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不同持续时间俯卧位通气对 
急性呼吸窘迫综合征患者疗效的影响
—— 一项小型 Meta 分析
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【摘要】 目的  系统评价不同持续时间俯卧位通气对急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者治疗效果的影响。

方法  计算机检索美国国立医学图书馆 PubMed、Cochrane Library、荷兰医学文摘 Embase、中国知网、万方数

据库、维普数据库、中国生物医学文献数据库等，从建库至 2023 年 9 月发表的关于俯卧位通气治疗成人 ARDS

患者的研究，根据每次俯卧位通气持续时间分为≤24 h 组和＞24 h 组。结局指标包括：病死率、重症监护病房

（ICU）住院时间、压疮发生率及气管切开术操作。由 2 名研究员独立筛选文献、提取资料，评价纳入文献的偏

倚风险。采用 NOS 量表对纳入的文献进行质量评估，Meta 分析不同持续时间俯卧位通气对 ARDS 疗效的影响。 

结果  最终纳入 4 篇文献共 517 例患者，其中俯卧位通气持续时间≤24 h 者 249 例，＞24 h 者 268 例。4 项研

究均为队列研究，总体纳入文献经方法学质量评估后表明研究质量较高，存在偏倚风险性较低。Meta 分析结果

显示，俯卧位通气持续时间≤24 h 组与＞24 h 组之间 ARDS 患者的病死率〔相对危险度（RR）＝1.02，95% 可信

区间（95%CI）为 0.79～1.31，P＝0.88〕、ICU 住院时间〔均数差（MD）＝-2.68，95%CI 为 -5.30～-0.05，P＝0.05〕

差异无统计学意义。与俯卧位通气持续时间≤24 h 组相比，俯卧位通气持续时间＞24 h 组 ARDS 患者的压疮

发生率（RR＝0.76，95%CI 为 0.59～0.98，P＝0.04）及气管切开术操作（RR＝0.71，95%CI 为 0.53～0.94，P＝0.02）

显著增加。结论  俯卧位通气持续时间对 ARDS 患者病死率和 ICU 住院时间无明显影响，但俯卧位通气时 

间＞24 h 会增加压疮发生率及气管切开术操作，由于纳入研究数量少，该结论仍需大量研究进一步验证。
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【Abstract】 Objective  To  systematically  evaluate  the effect  of different durations  of prone ventilation  on  the 
efficacy of patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS).  Methods  A computer search was conducted in 
databases including PubMed, Cochrane Library, Embase, CNKI, Wanfang Database, VIP Database, and China Biomedical 
Literature Database  for  studies on prone ventilation  for  the  treatment of  adult patients with ARDS published  from  the 
establishment  of  the  database  to  September  2023.  Studies  were  categorized  into ≤ 24  hours  group  and  >  24  hours  
group  based  on  the  duration  of  prone  ventilation. Outcome  indicators  included mortality,  the  length  of  intensive  care 
unit  (ICU)  stay,  incidence  of  pressure  ulcers,  and  operation  of  tracheotomy.  Two  researchers  independently  screened 
the literature, extracted information, and evaluated the risk of bias of the included literature. The quality of the included 
literature was assessed using the NOS scale, and the effect of different durations of prone ventilation on the efficacy of 
ARDS was analyzed by Meta-analysis.  Results  A total of 517 patients from 4 papers were finally included, including 
249 patients with prone ventilation duration ≤ 24 hours and 268 patients with prone ventilation duration > 24 hours.  
All 4  studies were cohort  studies,  and  the overall  inclusion of  literature  assessed  for methodological quality  indicated 
high  study quality and  low  risk of bias. Meta-analysis  showed  that  there were no  significantly differences  in mortality 
[relative risk (RR) = 1.02, 95% confidence interval (95%CI) was 0.79 to 1.31, P = 0.88], the length of ICU stay [mean 
difference (MD) = -2.68, 95%CI was -5.30 to - 0.05, P = 0.05] between the prone ventilation duration ≤ 24 hours group 
and prone ventilation duration > 24 hours group. Compared with the prone ventilation duration ≤ 24 hours group, the 
incidence of pressure ulcers (RR = 0.76, 95%CI was 0.59 to 0.98, P = 0.04) and the operation of tracheotomy (RR = 0.71,  
95%CI  was  0.53  to  0.94, P  =  0.02)  were  significantly  increased  in  the  prone  ventilation  duration  >  24  hours  group.   
Conclusions  The duration  of prone ventilation had no  significant  effect  on  the mortality  and  the  length  of  ICU stay 
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  急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress 

