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重症肺炎患儿俯卧位与仰卧位机械通气的临床效果比较
及其脱机结局的影响因素分析 *
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摘要目的：比较重症肺炎患儿俯卧位与仰卧位机械通气的临床效果，并分析其脱机结局的影响因素。方法：选择 2020年 5月

~2021年 12月期间在我院重症监护室（ICU）住院的重症肺炎患儿 120例作为研究对象。根据机械通气体位方式的不同将患儿分

为仰卧组（n=52）和俯卧组（n=68），对比仰卧组、俯卧组的临床症状改善时间和血气分析指标[动脉血氧分压（PaO2）、动脉血二氧化

碳分压（PaCO2）、平均动脉压（MAP）]。记录仰卧组、俯卧组的死亡例数、脱机成功和脱机失败例数，计算死亡率、脱机失败发生率。

采用单因素及多因素 Logistic回归分析脱机失败的影响因素。结果：俯卧组的发热消失时间、肺部啰音消失时间、呼吸改善时间短

于仰卧组（P<0.05）。两组治疗 5 d后 PaO2、MAP较治疗前升高，PaCO2较治疗前下降（P<0.05）；俯卧组的 PaO2、MAP高于仰卧组，

PaCO2低于仰卧组（P<0.05）。两组患儿死亡率组间对比未见统计学差异（P>0.05）。俯卧组的脱机失败率低于仰卧组（P<0.05）。在
120例患儿中，死亡 7例，根据重症肺炎患儿脱机结局将剩余 113例分为脱机成功组（n=72）和脱机失败组（n=41），脱机失败组、脱

机成功组在年龄、急性生理与慢性健康评分系统 II（APACHE II）评分、病程、先天性病史、D-二聚体（D-D）、白蛋白（ALB）、血乳

酸、脑尿钠肽（BNP）方面对比有统计学差异（P<0.05）。多因素 Logistic回归分析结果显示：年龄偏小、APACHE II评分偏高、D-D

偏高、ALB偏低、先天性病史均是重症肺炎患儿脱机结局的影响因素（P<0.05）。结论：与仰卧位相比，俯卧位机械通气用于重症肺
炎患儿可获得更好的临床效果和脱机成功率，且患儿的脱机结局受到年龄、APACHE II评分、D-D、ALB、先天性病史的影响。
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Comparison of Clinical Effect of Mechanical Ventilation in Prone Position
and Supine Position in Children with Severe Pneumonia and Analysis of

Influencing Factors of Offline Outcome*

To compare the clinical effects of mechanical ventilation in prone position and supine position in children

with severe pneumonia, and to analyze the influencing factors of offline outcome. 120 children with severe pneumonia who

were hospitalized in the intensive care unit (ICU) of our hospital from May 2020 to December 2021 were selected as the research objects.

According to the different postures of mechanical ventilation, the children were divided into supine group (n=52) and prone group

(n=68). The improvement time of clinical symptoms and blood gas analysis indexes [arterial oxygen partial pressure (PaO2), arterial

carbon dioxide partial pressure (PaCO2), mean arterial pressure (MAP)] were compared between supine group and prone group. The

number of deaths, offline success and offline failure in supine group and prone group were recorded, and the mortality and the incidence

of offline failure were calculated. Univariate and multivariate Logistic regression were used to analyze the influencing factors of offline

failure. The disappearance time of fever, the disappearance time of pulmonary rales and the improvement time of respiration in

the prone group were shorter than those in the supine group (P<0.05). 5 d after treatment, PaO2 and MAP in two groups increased

compared with before treatment, and PaCO2 decreased compared with before treatment (P<0.05). PaO2 and MAP in prone group were

higher than those in supine group, and PaCO2 was lower than that in supine group (P<0.05). There was no significant difference in

mortality between the two groups (P>0.05). The offline failure rate of prone group was lower than that of supine group (P<0.05). Among
the 120 children, 7 died, according to the offline outcome of children with severe pneumonia, the remaining 113 cases were divided into

offline success group (n=72) and offline failure group (n=41). There were significant differences in age, acute physiology and chronic

health scoring system II (APACHE II) score, course of disease, congenital disease history, D-Dimer (D-D), albumin (ALB), blood lactic

acid and brain natriuretic peptide (BNP) between the offline failure group and offline success group (P<0.05). Multivariate logistic
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前言

