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治疗难治性低氧血症

俯卧位用于机械通气

急性呼吸衰竭患者需改善加氧合功能。临床研究表明，

尽管有些人

患者受益于俯卧位（有反应者），

其他患者没有改善（非修复）。增加患者PaO₂的可能

机制是区域通气的改善，

通风系统的再分配，且相对不变

灌注在肺背侧区域，导致im被证实

局部通气灌注匹配与分流灌注减少。使用空气流化床可

显著降低危重患者的转弯困难和俯卧位的潜在并发症。
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介绍

建议俯卧位改善急性呼吸性[1]患者的加氧作用。1974年
，Bryan[2]首次提出了需要机械通气以增强肺背部扩张

和通气的患者。在过去的20年里，临床研究表明，体细

胞（有反应者）[3-7]的加氧作用有所改善，但其他（无

反应者）[3-7]则没有。在肿瘤[5]中，有应答者和无应答

者之间没有显著的基线差异。尽管现有证据表明旋前的

有益作用，但需要进一步澄清的是改善氧合的确切机制

、患者之间反应的差异、旋前的肝指示、时间和持续时

间。

这篇综述的目的是总结鼻前的潜在有益作用，如改善
急性呼吸衰竭患者的氧合。使用空气融合床将病人转

化为俯卧位也将被描述。

俯卧位改变功能残余容量和局部膈肌运动的作用

机制

当成人呼吸应激综合征（ARDS）患者倾斜时，动脉

PO₂（PaO₂）的改善被认为与功能内容量（FRC）的

增加或区域膈肌运动[4]的刺激有关。FRC的增加发生在

人形俯卧位中，特别是当胸部和腹部的[8,9]上升时。然

而，在其他临床研究中，氧合可以在不特别支持腹部和

上胸部[3,5,6]的情况下得到改善。此外，在o fARDS的
动物模型中，Albert等人。[10]未发现ofPaO₂on俯卧位

的改善与FRC或区域膈肌运动的变化有任何关系。

分泌物引流

病变背肺节段外周气道分泌物引流的重力优势被认为可

以改善[4]。Piehl和Brown [3]报告说，在他们的一些患

者中获得了大量的分泌物。相比之下，兰格等人。[5]
观察到旋前支气管分泌物短暂增加。然而，在有反应者

和无反应者中都出现了增加，这表明这可能不是

inPaO₂改善inPaO₂的唯一原因。
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灌注再分配

灌注再分配到以前不依赖和受损较小的肺区是

improvedPaO₂[3]的另一个主要解释。加丁宁和同事[11]
发现，俯卧位计算机断层扫描（CT）从背侧到腹侧的

密度变化太大，不能用肺血液再分配来解释。目前尚无

关于ARDS患者肺血分布影响的资料。在油酸诱导的肺

损伤犬中，全脑融合区均优先分布在肺背侧区域，无论

该区域是否依赖于[12-14]。俯卧位[12]灌注重力分布明

显减少，证实了早期动物和人类研究。回顾这些研究，

Albert[20*]指出，恒定的肺密度并不等于存在恒定的分

流或肺泡体积与灌注的比例较低

区域通风的变化和通风的再分配

ARDS患者的CT扫描显示，大部分肺密度分布在[21,22]
背肺区。在仰卧位的正常肺中，由于区域气体体积减少

或组织体积增加，依赖区域的密度增加。区域气体体积

的下降可能是由于沿垂直梯度[23-26]的胸膜压力的区域

下降（压力变得更负）导致的经肺压力的下降。然而，

急性呼吸衰竭患者有更大的胸膜压重力级和经单核压降

低，这导致了依赖性肺水平的扩张。加蒂诺尼和他的同

事[11]观察到，将独立患者从仰卧转向俯卧改变了重力

的方向，从多rsal转向腹侧，导致背侧单位的重新开放

和腹侧肺单位的压迫性肺不张。在他们的研究中，腹侧

障碍解释了俯卧位PaO₂的整体改善。然而，在一篇文

章[1]中，de依赖性肺区区域气体体积的变化大于俯卧

位。换句话说，在显示PaO₂改善的患者中，俯卧位的

区域信息更为均匀。动物研究[27-30]显示，与俯卧位相

比，仰卧位的重力胸膜升压梯度较小。因此，当动物仰

卧时，肺背侧区域的通气会减少或消失，但在俯卧位时

会增加，而不降低通气灌注比[27]

