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1 背景

  急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress syndrome 

ARDS）是由肺内外多种因素 ( 如肺炎、脓毒症、严重创伤、

吸入 ) 引起的一种复杂的临床疾病。尽管我们对 ARDS 有着

深刻的认知，但其临床病死率仍较高，ARDS 的全球总体病

死率仍波动在 30%~46%[1]，其中轻、中、重度患者的病死率

分别为 34.9%、40.3% 和 46.1%[2-3]，临床治疗面临着巨大挑战，

1960-1990 年治疗以高潮气量通气为主，但发现呼吸机相关

肺损伤（ventilator associated lung injury VILI）会给患者带来

严重并发症，开始推动保护性通气策略（小潮气量、限制

平台压），至 2000 年，俯卧位通气（prone position ventilation  

PPV）治疗逐渐被运用于 ARDS 成人患者中，根据临床观察

以及理论分析，PPV 似乎是一种有效改善预后且经济适用的

临床治疗手段。2020 年 COVID-19 大流行期间，WHO 紧急

指南强烈建议将俯卧位作为重症 COVID-19 ARDS 的一线干

预 [3-5]。然而，PPV 仍面临挑战 ：约 20% 患者存在“无反应

性”[6-7]，总结其原因可能是 ：肺实质病变的不可逆性、患者

个体差异性、治疗时间与周期不确定性，经 2018 年《新英

格兰医学杂志》发表的  PROSEVA 试验的首次证实，对中重

度 ARDS 患者早期实施每日超过 16 h 的 PPV，可使 28 d 病

死率从 32.8% 显著降至 16.0%[8-10]，这也是最早针对俯卧位

维持时间的研究，经过 2019-2024 年大量临床治疗经验的总

结，提出长程俯卧位通气（ prolonged prone position ventilation 

PPPV）概念。PPPV 指在急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患

者中，治疗上通常以单次俯卧位持续时间≥ 24 h 、多疗程

肺保护性通气为特点，其核心目标为通过持续的重力依赖

性肺复张改善顽固性低氧血症及降低呼吸机相关性肺损伤风

险 [3, 10]。在 COVID-19 大流行期间，PPPV 实现了突破性革

新，PPPV 被常规化，俯卧位应被视为保护性通气策略的核

心组成部分，应当延长俯卧位治疗时间窗，而非反复短时

翻转 [9, 11-13]。COVID-19 ARDS 患者俯卧位反应个体差异大，

常因弥漫性病变导致整体通气血流匹配改善不显著，约 2/3

患者早期氧合无改善，而非 COVID ARDS 反应更一致 [14]。

但匹配基线氧合与顺应性后，两组生理反应差异无统计学

意义，提示 COVID-19 患者同样可获益 [10]。

2 长程俯卧位通气

2.1 病理生理
 仰卧位时，重力梯度、心脏压迫及腹腔高压共同导致

背侧依赖区胸膜腔内压显著升高，跨肺压降低诱发肺泡塌

陷 ；同时腹侧非依赖区跨肺压过度增高易诱发区域性过度

膨胀 [15-21]。俯卧位时，重力方向逆转使背侧，胸腔负压

增大，跨肺压升高促进肺泡复张，而腹侧胸腔负压减小

(TTM) trial substudy[J]. Dis Markers, 2019, 2019: 1802879. 

DOI:10.1155/2019/1802879.
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决于患者容量状态及心功能基础。同时，左心室功能亦获改