肺炎是临床常见的一类呼吸系统危急重症，儿童由于心肺

功能发育不完全、加上抵抗力相对成人更低等特点，更容易由

普通肺炎发展为重症肺炎[1]。机械通气是治疗小儿重症肺炎的

主要手段，可帮助患儿恢复自主呼吸，延缓疾病进展[2]。随着研

究的深入，临床发现小儿机械通气的体位选择差异可引起不同

的通气效果[3]。仰卧位是既往常用的体位方式，但部分患儿可出

现过度的肺泡和气道扩张情况[4]。现有不少学者认为俯卧位通

气作为一种肺保护性通气策略，可以有效改善肺损伤患儿的氧

合，逐渐应用于临床，但仍缺乏一定的样本量数据支持[5，6]。此

外，机械通气的目的是暂时性维持患儿呼吸功能，为治疗原发

疾病争取缓冲时间，故在患儿病情缓解时宜进行脱机处理[7]。而

如何保证脱机的成功率也是临床目前关注的重点。故本次研究

通过比较重症肺炎患儿俯卧位与仰卧位机械通气的临床效果，

并分析其脱机结局的影响因素，以期为临床小儿重症肺炎预后

改善提供数据支持。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选择 2020年 5月 ~2021年 12月期间在我院重症监护室

