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俯卧位通气联合肺保护性通气策略对重症肺炎合并急性
呼吸窘迫综合征患者肺损伤修复及远期预后的影响

范莉萍*   索广慧   王朋飞

洛阳市第六人民医院重症医学科(河南 洛阳  471000)

【摘要】目的 探讨俯卧位通气(PPV)联合肺保护性通气策略(LPVS)对重症肺炎合并急性呼吸窘迫综合征(ARDS)患者肺损伤修复效果及远期预后的影响。方法 选取
2022年12月至2024年12月本院ICU收治的62例重症肺炎合并ARDS患者，采用随机数字表法分为对照组(31例，单纯LPVS)与观察组(31例，LPVS联合PPV)。比较两组
治疗前后血气分析指标(pH、PaO2、PaCO2、SaO2)、肺损伤修复相关指标[氧合指数(OI)、动态肺顺应性(Cdyn)、血管外肺水指数(EVLWI)]、机械通气相关指标(机械
通气时间、ICU住院时间、总住院时间、气管切开率、呼吸机相关性肺炎发生率)及远期预后指标(6个月及1年生存率、无呼吸机支持时间、出院后3个月再入院率)。
结果 治疗72h后，观察组PaO2、SaO2显著高于对照组(P<0.001)，PaCO2显著低于对照组(P<0.001)；治疗3d、7d后，观察组OI、Cdyn显著高于对照组(P<0.001)，
EVLWI显著低于对照组(P<0.001)。观察组机械通气时间、ICU住院时间、总住院时间均短于对照组(P<0.001)；观察组无呼吸机支持时间长于对照组(P<0.001)，再入
院率低于对照组(P<0.05)。两组气管切开率、呼吸机相关性肺炎发生率及6个月、1年生存率比较，差异无统计学意义(P>0.05)。结论 俯卧位通气联合肺保护性通气策
略可有效改善重症肺炎合并ARDS患者的氧合功能，促进肺损伤修复，缩短机械通气及住院时间，降低远期再入院率，具有较高的临床应用价值。
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The Influence of Prone Position Ventilation Combined with Lung-
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Abstract: Objective To explore the effect of prone position ventilation (PPV) combined with lung-protective ventilation strategy (LPVS) on lung injury repair 
and long-term prognosis in patients with severe pneumonia complicated with acute respiratory distress syndrome (ARDS). Methods Sixty-two patients with 
severe pneumonia complicated with ARDS admitted to the ICU of our hospital from December 2022 to December 2024 were selected and divided into the 
control group (31 cases, simple LPVS) and the observation group (31 cases, LPVS combined with PPV) by the random number table method. The blood gas 
analysis indicators (pH, PaO₂, PaCO₂, SaO₂), lung injury repair related indicators [oxygenation index (OI), dynamic lung compliance (Cdyn), extravascular lung 
water index (EVLWI)], and mechanical ventilation related indicators (mechanical ventilation time, ICU length of stay, total length of stay, tracheotomy rate, 
respiratory tract) before and after treatment were compared between the two groups The incidence of ventilator-associated pneumonia and long-term 
prognostic indicators (6-month and 1-year survival rates, time without ventilator support, and readmission rate 3 months after discharge). Results  After 72 
hours of treatment, PaO₂ and SaO₂ in the observation group were significantly higher than those in the control group (P<0.001), and PaCO₂ was significantly 
lower than that in the control group (P<0.001). After 3 days and 7 days of treatment, the OI and Cdyn in the observation group were significantly higher 
than those in the control group (P<0.001), and EVLWI was significantly lower than that in the control group (P<0.001). The mechanical ventilation time, 
ICU stay time and total hospital stay time in the observation group were all shorter than those in the control group (P<0.001). The time without ventilator 
support in the observation group was longer than that in the control group (P<0.001), and the readmission rate was lower than that in the control group 
(P<0.05). There was no statistically significant difference in the tracheotomy rate, the incidence of ventilator-associated pneumonia, and the 6-month 
and 1-year survival rates between the two groups (P>0.05). Conclusion Prone position ventilation combined with lung-protective ventilation strategy can 
effectively improve the oxygenation function of patients with severe pneumonia complicated with ARDS, promote lung injury repair, shorten mechanical 
ventilation and hospital stay, and reduce the long-term readmission rate. It has high clinical application value.
Keywords: Prone Position Ventilation; Lung-Protective ventilation Strategy; Severe Pneumonia; Acute Respiratory Distress Syndrome; Lung Injury Long-Term Prognosis

