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急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress 

syndrome，ARDS）是指肺内、外严重疾病导致以

肺毛细血管弥漫性损伤、通透性增强为基础，以肺

水肿、透明膜形成和肺不张为主要病理变化，以进

行性呼吸窘迫和难治性低氧血症为临床特征的急

性呼吸衰竭综合征。ARDS 是急性肺损伤（acute 

lung injury，ALI）发展到后期的典型表现。该病起

病急骤，发展迅猛，预后极差，死亡率高达 50％ 以

上［1］。机械通气支持治疗是 ARDS 治疗的基础，由

于 ARDS 广泛炎症、充血水肿、肺泡萎陷，机械通

气往往需要较高吸气峰压，加上高水平呼气末正

压将使病变较轻、顺应性较高的肺泡过度膨胀，肺

泡破裂。Bryan 于 1974 年首次使用俯卧位机械通

气［2］，该方法简便易行，可以改善肺通气及通气血

流比、改善氧合、减少呼吸机相关肺损伤，常作为

ARDS 的辅助治疗。本文将俯卧位机械通气对正

常人生理的影响及对 ARDS 患者的影响、实施、并

发症观察状况综述如下。
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1　俯卧位机械通气对正常人生理的影响

1.1　俯卧位通气对正常人的影响

健康受试者从仰卧位转为俯卧位后，吸气时

胸廓可以向腹腔及背侧扩张，在腹腔内压力基本

不变的情况下，由于背侧脊柱及周围肌群限制胸

廓扩张，因此胸廓顺应性降低［3］。不论采用俯卧或

仰卧位，位置靠下的肺泡由于受到上方肺组织的

压迫，通气效果不及处于上方的肺泡。由于肺解

剖结构的不对称性，较多的肺组织分布在背侧，因

此俯卧位时较多的肺组织处于较好的通气状态。

采取俯卧位后尽管胸廓顺应性降低，但呼吸系统

总顺应性可以增加、减少或不变，因为呼吸系统顺

应性取决于肺顺应性和胸廓顺应性。肺顺应性的

改变取决于采用俯卧位后被扩张的肺泡和受压肺

泡的相对关系，如果大量肺泡被扩张，肺顺应性明

显增加，可以抵消胸廓顺应性的降低，使呼吸系统

总顺应性增加。如果扩张肺泡较少，呼吸系统总

顺应性也可能不变或降低［4］。仰卧位时心脏对左

肺具有一定压迫作用，俯卧位时心脏重量由胸骨

支撑，该压迫作用解除。仰卧位时腹腔内脏器向

头侧移动挤压膈肌，限制膈肌运动及胸廓扩张。

当转俯卧位时腹内脏器对膈肌的压迫减轻［5-6］。需

要注意的是，在 ARDS 患者中，上述作用同样存在。

但是由于患者肺部炎性病变导致肺组织重量增加

可达 2～3 倍，因此上述改变较常人更加明显。

1.2　俯卧位对气体交换的影响

不论观察性研究还是随机对照研究均发现［7-8］，

70%～80% 的 ARDS 患者采用俯卧位后氧合明显

改善。俯卧位改善气体交换可能有以下几个原

因：首先，如前所述大部分肺组织分布背侧，采用

俯卧位后背侧肺组织不再受到压迫，有利于肺泡

