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俯卧位通气在重症肺炎诊治中的应用 
刘昌霞 

（贵州省大方县人民医院  贵州省毕节市  551600） 

摘要：目的 分析重症肺炎诊治中用俯卧位通气的情况。方法 用2021年1月-2021年12月院内收治的46例重症肺炎患儿，按照随机抽签法分为参照组和

观察组，各23例。参照组用仰卧位通气，观察组用俯卧位通气，比较血流动力学、肺功能。结果 通气后，观察组的血流动力学、肺功能均优于参照组，

有差异（P<0.05）。结论 重症肺炎诊治中用俯卧位通气能促进患儿好转，缩短病程，值得推广。 
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小儿肺炎是儿科较常见的一种呼吸系统疾病，5 岁以下，尤其

是 2 岁以内多发，患儿容易因受凉、各种病原感染、免疫力低等因

素诱发[1]。在确诊后，非重症患者通过常规的抗感染、化痰止咳等对

症处理后能达到很好的治疗效果，重症患者因合并呼吸衰竭，除了

上述常规的抗感染、化痰等治疗外，多需采取呼吸机辅助通气辅助

患儿呼吸，从而增加患儿肺部含氧量，降低缺氧造成的损伤。我科

所收治的重症肺炎合并呼吸衰竭患者中，大多采取的是无创呼吸机

辅助通气，有临床资料显示，无创通气能提高重症肺炎治疗预后，

降低患儿因呼吸衰竭导致死亡的概率。另有资料表明，使用无创通

气改善重症肺炎患儿呼吸情况时，多使患儿保持仰卧位通气，虽然

能达到给氧、改善患儿呼吸情况等目的，但依然会有大概 40%-46%

的患儿病情加重，需要进一步调整治疗方式行有创呼吸机辅助通气、

ECMO 等治疗[2]。而俯卧位通气是一种较简单的改善肺部通气及氧合

的方法，它有利于靠近背部的肺组织进行血气交换，缩短患儿病程。

因此，本次研究重点分析俯卧位通气在重症肺炎诊治中的应用情况，

详见下述。 

1  资料和方法 

1.1 一般资料 

用 2021 年 1 月-2021 年 12 月院内收治的 46 例重症肺炎患儿，

按照随机抽签法分为参照组和观察组，各 23 例。参照组男 14 例、

女 9 例，年龄 2 个月-2 岁，均（1.15±1.04）岁，病程 1-3 天，均

（2.95±0.58）天。观察组男 13 例、女 10 例，年龄 3 个月-3 岁，

均（1.72±1.14）岁，病程 2-4 天，均（2.98±0.64）天。无资料差

异（P＞0.05）。家长已签知情同意书。 

纳入：符合中华医学会儿科分会呼吸学组制定的《儿科社区获

得性肺炎管理指南》中对重症肺炎的诊断标准，所有患儿均为重症

肺炎确诊病例，年龄在 1 个月-3 岁，符合氧气治疗相关指征。 

排除：先天性疾病、其他部位感染、气胸或肺结核、药物过敏、

血流动力学不稳定、先天性呼吸道畸形、重度贫血、重度营养不良。 

1.2 方法 

两组患儿全进行胸部 X 线、血常规等检查，常规纠正水电解质、

酸碱度、吸痰、抗感染等治疗，同时，采取无创面罩呼吸机通气治

疗，氧流量控制在 4-6L/min，呼吸峰压设置在 0.9-1.49kPa，呼吸末

正压调整到 0.4-0.49kPa，实时监测患儿的肺功能、心功能等指标。 

1.2.1 参照组 

仰卧位通气：将床头抬高 30 度，使患儿呈仰卧位，每 3 小时帮

患儿翻一次身、轻拍一次后背，每次轻拍后背的时间控制在 10 分钟

左右，左右两侧均匀进行，拍背频率控制在 100-120 次/分钟，然后

让患儿按照仰卧位--左侧背部垫高 30 度--右侧背部垫高 30 度的顺

序改善体位，整个过程中密切观察患儿的病情，保障患儿生命安全。 

1.2.2 观察组 