帕佩特[7]采用多重惰性气体消除技术研究了俯卧位对
ARDS患者通气灌注分布的影响。在

有反应者，分流灌注减少，正常通气灌注率增加。作者

的结论是，通气灌注比率是因为以前的不张性双灌注肺

泡的肺泡补充。

Lamm等[14]通过单光子发射CT扫描测量油酸诱导的肺

损伤的血管通气和灌注。作者观察到，当动物处于俯卧

位，区域灌注分布普遍不发生变化时，氧合、中位通气

灌注比、区域通气灌注异质性和重力通气灌注梯度的改

善。他们将这些与分流和低区域通气灌注比影响肺的再

诱导有关。此外，他们的数据支持了区域胸膜和经经压

力在决定区域通气、分流程度和通气-灌注异质性方面

的重要性。

在大多数研究中，研究时间限制在2小时，当患者保持

前旋时间较长时，有关于改变通气通气率的少量信息。

在ARDS患者的CT扫描研究中，Pelosi等人。[31]报告说

，沿垂直梯度看到的肺防御很可能是由于每个水平的液

压静压增加引起的。如果这是术前加氧作用改善的主要

原因，那么当患者长时间保持俯卧位时，新依赖区域可

能会出现新的水肿形成，随后氧化状态恶化。

俯卧位的时机，改善肌肌充氧
作用

在ARDS患者中进行的研究显示，氧合性改善的总体反

应约为65%（表1）。加蒂诺尼等人[1]指出，由于病变

肺的病变，定位对氧化的影响会随着时间的推移而减弱

。Albert[20°]指出，大多数应答者在发生ards后的24-36
小时内发生了转变。大多数有反应者在尝试俯卧位前至

少有几周的ARDS。

表1。临床研究显示俯卧位对急性呼吸衰竭患者Pao₂升高
的影响

数量 的病人 应答者%

皮尔等等。[3]
道格拉斯等等。[4]

兰格等等。[5] 13
艾伯特[6]11
帕珀特等等。[712
Gattinoni etal.[11] 10
Total57

5
6
8
7
8
3
37

100

100
61

64
67
30

65(mean)

5
6



94重症监护

作者认为，在无反应者中，依赖区域的胸膜压力可
能增加到鼻前位置的胸膜压力的降低可能不足以允
许空域开放。

我科ARDS患者recen完成研究结果（未发表数据）证
实了Albert [20*]的观察。在ARDS患者中，当正末呼
气压（PEEP）大于to10cmH₂O、吸入氧（FiO₂）
大于或等于 0.6， PaO₂/FiO₂ratio小于或等同于
100mmHg时，采用俯卧位，反应率高于90%。在
ARDS发病后1-2周出现俯卧位，导致反应率降低到
50%以下。这些观察结果提示，对于ARDS患者，应
尽早采用俯卧位

支持位置的持续时间

俯卧位的持续时间仍然是经验性的。临床研究、病例
报告和摘要显示，俯卧位的持续时间范围为45 min至
136h[3-5、7、11、32-35]。旨在研究俯卧位力学的临
床研究均局限于最长2小时[5,7,11]。保斯的变化是迄
今为止唯一表明 Piehl和 Brown[3]报告的俯卧位
ofPaO₂values略有改善，俯卧位4-8小时后恶化。
Douglals等人[4]观察到1例患者在俯卧位33小时后无
氧减少，这些结果显示个体患者的反应有很大的差异
性。此外，对个别患者应用俯卧位的持续时间显示出
很大的[4]变化，似乎取决于肺部病理变化的程度。