syndrome， ARDS）是一种以进行性呼吸困难和顽固

性低氧血症为主要临床表现的综合征，可由各种肺

内和肺外因素所致［1］。在新型冠状病毒（新冠病

毒）感染大流行前，ARDS 发病率约占重症监护病房

（intensive care unit，ICU）住院患者的 10%，占机械通

气患者的 23%，病死率高达 45%［2］；在新冠病毒感

染大流行期间，ARDS 发病率激增，新冠病毒感染合

并 ARDS 的病死率高达 62%［3］，给全球的医疗保健

系统和医疗服务工作者带来极大地压力。1976 年

首次提出了俯卧位机械通气方法［4］，俯卧位通气改

善了后肺段的通气 / 血流比，导致塌陷的背侧肺泡

开放，从而获得更好的气体交换和氧合［5］，且能改变

炎症因子的表达［6］。目前俯卧位通气治疗已被大

量研究证实能够改善 ARDS 患者氧合，是 ARDS 有

效的治疗方法［7］。

  然而，目前每次俯卧位通气最佳持续时间尚不

清楚［8］。在临床上行俯卧位通气治疗后应及时评

估患者状态及疗效，有研究表明，如果俯卧位通气 

2 h 内患者氧合状况无明显改善，应及时恢复仰卧位

状态［9］。一篇荟萃分析表明，俯卧位通气持续时间

至少12 h/d可降低ARDS病死率［10］。相关文献报道，

早期开始持续时间较长的俯卧位（≥16 h）可降低

ARDS 患者的病死率［11-12］。但有研究者发现，俯卧

位通气持续24 h以上是机械通气新冠病毒感染患者

发生压疮的危险因素［13］，且与更高的资源消耗（ICU

住院时间、总住院时间延长）和更多的并发症（使用

气管切开术、肠内营养困难、压疮等）有关，而这些

患者的生存率并没有差异［14］。然而有研究表明，

长时间常规俯卧位通气治疗新冠病毒感染不良事

件的发生是可耐受的，治疗结果是可行且相对安全

的［15］，且延长俯卧位通气时间可以降低病死率［16］。 

另有研究也表明，在治疗高原重度 ARDS 患者中，相

对于间断俯卧位通气治疗，持续俯卧位通气治疗效

果更显著，且并未增加因为延长俯卧位通气时间所

带来的压疮等相关并发症［17］。故本研究应用 Meta

分析，从病死率、ICU 住院时间、压疮发生率、气管

切开术操作等方面来了解不同俯卧位通气持续时间

（≤24 h 比＞24 h）对 ARDS 患者疗效的影响，进一

步精确最佳俯卧位通气持续时间，以期为临床治疗

提供参考。

1 资料与方法 

1.1  文献来源及检索策略：用计算机检索美国国立

医学图书馆 PubMed、Cochrane Library、荷兰医学文

摘 Embase、中国生物医学文献数据库（CBM）、中国

知网、万方数据库、维普数据库等，从建库至2023年 

9月发表的关于俯卧位治疗成人ARDS患者的研究。

检索方式采用 Mesh 主题词检索与自由词检索相结

合的方式。中文检索词包括：急性呼吸窘迫综合征、

成人型呼吸窘迫综合征、急性肺损伤、俯卧位通气

等。英文检索词包括：shock lung、adult respiratory 

distress syndrome、acute respiratory distress syndrome、

ARDS、acute lung injuries、ALI、prone position、prone 

position ventilation 等。

1.2  纳入和排除标准

1.2.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁、接受机械通气

的 ARDS 患者；② 俯卧位通气时间分为≤24 h 组与 

＞24 h 组进行比较；③ 结局指标包括病死率、ICU

住院时间、压疮发生率、气管切开术操作。

1.2.2  排除标准：① 研究群体为非成人患者；② 清

醒俯卧位通气；③ 研究的效应指标无法与其他研究

进行合并分析；④ 重复发表、数据不全、报告信息

太少、不能获取全文的文献；⑤ 综述、会议摘要、二

次分析等文献。 

1.3  文献资料提取：由 2 名评价员独立进行文献的

筛选及资料提取，随后进行交叉核对，如遇分歧经讨

论或由第 3 位评估员仲裁以达成共识。提取资料包