扩张，换言之，背侧扩张的肺泡数量超过腹侧受

压肺泡的数量。其次，通过健康受试者的研究发

现［9］，当受试者麻醉后俯卧位行机械通气时，气体

在肺内的分布与仰卧位比较无明显改变，但不同

区域肺组织的血流灌注更加均匀，因而可改善通

气血流比。如果采用容量控制通气模式时分钟通

气量固定，由于更多的肺泡被扩张，俯卧位时可以

观察到动脉二氧化碳分压降低［10］。Romero 等［8］的

研究中，ARDS 患者采用 48 h 长时间俯卧位通气，

结果表明氧合指数升高，动脉二氧化碳分压降低。

2　俯卧位通气和呼吸机相关肺损伤

动物研究证实［11］，俯卧位通气可以减轻呼吸

机相关肺损伤。呼吸机相关肺损伤是由于肺泡受

到非生理性的张力扩张导致破裂。在仰卧位时，

肺内气体分布不均，腹侧肺泡受压较少易于扩张，

因而可能过度通气，甚至导致肺泡破裂。俯卧位

时可以改善气体在肺内分布，减少背侧肺泡过度

扩张受损的可能，因而减少呼吸机相关肺损伤。

研究发现［8］，俯卧位同期患者，气道平台压降低、肺

静态顺应性增加。荟萃分析也显示［2］，俯卧位通气

可能通过改善肺部引流而减少呼吸机相关肺炎的

发生率。因此，有理由认为俯卧位通气有可能改

善 ARDS 患者的预后。

3　俯卧位机械通气对 ARDS 患者的影响  

尽管理论上俯卧位通气具有诸多优势，不少

临床研究也发现俯卧位通气可改善患者氧合，但多

数临床研究未能证实其能降低 ARDS 和 ALI 患者

的死亡率、改善肺功能及提高患者生活质量［12-13］。

随着对呼吸管理和俯卧位通气认识的不断深入，

近 10 年来临床研究方式也在不断变化。最近开

展的研究常规采用了保护性肺通气策略［14］，尽早

开始俯卧位通气、争取延长患者每日的俯卧位时

间，仅纳入 ARDS 患者（氧合指数＜200）而不纳

入 ALI（氧合指数＜300），并进行严重 ARDS 患者

（氧合指数＜100）的亚组分析，在分析结果时，单

独分析重症 ARDS 患者，主要是想证实俯卧位通

气至少对重症 ARDS 患者有效）。Charron 等［15］观

察了 57 例重症 ARDS 患者，入选患者在机械通气

24～48 h 后氧合指数仍＜100，于是进行了俯卧位

通气，逻辑回归发现，俯卧位是 60 d 死亡率的保护

因素。将近 10 年进行的 4 项随机对照研究，发现

在氧合指数＜100 的患者中，使用俯卧位通气，可

以提高临床研究开始后 180 d 的生存率达 10%［4］。

Sud 等［2］进行了 1 项包括 10 项随机对照研究的荟

萃分析，共纳入 1867 例患者，中位基线氧合指数

为 122，中位俯卧位天数为 4.3 d，每日中位俯卧位

时间 14 h，结果表明在基线氧合指数＜100 的患者

中，俯卧位通气可以降低死亡率；但在基线氧合指
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数≥100 的患者中俯卧位通气无保护作用。研究