　　急性呼吸窘迫综合征(ARDS)作为重症肺炎最严重的并发症
之一，其病理特征为肺泡上皮和毛细血管内皮损伤所致的非心源
性肺水肿，临床表现为进行性低氧血症和呼吸窘迫，具有极高
的致残率与死亡率[1-2]。据2019年全球ARDS流行病学调查显示，
ICU中ARDS患者的发生率约为10%，尽管近年来诊疗技术不断进
步，但其28天死亡率仍高达35%~40%，存活患者中约30%存在
长期肺功能损害或生活质量下降[3-4]。肺保护性通气策略(LPVS)通
过限制潮气量和平台压、合理设置呼气末正压(PEEP)，已被证实

能显著降低ARDS患者的呼吸机相关性肺损伤风险，是目前临床
治疗的基石[5]。然而，单纯LPVS在改善严重低氧血症患者氧合效
率方面仍存在局限性，约20%~30%的中重度ARDS患者需联合其
他呼吸支持技术以维持有效通气[6-7]。俯卧位通气(PPV)通过改变
胸腔内压力分布、促进背侧肺泡复张、改善通气血流比例，可有
效提升动脉血氧分压，成为改善ARDS患者氧合的重要辅助手段
[8]。本研究通过前瞻性随机对照试验，探讨俯卧位通气联合肺保
护性通气策略对重症肺炎合并ARDS患者肺损伤修复效果及远期
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预后的影响，以期为临床优化呼吸支持方案、改善患者长期生存
质量提供循证依据。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2022年12月至2024年12月某院ICU收治的62例
急性呼吸窘迫综合征患者作为研究对象，采用随机数字表法分为
对照组和观察组，各31例。
　　纳入标准：符合《急性呼吸窘迫综合征诊断和治疗指南
(2018年版)》[9]中急性呼吸窘迫综合征的诊断标准，即氧合指数
(OI)≤300mmHg，且急性起病、胸部影像学显示双肺浸润影、
肺动脉楔压≤18mmHg或无左心房高压证据；年龄18~75岁；需
要接受机械通气治疗；患者或家属签署知情同意书。排除标准：
合并严重心、肝、肾等重要脏器功能衰竭；存在恶性肿瘤、血液
系统疾病或免疫系统疾病；近期有严重创伤、大手术史；对治疗
药物过敏或存在用药禁忌证。本研究经医院伦理委员会批准，符
合医学伦理学标准。
　 　 对 照 组 男 性 1 9 例 ， 女 性 1 2 例 ； 年 龄 2 2 ~ 7 3 岁 ， 平
均 ( 5 2 . 3 4 ± 1 0 . 2 1 ) 岁 ； 急 性 生 理 学 与 慢 性 健 康 状 况 评 分
Ⅱ(APACHEⅡ)12~25分，平均(18.76±3.45)分；病因构成：肺
部感染15例，脓毒症9例，误吸7例。观察组男性20例，女性11
例；年龄20~74岁，平均(53.12±9.87)岁；APACHEⅡ评分11~24
分，平均(19.03±3.28)分；病因构成：肺部感染16例，脓毒症8
例，误吸7例。两组患者性别、年龄、APACHEⅡ评分及病因构
成比较，差异无统计学意义(P>0.05)。
1.2 方法  两组患者均接受重症肺炎及ARDS的基础治疗，包括积
极控制感染、维持水电解质及酸碱平衡、营养支持、对症处理
等，同时密切监测生命体征、血氧饱和度、血气分析等指标。
1.2.1 对照组  采用单纯肺保护性通气策略(LPVS)。使用呼吸机(品牌
型号：德尔格 Evita Infinity V500)进行机械通气，具体参数设置如
下：潮气量(VT)按照患者理想体重计算，设定为6~8mL/kg；呼吸
频率(RR)12~20次/min；吸入氧浓度(FiO2)根据血氧饱和度(SpO2)调
整，维持SpO₂ 在90%~95%；呼气末正压(PEEP)采用PEEP-FiO₂ 表法
设置，根据不同的FiO2对应相应的PEEP值，以维持合适的氧合和
防止肺泡塌陷，同时监测平台压，确保平台压≤30cmH2O。根据
患者的病情和血气分析结果及时调整呼吸机参数。
1.2.2 观察组  在肺保护性通气策略的基础上联合俯卧位通气
(prone position ventilation,PPV)。首先按照上述对照组方法设
置肺保护性通气策略参数，然后进行俯卧位通气操作。具体步骤
如下：(1)操作前准备：评估患者病情，排除俯卧位通气禁忌证
(如严重血流动力学不稳定、颅内高压、急性腹部疾病、脊柱损
伤、近期面部或颈部手术等)。准备好所需物品，包括多头带、
减压垫、硅胶垫、眼罩、软枕等。向患者及家属解释操作目的和
注意事项，取得配合。(2)体位摆放：由至少3名医护人员协助完
成，先将患者移至病床中央，取仰卧位，松开固定装置，将患者