括第一作者姓名、发表年份、样本数量、ARDS 诱因

及程度、俯卧位通气持续时间、主要结局指标等。

1.4  纳入文献的质量评价：根据 NOS 量表进行文

献质量评估，主要对研究对象选择、组间可比性、结

果测量等方面进行评价。评价由2名研究人员参与，

如有分歧经讨论后仍无法达成一致则由第 3 位研究

人员仲裁。

1.5  统计学分析：使用 RevMan 5.4 软件进行 Meta 

分析。计量资料分析结果以均数差（mean difference， 

in ARDS patients, but prone ventilation for > 24 hours increased the incidence of pressure ulcers and the operation of 
tracheotomy, which still needs to be further verified by a large number of studies due to the small number of included studies.

【Key words】  Acute respiratory distress syndrome;  Prone ventilation;  Mortality;  Adverse event;  Meta-analysis
Fund program: National Natural Science Foundation of China (82360019, 82160365)
DOI: 10.3760/cma.j.cn121430-20231108-00958
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表 1　不同持续时间俯卧位通气对急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者疗效影响研究的纳入文献基本特征

纳入文献
总例数

（例）

组别（例） ARDS

诱因

ARDS

程度

基线 PiO2/FiO2

〔mmHg，M（QL，QU）〕

第一次俯卧位通气持续时间

〔h，M（QL，QU）〕

总俯卧位通气时间

〔h，M（QL，QU）〕
结局

指标≤24 h 组＞24 h组 ≤24 h 组 ＞24 h 组 ≤24 h 组 ＞24 h 组 ≤24 h 组 ＞24 h 组

de Miguel-Balsa 等［14］   51   20   31 新型冠状 
　病毒感染

中重度 103
（75，140）

  96
  （75，137）

未提及 未提及 未提及 未提及 ①②③

Okin 等［16］ 267 110 157 新型冠状 
　病毒感染

中重度 126
（96，159）

158
（105，211）

17.0
（14.0，20.0）

40.0
（27.0，55.0）

47.7
（19.4，79.9）

67.8
（45.5，120.0）

①②③④

Shinner 等［18］ 103   60   43 新型冠状 
　病毒感染

未提及 未提及 未提及 18.2
  （1.0，24.0）

73.6
    （4.0，108.0）

未提及 未提及 ①④

Lucchini 等［19］   96   59   37 新型冠状 
　病毒感染

中重度 120
（86，150）

111
  （71，145）

16.0
（15.0，18.0）

34.0
（30.0，41.0）

33.0
（18.0，64.0）

85.0
（43.0，136.0）

①②③④

注：PaO2/FiO2 为氧合指数；① 为病死率，② 为重症监护病房（ICU）住院时间，③ 为气管切开操作术，④ 为压疮发生；1 mmHg≈0.133 kPa

表 2　不同持续时间俯卧位通气对急性呼吸窘迫综合征
（ARDS）患者疗效影响研究的纳入 

队列研究的风险偏倚评价

纳入文献
NOS 量表评分（分）

研究对象选择 组间可比性 结果测量 总分

de Miguel-Balsa 等［14］ 4 1 2 7
Okin 等［16］ 4 1 2 7
Shinner 等［18］ 3 1 1 5
Lucchini 等［19］ 4 1 2 7

