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【摘要】 俯卧位通气已成为急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者肺保护性通气的重要组成部分，适时恰当

地实施能够改善此类患者的病死率。对于危重型新型冠状病毒肺炎（新冠肺炎）患者，合理进行俯卧位通气亦

是如此，但在具体实施俯卧位通气的操作过程中，安全评估、实施细节的把控、并发症预防等方面仍需进一步

规范加强。现旨在针对危重型新冠肺炎患者实施俯卧位通气的具体要求及要点进行阐述，以期推动俯卧位通

气在危重型新冠肺炎患者救治过程中的应用，并减少相关并发症的发生。
【关键词】 新型冠状病毒肺炎 ； 急性呼吸窘迫综合征 ； 俯卧位通气

DOI ：10.3760/cma.j.cn121430-20210224-00112

Practical procedure of prone position ventilation in critical coronavirus disease 2019 patients
Xu Yan, Meng Mei, Liu Jiao, Chen Dechang
Department of Intensive Medicine, Ruijin Hospital, School of Medicine, Shanghai Jiaotong University, Shanghai 200025, China
Corresponding author: Chen Dechang, Email: 13916602257@163.com

【Abstract】 Prone position ventilation has become an important part of lung protective ventilation in acute 
respiratory distress syndrome (ARDS) patients. Timely and appropriate implementation can improve the mortality of such 
patients. The same is true for patients with critical coronavirus disease 2019 (COVID-19) patients, but safety assessment, 
control of implementation details and prevention of complications still need to be further standardized during the practical 
procedure of prone position ventilation. The purpose of this paper is to explain the specific requirements and key points of 
prone position ventilation in critical COVID-19 patients, in order to promote the application of prone position ventilation 
in the treatment of patients with critical COVID-19 and reduce the occurrence of related complications.
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 新型冠状病毒肺炎（新冠肺炎）自首次报道至

今，已在世界范围大流行，造成超过 100 万人死亡。

对于危重型新冠肺炎患者，除防护方面的特别要求

外，呼吸支持是主要治疗手段之一，其中俯卧位通气

已成为危重型新冠肺炎患者肺保护性通气策略的重

要组成部分［1］。此外，危重型新冠肺炎救治过程中

辅助深镇静肌松药物治疗、各类操作过程中的气道

管理以及患者住院时间长的疾病特点，均对俯卧位

通气的实施提出了更高的挑战［2］。现对危重型新冠 

肺炎患者俯卧位通气操作实施中的细节进行详述。

 目前，俯卧位改善接受机械通气的中重度急性

呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress syndrome， 

ARDS）患者的生理机制已广为人知，包括减少通气/血 

流异质性，增加膈肌附近重力依赖区肺泡通气，增加

气道分泌物引流等。国内外研究已明确俯卧位通气

在中重度 ARDS 患者治疗中的重要地位［3-4］。

 俯卧位通气不仅可改善患者氧合、缩短重症监

护病房（intensive care unit，ICU）住院时间和机械通

气时间，而且可降低 28 d 和 90 d 病死率［3］。2020 年 

拯救脓毒症运动新冠肺炎指南中建议，对危重型新

冠肺炎患者采用俯卧位通气，每日 12～16 h［1］。也

有研究显示，对于接受经鼻高流量氧疗及无创通气

的清醒新冠肺炎患者，俯卧位通气也可以改善氧合

并减少呼吸努力，这有助于降低自发性肺损伤的发

生风险［3-6］。关于清醒新冠肺炎患者能否从俯卧位

通气中获益仍需更多的临床研究进一步验证［6］。

 然而，机械通气患者俯卧过程中可能发生严重

并发症，包括人工气道移位或脱落、急性循环衰竭

（各种原因引起的心搏骤停）。常见原因包括：随着

体位的改变，医疗设施、呼吸管路和引流管可能因

为牵拉导致导管移位；固定不当，重力引起的导管移

位、脱落（非计划性）等［6-17］。俯卧时若发生人工气

道移位、脱落，短时间内难以更换；且俯卧位无法有

效实施心肺复苏（cardiopulmonary resuscitation，CPR） 

等急救操作。此外，俯卧位通气超过 12 h 可能导致

受压部位的皮肤出现压疮，如胸部、膝部和面部等，

肩部及上肢位置不当可能导致神经损伤。

 中华医学会重症医学分会重症呼吸学组制定了
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ARDS 患者俯卧位通气治疗规范化流程，旨在促进

