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【摘要 】　目的　探讨不同持续时间的俯卧位通气对早产儿呼吸功能的影响,为临床实践提供指导.方法　２０２０年１２月至

２０２１年１２月,采用便利抽样法选取西安某三级甲等医院新生儿重症监护室住院的早产儿８９例为研究对象,采用随机数字表

法将其分为 A组(n＝３０)、B组(n＝３０)和C组(n＝２９).A组早产儿采取仰卧位通气,B组早产儿采取俯卧位通气,每次持续时

间为１h,C组早产儿每次俯卧位持续时间为２h.分别记录３组早产儿无创机械通气时间、氧疗时间、撤机成功率、动脉血气指

标及相关并发症发生率及不良反应.结果　B、C组早产儿无创机械通气时间和氧疗时间均低于 A组,差异均有统计学意义(均

P＜０．０５).C组早产儿撤机成功率、支气管肺发育不良发生率均低于 A组,差异均有统计学意义(均P＜０．０１７).入组２d及

３d,C组动脉血气各项指标均优于 A组,差异均有统计学意义(均P＜０．０１７);各项指标数值的干预主效应均有统计学意义(均

P＜０．０５).结论　早产儿在无创机械通气期间间断采取俯卧位可以改善肺氧合功能,且持续时间为２h效果更佳.
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【Abstract】　Objective　Toexploretheeffectsofdifferentdurationofpronepositionventilationonrespiratoryfunction
inprematureinfants,andtoprovidereferenceforclinicalpractice．Methods　FromDecember２０２０toDecember２０２１,

８９prematureinfantshospitalizedintheNeonatalIntensiveCareUnitinatertiaryAhospitalinXi’anwereselectedby
theconveniencesamplingmethod．TheyweredividedintogroupA(n＝３０),groupB(n＝３０)andgroupC(n＝２９)by
randomnumbertablemethod．GroupAwasventilatedinthesupineposition,whilegroupBandCwereventilatedin
thepronepositionfor１hourand２hourseachtimerespectively．ThedurationofnonＧinvasivemechanicalventilation,

oxygentherapytime,weaningsuccessrate,arterialbloodgasindex,incidencesofrelatedcomplicationsandadverse
reactionswererecordedin３groupsrespectively．Results　ThedurationofnonＧinvasivemechanicalventilationandoxygen
therapyingroupBandCwerelowerthanthoseingroupA,andthedifferenceswerestatisticallysignificant(all
P＜０．０５)．ThesuccessrateofweaningandtheincidenceofbronchopulmonarydysplasiaingroupCwerelowerthan
thoseingroupA,andthedifferenceswerestatisticallysignificant(allP＜０．０１７)．After２and３days,thearterialblood
gasindexesofgroupCwerebetterthanthoseofgroupA,andthedifferenceswerestatisticallysignificant(allP＜０．０１７)．The
maineffectsofinterventiononthevaluesofeachindexwerestatisticallysignificant(allP＜０．０５)．Conclusion　In
prematureinfants,intermittentpronepositionduringnonＧinvasivemechanicalventilationcanimprovepulmonary
oxygenationfunction,andthedurationof２hismoreeffective．
【Keywords】　noninvasivemechanicalventilation;prematureinfant;pronepositionventilation
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　　据报道[１Ｇ２],２０１９年全世界早产儿发生率约为 １０．６％,我国早产儿占比为７．１％~９．９％.早产儿由

于各器官发育尚未完全成熟,出生后容易并发新生

儿呼吸窘迫综合征 (neonatalrespiratorydistress
syndrome,NRDS)、呼吸暂停、急性呼吸衰竭等疾
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病,通常需要依靠机械通气来维持呼吸,改善氧合;
但长期给予机械通气易引起呼吸机相关性肺炎

(ventilatorＧassociatedpneumonia,VAP)、支气管肺

发育不良(bronchopulmonarydysplasia,BPD)、感染

等并发症[３Ｇ４].俯卧位通气是一种可以有效改善肺

通气氧合功能的体位治疗方法[５].许多研究者将其

应用于机械通气患者,发现该措施可显著提高患者

肺通换气功能,有效缩短上机时间[６Ｇ７].但目前对于

早产儿俯卧位通气的相关研究较少,且俯卧位的持

续时间尚未形成统一标准.因此,本研究初步制定

了早产儿在无创机械通气期间实施俯卧位通气的干

预方案,探讨不同持续时间的俯卧位通气对早产儿

呼吸结局和相关并发症等的影响,为临床实践提供

依据.