MD）和95%可信区间（95% confidence interval，95%CI） 
报告；计数资料分析结果以相对危险度（relative 

risk，RR）和 95%CI 报告。各纳入研究进行异质性

检验，当各研究结果间 P≥0.1 且 I2≤50% 时，认为

各研究间异质性低，采用固定效应模型进行分析；

当各研究结果间 P＜0.1 或 I2＞50% 时，认为各研究

间存在明显异质性，采用随机效应模型进行分析。

P＜0.05 为差异有统计学意义。由于本研究纳入的

研究数量少于 10 个，因此不宜采用漏斗图评估潜在

的文献发表偏倚。

2 结 果 

2.1  文献筛选（图 1）：通过数据库检索获得相关文

献2 265篇，去重977篇，经逐层筛选后排除不符合标 

准的文献共 1 284 篇，最终纳入 4 篇文献［14，16，18-19］。

2.2  纳入文献的基本特征（表 1）：4 项研究均为

队列研究，研究对象共 517 例患者，其中俯卧位通

气持续时间≤24 h 者 249 例，俯卧位通气持续时 

间＞24 h 者 268 例。4 项研究对象的 ARDS 诱因均

为新冠病毒感染，其中 3 项研究的 ARDS 患者均为

中重度，另 1 项 ARDS 程度未提及。有 3 项研究提

及了俯卧位通气前的氧合指数（oxygenation index， 

PaO2/FiO2）；有 3 项研究提及了第一次俯卧位通气

持续时间；有 2 项研究提及了总俯卧位通气时间。

2.3  文献质量评价（表 2）：由 2 名研究者按照 NOS

量表评估纳入的 4 篇文献质量，其中 1 篇文献［18］质

量较低，其余 3 篇文献质量较高，纳入研究的整体设

计较好，质量较高，存在偏倚风险性较低。

2.4  结局指标

2.4.1  病死率（图 2）：4 篇文献均报道了患者的病

死率，其中 2 篇文献记录的死亡时间不详［18-19］，1 篇 

记录为 90 d 病死率［16］，1 篇记录为 ICU 病死率［14］，

经过异质性检验，提示各研究间异质性低（I2＝21%

且 P＝0.28），选择固定效应模型进行 Meta 分析，结

果显示，俯卧位通气持续时间≤24 h 与＞24 h 之间

的病死率差异无统计学意义（RR＝1.02，95%CI 为
0.79～1.31，P＝0.88）。

2.4.2  ICU 住院时间（图 3）：3 篇文献报道了患者

的 ICU 住院时间，各研究间异质性低（I2＝11% 且
图 1  不同持续时间俯卧位通气对急性呼吸窘迫综合征（ARDS） 

患者疗效影响研究的文献筛选流程
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P＝0.32），选择固定效应模型进行 Meta 分析，结果

