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俯卧位在新生儿呼吸窘迫综合征有创呼吸
支持中的临床研究
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［摘要］ 目的　了解俯卧位在新生儿呼吸窘迫综合征 （neonatal respiratory distress syndrome, NRDS） 有创呼吸

支持治疗中的有效性及安全性。方法　前瞻性选择 2020 年 6 月—2023 年 9 月睢宁县人民医院收治的 77 例胎龄<35

周、需有创呼吸支持治疗的 NRDS 早产儿为研究对象，随机分为仰卧位组 （37 例） 和俯卧位组 （40 例）。俯卧位

组患儿每俯卧位通气 6 h 行仰卧位通气 2 h，循环交替直至撤机。比较两组的有效性及安全性。结果　入组 6 h，

俯卧位组动脉血二氧化碳分压、吸入气氧浓度、氧合指数、气管插管细菌定植率，以及新生儿疼痛、躁动及镇

静评估量表评分均低于仰卧位组 （P<0.05）；两组 pH 值、动脉血氧分压、呼气末正压、机械通气时间、气管插管

意外脱管、呼吸机相关性肺炎、气漏综合征、皮肤压疮、喂养不耐受和Ⅱ~Ⅳ度脑室内出血等比较差异无统计学

意义 （P>0.05）。结论　与仰卧位相比，俯卧位通气能有效改善需要机械通气 NRDS 患儿的氧合功能，增加舒适

度，减少气管插管细菌定植，且未明显增加不良反应。 ［中国当代儿科杂志，2024，26 （6）：619-624］
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Clinical study of prone positioning in invasive respiratory support for neonatal 
respiratory distress syndrome

CHAI Feng-Yun, TONG Shi, HAN Mei, HU Xiao, ZHU Chun-Xue, GAO Xiang-Yu. Department of Pediatrics, Suining 

County People's Hospital, Xuzhou, Jiangsu 221200, China (Tong S, Email: 15862185137@163.com) 

Abstract: Objective　 To assess the effectiveness and safety of prone positioning in the treatment of neonatal 

respiratory distress syndrome (NRDS) using invasive respiratory support. Methods　A prospective study was conducted 

from June 2020 to September 2023 at Suining County People's Hospital, involving 77 preterm infants with gestational 

ages less than 35 weeks requiring invasive respiratory support for NRDS. The infants were randomly divided into a 

supine group (37 infants) and a prone group (40 infants). Infants in the prone group were ventilated in the prone position 

for 6 hours followed by 2 hours in the supine position, continuing in this cycle until weaning from the ventilator. The 

effectiveness and safety of the two approaches were compared. Results　At 6 hours after enrollment, the prone group 

showed lower arterial blood carbon dioxide levels, inspired oxygen concentration, oxygenation index, rates of tracheal 

intubation bacterial colonization, and Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale scores compared to the supine group 

(P<0.05). There were no significant differences between the groups in terms of pH, arterial oxygen pressure, positive end-

expiratory pressure, duration of mechanical ventilation, accidental extubation, ventilator-associated pneumonia, air leak 

syndrome, skin pressure sores, feeding intolerance, and grades II-IV intraventricular hemorrhage (P>0.05). 

Conclusions　Compared to supine positioning, prone ventilation effectively improves oxygenation, increases comfort, 

and reduces tracheal intubation bacterial colonization in neonates requiring mechanical ventilation for NRDS, without 

significantly increasing adverse reactions. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2024, 26(6): 619-624]
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新生儿呼吸窘迫综合征 （neonatal respiratory 