表明［2］，基线氧合指数＜140 的患者可从俯卧位机

械通气中获益。另 1 项荟萃分析也证实［16］，仅分

析 ARDS 患者而排除其他低氧患者，俯卧位通气

可以降低 ICU 患者死亡率。俯卧位机械通气可以

在不增加气道压力的情况下增加潮气量，使气体

在更多的肺泡内均匀分布，减少肺泡过度膨胀的

损伤。严重 ARDS 患者多数肺泡已处于萎陷状态，

这一保护作用显得尤为重要。

4　ARDS患者俯卧位机械通气持续的时间

俯卧位机械通气应用中另一问题是俯卧位时

间的长短，这一问题目前尚无明确答案。尽管理论

上应尽早使用俯卧位通气，有学者建议［17-18］，延长每

日俯卧位时间可以提供更好的肺保护效果。Taccone

等［12］进行的随机对照研究中，在诊断 ARDS 72 h 内

开始进行俯卧位通气，每日俯卧位至少 18 h，仍未

能发现俯卧位患者死亡率降低。Meta 回归分析发

现［16］，俯卧位时间越长具有死亡率降低的趋势，但未

达到统计学意义（P＝0.06）。Gattinoni 等［4］的荟萃分

析也未能证实俯卧位大于每日 14 h 和小于每日 14 h

之间的差异。但是俯卧时间大于 14 h 的研究均在

2005 年后，研究中多采用了保护性通气策略，并且纳

入的患者病情更重，发生低氧后采用俯卧位更及时，

这些因素都可能影响患者预后，因此尚难以分析俯

卧位时间长短和死亡率的关系。  

5　ARDS 患者俯卧位机械通气的实施及
并发症的观察 

护理人员在俯卧位通气治疗中具有十分重要

的作用，在某些情况下因护理人员对于俯卧位通

气的主要指征及禁忌症不明确，过分担心可能出

现并发症，而不愿进行俯卧位通气治疗。只要患

者选择合适、操作得当，即使进行连续肾替代治疗

及体外氧合支持的患者也可安全地进行俯卧位通

气。因此，对于护理人员来说，了解俯卧位通气的

适应症、禁忌症、并发症及其预防十分重要［19］。

5.1　ARDS 患者俯卧位机械通气适应症与禁忌症

进行患者体位翻转前应对患者进行评估，如

有下列情况应视为禁忌：癫痫、头部外伤、脊柱外

伤、进展期关节炎、心室辅助装置或体外膜肺管路

不便翻转、孕妇、骨盆骨折、胸腔或腹腔开放。以

下情况虽不构成禁忌但需引起注意：血流动力学

不稳定、颅内压升高、眼内压升高、出血、肋骨骨

折、近期心脏骤停、颌面手术、近期气管切开及体

重≥135 kg 者［20］。

5.2　ARDS 患者俯卧位机械通气的实施

最简单的实施俯卧位方法为 4 名医护人员利

用床单将患者翻转。床的两侧各配备两名医护人

员，将仰卧位患者平移至床的一侧（一般采用靠近

呼吸机的一侧），然后将患者该侧上肢卷入床单，此

时在床上铺一张新床单并塞入患者身体下方，随

后可将患者翻转为俯卧位，去除包裹患者上肢的

床单。注意应将患者上肢置于“游泳位”，即一侧

上肢置于头上，另一侧置于体侧。

5.3 　ARDS 患者俯卧位机械通气并发症的观察

俯卧位通气开始后护理人员应随时注意观察

患者血流动力学状态、混合静脉氧饱和度、血气检

测结果等，及时了解患者对俯卧位通气的治疗反

应。俯卧位机械通气与其他顽固性低氧的治疗措

施（如一氧化氮吸入及高频通气）相比简单易行，

几乎可以在任何重症监护病房开展，但其相关并

发症仍不能完全避免。研究证实［2］，俯卧位通气患

者压疮、气管插管梗阻、胸腔引流管脱出的发生率

增加。其他可能的并发症包括气管插管脱出、中

心静脉插管或动脉插管脱出、气胸、低血压、心律

失常、需增加镇静及肌松药剂量及呕吐等。甚至

有报道因俯卧位导致中心静脉导管脱出致患者发

生心脏骤停［2，12，17，21-23］。尽管如此，多数并发症是

可以避免的，如通过交替转头可减少头部压疮的

发生，翻转患者前充分复苏及准备必要的血管活

性药物可避免翻转后血流动力学不稳［19］。

6　小结

俯 卧 位 通 气 操 作 简 便 、相 关 费 用 较 低 ，但

考 虑 到 其 自 身 相 关 并 发 症 及 随 机 对 照 研 究 及

荟 萃 分 析 结 果 ，对 于 A L I 及 A R D S 患 者 尚 无

证 据 表 明 应 常 规 使 用 俯 卧 位 机 械 通 气 ，尤 其

对 于 氧 合 指 数 ＞ 2 0 0 的 A L I 患 者 ，多 数 研 究

证 实 俯 卧 位 通 气 并 不 能 改 善 预 后 ；而 对 于 重

度 A R D S 患 者（氧 合 指 数 ＜ 1 0 0）经 评 估 排 除

禁 忌 症 后 ，使 用 俯 卧 位 通 气 可 改 善 患 者 预 后 。                                                                                                                                               
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