俯卧位通气的规范化实施与管理［5］。由医师、呼吸

治疗师、护士组成团队，接受规范培训，按照规范流

程实施俯卧位操作，是保证患者安全所必需的。

1 操作前准备

 为危重型新冠肺炎患者操作俯卧位时，需按照

规定穿戴防护眼镜或面罩（防雾型）、医用防护口罩

（N95）和防护服［6］。先对患者进行俯卧位安全评估，

通过评估后再进行操作前准备（图 1）。

1.1 评估（图 2）：患者是否有俯卧位实施指征；是

否有相对禁忌证；血流动力学是否稳定；镇静状态；

胃肠道情况；各类导管是否在位、通畅、妥善固定。

注 ：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，PEEP 为呼气末正压，RASS 为 Richmond 躁动- 镇静评分，MAP 为平均动脉压 ； 
1 cmH2O＝0.098 kPa，1 mmHg＝0.133 kPa

图 2 危重型新型冠状病毒肺炎机械通气患者俯卧位安全评估流程

注 ：ECMO 为体外膜肺氧合

图 1 危重型新型冠状病毒肺炎机械通气患者俯卧位操作前准备注意事项
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1.2 物品准备

1.2.1 床单。

1.2.2　俯卧位时垫在脸部下方的棉垫或薄软头枕、

薄马蹄型枕若干。

1.2.3 胸部下的枕头

1.2.3.1 气管插管患者：用较厚且弹性较好的软枕。

1.2.3.2 气管切开＞5 d 患者：① 测量气管切开管

连接呼吸机螺纹管的高度（图 3）；② 测量软枕 + 无

弹性较厚棉垫受压后的高度（图 4），选择受压后大

于气管切开管连接呼吸机螺纹管高度的翻身垫。俯

卧后气管切开套管能较垂直地放置，避免挤压。

1.3 患者准备

1.3.1 人工气道：根据最近一次的影像学资料，再

次评估气管插管位置；考虑俯卧位时口腔分泌物量

及性状，重新妥善固定导管；评估气管切开管固定

装置（气切绳）的松紧；评估气囊情况；清理呼吸道

分泌物；口鼻腔护理。

1.3.2 监测导管：在俯卧位前将心电监护导线电极

粘于双上肢肩部及左侧腋中线；取下可暂停的监测

导线或管路，如压力传感器加压封管液体的输液管

路等；必需的监测线路及导管沿着身体纵轴方向，

向头尾两端整理；预留左右移动及 180°轴向翻身的 

导线距离长度。

1.3.3　静脉导管：需要持续输注药物时，导管预留

左右移动及 180°轴向翻身的距离长度；其他输液通 

路可暂时封管；检查穿刺点敷料清洁及固定的情况。

1.3.4 体外膜肺氧合（extracorporeal membrane oxyge- 

nation，ECMO）导管：检查导管穿刺点敷料是否清洁

且妥善固定，确保导管无扭曲打折；于距离穿刺点 

20 cm处再次固定导管，并使用水胶体或泡沫敷料覆

盖于导管与皮肤之间，避免导管直接接触皮肤，减少

受压时导管对皮肤表面的摩擦；导管预留左右移动 

及 180°轴向翻身的距离长度，注意仪器与病床间的

距离，并注意固定仪器与病床的刹车，以免病床或仪

器滑动导致导管牵拉移位。

1.3.5 引流导管：检查导管穿刺点敷料是否清洁且

妥善固定，确保导管无扭曲打折；倾倒引流液并计

量，可暂停的导管夹闭后将管路及引流袋或引流瓶

置于患者两腿之间；胸腔闭式引流管等不能夹闭的

导管需由专人协助维护，或将水封瓶放置于一侧床

边，轴向翻身于 90°时及时移位于另一侧。

1.3.6 皮肤：保护患者面部颧骨处、双肩部、胸前

区、髂骨、膝部、小腿胫骨及其他骨隆突俯卧位易受

压处的皮肤，可垫上泡沫型减压敷料或皮肤保护膜。

 最后，对患者进行安全评估核对，登记《危重型

新型冠状病毒肺炎机械通气患者俯卧位安全评估检

查表》（表 1）。

1.2.3.3 气管切开≤5 d 患者：① 准备与床低位同高

的床尾桌（图 5A）；② 准备床下照明设备（图 5B）。 

俯卧后头放于床头部的床尾桌上，肩部平床头沿，保

证气管切开管及螺纹管垂直位，防止气管切开管偏

移位置不当，床下有照明装置，便于吸痰等操作。

图 3 危重型新型冠状病毒肺炎气管切开＞5 d 患者俯卧位
操作前测量气管切开管连接呼吸机螺纹管的高度

图 4 危重型新型冠状病毒肺炎气管切开＞5 d 患者俯卧位
操作前测量软枕 + 无弹性较厚棉垫受压后的高度

图 5 危重症新型冠状病毒肺炎气管切开≤5 d 患者俯卧位
操作前准备与床低位同高的床尾桌（A）与床下照明设备（B）



·  396  · 中华危重病急救医学  2021 年 4 月第 33 卷第 4 期  Chin Crit Care Med，April   2021，Vol.33，No.4