distress syndrome, NRDS） 是新生儿时期危急重症，

是导致新生儿死亡的主要原因之一，多见于早产

儿。许多早产儿需要依赖机械通气来维持有效呼

吸［1］。但长时间机械通气对于患儿的舒适度、耐

受性及依从性都是极大挑战。机械通气常规情况

下采取仰卧位方式，成人研究显示俯卧位机械通

气可以改善急性呼吸窘迫综合征的通气和氧合情

况，降低病死率和改善远期预后［2-3］，目前已成为

临床上治疗急性呼吸窘迫综合征的有效手段之

一［4］。近年来针对新生儿群体也逐步开展了俯卧

位对呼吸功能影响的研究，认为俯卧位可改善新

生儿的氧合功能和动态肺顺应性［5］。也有研究认

为在机械通气的呼吸窘迫综合征儿童中，俯卧位

通气在改善氧合方面优势并不明确，并增加了压

疮的风险［6］。本研究比较了在机械通气时，仰卧

位或俯卧位对 NRDS 患儿呼吸功能和并发症的影

响，分析俯卧位通气对 NRDS 治疗的有效性及安全

性，为临床实践提供参考。现报告如下。

1 资料与方法

1.1　研究对象

前瞻性选择 2020 年 6 月—2023 年 9 月睢宁县人

民医院新生儿重症监护室救治的 NRDS 患儿作为研

究对象。纳入标准：（1） 胎龄<35 周，符合 NRDS

诊断标准，即生后出现进行性呼吸困难、低氧性

呼吸衰竭，胸部 X 线片显示两肺出现均匀分布的病

变 （包括透亮度降低、毛玻璃样改变、支气管充

气征及白肺等）［7-8］。（2） 出生时即需要气管插管的

危重早产儿。（3） 无创呼吸支持失败，出现下列任

一适应证，需要气管插管进行有创呼吸支持［7，9］：

①频繁呼吸暂停，经药物或持续气道正压通气干预

无效；②吸入气氧浓度 （fraction of inspired oxygen, 

FiO2） >0.3~0.4， 动 脉 血 氧 分 压 （arterial partial 

pressure of oxygen, PaO2） <50~60 mmHg 或经皮血氧

饱和度<85％ （紫绀型先天性心脏病除外）；③动

脉 血 二 氧 化 碳 分 压 （arterial partial pressure of 

carbon dioxide, PaCO2） >60~65 mmHg，伴有持续性

酸中毒 （pH<7.20）。（4） 监护人签署临床研究知

情同意书。排除标准：（1） 呼吸系统先天畸形；

（2） 复杂性先天性心脏病。剔除标准：（1） 先天

性肺表面活性物质 （pulmonary surfactant, PS） 代谢

缺陷等遗传代谢性疾病；（2） 临床资料不完整或

