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极早产儿俯卧位机械通气对呼吸功能的影响

钟庆华　段江　张彩营　冯艳丽　齐志业　贺湘英　梁琨

（昆明医科大学第一附属医院儿科 NICU，云南 昆明　650032）

［摘要］　目的　探讨极早产儿俯卧位机械通气对呼吸功能的影响。方法　83 例经口气管插管机械通气极

早产儿随机分为仰卧位组和俯卧位组，4例退出研究，79例完成治疗和观察（仰卧位组37例，俯卧位组42例），

以容量辅助 / 控制模式机械通气。俯卧位组患儿每仰卧位通气 4 h 行俯卧位通气 2 h。分组干预之前以及分组干

预后仰卧位组每 6 h、俯卧位组每于转换为俯卧位后的 1 h，分别记录呼吸机参数、动脉血气分析和生命体征。

结果　俯卧位组 FiO2、气道峰压，平均气道压、机械通气时间低于仰卧位组，差异有统计学意义（P<0.05）；

两组潮气量、呼气末正压的差异无统计学意义（P>0.05）；俯卧位组的PO2/FiO2 比值高于仰卧位组，而氧合指数、

呼吸频率较低，差异均有统计学意义（P<0.05）。两组 PaO2、pH、BE、心率和有创动脉血压平均压的差异无统

计学意义（P>0.05）。结论　俯卧位与仰卧位交替通气能改善机械通气极早产儿的氧合功能，降低吸入氧体积分数，

缩短机械通气时间。                                                                    ［中国当代儿科杂志，2018，20（8）：608-612］

［关键词］　俯卧；体位；机械通气；早产

Effect of prone positioning on respiratory function in very preterm infants 
undergoing mechanical ventilation
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Abstract: Objective    To explore the effect of prone positioning on respiratory function in very preterm infants 
undergoing mechanical ventilation. Methods    A total of 83 very preterm infants treated with mechanical ventilation 
were enrolled in the study and were randomly assigned to supine group and prone group. Four infants withdrew from the 
study and 79 infants completed treatment and observation (37 in the supine group and 42 in the prone group). Infants in 
both groups were mechanically ventilated in a volume assist-control mode. Infants in the prone group were ventilated in 
the supine position for 4 hours and in the prone position for 2 hours. Ventilator parameters, arterial blood gas analysis, 
and vital signs were recorded before grouping, every 6 hours in the supine group, and every hour after conversion into the 
prone position in the prone group, respectively. Results    Fraction of inspired oxygen (FiO2), peak inspiratory pressure, 
mean inspiratory pressure, and duration of ventilation were significantly lower in the prone group than in the supine 
group (P<0.05); there were no significant differences in tidal volume or positive end-expiratory pressure between the two 
groups (P>0.05). The prone group had a significantly higher PO2/FiO2 ratio but significantly lower oxygenation index 
and respiratory rate than the supine group (P<0.05). There were no significant differences in arterial oxygen tension, pH, 
base excess, heart rate, or mean blood pressure between the two groups (P>0.05). Conclusions    Alternating ventilation 
between the prone position and supine position can improve oxygenation function, decrease the fraction of inspired 
oxygen, and shorten the duration of mechanical ventilation in very preterm infants undergoing mechanical ventilation. 

[Chin J Contemp Pediatr, 2018, 20(8): 608-612]
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呼吸衰竭是早产儿死亡的最主要原因，许多