显示，俯卧位通气持续时间≤24 h 与＞24 h 之间的

ICU 住院时间差异无统计学意义（MD＝-2.68，95%CI
为 -5.30～-0.05，P＝0.05）。

2.4.3  压疮发生率（图 4）：3 篇文献报道了患者

的压疮发生率，各研究间异质性低（I2＝0% 且 P＝
0.48），选择固定效应模型进行 Meta 分析，结果显示，

与俯卧位通气持续时间≤24 h 相比，俯卧位通气持

续时间＞24 h 会增加压疮发生率（RR＝0.76，95%CI
为 0.59～0.98，P＝0.04）。

2.4.4  气管切开术操作（图 5）：3 篇文献报道了患

者的气管切开术操作，各研究间异质性低（I2＝0%

且 P＝0.79），选择固定效应模型进行 Meta 分析，结

果显示，与俯卧位通气持续时间≤24 h 相比，俯卧位

通气持续时间＞24 h 会增加气管切开术操作（RR＝
0.71，95%CI 为 0.53～0.94，P＝0.02）。

注：ICU 为重症监护病房，MD 为均数差，95%CI 为 95% 可信区间

图 3  不同持续时间俯卧位通气对急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者 ICU 住院时间影响的森林图

注：RR 为相对危险度，95%CI 为 95% 可信区间

图 4  不同持续时间俯卧位通气对急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者压疮发生率影响的森林图

注：RR 为相对危险度，95%CI 为 95% 可信区间

图 5  不同持续时间俯卧位通气对急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者气管切开术操作影响的森林图

注：RR 为相对危险度，95%CI 为 95% 可信区间

图 2  不同持续时间俯卧位通气对急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者病死率影响的森林图
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3 讨 论 