不可信。本研究通过睢宁县人民医院医学伦理委

员会审核 （SNXRMYY-LL-2020-008）。

1.2　资料收集

记录患儿性别、胎龄、出生体重、分娩方式、

1 min Apgar 评分、5 min Apgar 评分、首次给予 PS

（注射用牛肺表面活性剂，华润双鹤药业股份有限

公司） 时龄、给予 PS 总量、入组时龄；收集患儿

母亲年龄、妊娠期是否有糖尿病及高血压等妊娠

并发症，以及分娩前是否完成糖皮质激素疗程、

是否胎膜早破>18 h、羊水情况及母亲是否发热等。

1.3　PS应用

若无创呼吸支持时 FiO2>0.3，则应用气管插管

-PS-拔管技术，经气管插管滴注外源性 PS，注射完

毕拔管后继续无创呼吸支持。若有创呼吸支持时

FiO2>0.3，则经气管插管滴注外源性 PS。PS 应用

6~8 h 后，如果病情进展，FiO2>0.3~0.4，胸部 X 线

片无好转，并排除气胸等其他原因，可重复滴注 1

次 PS［7，10］。

1.4　呼吸机参数设置

呼吸机模式设置为常频通气模式，常用同步

间歇指令通气［9，11］。根据患儿病情变化及血气分

析及时调整呼吸机参数，维持经皮血氧饱和度为

90%~94%［7］。

1.5　通气体位

入组后，所有患儿置暖箱中，四肢摆放于舒

适体位，头部抬高 15~20°。有创呼吸支持后即刻

入组，入组后通过随机数字表法随机分为仰卧位

组和俯卧位组，俯卧位组患儿每俯卧位通气 6 h 行

仰卧位通气 2 h［12］，循环交替直至撤机。俯卧位组

将早产儿腹部与床接触，床头抬高，头偏向一侧，

四肢呈蛙状位，四肢屈曲配合髋关节屈曲以预防

髋关节外翻。在两侧用床单做成巢穴以提供触觉

刺激及边界感［13］。腹部无需支撑，不影响鼻饲喂

养。护理操作时可短暂采用合适体位，操作结束

后继续俯卧位。在进行俯卧位操作时仔细固定气

管插管，严密观察管路并严防脱落，操作过程中

严密监测心率及血氧饱和度［12］。入组稳定 30 min

后和第一个 6 h 结束时分别记录数据［12］。

1.6　撤机适应证

（1） 当患儿临床症状改善，血气分析正常时

应逐渐降低呼吸机参数，锻炼和增强自主呼吸。

一般先降低 FiO2，然后再降低呼吸频率，同时应

观察胸廓起伏、监测经皮血氧饱和度及动脉血

气 结 果 。（2） 当 FiO2≤0.3~0.4， 呼 气 末 正 压
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（positive end expiratory pressure, PEEP） ≤4 cmH2O，