善，一方面源于右心室后负荷降低减轻室间隔左移、优化左

心室充盈，另一方面得益于氧输送提升改善心肌氧供，尤其

有益于心功能不全患者 [1, 3-4, 31]。

2.2 临床实践
长程俯卧位通气（PPPV）的实施需多团队标准化协

作。建议由 4~5 名训练有素人员共同执行，备齐专用枕垫、

防压疮材料及急救设备。首先进行深度镇静镇痛，必要时

使用肌松剂，妥善固定气道及各类管路，预吸痰并暂停肠

内营养。翻身时需专人指挥，统一行动，采用轴向翻身法

将患者转为俯卧位。体位安置时，头部置于专用软枕并偏

向一侧，定期更换方向 ；胸廓、骨盆及下肢需垫软枕支撑，

保持腹部悬空，以减轻膈肌压迫。同时需严密保护骨突处

皮肤及双眼。每日暂停 1 次评估神经功能及并发症（压疮、

角膜损伤等），俯卧位持续时间超过 24 h ，每次翻身前行

内环境及血气监测。长程俯卧位实施流程图见图 1。

有研究表明 ：针对清醒患者，长程俯卧位通气可使其

氧合指数显著改善，且该改善效应在患者恢复仰卧位后仍

持续存在 [32-33]。并且从病理生理学视角看，在某些插管的

ARDS 患者中，俯卧位带来的有益生理效应（静态与动态

顺应性增加）可持续 16 h ，且在恢复仰卧位后至少维持 24 

h [12]，此种效果得益于患者俯卧位后可能激活了相似的病

理生理机制。 Luigia 等 [34] 发现针对 ARDS 患者，单次俯卧

位持续时间中位数为 30 h ，可以显著改善氧合且未增加并

发症。Okin 等 [13] 认为对 COVID-19 插管患者采用 PPPV 治

疗具有多重潜在优势 ：(1) 呼吸系统顺应性改善以及肺应

变降低的优势在俯卧位后 24 h 持续增强，且每日 PPV 持

续时间超过 12 h 且患者接受低潮气量通气（LTVV ；≤ 8 

mL/kg），PPPV 治疗能够有效降低病死率。(2) 反复改变

体位可能导致肺萎陷加重以及 VILI 加重，从而可能增加

病死率 [32,35]。原因可能是反复体位转换会中断肺复张的维

持，导致肺泡周期性开闭，这种机械应力会产生剪切力损

伤肺组织，加重肺不张和加剧呼吸机相关肺损伤，进而引

发炎症反应，最终导致器官功能负担增加 [36]。然而， Karlis

等 [9] 认为与间歇俯卧通气策略相比，长程俯卧位方案在

改善氧合和呼吸力学方面没有任何优势，但其研究中 28 d

病死率与 Okin 研究高度接近（PPPV 组 21.6% vs. 25.5% ；

SPPV 组 34.6% vs. 34.9%），两者都认同这一观点 ：针对

ARDS 患者，体位翻转越频繁，病死率越高。主要结果的

差异可能来源于 Karlis 的研究是一项样本量小、单中心非

随机研究，可能存在选择偏倚风险 [9]。尽管延长俯卧位通

气（PPPV）在改善氧合与降低病死率方面具有显著优势，

但其临床疗效仍存在个体差异性。因此，及时评估患者对

PPPV 的治疗反应，并精准区分反应者与无反应者，成为优

化治疗策略的关键环节。Pelosi 等 [37] 指出，俯卧位通气时

致跨肺压降低，有效减轻过度膨胀，全肺复张体积显著

提升。此种跨肺压梯度均等优化了通气 / 灌注匹配，构

成氧合改善的生理基础，长程俯卧位通气特点是持续扩