极早产和超早产儿需要依赖机械通气和氧气吸入

以维持有效呼吸 [1]。但较长时间的正压通气和氧

疗不可避免带来呼吸机相关肺损伤，呼吸机相关

性肺炎和高氧肺损伤是早产儿支气管肺发育不良

（bronchopulmonary dysplasia, BPD）发生、发展的

重要相关因素 [2]。因而施行保护性机械通气策略，

缩短机械通气时间是提高早产儿存活率和改善其

呼吸功能结局的重要内容。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

可以改善急性呼吸衰竭患者的通气和氧合情况，

降低死亡率和改善远期预后 [3-4]。近年来国内外针

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 , 降低气道阻力，但多为针对机械

通气的足月儿、无创辅助呼吸的早产儿或者非通

气治疗的较大胎龄健康早产儿的研究，且多为短

时效（数小时）的肺功能评价，对需要机械通气

的早产儿研究较少 [5-9]。

本研究着眼于呼吸功能低下的极早产儿群体，

在其急性呼吸衰竭早期即给予俯卧位方式机械通

气治疗，并维持至撤离呼吸机，以研究俯卧位机

械通气对极早产儿呼吸功能的影响。

1　资料与方法

1.1　研究对象

以 2016 年 3 月至 2017 年 5 月昆明医科大学

第一附属医院儿科 NICU 收治的极早产儿为研究对

象。纳入标准：（1）因新生儿呼吸窘迫综合征或

者频繁呼吸暂停于生后 24 h 内经口气管插管并机

械通气治疗，且纳入研究前常规仰卧位通气时间

≤ 6 h；（2）出生胎龄 28~<32 周；（3）出生体

重 850~<2 000 g；（4）获得监护人知情同意。排

除标准：（1）出生重度窒息；（2）小于胎龄儿；

（3）先天畸形；（4）腹胀或严重呕吐；（5）气

漏综合征；（6）肺出血；（7）心脏疾病或血压

不稳定；（8）先天性感染（孕母产前发热超过

38.5°，WBC>15×109/L，早产儿入院当时的血液

培养阳性）；（9）皮肤不完整；（10）母亲年龄

<18 岁或 >35 岁；（11）骨折或腹部开放性损伤；

（12）需使用高频通气。一共 83 例患儿纳入研究，

采用随机数字表法进行分组，分为仰卧位组（40例）

和俯卧位组（43 例）。俯卧位组 1 例因家属要求

退出研究；仰卧位组 3 例退出研究：家属放弃治

疗 1 例，发现室间隔缺损 1 例，严重溶血行换血

治疗 1 例。79 例完成全部观察治疗（仰卧位组 37

例，俯卧位组 42 例），其中男 43 例、女 36 例，

平均出生体重1 254±176 g，平均胎龄30.2±0.9周，

日龄 0.2（0.1，0.3）d。机械通气采用德国 Stephan

公司产 Sophie 婴儿呼吸机。两组患儿均采取容量

辅助/控制模式（持续气流，流量触发）。初设参数：

潮气量（VT）6 mL/kg，呼吸末正压（PEEP）5 cm 

H2O，吸气时间0.3~0.5 s，吸入氧体积分数（FiO2）

根据病情决定。各参数根据病情进行调整。

仰卧位组头肩抬高 30°，每 3 h 左侧或右侧

卧位与仰卧位更替一次。俯卧位组则每仰卧位机

械通气 4 h 更替为俯卧位 2 h，体位转换由 3 名

护士同时操作，避免气管插管和动静脉通路、胃

管等管路牵拉脱落。如俯卧位后经皮血氧饱和度

（TcSO2）较仰卧位时持续下降超过 20%，血压不

稳定，频繁呼吸暂停，血痰，腹胀或呕吐，则停

止俯卧位机械通气。

机械通气撤机标准参考中华医学会儿科学分

会新生儿学组制定的《新生儿机械通气常规》[10]，

即原发病好转、感染基本控制、一般情况较好、

血气分析正常时，逐渐降低呼吸机参数，锻炼和

增强患儿自主呼吸能力。当 PIP ≤ 18 cm H2O，

PEEP 2~4 cm H2O，频率≤ 10 次 /min，FiO2 ≤ 0.4

并且动脉血气分析正常，予撤机处理。

两组患者的其他治疗如肺表面活性物质、咖

啡因的使用以及喂养方案等均按照诊疗常规实施。

1.2　观察指标