频率≤10 次/min 时，动脉血气结果正常，可考虑

撤机［9，14］。

1.7　观察指标

（1） 入 组 30 min 及 6 h 的 血 气 分 析 （pH、

PaO2、PaCO2）、呼吸机参数 （PEEP、FiO2）、氧合

指 数 ［oxygenation index, OI； OI= 平 均 气 道 压

（cmH2O） ×FiO2×100/PaO2 （mmHg）］、机械通气

持续时间；（2） 入组 6 h 的新生儿疼痛、躁动及镇

静 评 估 量 表 （Neonatal Pain, Agitation and Sedation 

Scale, N-PASS） 评分［15］，以及气管插管细菌定植

（机械通气撤机时的气管抽吸物）、气管插管意外

脱管、机械通气并发症及不良结局 ［如呼吸机相

关 性 肺 炎 （ventilator associated pneumonia, VAP）、

气漏综合征、皮肤压疮、喂养不耐受和Ⅱ~Ⅳ度脑

室内出血 （intraventricular hemorrhage, IVH）］。疾

病 诊 断 标 准 主 要 依 据 Avery's Diseases of the 

Newborn［16］及第 5 版 《实用新生儿学》［8］。

1.8　样本量估算

以入组 6 h 的 OI 为主要指标。OI 数据一般呈正

态分布，基于预试验及文献［12］，标准差约为 1.3

（σ=1.3）。假设俯卧位组入组 6 h 的 OI 比仰卧位组

降低或增加 1.0 及以上 （δ=1.0），临床上才认为有

一定意义，支持首选或不首选俯卧位模式。设定

功效为 80% （β=20%），α=0.05 （双侧），两组样本

量接近 1∶1，则每组所需样本量至少 36 例。计算

公 式 ： n=2 ［ （Zα +Zβ） / （δ/σ） ］ 2=2 ［ （1.960+

1.282） / （1.0/1.3）］ 2≈36。考虑到不超过 10% 的

排除或退出等脱落率，计划每组至少纳入 40 例。

1.9　统计学分析

应用 SPSS 20.0 统计软件进行数据分析。计数

资料以例和率 （%） 表示，两组间比较采用 χ2 检

验；正态分布的计量资料以均数±标准差 （x̄ ± s）

表示，两组间比较采用两样本 t 检验。P<0.05 为差

异有统计学意义。

2 结果

2.1　两组一般资料比较

研究期间共收治胎龄<35 周早产儿 278 例，符

合纳入标准 85 例，排除呼吸系统先天畸形 1 例、

复杂性先天性心脏病 2 例，随机分为仰卧位组 40

例、俯卧位组 42 例；剔除遗传代谢性疾病 1 例、

临床资料不完整或不可信 4 例，最终仰卧位组 37

例、俯卧位组 40 例。两组患儿性别、胎龄、出生

体重、分娩方式、1 min Apgar 评分、5 min Apgar

评分、首次给予 PS 时龄、给予 PS 总量、入组时

龄，以及母亲年龄、妊娠期合并症、产前完成糖

皮质激素疗程、胎膜早破>18 h、羊水异常及母亲

发热等方面比较差异均无统计学意义 （P>0.05）。

见表 1。

2.2　两组呼吸支持疗效比较

入组 30 min，两组患儿血气分析 （pH、PaO2、

PaCO2）、呼吸机参数 （PEEP、FiO2） 及 OI 比较差

异均无统计学意义 （P>0.05）；入组 6 h，俯卧位组

表1　两组一般资料比较

组别

仰卧位组

俯卧位组

t/χ2值

P 值

例数

37

40

男性
[例(%)]

20(54)

19(48)

0.330

0.565

胎龄
(x̄ ± s, 周)

29.3±3.2

29.5±3.3

-0.342

0.734

出生体重
(x̄ ± s, g)

1 780±478

1 678±380

1.034

0.304

剖宫产
[例(%)]

20(54)

17(42)

1.028

0.311

1 min Apgar
评分

(x̄ ± s, 分)

6.8±1.8

7.3±2.0

-1.065

0.290

5 min Apgar
评分

(x̄ ± s, 分)

8.6±0.5

8.6±0.5

0.153

0.879

首次给予
PS 时龄
(x̄ ± s, h)

4.1±2.3

4.3±2.2

-0.364

0.717

PS 总量
(x̄ ± s, mg/kg)

89±36

90±23

-0.120

0.905

组别

仰卧位组

俯卧位组

t/χ2值

P 值

例数

37

40

入组时龄
(x̄ ± s, h)

2.6±1.3

2.9±1.5

-0.884

0.379

母亲年龄
(x̄ ± s, 岁)

30±6

32±6

-1.487

0.141

母亲妊娠
糖尿病
[例(%)]

5(14)

8(20)

0.576

0.448

母亲妊娠
高血压
[例(%)]

3(8)

7(18)

1.500

0.221

产前使用
地塞米松

[例(%)]

25(68)

29(72)

0.223

0.637

胎膜早破
>18 h

[例(%)]

3(8)

8(20)

2.220

0.136

羊水异常
[例(%)]

8(22)

8(20)

0.031

0.861

母亲发热
[例(%)]

2(5)

4(10)