１　对象与方法

１．１　研究对象　２０２０年１２月至２０２１年１２月,采
用便利抽样法选取在西安某三级甲等医院新生儿重

症监护室住院的早产儿为研究对象.纳入标准:
(１)出生体质量(或矫正体质量)１０００~２５００g,出生

胎龄(或矫正胎龄)２８~３７周;(２)出生后１ min、

５min、１０minApgar评分均＞７分;(３)符合无创机

械通气治疗适应证,且行无创机械通气时间≥３d.
排除标准:(１)需要特殊体位治疗的早产儿;(２)严重

腹胀或呕吐的早产儿;(３)患有先天性心脏病的早产

儿;(４)合并缺氧性脑病、颅内出血、败血症或其他严

重感染性疾病的早产儿.退出或终止标准:(１)家属

放弃治疗或转院,主动要求退出;(２)早产儿由于病

情恶化不能继续俯卧位.本研究已通过医院伦理委

员会审批,所有研究对象的家长均知情同意,并自愿

参加本研究.本研究为类试验研究,根据参考文

献[８]俯卧位通气时动脉血氧分压(partialpressure
ofarterialoxygen,PaO２)数值s＝８．２,δ＝６．６,带入

样本量计算公式n１＝n２＝n３＝２[(t/２＋t)s/δ]２≈
２７,增加１０％的样本流失率,因此考虑本研究纳入

９０例样本,每组各３０例.

１．２　随机分组方法及盲法　采用随机数字表法将

９０例 早 产 儿 随 机 分 为 A 组、B 组 和 C 组,每 组

３０例.研究过程中,C组有１例早产儿因病情变化

转院中途退出研究,最终共有８９例顺利完成本研

究.由于研究对象年龄≤１岁,故不对其实施盲法;
实施俯卧位通气的患儿需医生开具医嘱,且实施操

作的护理人员均可查阅,故无法对医生和护士实施

盲法;仅对数据统计和录入的人员实施盲法.

１．３　干预方法　３组早产儿一般的治疗和护理方案

基本相同,主要包括呼吸机辅助通气模式、药物治

疗、喂养时间以及预防潜在并发症的发生;定期通风

保证病室空气清新;心电监护仪持续监测生命体征;
按需吸痰,及时清理呼吸道分泌物;及时巡视等.

１．３．１　A 组　早产儿采取常规仰卧位,床头抬髙

１５°~３０°,每１~２h后更换为左、右侧卧体位.

１．３．２　B组和C组实施俯卧位通气的具体方案

１．３．２．１　操作前的准备　准备一条经过高温灭菌的

柔软的纯棉毛巾,并将其折叠为三阶梯式,第１层高

约５．５cm、第２层高约４．５cm、第３层高约３cm;研
究对象在俯卧位前禁食３０min,清除呼吸道分泌物;
整理各导线、管路等,确定翻身方向;全面评估研究

对象的生命体征、呼吸功能、皮肤状况等,如出现烦

躁,应立即通知医生.

１．３．２．２　实施俯卧位通气步骤　１名护士取下电极

片,将早产儿轻轻抱起移至近侧床边缘,位于对侧的

护士铺好床垫,放置提前叠好的棉毛巾;位于早产儿

近侧的护士将其抱至床中央并翻转,对侧护士托起

早产儿胸腹部将其置于俯卧位.整个过程中密切观

察早产儿生命体征,最后将其置于功能位,双上肢稍

上举,肘部适当弯曲,双下肢自然置于垫被上,膝关

节自然弯曲,允许早产儿自主活动.再次整理好并

妥善固定各种管路和连接线,随时巡视观察早产儿

生命体征和局部受压皮肤情况.

１．３．２．３　俯卧位通气的暂停和终止标准　出现以下

情况应立即暂停俯卧位通气并通知主管医生:出现

心率、血压和经皮血氧饱和度进行性下降;气胸或肺

气肿;皮肤压力性损伤.早产儿停止呼吸机机械通

气后停止俯卧位通气,撤机标准[９]为早产儿病情好

转,根据早产儿血气分析结果逐渐调整呼吸机参数,
吸气峰压≤１８cmH２O(１cmH２O＝０．０９８kPa),呼气末

正压２~４cmH２O,通气频率≤１０次/min,吸入气中

的氧浓度分数(fractionofinspirationO２,FiO２)≤０．４
并且动脉血气指标正常.

１．３．２．４　俯卧位通气时间　B组早产儿在每天的

１０:００、１３:００、１６:００、２０:００进行俯卧位通气,每次

持续１h后变更为其他卧位;而 C组早产儿每天在

同一时间实施俯卧位通气,每次持续２h.