在 我 们 尚 未 发 表 的 临 床 研 究 中 ， 只 要
thePaO₂/FiO₂ratio大于100mmHg，患者每6小时翻
转 一 次 。 如 果 仰 卧 位 thePaO₂/FiO₂ratio 在 60-
100mmHg之间，患者俯卧，第4只手保持在该卧位8
小时。如果仰卧位thePaO₂/FiO₂ratio小于60mmHg
，患者立即转为俯卧位。在ARDS的急性期，大约
20%的患者需要保持俯卧位超过8小时（最多72小时
）。患者继续转向俯卧位，直到胸片或CTscan进一
步改善以下标准：压力支持复膜-
如果小于或等于to15cmH₂O，则应在5
and7.5cmH₂O andFiO₂at0.4之间。

最近，在我们的重症监护病房，我们甚至在ARDS建
立之前就已经开始在早期呼吸衰竭中使用俯卧位。
这一概念是否可以通过改善肺的生理能力和每融合
通气率在ARDS中发挥预防作用，还需要进一步的评
估。

俯卧位时的机械通气

Lachman[36]建议开放肺和保持肺开放以实现低肺内
压力换氧，以防止表面活性剂的减少。在ARDS的实
验模型中，低呼气末肺容积的通气增强了肺损伤[37]
。Amato etal.[38]报告说，当肺保持开放时，ARDS患
者的肺功能得到改善，增加了早期脱机和肺恢复的机
会。应用高充气压力被描述为在压力控制的通气
[39,40]期间打开塌陷的肺泡的一种措施。

在我们未发表的临床研究中，当峰值吸气压力为
reached40cmH₂O与常规容积控制通气时，应用压力
控制底比通气。在每个重新定位的病人到高充气压力
to50cmH₂O用于大约5 min持续充气应用手动与大C
呼吸系统当充气压力降低到之前的值或病人发现，显
著增加潮气量观察住院病人在俯卧位与仰卧位相比，
表明改善通风和重新塌陷的肺区域。听诊和
ncreasedPaO₂证实肺开口。当使用Mapleson C组时，
在重新连接到导管时，将插管夹在吸气端，以避免肺
塌陷。尽管有improvedPaO₂，但在俯卧位的总呼气
末正压并没有降低，以保持肺的开放。只有当观察到
照相或CT扫描的戏剧性改善时，呼气末正压才会减
少。

由于仰卧位和前位胸膜压梯度的变化，合乎逻辑的“
开放肺，保持肺开放的概念拉克曼[36]必须特别适用
于患者在俯卧位早期ARDS肺部可招募的。这一过程
似乎是俯卧位成功率的一个潜在决定因素

其他俯卧位的迹象

急性呼吸衰竭中的严重低氧血症迄今为止一直是使
用俯卧位的主要指征。俯卧位的另一个有益作用是
易于引流分泌物[3,5]，特别是对肺炎和肺疾病患者。
这种情况可能有助于痰潴留引起的肺单位。

双侧肺下肺叶术后肺内容物压迫引起的肺不张和呼吸
衰竭是俯卧位的潜在指征。
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图1

艺术家对使用空气流化床治疗病人的看法
。内科护理医生固定气管内管和中央静脉
线。病人被拉到床边。1、空气融合床的强
度为physician；2，nurse；3，nurse；(a)，
oldsheet；(b)，nylonsheet。

俯卧位的潜在并发症

俯卧位不是指指。躯干重量引起的腹部压力增加可
能通过压迫下腔静脉引起低血压，如果患者没有适
当的支撑，可能防止呼气时膈膜脱中心，降低FRC。
这种情况甚至可能导致ofPaO₂的进一步降低。

为了避免周围神经损伤或关节脱位，腋下应完全放
置在深度镇静患者的侧面。对角膜的损害必须通过
用眼垫覆盖眼睛，并避免

把压力和直接接触到眼睛上。如果患者的头部低于身
体，眶周水肿和结膜水肿是一个潜在的并发症。

必须特别注意避免意外拔管或取出中心导管。俯卧位

产生厚厚的黏液分泌物可导致气管内管的部分或全部

阻塞。

重症患者可能导致心脏循环恶化，特别是ifa患者低血
容量。肠内喂养的病人在体前有反流和误吸的风险。
因此，用十二指肠管喂养是



在扭转病人。干净的床单是
躺在床上，躺在病人的下面。1,
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图2