大这种生理优势 [17, 20, 22]。在进行长程俯卧位通气治疗时，

往往需要充分的镇痛镇静，甚至予以肌松，镇静状态所致

膈肌张力降低时，体位改变降低腹腔内压，促使膈肌尾向

移位，解除腹腔内容物对背侧肺基底区的压迫，以此更加

有利于气血交换。

实施长程俯卧位后，背侧肺泡复张使得区域性通气

改善，同时肺血流分布趋向均匀化，促使肺内分流率下降

21%~50%[17]，俯卧位时依赖区灌注相对增加而通气适度减少，

使生理死腔量下降 20%~47%[15-17] ；值得注意的是， Gattinoni

等 [23] 发现俯卧位后二氧化碳分压降低超过 1 mmHg 与病死

率改善显著相关，提示死腔减少可能通过改善肺血管功能影

响预后，更深层的机制涉及通气血流双重均质化—— 俯卧位

不仅通过跨肺压梯度逆转使通气分布更均一，长程俯卧位更

通过削弱重力对血流分布的主导作用，实现全肺血流分布优

化 [16] ； Nyren 等 [24] 证实 俯卧位时腹侧重力依赖区并未形成

灌注优势，此种通气血流的同步均质化构成 V/Q 匹配改善

的病理生理基础，这种优势可以总结为原本受压的背侧肺泡

毛细血管复张，血流重新分布，减轻了腹侧区域毛细血管的

过度灌注与剪切应力，这使得红细胞在肺毛细血管网络中接

触肺泡壁的空间更均一 [4, 17, 20, 25-26]，均匀的血流灌注提升了肺

泡上皮细胞氧气交换效率，并减轻了局部血管内皮因血流冲

击或缺血再灌注所引发的炎症反应与损伤，从而改善氧合，

保护微血管功能 ；长程俯卧位通气亦可降低呼吸机相关性肺

损伤（ventilator-induced lung injury VILI）。影像学检查可证实

俯卧位时全肺复张体积增加 6.0%，肺不张指数从 1.41% 降至

1.30%，直观反映肺可复张性改善，顺应性提升——相同潮气

量下驱动压显著下降（EIT 监测显示平均降幅 3~5 cmH2O）[16]。

更深层的肺保护效应体现在 VILI 三维防控：①气压伤预防：

通气均质化消除局部应力集中，允许安全降低 PEEP 水平（较

仰卧位降低 3~5 cmH2O）[4, 16, 27] ；②剪切伤减少 ：依赖区肺

泡稳定开放避免呼气末塌陷 / 吸气初复张循环，显著降低界

面剪切力 [3, 16, 19, 27-30]。③生物创伤抑制 ：机械应力降低，抑

制炎症因子（TNF-α、IL-6、IL-8）释放，动物模型证实俯

卧位可减轻肺组织凋亡及远端器官损伤， Papazian 等 [25] 发现

俯卧位后支气管肺泡灌洗液 IL-8 水平下降，随着时间推移，

这种优势表现出轻微增强 ；除呼吸力学优化外，长程俯卧位

通气对循环系统产生多重调节效应 ：长程俯卧位通气通过促

进肺泡复张、改善氧合，有效缓解低氧性肺血管收缩（HPV），

持续降低肺动脉压与肺血管阻力（PVR），从而显著减轻右

心室后负荷 [9]。这一机制可减少右心室扩张与室间隔运动障

碍，对合并急性肺源性心脏病（ACP）的 ARDS 患者具有重

要治疗意义。心输出量总体维持稳定或轻度上升，其变化取
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床面对胸廓前壁及腹壁的扩张产生限制，导致胸壁顺应性