  ARDS 是一种可导致急性肺损伤，伴肺水肿、

肺顺应性降低和严重低氧血症的异质性疾病。尽

管目前对 ARDS 的研究取得了重大进展，但与这种

综合征相关的病死率仍然很高，机械通气仍然是治

疗 ARDS 患者最主要的方法［20］。目前尚无特定的

药物或疗法可以直接治疗或预防 ARDS，故最大限

度减少呼吸机相关性肺损伤（ventilator-induced lung 

injury，VILI）的机械通气和难治性低氧血症的管理

是 ARDS 支持性治疗的关键［21］。

  相关指南建议使用俯卧位通气治疗 ARDS［22］，

持续的新冠病毒感染大流行将俯卧位通气置于医

学前沿，包括在清醒、自主呼吸、未插管的急性低

氧血症性呼吸衰竭患者中广泛实施俯卧位通气治 

疗［23-24］。相关文献报道，俯卧位可以减少与机械通

气相关的非生理性应激和劳损，从而降低 VILI 的发

生风险［25］，而更长的俯卧位通气期意味着更少的损

伤，且俯卧位时肺与胸壁的区域差异为改变跨肺压

提供了可能性［26］，表明对胸壁施加外部压力可能是

保护肺部的有效方法［27］。此外，俯卧位通气也是右

心保护性机械通气策略的重要组成部分［28］，能改善

血流动力学［11］，降低心律失常的发生率［29］。

  本次小型 Meta 分析纳入的均是新冠病毒感染

导致的 ARDS 患者，新冠病毒感染与非新冠病毒感

染患者的 ARDS 病理生理学是否相同一直存在强烈

争议［30］，但关于俯卧位的益处存在相对共识［25］，而

压力性损伤是俯卧位通气的主要并发症［31］，与住院

时间较长、医疗费用较高和病死率较高有关［32］，目

前推荐俯卧位通气持续时间至少为 16 h［32］，但俯卧

位持续时间短，如患者每日 1～2 次俯卧位会增加医

护人员工作量，并且每次翻身过程中意外拔除中心

静脉导管或气管插管及病毒传播等不良事件的发生

风险增加［33］，故在新冠病毒感染流行时期，提出延

长俯卧位通气时间来尽量减少翻身次数和不良事件

发生，从而限制医护人员接触病毒并减少工作量。

  本次 Meta 分析仅纳入 4 篇文献，系统评价了俯

卧位通气不同持续时间（≤24 h 与＞24 h）对 ARDS

患者治疗效果的影响。结果显示，俯卧位通气持续

时间≤24 h 或＞24 h 对 ARDS 患者病死率及 ICU

住院时间的影响无明显差异，但俯卧位通气持续时

间＞24 h 会增加 ARDS 患者压疮发生率及气管切开

术操作。结合目前多项研究及指南推荐的俯卧位

持续时间应至少 16 h，故将俯卧位持续时间控制在

16～24 h 是否能获得更大的效益需大量的临床研究

验证，需要更多高质量的试验来探讨，从而进一步明

确俯卧位通气的最佳持续时间。

  本研究的局限性：① 在纳入文献方面，因检索

数据库有限，可能在一定程度上导致选择性偏倚；

② 纳入文献数量少，可供分析的指标少，可能对结

论造成一定的误差及偏倚；③ 纳入的文献质量不

高，有 1 篇数据报告不完整［18］，在研究设计、资料收

集、数据分析等过程中难免会造成偏倚，从而有潜

在的偏倚风险。本次 Meta 分析就可进行合并分析

的数据进行了整合，扩大了样本量，旨在更全面、更

客观地评价不同俯卧位通气持续时间对成人 ARDS

患者临床疗效的影响，同时期待更多高质量的研究

针对该问题作出探讨。

  综上所述，本次 Meta 分析表明，俯卧位通气

持续时间（≤24 h 与＞24 h）对 ARDS 患者病死率

及 ICU 住院时间无明显差异，但与俯卧位持续时间

≤24 h 相比，俯卧位通气持续时间＞24 h 会增加压

疮发生率及气管切开术操作。基于以上结论，就现

有的研究来看，我们认为将俯卧位通气持续时间控

制在 16～24 h，或许能获得更大的临床效益。但存

在纳入研究数量及质量等限制，仍需要更为科学、

更高质量的研究进行数据补充及进一步地验证。
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·科研新闻速递·

新型冠状病毒感染相关急性呼吸窘迫综合征的超低潮气量通气 
—— 一项多中心、开放标签、平行组、随机试验

  与新型冠状病毒（新冠病毒）感染相关的急性呼吸窘迫综合征（ARDS）与高病死率和较长的机械通气时间相关。近期法

国学者进行了一项多中心、开放标签、平行组、随机试验，旨在评估超低潮气量（ULTV）通气与低潮气量（LTV）通气对新冠病

毒感染相关 ARDS 患者的有效性。研究在法国的 10 个重症监护病房（ICU）中进行，包括 18 岁或以上的患者，诊断为新冠病

毒感染并需要有创机械通气，诊断依据柏林定义的 ARDS，即氧合指数（PaO2/FiO2）在 150 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）或以下，

潮气量（VT）依据 6.0 mL/kg 预计体质量，并接受持续静脉镇静治疗。将患者按 1 : 1 比例随机分配至接受目标 VT 为 4.0 mL/kg 

预计体质量的ULTV组（干预组）和目标VT为6.0 mL/kg预计体质量的LTV组（对照组）。主要终点为90 d全因病死率和第60天 

存活患者无呼吸机天数。结果显示，该研究共纳入 215 例患者，其中 27% 为女性，73% 为男性；中位年龄 68（60，74）岁；106 例 

患者被分配至 ULTV 组，109 例被分配至 LTV 组。ULTV 组与 LTV 组的主要研究结局差异无统计学意义。至第 90 天，ULTV

组 105 例患者中有 46 例（44%）死亡，LTV 组 109 例患者中有 43 例（39%）死亡〔绝对差异（AD）＝4%，95% 可信区间（95%CI）
为 -9%～18%，P＝0.52〕。ULTV 组前 28 d 严重呼吸性酸中毒的发生率高于 LTV 组〔33%（35 例）比 13%（14 例）；AD＝20%，

95%CI 为 9%～31%，P＝0.000 4〕。研究人员据此得出结论：在中度至重度新冠病毒感染相关 ARDS 患者中，基于全因病死

率和第 60 天存活患者无呼吸机天数的综合评估，ULTV 与 LTV 通气策略无明显差异。上述结果不支持在新冠病毒感染相关 

ARDS 患者中常规使用 ULTV。
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