俯卧位通气：①评估患儿的体温、心率、血氧饱和度、呼吸频

率、呼吸机波形等参数，及患儿口腔、气道分泌物情况，必要时为

患儿吸痰。同时，评估患儿的安护及镇静情况、各管道固定情况、

面部皮肤、进食情况，若安护效果不理想，需使用镇静药物；若管

道及面罩固定不良，要及时妥善固定并做好标记；若面部皮肤、胸

部皮肤完好，可正常进行俯卧位通气；在鼻饲喂养患儿 1 小时后进

行俯卧位通气。②改善患儿体位前，先将软垫、小毛巾等准备好，

梳理好各管道、仪器线路。③联合 3 名护理人员共同完成此次操作，

1 名护理人员负责患儿头部，确保无创呼吸机正常，且指挥此次操

作，其他 2 名护理人员分别在患儿左、右侧，将患儿调整到俯卧位。

1）处于患儿头部位置的护理人员需利用呼吸机预冲氧 2 分钟，然后

取下气管连接模肺，观察患儿的呼吸情况。2）站在患儿左侧的护理

人员将患儿身上的电极取下，轻轻抱起、移动到床侧边缘处。3）站

在患儿右侧的护理人员铺好床上的软垫、水枕等，左侧护理人员将

患儿抱到床中央，且翻转患儿体位，右侧护理人员托住患儿胸部和

腹部，使患儿能直接调整到俯卧位。4）头部的护理人员将患儿的头

部放在水枕上，且偏向一侧，口角垫好小毛巾，及时清除口腔、鼻

腔分泌物，重新连接好无创呼吸机管路，再次预冲氧 2 分钟，观察

患儿的呼吸情况。5）调整患儿的四肢位置，将其放在功能体位上，

使患儿的双上肢略微上举，双下肢自然放在软垫上，膝关节呈自然

弯曲状，可自由活动。6）整理各种管道、仪器连线，打开各引流管，

将电极片放在患儿背部，保障患儿耐受，每 1-2 小时为患儿更换一

次体位。 

1.3 观察指标 

统计并比较两组通气前和通气第 1 天、第 3 天的血流动力学指

标（主要针对平均动脉压、心脏指数）、肺功能（氧气分压、二氧化

碳分压）[3]。 

1.4 统计学分析 

全部录入 SPSS18.0 系统中处理。 

2  结果 

2.1 比较两组通气前和通气第 1 天、第 3 天的血流动力学指标 

通气前，两组血流动力学指标均较差，无数据差异（P>0.05）；

通气第 1 天，观察组的平均动脉压和心脏指数均略高于参照组，但

无数据差异（P>0.05）；通气第 3 天，观察组的血流动力学指标高于

参照组，且波动幅度较小，显示差异（P＜0.05）。详见表 1。 

表 1  两组通气前和通气第 1 天、第 3 天的血流动力学指标对比[n（ sx  ）] 

平均动脉压（mmHg） 心脏指数（L/min·m2） 
组别 例数 

通气前 通气第 1 天 通气第 3 天 通气前 通气第 1 天 通气第 3 天 
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观察组 23 69.75±4.29 69.95±3.87 70.72±3.94 3.74±0.62 3.71±0.59 3.69±0.51 

参照组 23 69.51±4.76 68.61±3.01 67.71±4.86 3.76±0.65 3.65±0.54 3.14±0.43 

 t  / 0.180 1.311 2.307 0.107 0.360 3.954 

P / 0.858 0.197 0.026 0.916 0.721 0.000 

2.2 比较两组通气前和通气第 1 天、第 3 天肺功能 

通气前，两组氧气分压均较低，二氧化碳分压均较高，不显示

数据差异（P>0.05）；通气第 1 天和通气第 3 天，观察组的氧气分压

均高于参照组，且数值呈递增趋势，二氧化碳分压均低于参照组，

且数值呈递减趋势，体现差异（P＜0.05）。详见表 2。 

表 2  两组通气前和通气第 1 天、第 3 天肺功能对比[n（ sx  ）] 