下降 ；相反，当患者转为仰卧位时，肺顺应性和呼吸系统

顺应性则会增加。Langer 等 [38] 观察到俯卧位后呼吸频率设

置显著增加，且分钟通气量有升高趋势。因此，需通过通

气比率（ventilatory ratio）的变化来区分 CO2 应答与非应答

者，从而反映死腔的变化。也有研究认为监测 PaCO2 的变

化在预测 ARDS 患者对俯卧位 PPPV 的反应方面，可能比

监测 P/F 比值的变化更相关 [39]。这方面仍需前瞻性多中心

随机对照试验验证生物标志物的预测价值、结合电阻抗断

层成像（EIT）实时监测区域性肺通气、建立机器学习模型

整合多参数动态预测疗效 ；长期随访评估神经肌肉并发症

等远期结局 [9, 35, 41- 42]。 EIT 通过实时监测将长程俯卧位从经

验转向精准 ：VTdep（背侧潮气通气百分比）快速下降提

示去复张需继续 ；若 VTdep 稳定且塌陷 / 膨胀平衡、GI 指

数改善，提示肺泡复张维持，可安全终止 [43-44]。

2.3 无反应性患者
（1）Dell’Anna 等 [45] 研究提示，俯卧位改善氧合的作

用可能独立于传统 PEEP 诱导的肺可复张性，部分患者因肺

实质病变进入纤维增生期、重力依赖性肺水肿轻微或胸壁顺

应性严重下降，导致塌陷肺泡复张受限，即使实施俯卧位也

无法实现有效肺复张。因此，通过影像学（如 CT 定量评估

可复张肺体积）或功能性监测（如 EIT 动态观察背侧通气变

化）识别肺可复张性低下的患者，有助于早期预判无反应风

险并调整治疗策略 ；（2）ARDS 表型异质性显著影响俯卧位

反应 ：局部型患者俯卧位 3 h 内氧合迅速改善，而非局部型

患者需 6 h 方显效，常规疗程易误判为无反应 ；高 D- 二聚

体患者因肺血管微血栓及内皮损伤，通气血流匹配优化延迟。

基于影像学表型与生物标志物识别反应延迟者，实施个体化

长程俯卧位，可避免无效治疗并改善预后 [19]。

 3 并发症

3.1 压力性损伤（pressure injury，PI）
长程俯卧位通气最常见的并发症之一是压力性损伤

（pressure injury，PI）。由于身体局部长时间受压，特别是骨

骼突起部位（如髂前上棘、膝盖）和面部（如颧骨、下颌部），

会影响局部血液循环，导致皮肤及皮下组织损伤。首先通过

分层风险评估工具（如 Braden 量表及 Munro 量表）识别高

危患者（Braden ≤ 12 分或 Munro ≥ 40 分），此类患者皮肤

更容易损伤 [9, 46-47]。其次，实施标准化体位管理，包括使用

硅胶减压垫保护骨突部位（颧骨、下颌）、动态调整头部方

向（每 2 h 侧倾 15° ~30°），并采用交替充气床垫联合实时

压力监测系统以降低局部受压强度（目标压力 <32 mmHg）；

皮肤护理方面，预防性应用透明薄膜敷料或硅胶泡沫敷料

覆盖高风险区域 ；全身状态优化需保证充足营养支持 [ 热量

25~30 kcal/(kg · d)、蛋白质 1.5~2.5 g/(kg · d)] 及微循环稳定

（MAP ≥ 65 mmHg，血乳酸＜ 2 mmol/L）；通过上述综合措施，

可将 ICU 患者 PI 发生率降至 15% 以下 [41, 48-50]。

3.2 反流
在重度 ARDS 患者进行长程俯卧位治疗时，进行肠内

营养（EN）被认为可行的 [51]，通常选择减量胃管肠内营养，

但也有可能导致患者严重的营养不良，特别是分解代谢水

平高的疾病期间 [52]，这就需要采用高热量密度肠内营养配

方进行 24 h 连续喂养，以减少每小时输注量，而保证每日

热量 [31, 40, 51, 53]。使用胃管内营养，反流和误吸发生率高达

图 1 长程俯卧位实施流程图
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88.9%[32]。幽门后喂养可显著降低反流与误吸风险 [54]，减少

呼吸机相关性肺炎，且体位翻转时无需中断输注，保障热

量达标 [55]。但需配套置管技术、床头抬高及促动力药物等

综合防控策略，确保安全。在进行俯卧位前，评估胃残余

量（GRV）：若 GRV ＞ 250~300 mL，应考虑延迟翻身或调

整喂养策略，以低速开始（如 20~25 mL/h）喂养，每 4~6 

h 监测，对于存在胃轻瘫或 GRV 增高的患者，可尝试予以

促胃肠动力药物。但是也有研究提出单独 GRV 指标特异性

不高，应结合其他临床表现（如呕吐、腹胀）综合判断。

3.3 神经丛病变
长期并发症主要是神经丛病，特别是臂丛麻痹，其他

长期并发症包括周围神经损伤，特别是腓神经麻痹、股外

侧皮神经损伤。首先遵循标准化体位摆放流程，采用双臂

内收体位，避免臂丛神经过度牵拉或受压 [34] ；下肢采用膝

关节屈曲 15° ~20°并垫高踝部，降低腓总神经卡压风险；

动态监测方面，通过体感诱发电位或高频超声评估神经束

膜水肿 [56]，联合每日四肢感觉运动功能评估；高危患者（如

糖尿病性周围神经病变或 BMI ＞ 30 kg/m²）推荐使用神经

保护装置 , 如硅胶分指垫隔离尺神经沟，并限制镇静深度

以保留自主体位调节能力 [9, 46, 57- 58]。

长程俯卧位通气作为 ARDS 肺保护性通气策略的核心

组成部分， EIT 监测为实施 PPPV 提供了重要的生理学依据。

然而，目前基于常规临床参数的机器学习模型预测效果不

佳，传统以早期氧合定义反应者低估远期获益。当前研究

的主要瓶颈在于缺乏一套能够整合 EIT 实时动态数据、多

维度生物标志物以及动态预测算法的精准分型系统。 未来

研究应致力于构建“监测 - 预测 - 干预”一体化闭环 ：通过

开发集成 V/Q 力学的多模态 EIT 平台，结合深度学习构建

动态校准预测模型，积极开展 RCT 验证临床价值，最终建

立从急性期生理优化到远期预后改善的完整循证体系。 
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