１．４　结局指标　主要结局指标包括无创机械通气

时间、氧疗时间、撤机成功率及入组后１d、２d、３d
的PaO２、动脉血二氧化碳分压(partialpressureof
arterialcarbondioxidetension,PaCO２)、呼吸指数

(respiratoryindex,RI)和 氧 合 指 数 (oxygenation
index,OI).次要结局指标包括相关并发症发生率、
不良反应发生率.前者包括 VAP、BPD;后者包括

胃内容物反流/误吸、皮肤压力性损伤、各类导管意

外滑脱.
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１．５　质量控制　研究者通过阅读文献和指南并咨

询专家的相关意见,制定科学可行的操作流程;严格

按纳入和排除标准选择研究对象并随机分组;研究

前对研究人员统一培训并考核,避免因研究人员造

成信息偏倚;采用统一工具进行数据收集,并对数据

进行复查,无误后选择正确的分析方法.

１．６　统计学处理　采用SPSS２３．０统计软件,计数

资料以频数和百分比表示,采用χ２ 检验或Fisher确

切概率法;满足正态分布的计量资料以􀭺x±s表示,
各组患者的 PaO２、PaCO２、RI、OI等采用重复测量

的方差分析,方差不齐采用KruskalＧWallisH 检验,
并采用Bonferroni法修正,以P＜０．０５或P＜０．０１７为

差异有统计学意义.

２　结果

２．１　早产儿的一般资料　８９例早产儿中,男４６例、
女４３例;胎龄２９．５７~３４．１４周,平均(３１．４９±１．４３)周;
体质量１３７０~２２００g,平均(１６３３．００±２８０．３７)g;顺
产１５例、剖宫产７４例;入院诊断新生儿呼吸窘迫综

合征２４例、气管插管３９例、母亲围产期胎膜早破

２６例、妊娠期高血压１８例、前置胎盘１１例、羊水污

染１０例.

２．２　三组早产儿无创机械通气时间和氧疗时间的比

较　B组和C组无创机械通气时间、氧疗时间均低于

A组,差异均有统计学意义(P＜０．０１７),见表１.

表１　三组早产儿无创机械通气

时间和氧疗时间的比较(t/d,􀭵x±s)

组　别 例数(n) 无创机械通气时间 氧疗时间

A组(n＝３０) ３０ １４．０３±７．９０ ２４．１３±１０．５２
B组(n＝３０) ３０ ８．６３±６．３３a １５．９０±９．７５a

C组(n＝２９) ２９ ７．７６±６．６７a １５．２８±９．７８a

F ７．０００ ７．２４６
P ０．００２ ＜０．００１

　a:P＜０．０１７,与 A组相比

２．３　三组早产儿撤机成功率的比较　本研究显示,

A组、B组和C组分别有１７、２３、２６例撤机成功,撤
机成功率分别为５６．７％、７６．７％、８９．７％,差异有统计

学意义(χ２＝８．５２２,P＝０．０１４);进一步两两比较后

发现,C组撤机成功率高于 A组,差异有统计学意义

(Z＝８．１１９,P＝０．００４).

２．４　三组早产儿相关并发症发生率和不良反应发生率

的比较　本研究显示,A组、B组和C组早产儿发生

相关并发症１６例、７例、４例,总发生率分别为５３．３％、

２３．３％、１３．８％,差异有统计学意义(χ２＝１１．９５９,P＝
０．００３).C组的BPD发生率低于 A 组,差异有统计

学意义(χ２＝７．６０７,P＝０．００６),见表２.

２．５　三组早产儿动脉血气指标的比较　本研究显

示,干预前三组早产儿PaO２、PaCO２、RI、OI的差异

均无统计学意义(均P＞０．０５).入组２d及３d,

C组上述指标的数值均优于 A 组,差异均有统计学

意义(均P＜０．０１７).上述各项指标数值的干预主

效应均有统计学意义(均P＜０．０５),但交互效应无

统计学意义(均P＞０．０５),见表３.

表２　三组早产儿相关并发症发生率

和不良反应发生率的比较[n(％)]

项目
A组

(n＝３０)
B组

(n＝３０)
C组

(n＝２９)
χ２ P

相关并发症

　VAP ２(６．７) １(３．３) ０(０．０) １．８１９ ０．７７０
　BPD １１(３６．７)　４(１３．３)　　２(６．９)a　９．４３１ ０．００６
不良反应

　压力性损伤 ０(０．０) １(３．３) ０(０．０) １．８１８ １．０００
　气管导管移位 １(３．３) １(３．３) ２(６．９) ０．７３９ ０．６９０
　胃内容物反流 ２(６．７) ０(０．０) ０(０．０) ２．６７５ ０．３２６

　　a:P＜０．０１７,与 A组比较

表３　三组早产儿动脉血气指标的比较(􀭵x±s)

项　目 入组１d 入组２d 入组３d

PaO２(p/mmHg)

　A组(n＝３０) ５９．８５±６．９２ ６２．１７±６．５２ ６８．８４±６．７５
　B组(n＝３０) ６３．４８±５．９３ ６５．９８±６．５２ ７３．７７±７．２９
　C组(n＝２９) ６５．１１±５．６４a ７０．２２±４．８２a ７８．１１±６．０９a