（ICU）住院的重症肺炎患儿 120例作为研究对象。患儿男 66

例，女 54例，年龄 1~12岁，平均（6.83依1.52）岁。纳入标准：（1）
重症肺炎的诊断标准依据《诸福棠实用儿科学(第 7版)》[8]，并

经实验室检查等确诊；（2）年龄≤ 12岁；（3）均符合机械通气相

关指征。排除标准：（1）伴有其他器官疾病或衰竭者；（2）合并严

重血液、神经系统疾病者；（3）合并消化道肿瘤、出血及消化系

统其他疾病者；（4）存在气胸或肺结核等疾病；（5）患儿监护人

不同意参加本次研究者；（6）病例资料不完整者。我院伦理委员

会已批准本研究。

根据体位方式的不同将患儿分为仰卧位（n=52）和俯卧位

（n=68），其中仰卧位男 27例，女 25例，年龄 1~10岁，平均

（6.75依0.96）岁；病程 1~6 d，平均（4.26依0.35）d。俯卧位男 39例，

女 29例，年龄 2~12 岁，平均（6.89依1.12）岁；病程 1~8 d，平均

（4.32依0.43）d。两组一般资料对比未见明显差异（P>0.05），均衡
可比。

1.2 方法

所有入选患儿确定使用机械通气后均使用德国

STEPHAN公司生产的 Stephanie呼吸机通气，设置呼吸频率

20~30次 /min，压力下限和上限控制在 8~40 cmH2O，患儿达到

撤机指征后及时调整至自主呼吸实验模式进行脱机实验。在此

基础上，俯卧组采用俯卧位治疗，仰卧组采用仰卧位治疗，俯卧

位需注意在机械通气前 30 min，停掉患儿鼻饲，正式开始机械

通气前，研究人员帮助患儿体位调整，呈头低足高的俯卧姿势。

两组患儿均治疗 5 d。

1.3 评估指标

（1）记录仰卧组、俯卧组的发热消失时间、肺部啰音消失时

间、呼吸改善时间。（2）比较仰卧组、俯卧组机械通气治疗前、治

疗 5 d后平均动脉压（MAP）、动脉血氧分压（PaO2）、动脉血二

氧化碳分压（PaCO2）指标，均采用丹麦雷度 ABL5型血气分析

仪检测。（3）脱机成功标准[8]：达撤机指征后经自主呼吸实验法

模式过渡后脱机，48 h内患儿各项生命体征稳定，无需再次行

气管插管辅助呼吸。脱机失败标准[8]：达撤机指征后经自主呼吸

实验法模式过渡后脱机，6 h内血氧饱和度(SaO2)≤ 80%，呼吸

频率≥ 30次 /min，患儿心率≥ 140次 /min，动脉血 pH≥ 7.15。

记录仰卧组、俯卧组的死亡例数、脱机成功和脱机失败例数。

（4）根据病例资料获取所有患儿的性别、年龄、体质量指数

（BMI）、急性生理与慢性健康评分系统 II（APACHE II）评分、先

天性病史、白细胞计数（WBC）、病程、血红蛋白（Hb）、降钙素原

（PCT）、D-二聚体（D-D）、中性粒细胞百分比（NEU%）、脑尿钠

肽（BNP）、白蛋白（ALB）、血乳酸。WBC、Hb、PCT等实验室指

标分别采用深圳迈瑞公司生产 MINDRAY BS420型全自动生

化分析仪和美国库尔特公司生产的 STKS全自动血液分析仪

检测。

1.4 统计学方法

使用 SPSS23.0进行研究资料分析。计数资料包括性别、死

亡率和脱机失败率等以例数及率描述。两组间比较为卡方检

验。计量数据包括临床症状改善时间、血气分析指标等均通过

正态性检验，以MEAN依SD描述。两组间的比较为成组 t检验

或配对 t检验。采用单因素及多因素 Logistic回归分析脱机失

败的影响因素。统计推断的检验水准琢=0.05。

2 结果

2.1 仰卧组、俯卧组的临床症状改善时间对比

俯卧组的发热消失时间、肺部啰音消失时间、呼吸改善时

间短于仰卧组（P<0.05），见表 1。

2.2 仰卧组、俯卧组的血气分析指标对比

两组治疗前 PaO2、MAP、PaCO2组间对比，未见明显差异

（P>0.05）。两组治疗 5 d后 PaO2、MAP较治疗前升高，PaCO2较

治疗前下降（P<0.05）。俯卧组的 PaO2、MAP高于仰卧组，PaCO2

低于仰卧组（P<0.05）。见表 2。

2.3 仰卧组、俯卧组的死亡率及脱机失败发生率

仰卧组 52例患儿中，有 3例患儿死亡，23例患儿脱机失

败，死亡率、脱机失败率分别为 5.77%（3/52）、46.94%（23/49）。

regression analysis showed that younger age, higher APACHE II score, higher D-D, lower ALB and congenital disease history were the

influencing factors of offline outcome in children with severe pneumonia (P<0.05). Compared with supine position, prone

position mechanical ventilation can obtain better clinical effect and offline success rate in children with severe pneumonia, and the offline

outcome of children is affected by age, APACHE II score, D-D, ALB and congenital disease history.

Severe pneumonia; Prone position; Supine position; Mechanical ventilation; Clinical effect; Offline outcome
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Factors Offline failure group(n=41) Offline success group(n=72) 掊2/t P

Gender(male/female) 24/17 40/32 0.095 0.795

Age 4.73依0.81 7.07依0.61 -17.364 0.000

BMI(kg/m2) 14.88依1.47 15.39依1.62 -1.663 0.099

APACHE II score(scores) 17.56依2.35 12.13依2.58 11.103 0.000

Congenital disease history 7(17.07%) 2(2.78%) 8.613 0.003

WBC(伊109/L) 21.29依6.47 20.83依5.24 0.411 0.682

Hb(g/L) 108.91依16.52 107.32依19.51 0.440 0.661

PCT(ng/mL) 2.96依0.51 2.92依0.47 0.422 0.674

D-D(滋g/L) 2820.94依84.25 1939.02依72.29 58.682 0.000

NEU(%) 61.79依8.24 60.51依7.37 0.850 0.397

ALB(g/L) 21.85依5.16 34.36依6.25 -10.873 0.000

Blood lactic acid(mmol/L) 3.86依0.52 2.72依0.47 11.925 0.000

BNP(pg/L) 3723.72依283.18 2783.45依305.27 16.154 0.000

Course of disease(d) 5.36依0.98 4.15依0.76 7.311 0.000

Groups Disappearance time of fever Disappearance time of pulmonary rales Improvement time of respiration