2 操作实施流程

 接受经鼻高流量氧疗以及无创通气的清醒新冠

肺炎患者，俯卧位操作无需过多干预，对于俯卧位依

从性较差的患者，需加强宣教使其充分了解俯卧位

的益处，配合治疗。

 机械通气中的危重型新冠肺炎患者俯卧位时常

处于深镇静状态，出于人工气道等导管的安全性及

翻身过程中避免患者肢体过度牵拉的考虑，依照规

范化流程，使用信封法［1］对此类患者完成俯卧位通

气的体位转换，现详细介绍（图 6）。

2.1 完成评估及俯卧位前准备

2.2 操作者站位：患者头端 1 位；左右肩部各 1 位；

左右臀部各 1 位。

2.3 步骤一：放置一次性尿垫，吸水面朝向会阴部；

胸部放置适合患者俯卧位高度的垫枕，垫枕上缘平 

锁骨；覆盖清洁床单，评估床单前后左右的适当距离。

2.4 步骤二：从左右两侧分别向内将覆盖的清洁床

单卷紧，注意卷紧的床单能固定胸部垫枕的位置。

若垫枕仍左右移动，应重新卷紧。避免俯卧位后垫

枕移位，造成位置不佳而不能抬高胸部，甚至造成气

管插管或气管切开管及附件（连接呼吸机螺纹管）

受压，一旦位置不佳，需重新调整垫枕位置。ECMO

管路及胸腔闭式引流管等无需卷入床单，确定导管

有足够移动长度即可。

2.5 步骤三：再次确认翻身方向，有 ECMO 导管或

颈部静脉导管的患者，翻身方向以导管顺位为宜，跟

随头端操作者指令向左或向右移动患者，后顺势将

患者翻为 90°卧位。头端操作者拖住患者头部并保

证各导管、导线安全。

2.6 步骤四：左右肩部操作者保持患者处于 90°卧 

位，左右臀部操作者上下手换位，更换后协助固定患 

者体位，左右肩部操作者更换手位，以便翻转操作。

2.7 步骤五：换手后顺势翻为俯卧位，头端操作者

将患者脸部向左或向右轻放于薄纱布垫或棉垫上，

检查气管插管或气切导管有无移位、受压，头部勿

太高，保持颈部放松位、勿牵拉。左右操作者移除

旧床单，将床单及垫枕拉平，保证接触受压部位的床

单、枕套平整，整理同侧导管、导线。

2.8 步骤六：肩部操作者再次检查垫枕是否平整，

逐一轻柔地将患者双臂旋转至头部两侧呈匍匐位。

2.9 步骤七：整理监测导管，避免相互缠绕，重新粘

贴电极导线于背部，有创动脉管路重新归零；评估气

管插管位置是否合适，气管切开管及呼吸机管路是

否受压；评估面部受压部位皮肤情况，及时给予缓慢

表 1　危重型新型冠状病毒肺炎机械通气患者俯卧位安全评估检查表

姓名 住院号 床号
诊断

适应证与禁忌证

适应证 相对禁忌证

□ 中 / 重度 ARDS 顽固性低氧血症
□ PEEP≥5 cmH2O，氧合指数≤150 mmHg

□ 严重血流动力学不稳定　　□ 颅内高压
□ 活动性出血　　　　　　　□ 颈椎、脊柱损伤需要固定
□ 未固定骨折　　　　　　　□ 骨科术后限制体位
□ 近期腹部手术需限制体位　□ 妊娠 
　 或腹部严重烧伤
□ 颜面部创伤术后　　　　　□ 不能耐受俯卧体位

翻身前评估

血流动力学评估 & 镇痛镇静评估 患者导管评估

□ 心率＞40 次 /min 或＜130 次 /min
□ 无疑似心肌梗死
□ 无新出现的心律失常或药物治疗无效的心律失常
□ 收缩压或舒张压下降＜20%
□ 血管活性药物治疗后 MAP＞65 mmHg
□ MAP＜110 mmHg
□ RASS≤-4 分

□ 放置鼻空肠管　　　　□ 未放置鼻空肠管且暂停
□ 确认无胃残留量　　　　 肠内营养≥2 h
□ 确认各引流导管是否能夹闭并妥善放置和固定
□ 确认各静脉导管穿刺点敷料无渗出，妥善固定
□ 确认气道通畅　　　　□ 确认人工气道导管固定妥善
□ 确定气囊充盈　　　　□ 清除口鼻腔分泌物
□ 保护受压部位皮肤