0.565

0.452

注：［PS］ 肺表面活性物质。

··621



中国当代儿科杂志
Chin J Contemp Pediatr

Vol.26 No.6

Jun. 2024

第 26 卷 第 6 期

2024 年 6 月

患儿 PaCO2、FiO2、OI 低于仰卧位组 （P<0.05），两

组患儿 pH、PaO2、PEEP 比较差异均无统计学意义

（P>0.05）。两组机械通气时间比较差异无统计学意

义 （P>0.05）。见表 2。

2.3　两组并发症或不良结局比较

入组 6 h 俯卧位组 N-PASS 评分低于仰卧位组

（P<0.001）；撤机时俯卧位组气管插管细菌定植率

低于仰卧位组 （P<0.05）；两组气管插管意外脱管、

VAP、气漏综合征、皮肤压疮、喂养不耐受和Ⅱ~

Ⅳ度 IVH 比较，差异均无统计学意义 （P>0.05）。

见表 3。

3 讨论

俯卧位近年来被认为是治疗成人严重急性呼

吸窘迫综合征的有效方法［17］。也有学者对 NRDS

患儿采用数小时的俯卧位通气，结果显示俯卧位

通气可改善呼吸功能［18］，考虑与其可以通过多种

机制改善氧合有关［18-19］。首先，俯卧位通气可使

充气分布更均匀，气体/组织比率更稳定。其次，

俯卧位可使胸壁顺应性有所降低，这有利于更均

匀通气特别是在腹侧和膈旁区域。最后，俯卧位

通气能促进呼吸道分泌物引流［3］。

本研究结果显示，入组 30 min 俯卧位组与仰

卧位组患儿 pH、PaO2、PaCO2、PEEP、FiO2、OI

等比较差异均无统计学意义；入组 6 h，俯卧位组

患儿 PaCO2、FiO2、OI 低于仰卧位组。Loi 等［12］ 纳

入 161 例新生儿 （包括 NRDS），结果显示，入组

30 min 俯卧位组或仰卧位组各种呼吸和循环参数无

明显差异；入组 6 h 俯卧位组的 PaCO2、修正通气

指数、PaO2/FiO2、血氧饱和度/FiO2、OI 等呼吸参

数均好于仰卧位组。提示俯卧位能使肺通气改善，

表2　两组呼吸支持疗效比较 （x̄ ± s）

组别

仰卧位组

俯卧位组

t 值

P 值

例数

37

40

入组 30 min

pH

7.29±0.06

7.30±0.06

-0.510

0.611

PaO2

(mmHg)

69±11

71±11

-0.826

0.411

PaCO2

(mmHg)

56±8

54±9

0.736

0.464

PEEP
(cmH2O)

6.1±0.3

6.0±0.2

0.846

0.401

FiO2 (%)

39.3±0.7

39.2±0.8

0.819

0.415

OI

9.0±1.3

9.2±1.3

-0.650

0.518

组别

仰卧位组

俯卧位组

t 值

P 值

例数

37

40

入组 6 h

pH

7.39±0.05

7.41±0.04

-1.647

0.104

PaO2

(mmHg)

86±4

87±3

-1.272

0.207

PaCO2

(mmHg)

41±5

39±5

2.425

0.018

PEEP
(cmH2O)

4.7±0.3

4.6±0.3

1.831

0.071

FiO2(%)

39.4±3.3

38.0±2.2

2.164

0.034

OI

4.5±1.3

3.9±1.2

2.152

0.035

机械通气时间
(d)

3.8±1.0

3.9±1.0

-0.327

0.745

注：［PaO2］ 动脉血氧分压；［PaCO2］ 动脉血二氧化碳分压；［PEEP］ 呼气末正压；［FiO2］ 吸入气氧浓度；［OI］ 氧合指数。

表3　两组机械通气期间并发症和不良结局比较

组别

仰卧位组

俯卧位组

χ2值

P 值

例数

37

40

N-PASS
(x̄ ± s, 分)

8.3±2.1

4.4±1.2

9.675

<0.001

气管插管
细菌定植

[例(%)]

10(27)

3(8)

5.223

0.022

气管插管
意外脱管

[例(%)]

1(3)

3(8)

0.898

0.343

VAP
[例(%)]

4(11)

3(8)

0.255

0.614

气漏
综合征
[例(%)]

2(5)

2(5)

0.006

0.936

皮肤
压疮

[例(%)]

1(3)

3(8)

0.898

0.343

喂养
不耐受
[例(%)]

14(38)

13(32)

0.241

0.624

Ⅱ~Ⅳ度
IVH

[例(%)]

2(5)

1(2)

0.433

0.510

注：［N-PASS］ 新生儿疼痛、躁动及镇静评估量表；［VAP］ 呼吸机相关性肺炎；［IVH］ 脑室内出血。
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尤其是能更好地改善 NRDS 氧合。本研究结果与之