头、颈、肩、躯干、骨盆及下肢同步翻转，转为俯卧位。头部偏
向一侧或使用马蹄形头枕，避免面部受压，保持呼吸道通畅；胸
部及腹部下方垫软枕，使胸腹部悬空，减少对心肺的压迫；双
上肢自然弯曲置于头部两侧或向前伸展，下肢膝部及小腿处垫软
枕，使膝关节微屈，保持体位舒适。使用多头带固定患者，防止
滑动。(3)通气过程管理：俯卧位通气期间，密切监测患者生命
体征、血氧饱和度、血气分析、循环指标(如血压、心率、中心
静脉压等)及受压部位皮肤情况。每2小时检查并调整体位，防止
压疮形成，对眼部、耳部、鼻部、肩部、髂嵴、膝部等受压部位
使用减压垫或硅胶垫进行保护。根据血气分析结果调整呼吸机参
数，维持与仰卧位相同的肺保护性通气策略目标。(4)俯卧位通
气时间：每天进行俯卧位通气，每次持续时间根据患者耐受情况
和病情决定，一般为12~16小时，夜间可根据情况适当延长，白
天可短暂恢复仰卧位进行护理操作和患者评估，总治疗时间直至
患者病情好转，符合撤离俯卧位通气的标准(如氧合指数持续改
善，FiO2≤60%，PEEP≤8cmH2O，血流动力学稳定等)。
1.3 观察指标  (1)血气分析指标：分别于治疗前及治疗72h后采集
患者桡动脉血2mL，采用全自动血气分析仪(罗氏cobas b 123)检
测pH、动脉血氧分压(PaO2)、动脉血二氧化碳分压(PaCO2)、血
氧饱和度(SaO2)。(2)肺损伤修复相关指标：于治疗前、治疗3d及
治疗7d时，通过机械通气参数计算氧合指数(OI，OI=PaO2/吸入
氧浓度)，采用肺功能检测仪(科时迈Quark PFT)测定动态肺顺应
性(Cdyn)，通过床旁血流动力学监测仪(Pulsion PiCCOplus)检测
血管外肺水指数(EVLWI)。(3)机械通气相关指标：记录机械通气
时间、ICU住院时间、总住院时间，统计气管切开率(气管切开例
数/总例数×100%)及呼吸机相关性肺炎发生率(发生例数/总例数
×100%)。(4)远期预后指标：随访6个月及1年，计算生存率(存
活例数/总例数×100%)；记录患者出院后无呼吸机支持时间；
统计出院后3个月内再入院率(再入院例数/总例数×100%)。
1.4 统计学方法  采用SPSS 27.0统计软件进行数据分析。计量资
料以χ