Supine group(n=52) 4.89依0.73 5.72依0.86 3.89依0.62

Prone group(n=68) 2.96依0.52 4.17依0.74 2.94依0.46

t 16.910 10.956 10.173

P 0.000 0.000 0.000

表 1仰卧组、俯卧组的临床症状改善时间对比（x依s，d）
Table 1 Comparison of improvement time of clinical symptoms between supine group and prone group（x依s，d）

表 2仰卧组、俯卧组的血气分析指标对比（x依s）
Table 2 Comparison of blood gas analysis indexes between supine group and prone group（x依s）

Note: Matched t test was performed before treatment and 5d after treatment in the group, aP<0.05.

Groups
PaO2(mmHg) MAP(mmHg) PaCO2(mmHg)

Before treatment 5d after treatment Before treatment 5d after treatment Before treatment 5d after treatment

Supine group

(n=52)
61.54依6.09 69.23依9.84a 85.89依8.34 97.16依13.41a 61.82依8.38 53.91依7.32a

Prone group(n=68) 62.46依8.96 81.51依10.63a 86.85依10.49 105.48依14.33a 60.51依7.42 48.46依6.35a

t -0.636 -6.474 -0.542 -3.240 0.911 4.379

P 0.526 0.000 0.589 0.002 0.366 0.000

俯卧组 68例患儿中，有 4例患儿死亡，18例患儿脱机失败，死

亡率、脱机失败率分别为 5.88%（4/68）、28.13%（18/64）。两组患

儿死亡率组间对比未见统计学差异（掊2=0.105，P=0.746）。俯卧

组的脱机失败率低于仰卧组（掊2=4.249，P=0.039）。除去患儿死
亡病例，剩余 113例，根据重症肺炎患儿脱机结局分为脱机成

功组（n=72）和脱机失败组（n=41）。

2.4 重症肺炎患儿脱机结局的单因素分析

脱机失败组、脱机成功组在年龄、APACHE II评分、病程、

先天性病史、D-D、ALB、血乳酸、BNP方面对比有统计学差异

（P<0.05）。脱机失败组、脱机成功组在性别、BMI、WBC、Hb、

PCT、NEU方面对比无统计学差异（P>0.05）。见表 3。

表 3重症肺炎患儿脱机结局的单因素分析

Table 3 Univariate analysis of offline outcome in children with severe pneumonia

2.5 重症肺炎患儿脱机结局的多因素 Logistic回归分析

以重症肺炎患儿脱机结局作为因变量（成功 =0，失败 =1），

以表 3中有统计学差异的因素作为自变量，赋值如下：年龄、病

程、APACHE II评分、D-D、ALB、血乳酸、BNP均为连续性变
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表 4重症肺炎患儿脱机结局的多因素 Logistic回归分析

Table 4 Multivariate Logistic regression analysis of offline outcome in children with severe pneumonia