记录两组患儿各项呼吸机参数，包括 VT，

PEEP，FiO2；各项呼吸功能监测值，包括气道

峰 压（PIP）， 平 均 气 道 压（Mpaw），TcSO2，

PETCO2；各项生命体征，包括 HR、RR，有创动

脉血压平均压（MBP）。分组干预之前记录两组患

儿的上述指标；分组后仰卧位组每 6 h 进行记录，

俯卧位组则每次由仰卧位转换为俯卧位后 1 h 时记

录。两组每天均进行一次动脉血气分析，仰卧位组

在每天早上 8~9 点采集标本，俯卧位组于俯卧位

更换为仰卧位后 1 h 采集。计算 PO2/FiO2（P/F）值

和氧合指数（oxygen index, OI），OI= FiO2×Mpaw/
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PaO2。并记录两组患儿的机械通气总时长。

1.3　统计学分析

采用 SPSS 17.0 软件进行数据处理。正态分布

的计量资料用均数 ± 标准差（x±s）表示，组间

比较采用两独立样本 t 检验；非正态分布的计量资

料用中位数四分数 [P50（P25，P75）] 表示，两组间

比较采用非参数检验；计数资料用率（%）表示，

两组间比较采用 χ2 检验。P<0.05 为差异有统计学

意义。

2　结果

2.1　两组一般资料的比较

仰卧位组与俯卧位组在性别、出生体重、出

表 2　两组患儿早产高危因素比较　[ 例（%）]

组别 例数 胎膜早破 妊娠期糖尿病 子痫前期 胎盘早剥 胎盘植入 胎儿窘迫 人工授精

仰卧位组 37 14(38) 4(11) 5(14) 5(14) 3(8) 2(5) 4(11)

俯卧位组 42 17(40) 5(12) 5(12) 4(10) 4(10) 2(5) 5(12)

χ2 值 0.12 0.15 0.20 0.20 0.03 0.35 0.15

P 值 0.732 0.696 0.654 0.654 0.854 0.552 0.696

表 3　两组患儿分组干预前的生命体征和呼吸机参数比较　（x±s）

组别 例数
HR

( 次 /min)
RR

( 次 /min)
MBP

(mm Hg)
VT

(mL/kg)
FiO2

(%)
Mpaw

(cm H2O)
TcSO2

(%)

仰卧位组 37 140±9 49±7 31.9±2.0 5.9±0.4 27±4 10.5±1.3 91.1±1.8

俯卧位组 42 143±9 50±7 32.6±2.6 5.8±0.3 28±4 10.0±1.4 91.2±1.8

t 值 1.82 0.73 1.36 -1.34 1.05 -1.65 -1.12

P 值 0.073 0.465 0.179 0.190 0.300 0.100 0.913

注：[MBP] 有创动脉血压平均压；[VT] 潮气量；[FiO2] 吸入氧体积分数；[Mpaw] 平均气道压；[TcSO2] 经皮血氧饱和度。

表 4　两组患儿的呼吸机参数和通气时长比较　（x±s）

组别 例数
VT

(mL/kg)
PEEP

(cm H2O)
FiO2

(%)
PIP

(cm H2O)
Mpaw

(cm H2O)
TcSO2

(%)
PETCO2

(mmHg)
通气时长

(d)

仰卧位组 37 5.5±0.4 5.2±0.5 28±3 19.4±1.3 8.6±0.8 91.4±1.5 50.4±3.0 9±5

俯卧位组 42 5.6±0.4 5.0±0.4 26±2 17.9±1.1 8.1±0.7 92.0±1.7 50.3±3.3 7±4

t 值 -0.67 -1.78 -2.82 -5.72 -2.88 1.18 -0.09 -2.06

P 值 0.245 0.081 0.006 <0.001 0.005 0.074 0.931 0.043

注：[VT] 潮气量；[FiO2] 吸入氧体积分数；[Mpaw] 平均气道压；[TcSO2] 经皮血氧饱和度；[PETCO2] 呼气末二氧化碳分压。

表 1　两组患儿一般资料比较

组别 例数
出生胎龄
(x±s, 周 )