氧气分压（mmHg） 二氧化碳分压（mmHg） 
组别 例数 

通气前 通气第 1 天 通气第 3 天 通气前 通气第 1 天 通气第 3 天 

观察组 23 42.71±4.39 49.56±5.03 54.09±1.97 51.83±6.24 46.01±4.67 40.16±6.81 

参照组 23 42.94±4.72 45.78±4.95 49.75±1.94 51.56±6.59 49.51±4.82 44.79±6.53 

 t  / 0.171 2.569 7.528 0.143 2.501 2.353 

P / 0.865 0.014 0.000 0.887 0.016 0.023 

3  讨论 

小儿重症肺炎是导致 5 岁及以下儿童死亡的一个重要因素，该

病的病因与细菌、病毒、真菌、非典型病原体等感染有关，不仅使

患儿的呼吸系统功能变差，出现呼吸衰竭表现，还可合并其他系统

器官损害，严重者甚至死亡[4]。临床上多使用无创呼通气治疗和仰卧

位通气改善患儿的呼吸情况，能缓解呼吸困难、咳痰不出等症状，

但仰卧位时肺内组织与氧气的接触面相对有限，无法将更多的氧气

传送到肺内各处[5]。而俯卧位通气是外国学者在 1967 年提出来的，

主要应用在急性呼吸窘迫综合征治疗中，重点改善因肺部发生实质

性病变而导致的少量肺通气现象，使氧气在肺内能均匀分布，缩小

肺部不同位置的氧气量差距，提高肺内通气能力，增加气体流动量[6]。

有资料显示[7]，俯卧位通气能借助重力的作用，使肺内液体向低位引

流，而气体向高位弥散，进而膨胀肺部，使肺部可逆转的病变组织

能增加气液接触面积，增强通气效果，减少体内因缺氧导致的症状。

如：气促、发绀、心率快、呕吐、腹胀等。俯卧位通气不仅能较少

纵膈和心脏对肺的压迫，改善胸廓顺应性，增加靠近背部的肺内氧

气量，促进肺部氧合，还能减小血流动力学标波动幅度，使患儿体

内的各项指标尽快恢复到正常范围，缩短病程，加速康复。 

用俯卧位通气辅助治疗时，较重视各种管道固定情况，能确保

俯卧位通气顺畅度，有助于肺功能指标改善，增加肺内含氧量[8]。如：

患儿在治疗过程中呈俯卧位时，肺内吸入氧气相对较多，氧气分子

在肺内快速弥散，从而增加氧合，同时也能促进肺部大量排除二氧

化痰，减少二氧化碳潴留，使血液 PH 值维持在 7.35-7.45 之间，进

而维持好气道平台压，使肺部不过度膨胀，降低机械性损伤发生率[9]。

另外，有资料显示，俯卧位通气能促进肺内及气管等处的分泌物在

重力的作用下良好引流，能促进呼吸道通气，减少了心脏、纵膈等

压迫下垂肺区的概率，使无创呼吸机通气良好进行。因此，俯卧位

通气能减少重症肺炎患儿在治疗期间出现压力性损伤、脱机困难等

不良情况的概率，使患儿体内的各项指标相对稳定，且持续向好转

变，增加患儿存活率[10]。如：患儿体内的血氧饱和度变高，肺功能

指标几乎都维持在正常范围中，患儿的精神状态和身体状态符合临

床指征，能停止无创呼吸机通气治疗，使患儿自主呼吸恢复良好，

进而康复出院[11-12]。 

综上所述，在重症肺炎治疗中使用俯卧位通气更容易达到治疗

目的，尽快改善病情，使患儿尽快脱离相应的危险，减轻病痛折磨。

治疗时优先使用俯卧位通气，能改善血流动力学、肺功能等指标，

使患儿身体在相对稳定的状态下尽快恢复，增加肺内氧气量，促提

高患儿的氧合能力，减少治疗过程中的压力性损伤、脱机困难等不

良情况。利用俯卧位通气辅助重症肺炎治疗能增强治疗效果，还能

缩短肺部啰音消失时间、无创通气时间，使患儿尽早出院，应用价

值高，值得推广。 
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