-
±s表示，组间比较采用独立样本t检验；计数资料以例数

和百分比(%)表示，组间比较采用χ
2检验。以P<0.05为差异具有

统计学意义。

2  结　果
2.1 两组患者治疗前后血气分析指标比较  治疗前，两组患者
pH、PaO2、PaCO2、SaO2指标比较，差异均无统计学意义
(P>0.05)。治疗72h后，两组pH指标比较差异无统计学意义
(P>0.05)；观察组PaO2、SaO2均高于对照组(P<0.001)，PaCO2低
于对照组(P<0.001)。见表1。
2.2 两组患者肺损伤修复相关指标比较  治疗前，两组患者OI、
Cdyn、EVLWI指标比较，差异均无统计学意义(P>0.05)。治疗
3d、7d后，观察组OI、Cdyn均高于对照组(P<0.001)，EVLWI低
于对照组(P<0.001)。见表2。

表1 两组患者治疗前后血气分析指标比较
组别	                               pH	                                 PaO2(mmHg)	                         PaCO2(mmHg)	                         SaO2(%)
	           治疗前            治疗72h后     治疗前	        治疗72h后       治疗前	 治疗72h后        治疗前               治疗72h后
对照组(n=31)    7.32±0.08    7.41±0.06    52.34±5.12    89.67±8.23    58.76±6.23    45.21±5.11    82.34±3.21    94.56±2.11
观察组(n=31)    7.34±0.07    7.39±0.05    51.89±4.74    97.76±7.56    59.12±6.05    38.45±4.89    81.98±3.34    97.65±1.89
t	           1.048              1.426              0.359	        -4.031	              -0.231	 5.378	         0.433	                 -6.071
P	           0.299              0.159              0.721	        <0.001              0.818	 <0.001	         0.667	                 <0.001
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2.3 两组患者机械通气相关指标比较  观察组机械通气时间、
ICU住院时间、总住院时间均短于对照组(P<0.001)；两组气管
切开率、呼吸机相关性肺炎发生率比较，差异均无统计学意义
(P>0.05)。见表3。

2.4 两组患者远期预后指标比较  两组患者6个月生存率、1
年生存率比较，差异均无统计学意义(P>0.05)；观察组无呼
吸机支持时间长于对照组(P<0.001)，再入院率低于对照组
(P<0.05)。见表4。

表3 两组患者机械通气相关指标比较
组别	             机械通气时间(d)   ICU住院时间(d)	 总住院时间(d)     气管切开率	 呼吸机相关性肺炎发生率
对照组(n=31)      12.34±2.11	       15.67±3.21	 28.76±5.11         8(25.81)	 10(32.26)
观察组(n=31)      9.87±1.89	       12.34±2.34	 22.34±4.56         3(9.68)	 4(12.90)
t/χ2	             4.855	       4.668	                     5.219	              2.763	 3.321
P	             <0.001	       <0.001	                    <0.001	              0.096	 0.068

表4 两组患者远期预后指标比较
组别	            6个月生存率(%)     1年生存率(%)	 无呼吸机支持时间(d)	     再入院率
对照组(n=31)      23(74.19)	        19(61.29)	 180.56±30.21	      12(38.71)
观察组(n=31)      27(87.10)	        24(77.42)	 215.34±35.67	      6(19.35)
t/χ2	            2.365	        2.891	                     -4.852	                          3.912
P	            0.124	        0.089	                     <0.001	                          0.048

表2 两组患者肺损伤修复相关指标比较
组别	                                          OI(mmHg)	                                             Cdyn(mL/cmH2O)	                                                  EVLWI(mL/kg)
	           治疗前	   治疗3d	              治疗7d	      治疗前	             治疗3d	 治疗7d	        治疗前               治疗3d	  治疗7d
对照组(n=31)    150.23±15.67    201.34±18.76    245.67±20.11    28.34±3.21    35.67±4.11    42.34±5.23    18.76±2.11    16.54±1.89    14.32±1.56
观察组(n=31)    152.34±16.21    234.56±22.34    289.78±25.67    27.98±3.34    42.34±5.67    50.12±6.78    19.12±2.34    13.45±1.56    11.23±1.23
t	           -0.542	   -6.336	               -7.531	      0.433	              -5.302	 -5.080	        -0.636                7.039	  8.679
P	           0.590	   <0.001	               <0.001	      0.667	              <0.001	 <0.001	        0.526	                 <0.001	   <0.001