翻身前物品准备

一般物品 气管切开＞5 d 患者的特殊物品

□ 床单，一次性尿垫　□ 棉垫或薄软头枕、薄马蹄型枕
□ 心电电极片若干　　　若干 ：俯卧位时垫在脸部下方
□ 较厚且弹性较好的软枕　□ 水胶体或泡沫敷料

□ 测量气管切开管连接呼吸机螺纹管的高度
□ 受压后大于上述高度的枕头
□ 避免使用超过 2 个以上的枕头

气管切开≤5 d 患者的特殊物品 ECMO 的特殊物品

□ 与床低位同高的固定的床尾桌 ：头部放于床尾桌上
□ 床下照明设备 ：颈部气切导管悬空后便于操作

□ 距离穿刺点 20 cm 处再次固定导管
□ 仪器与病床间的距离，足够导管左右移动 
　 及 180°轴向翻身的距离长度
□ 固定仪器与病床的刹车

注：ARDS 为急性呼吸窘迫综合征，PEEP 为呼气末正压，MAP 为平均动脉压，RASS 为 Richmond 躁动- 镇静评分，ECMO 为体外膜肺氧合；

1 cmH2O＝0.098 kPa，1 mmHg＝0.133 kPa
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轻抬减压；评估 ECMO 导管血流情况；评估引流管 

是否妥善固定，引流通畅，恢复重力或低负压引流。

2.10 俯卧位结束：俯卧位翻回仰卧位，除不需要准

备翻身垫以外，评估及操作步骤与前基本一致。

3 操作并发症的预防

 俯卧位通气过程中可能出现血流动力学波动，

各种静脉导管、引流管意外脱管，人工气道受压阻

塞、移位甚至脱出等严重并发症［8-10］。注重细节评

估及预防并发症是决定俯卧位通气疗效的关键。

3.1 血流动力学波动：俯卧位通气时可能因导管不

畅使输液及血管活性药物输注中断，影响血流动力学 

稳定，导致血压急剧波动或新发心律失常等［18-19］。 

操作过程中应持续监测动脉血压和生命体征。出现血

压波动不能纠正或危及生命的血流动力学紊乱时， 

应立即采取针对性处理，必要时终止俯卧位通气。

3.2 导管移位或脱出：做好操作前导管评估准备并

妥善固定。能暂停的液体封管；需持续输注药物时，

导管预留左右移动及 180°轴向翻身的距离长度；

检查穿刺点敷料清洁及固定情况时，如发现患者出

汗较多，可加强固定并缩短评估间隙。一旦发生非

计划拔管，应立即评估患者是否存在生命危险，处置

危及患者生命的情况，选择合适时机重新置管。对

ECMO 导管应加强管理，若人员充足，在翻身的过程

中需单独增派一人管理 ECMO 导管。

3.3 压力性皮肤受损：重点减压部位（眼部、额部、

脸颊、手部、髂部、膝盖、足部、脚趾、肩部、肘部、胸

图 6 危重型新型冠状病毒肺炎机械通气患者俯卧位实施流程图
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前区、会阴部）使用泡沫型减压敷料，尤其注意患者

眼部保护，每 2 h 更换 1 次头部方向［11］。保持受压部

位床单及垫枕平整。治疗中增加营养、积极纠正水肿。

3.4 其他并发症：① 周围神经损伤：主要是由于操

作中外周神经被牵拉或压迫，最常见于尺神经，故肩

部外展小于 90°，上臂应避免极度屈肘外旋；前臂应

以中部为着力点来减少对肘部尺神经的压力，且前臂

水平等于或低于床垫表面，双上肢定时交替上下摆放

为舒适位。② ICU 获得性肌无力：ICU 获得性肌无力

的发生与长期制动有关，故应对患者踝关节及腓肠肌

等进行定时按摩，减少镇静药物、肌松剂的用量与时

间，需注意营养支持、早期运动及康复训练。

4 俯卧位通气结束时机的评估

 实施俯卧位通气治疗，需制定目标方案，权衡收

益，出现以下情况时，无需再次俯卧位通气治疗：经

过俯卧位通气后，患者氧合及病情未改善或恶化，俯

卧位通气弊大于利；患者病情改善，恢复仰卧位后

氧合指数＞150 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）且持续

6 h 以上。一旦出现心搏骤停、严重的血流动力学

不稳定、恶性心律失常、气管导管移位等危及生命

的情况，应立即结束俯卧位。

 综上所述，积极的俯卧位通气对于改善危重型

新冠肺炎患者的预后至关重要，俯卧位通气时需密

切评估患者对治疗的反应性，包括氧合指数和动脉

血二氧化碳分压（arterial partial pressure of carbon 

dioxide，PaCO2）的变化以及影像学演变，以决定进

一步的治疗方案［12-13］。俯卧位操作细节繁琐，加强

规范化操作的理论及模拟培训极为重要，培养配合

娴熟的专业医护团队，恰当掌握其应用指征，充分利

用人力资源，积极推进危重型新冠肺炎患者俯卧位

通气治疗的实施。
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