出生体重
(x±s, g)

日龄
[P50(P25, P75), d]

性别
(男 /女 )

仰卧位组 37 30.2±0.8 1 234±184 0.2(0.1,0.3) 25/12

俯卧位组 42 30.2±1.0 1 273±170 0.3(0.1,0.3) 29/13

t(Z)[χ2] 值 -0.18 0.98 （-0.67） [0.02]

P 值 0.855 0.333 0.502 0.888

生胎龄及日龄等一般情况的差异无统计学意义（表

1）。两组患儿在主要的早产高危因素如胎膜早破、

子痫前期、妊娠期糖尿病、胎盘早剥方面的差异

无统计学意义（表 2）。分组前两组患儿基本生命

体征和呼吸机参数的差异无统计学意义（表 3）。

2.2　两组患儿的呼吸机参数和通气时长比较

以达到生命体征稳定、TcSO2 90%~95%、

PETCO2 40~55 mm Hg 为前提，俯卧位组 FiO2、

PIP，Mpaw、机械通气总时长低于仰卧位组，差

异均有统计学意义（P<0.05）；两组的 VT、PEEP

差异均无统计学意义（P>0.05）。见表 4。
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3　讨论

有研究表明，成人患者俯卧位通气治疗的获

益随着通气时间延长而增加 [3]。也有学者对新生儿

RDS 和呼吸衰竭患者采用数小时的俯卧位通气，

结果可改善呼吸功能 [5,9]。本研究俯卧位机械通气

方案一直延续至呼吸机撤离，更加客观。新生儿

特别是早产儿胸廓骨性结构较少，软骨组织较多，

胸廓支撑力较软，为避免单一俯卧位通气带来的

胸廓受压变形，本研究采取仰卧位和俯卧位轮替

正压通气方案，结果发现：俯卧位组和仰卧位组

VT、TcSO2、PaO2 和 PETCO2 水平的差异无统计学

意义，但俯卧位组的 FiO2、Mpaw、PIP 和 OI 值较

低，而 P/F 比值则较高，提示容量辅助 / 控制呼吸

模式下，采取俯卧位与仰卧位交替，极早产呼吸

衰竭患儿能以相同的潮气量和较低的肺内压力获

得气体交换，而且氧合功能更好，呼吸力学更为

优化。由于重力作用，跨肺压沿重力方向逐渐增加，

当呼吸衰竭特别是并发 ARDS 时，仰卧体位下可

观察到肺泡沿腹侧到背侧方向依次出现过度扩张

区域、可复张区域以及萎陷（不张）区域 [6]。基于

成人的研究显示，俯卧位通气可减少机械通气时

肺的过度膨胀区域并促进萎陷肺泡的复张 [11-12]。

动物实验证实俯卧位通气可以增加背侧肺段的功

能残气量和改善肺组织的弹性，肺顺应性增加 [13]。

因而本研究患儿氧合功能的改善与胸腔内压力分

布间歇轮替，减少了单一体位通气造成的局部肺

泡过度萎陷 / 扩张，沿腹侧到背侧的跨肺压和肺泡

张力分布均质化，肺泡分流减少和通气 / 血流比值

提高有关 [4,14-15]。仰卧位时心脏对背侧的肺组织有

重力作用，而俯卧位时肺组织受压面积减少，也

是促进肺内压力均质化和肺顺应性改善的重要因

素 [16]。但也有研究认为早产儿群体肺部直径较小，

重力对通气中气体分布的影响很小，实施俯卧位

通气并未带来临床益处 [17]。

本研究还表明，俯卧位与仰卧位交替通气下

患儿呼吸频率较慢。推断与患儿的呼吸交换功能

得到更好的满足，因而患者的呼吸触发努力和呼

吸做工减少有关。有研究证实在俯卧位通气下，

早产儿的呼吸暂停频率和呼吸暂停持续时间均较

仰卧位通气少 [6]。还有学者研究认为在早产儿中实

施俯卧位通气可以增加呼吸时胸腹运动的同步性，

有助于改善患儿的通气功能 [18]。这些因素也可能

是患儿呼吸更为平稳的原因。俯卧位组较仰卧位