艺术家对空气流化床使用的看法

重症监护医生；2、护士；3、护士；
(a)，旧板；(b)，尼龙片的空气-
流化床的(c)，新的薄片。

适合于这个患者组。皮肤褥疮可能发生在鼻前支撑
的地方，特别是如果长期保持在此位置。此外，患
者经常躺在医院病床上可能需要护理人员和医务人
员的大量支持。

空气流化床在俯卧位中的应用

在我们的机构，我们最近开始为所有需要俯卧床的患

者使用空气流化床。这使得方便的转弯和预防的一些

俯卧位的主要并发症。为了旋转，所有的线都在身体
轴上，眼睛上覆盖保护软膏和肛门眼垫，强化医生固
定在内管和中心静脉线。然后，患者首先仰卧或前位
被拉到空气流化床的一侧，而站在床的另一边的护士
拉着空气的尼龙片。接下来，把一张干净的床单放在
床上，大约四分之一的宽度放在病人下面，在旧床单
下面。护士很容易卷起来
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图3

艺术家对使用空气流化床治疗病人的看法。一个护
士滚动

患者采取俯卧位或仰卧位。1、重症监护医生；2
、护士；3、护士；

(a)，旧纸；(b)，空气流化床(c)，新片。

3

(c)

(b)

01997现行意见 在麻醉中

患者抬起旧片，在新片上放置俯卧或仰卧位。1-4).整个

手术可以在不到5分钟内由隐虫师在头部和床的两侧完

成。

由于床的阻力较低，躯干的重量不会引起腹部压迫。压
力传感器不常见。在我们未发表的研究中，一名患者的
鼻子出现了压疮，大约-

mately3%).当眼睛用眼垫覆盖时，没有观察到角膜的损

伤。所有这些患者均未发生关节周围神经脱位损伤。床

的低阻力意味着身体较重的部分（头部和躯干）略低于

胸线。当患者处于俯卧位时，会出现最小的俯卧位，导

致一些患者的面部和结膜水肿。然而，这是可逆的，因

为病人回到恢复位。进行持续的静脉-静脉血流是可能

的
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图4

艺术家对使用空气流化床使病人的看法。病人

用拉新床单把它拉到床中央。1、强化护理医

生；2、护士；3、护士；(b)，尼龙eet空气流

化床(c)，新版。

01997年关于麻醉学的当前观点

当病人俯卧位时，使用不间断的主动脉内球囊泵。

结论

通气低氧血症ARDS患者是一个古老但仍在发展的概
念。inPaO₂is增加的机制很可能是通气分布更均匀
、区域通气的改善和通气的结果

改变肺背侧区域灌注，导致低区域通气灌注比和分流
灌注降低。根据现有数据，大约三分之二的患者在俯
卧位通气时氧合改善。然而，在ARDS病程的早期，
当肺部开放并保持开放时，观察到更成功。在较晚的
阶段应用时，反应者较少，可能是因为依赖肺区域的
胸膜压力过高，允许俯卧位的空域开放。



俯卧位可在使用空气床床时频繁使用，并发症最少。
动脉前位的指征不应仅局限于威胁动脉的低血症，但
也应扩展到肺动脉浸润或实变，旨在打开肺，即使在
没有lowPaO₂的情况下也是如此。此外，它可用于
避免腹部手术后痰潴留或压迫膈膜，这两者都可能导
致肺不张。

通过改善俯卧位的通气和肺泡的重建而改善了肺的
生理机能，提示ARDS患者的通气更均匀，并可能减
少与机械通气相关的并发症。但俯卧位通气对气压
损伤和ARDS发生的预防作用有待进一步研究。
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