基本一致。对于俯卧位最佳时长，目前尚无统一

意见［19］。

Rivas-Fernandez 等［20］ 纳 入 19 项 （n=516） 接

受机械通气的新生儿采用不同体位 （仰卧位与俯

卧位、侧卧位或从俯卧位转到侧卧位对比） 的随

机和半随机临床试验。荟萃分析结果显示，新生

儿接受机械通气时 （14 项试验），俯卧位的 PaO2

高于仰卧位 （平均差 5.49 mmHg，95%CI：2.92~

8.05 mmHg，n=116），脉搏血氧饱和度比仰卧位高

1.13%~3.24% （n=154）。所以低至中等质量的证据

表明，俯卧位可能有利于机械通气新生儿氧合的

轻微短暂改善；而没有证据表明，俯卧位能有效

持久地改善机械通气新生儿氧合及临床相关表现。

钟庆华等［21］将 83 例经口气管插管机械通气的

极早产儿随机分为俯卧位组和仰卧位组，俯卧位

组患儿每仰卧位通气 4 h 行俯卧位通气 2 h。分别记

录仰卧位组每通气 6 h、俯卧位组于转换为俯卧位

后 1 h 的呼吸机参数、动脉血气分析和生命体征。

结果显示，俯卧位组 FiO2、气道峰压、平均气道压

低于仰卧位组，差异有统计学意义；俯卧位组的

PaO2/FiO2 比值高于仰卧位组，而 OI、呼吸频率较

低。该研究在观察的 6 h 中，俯卧位通气仅 2 h，已

能明显改善机械通气极早产儿的氧合功能。因考

虑 Rivas-Fernandez 等［20］ 荟萃分析的结果未能证实

俯卧位如此显著的优势，故本研究未在俯卧位通

气 2 h 时监测相关指标。

新生儿期疼痛治疗不当可能会导致长期负面

后果，如视觉感知发育延迟、智商降低等［22-23］。

本研究中，入组 6 h 俯卧位组 N-PASS 评分低于仰卧

位组。Çakıcı 等［24］ 随机对 20 例接受经鼻持续气道

正压通气治疗的早产儿进行研究，利用早产儿舒

适量表记录通气 1、8、16 及 24 h 患儿的舒适度，

发现根据量表评价，婴儿舒适度最高的是俯卧位。

Kahraman 等［25］ 对 33 例胎龄 31~35 周的早产儿进行

研究，发现俯卧位早产儿的哭闹时间、多种疼痛

及痛苦评分均显著低于仰卧位。本研究结果与之

基本一致。

本研究结果显示，撤机时俯卧位组气管插管

细菌定植率低于仰卧位组。新生儿接受机械通气

5 d 后的气管内吸出物培养结果显示，交替侧卧位

的细菌定植少于仰卧位［20］；机械通气第 2 天和第 5

天，仰卧位组气管内吸出物培养显示细菌定植率

明显高于俯卧位组［21］。本研究结果与之基本一致，

考虑与俯卧位通气时呼吸道分泌物相对更容易排

出有关。

本研究结果还发现，俯卧位组与仰卧位组气

管插管意外脱管、VAP、气漏综合征、皮肤压疮、

喂养不耐受、Ⅱ~Ⅳ度 IVH 比较无明显差异。考虑

主要因为俯卧位与仰卧位等干预措施的不良反应

较少，所以对不良结局的影响较小有关。Rivas-

Fernandez 等［20］ 荟萃分析 19 项相关研究 （n=516），

比较 IVH、肠内喂养、VAP、气漏综合征、皮肤压

疮、支气管肺发育不良发生率，发现俯卧位组与

仰卧位组之间无差异，本研究结果与之相似。

综上所述，与仰卧位相比，俯卧位通气虽然

未能缩短机械通气时间，但能有效改善需要机械

通气早产儿 NRDS 的氧合功能，增加早产儿舒适

度，减少气管插管细菌定植，且并未明显增加不

良反应。
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