3  讨　论
　　本研究结果显示，观察组在治疗72小时后PaO2和SaO2显
著高于对照组，PaCO2显著降低，提示俯卧位通气联合LPVS
可有效改善患者的氧合状态。这一效应与两种治疗方式的协
同作用密切相关，LPVS通过限制潮气量(6~8mL/kg)和平台压
(≤30cmH2O)，减少了机械通气导致的肺泡过度膨胀和剪切力损
伤，而俯卧位通气则通过改变胸腔内压力分布，使背侧塌陷的
肺泡重新复张，增加有效通气面积，同时改善通气血流比例(V/
Q)，减少肺内分流[10-11]。从病理生理学角度看，ARDS患者因肺
泡上皮和毛细血管内皮损伤，常出现重力依赖区肺泡萎陷和非依
赖区肺泡过度充气，俯卧位时重力作用使心脏对肺组织的压迫减
轻，胸腔后部压力降低，促进背侧肺泡开放，从而增加肺容积和
顺应性[12-13]。在肺损伤修复指标方面，观察组治疗3天和7天后的
OI、Cdyn显著升高，EVLWI显著降低，表明联合治疗可减轻肺间
质水肿，改善肺泡弹性和通气效率。EVLWI是反映肺毛细血管通
透性和肺水肿程度的关键指标，其下降可能与俯卧位通气促进肺
内液体重新分布、减少毛细血管渗漏有关[14-15]。同时，LPVS通过
设定合适的呼气末正压(PEEP)，可防止肺泡在呼气末塌陷，减少
肺泡反复开闭引起的“肺挫裂伤”，而俯卧位通气进一步通过增
加肺泡开放稳定性，协同降低机械通气相关肺损伤风险[16-17]。已
有研究证实[18]，肺泡复张状态的维持可减少炎症因子释放，阻断
“生物伤”级联反应，这可能是联合治疗促进肺损伤修复的重要
机制。此外，Cdyn的提升反映了肺组织弹性的改善，提示联合
治疗在恢复肺泡结构完整性方面具有积极作用，这为患者呼吸功
能的早期恢复奠定了基础。
　　观察组机械通气时间、ICU住院时间和总住院时间均显著短
于对照组，这与氧合功能的快速改善和肺损伤的加速修复直接相
关。早期有效的氧合支持可减少机体缺氧时间，降低多器官功能

障碍风险，进而缩短重症阶段持续时间[19-20]。同时，俯卧位通气
通过改善肺顺应性，可能减少了呼吸机参数调整的复杂性，使医
护人员能更早下调吸入FiO2和PEEP水平，符合“降阶梯”治疗原
则，从而缩短机械通气疗程[21-22]。两组气管切开率和呼吸机相关
性肺炎发生率虽无统计学差异，但观察组数值均低于对照组，可
能与机械通气时间缩短导致气道干预需求减少、感染风险降低有
关，提示联合治疗在减少有创操作和并发症方面具有潜在优势。
　　在远期预后方面，观察组无呼吸机支持时间显著延长，出院
后3个月再入院率显著降低，表明联合治疗对患者长期呼吸功能
储备和整体健康状态具有积极影响。无呼吸机支持时间的延长反
映了患者自主呼吸能力的维持和肺功能的稳定恢复，这可能与肺
泡结构修复更彻底、肺间质纤维化程度减轻有关[23-24]。再入院率
降低则可能与肺损伤修复后机体对感染等诱因的抵御能力增强、
呼吸衰竭复发风险下降相关[25]。然而，两组6个月和1年生存率无
显著差异，可能与本研究样本量较小、随访时间较短有关，也提
示俯卧位通气联合LPVS主要改善的是患者的生存质量和功能预
后，而非直接影响总体生存率。
　　综上所述，本研究通过前瞻性随机对照试验证实，俯卧位通
气联合肺保护性通气策略可通过改善通气血流比例、促进肺泡复
张、减轻肺间质水肿，有效提升重症肺炎合并ARDS患者的氧合
功能，加速肺损伤修复，并缩短机械通气和住院时间，降低远期
再入院率，其长期效应和个体化应用策略仍需更多高质量研究进
一步验证。
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