量，采取原值输入形式，先天性病史：无 =0，有 =1。建立多因素

Logistic回归分析模型，结果显示：年龄偏小、APACHE II评分

偏高、D-D偏高、ALB偏低、先天性病史均是重症肺炎患儿脱

机结局的影响因素（P<0.05），见表 4。

Variable 茁 SE Wald 掊2 OR(95%CI) P

Constant term 4.283 0.634 12.328 - 0.000

Age 0.442 0.382 9.732 1.664（1.307～2.036） 0.000

APACHE II score 0.397 0.294 10.273 1.725（1.426～2.148） 0.000

D-D 0.351 0.335 7.384 1.793（1.386～2.247） 0.003

ALB 0.426 0.394 12.472 1.836（1.409～2.367） 0.000

Congenital disease history 0.398 0.316 11.846 1.927（1.391～2.452） 0.000

3 讨论

肺炎是全球范围内最常见的感染性疾病之一，与成年人相

比，小儿气管、支气管短且狭窄，血管丰富，黏膜柔嫩，纤毛的运

动和清除能力相对较差，极易发生呼吸道感染，普通肺炎即可

因呼吸道分泌物累积而加快病情进展，继而发生重症肺炎[9-11]。

重症肺炎可引起患儿通气和换气功能障碍，随着病情进展，可

发展为多器官功能衰竭症，给患儿的生命带来严重威胁[12-14]。既

往有数据显示[15]，全球每年约有 90万儿童死于重症肺炎，且重

症肺炎是造成 5岁以下儿童死亡的重要原因之一。机械通气是

治疗重症肺炎患儿的重要呼吸支持手段，可有效加强重症肺炎

患儿气道管理，保证氧供，降低病死率[16，17]。但不少研究报道表

明[18，19]，不同的体位进行机械通气可获得不同的治疗效果。部分

临床实践显示在仰卧位下进行机械通气，即使吸入较高浓度的

氧气，其改善缺氧效果并未达到理想状态[20]。俯卧位机械通气

最先用于急性呼吸窘迫综合征患者中，不少报道均证实其可有

效改善急性呼吸窘迫综合征患者的氧合状况[21，22]。而在儿科方

面，俯卧位则最先用于急性肺损伤的机械通气中，也获得了较

好的呼吸支持效果[23]。

本次研究通过对比仰卧位、俯卧位在重症肺炎的临床疗

效，结果发现俯卧组的发热消失时间、肺部啰音消失时间、呼吸

改善时间短于仰卧组，血气分析指标改善效果优于仰卧组，且

俯卧组的脱机失败率低于仰卧组。提示俯卧位在重症肺炎患儿

机械通气中具有较好的临床应用价值。仰卧位机械通气时，人

体的背部与肺距离拉近，同时肺部还可受到其他内脏包括心、

肾等脏器的挤压，导致膨胀不完全，无法达到最佳氧合状况[24]。

而俯卧体位是婴儿常用的睡眠体位，通常从 4~5月龄开始，婴

儿可从仰卧位翻身至俯卧体位，虽然多数父母习惯将婴儿的体

位纠正为仰卧位，但在不纠正的情况下，婴儿可自主的维持为

俯卧位，由此也可看出儿童实施俯卧位类似于遵循身体本能，

具有较好的依从性[25]。而采取俯卧式机械通气方法时，患儿的

肺部不受其他内脏的积压，可使患儿肺部充分扩张。此外，采用

俯卧式机械通气治疗患儿时，还可做到减少治疗中气体分流。

相关研究也证实[26]，儿童的心肺稳定性受到身体姿势的影响，

俯卧位可帮助诱导患儿最稳定的心肺功能。

现有的资料显示[27]，不少患儿会形成呼吸机依赖，导致脱

机失败。因此，除了探讨体位对于患儿脱机结局的影响外，探

讨影响重症肺炎患儿成功脱机的影响因素也具有积极的临床

意义。本次研究中多因素 Logistic回归分析结果显示：年龄、

APACHE II评分、D-D、ALB、先天性病史均是脱机结局的影响

因素。其中年龄越小的患儿其各项基础机能均相对更差，进而

导致治疗反应效果差，脱机失败风险高[28]。APACHE II评分可

全面评估患儿病情和死亡风险，得分越高患儿疾病越严重，脱机

失败风险也相对更高[29]。D-D是胶原纤维的分解产物之一，可

有效反映机体的凝血功能，而凝血功能异常参与着重症肺炎的

发生、发展过程，其水平异常提示重症肺炎患儿病情越严重，脱

机失败率发生风险明显增加[30]。ALB作为临床上反应患儿营养

状况的指标，患儿营养状况越差，身体抵抗力就越差，故与重症

肺炎的脱机结局息息相关[31]。而合并先天性病史的患儿多为多

脏器发育不完全的患儿，治疗效果差，导致脱机失败风险高[32]。

综上所述，俯卧位可获得比仰卧位机械通气治疗更好的临

床效果和脱机成功率，且患儿的脱机结局受到年龄、APACHE

II评分、D-D、ALB、先天性病史的影响，临床应综合考虑患儿的

病情，以给予相关干预措施改善患儿的预后。
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