组平均机械通气时间减少，提示俯卧位组患儿肺

功能的改善更快。俯卧位机械通气获得的较低跨

肺压和相对均一的肺泡张力可减轻正压机械通气

导致的呼吸机相关性肺损伤（容量伤和萎陷伤），

而较低的吸入氧体积分数有助于避免或减轻氧毒

性肺损伤 [19-20]，因而俯卧位通气符合保护性通气策

略的要求，是俯卧位组患儿能够较早撤离呼吸机

的主要原因。保证患儿氧合和气体交换满足机体

需求的前提下尽早撤离机械正压通气，恢复生理

性胸腔负压通气无疑是打断正压通气与呼吸机相

关肺损伤和呼吸机相关性肺炎藕联的最有效方式。

有研究显示，俯卧位通气早产儿的潮气量较

之仰卧位增加 [9,18]，本研究中两组的差异无统计学

意义，可能与采用的容量辅助 / 控制模式而非新生

儿常用的压力辅助 / 控制模式有关。随着呼吸机硬

件技术的革新和通气技术理念的改变，越来越多

表 5　两组患儿机械通气期间血气分析、氧合指数和生命体征比较

组别 例数
PaO2

(x±s, mm Hg)
BE 

[P50(P25,P75)]
pH

(x±s)
P/F

(x±s, mm Hg)
OI

(x±s)
HR

(x±s, 次 /min)
RR

(x±s, 次 /min)
MBP

(x±s, mm Hg)

仰卧位组 37 56.1±3.6 -2.0(-4.0, -0.8) 7.41±0.04 205.0±23.3 4.2±0.7 134±7 56±5 32.7±1.7

俯卧位组 42 56.1±3.6 -2.0(-4.0, 0) 7.38±0.06 214.6±19.6 3.8±0.5 137±8 44±6 32.0±2.2

t(Z) 值 -0.02 (-0.69) -1.85 1.98 -3.56 1.99 -9.27 -1.43

P 值 0.984 0.493 0.067 0.049 0.001 0.050 <0.001 0.158

注：[P/F]PO2/FiO2；[OI] 氧合指数；[MBP] 有创动脉血压平均压。

2.3　两组血气分析、氧合指数和生命体征比较

俯卧位组的 P/F 值高于 SG 组，而 OI 值、RR

则较低，差异均有统计学意义（P<0.05）。两组的

PaO2、pH、BE、HR、MBP 差异均无统计学意义

（P>0.05）。见表 5。
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的新生儿医师优先选择容量为目标的通气模式[21]。

本研究患儿的血压、心率改变仅在转换为俯

卧位通气的最初半小时，但随着俯卧时间延长，

两组的血压和心率的差异无统计学意义，提示俯

卧位通气不影响极早产儿的循环功能。气管插管

阻塞或者移位甚至脱落是俯卧位体位转换和通气

治疗需要重点关注的问题之一 [22]。体位转换时通

常需两名护士体位转换，一名护士负责监控生命

体征变化，防止气管插管、血管通路，监护探头

等移位或脱落。不稳定的骨折，腹部疾病特别是

开放性损伤、血流动力学极不稳定者应避免俯卧

位通气 [23]。

综上所述，采取仰卧位、俯卧位轮替通气方

式可降低机械通气极早产儿对吸入氧体积分数的

需求和正压通气压力、改善氧合功能，从而更早

地撤离机械通气。但早产的背景比较复杂，研究

对象肺发育成熟度难以准确评估和同质化；而极

早产儿的生命体征不稳定，呼吸机转运和保暖等

技术尚不完善，俯卧位通气时难以对肺部进行 CT

等影像学的动态评估。目前对新生儿俯卧位通气

时长和体位变化的频率尚无统一的标准和共识，

未来可联合多家 NICU 行多中心、大样本研究，以

获得更加客观的数据。
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