　F ５．５９２ １３．７３２ １３．９９０
　P ０．００５ ＜０．００１ ＜０．００１

PaCO２(p/mmHg)

　A组(n＝３０) ４６．９２±７．４０ ４６．７６±６．２３ ４４．７６±５．１９
　B组(n＝３０) ４５．８７±７．４３ ４２．２５±４．４３ ４０．６７±４．３１a

　C组(n＝２９) ４６．５２±７．２４ ４１．９６±５．１８a ３８．９７±３．１９a

　F ０．１５５ ７．６０４ １４．０６０
　P ０．８５６ ０．００１ ＜０．００１

RI　　　　　　　
　A组(n＝３０) ０．５６±０．１６ ０．５０±０．１６ ０．４３±０．１４
　B组(n＝３０) ０．５４±０．１８ ０．４３±０．１６ ０．３２±０．１３
　C组(n＝２９) ０．５０±０．１９ ０．３７±０．１６a ０．２４±０．１２a

　F ４．１４０ ７．４８９ ０．００７
　P ０．０１９ １０．７５８ ＜０．００１

OI　　　　　　　
　A组(n＝３０) １７３．２５±２５．１２ １８２．２０±２８．１１ ２０６．６１±３２．８８
　B组(n＝３０) １８４．２２±２１．０３ １９７．５０±２６．４５ ２２５．４４±３６．７０
　C组(n＝２９) １９０．６１±２４．０７a ２０８．００±２２．３３a ２４７．５５±３１．９３a

　F ０．７８３ ４．６０９ １５．８５９
　P ０．４６０ ０．０１０ ＜０．００１

a:P＜０．００１,与 A组比较;PaO２:F组间 ＝２４．３９９,P组间 ＜０．００１;F时间 ＝５５．０２８,

P时间＜０．００１;F交互＝０．４７６,P交互＝０．７５３;PaCO２:F组间 ＝８．９５９,P组间 ＜０．００１;

F时间＝１３．１３５,P时间 ＜０．００１;F交互 ＝１．６７７,P交互 ＝０．１５６;RI:F组间 ＝１４．１６３,

P组间 ＜０．００１;F时间 ＝３７．１６９ ,P时间 ＜０．００１;F交互 ＝１．５６８,P交互 ＝０．１８３;

OI:F组间＝１５．３１９,P组间＜０．００１;F时间 ＝４３．７５４ ,P时间 ＜０．００１;F交互 ＝０．２７８,

P交互 ＝０．８９２;１mmHg＝０．１３３kPa

３　讨论

３．１　不同持续时间的俯卧位通气均可改善无创机

械通气早产儿的呼吸功能　血气指标能直接反映患

者肺通气氧合功能,是评价机械通气效果的有效指

标.本研究显示,在实施俯卧位通气１d后,C 组
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PaO２ 和 OI与 A组比较有明显改善,差异有统计学

意义(P＜０．０１７),而PaCO２ 和 RI比较未出现明显

改变(P＞０．０５);实施俯卧位通气２d后,B组和C组

PaCO２ 均 低 于 A 组,差 异 均 有 统 计 学 意 义 (均

P＜０．０１７).结果提示,短时间的俯卧位通气可以提

高PaO２,但对 PaCO２ 的影响不明显.随着俯卧位

通气时间的延长,PaCO２ 的下降较对照组也更明显,
这与相关研究[１０Ｇ１１]的结果相似,即早产儿在俯卧位

通气治疗１h、６h和１２h后,能显著改善氧合功能.
但与本研究结果有所不同的是,上述研究中血气指

标在较短时间内即可得到明显改善,分析其原因,可
能与病情严重程度不同有关.但不可否定的是,随
着俯卧位时间的延长,对血气分析结果的影响是相

似的.

３．２　持续时间为２h的俯卧位通气方案可提高撤机

成功率　有研究[１２Ｇ１３]发现,反复上呼吸机可能会使

患者出现血流动力学紊乱,再次造成患者呼吸道损

伤,形成恶性循环,进而延长机械通气时间,出现更

多不良相关并发症.本研究结果发现,C组俯卧位

通气效果优于B组(P＜０．０１７),可以提高早产儿的

撤机成功率.可能的原因为随着俯卧位持续时间的

延长,患儿逐渐适应俯卧位,对呼吸功能的恢复起到

了促进作用,与相关研究[１４]结果类似,即接受呼吸

支持的早产儿在２h后肺功能出现生理峰值.由此

考虑在临床应用俯卧位通气时,持续时间为２h效

果更佳.本研究结果发现,B组和C组早产儿无创

机械通气时间和氧疗时间均低于A组,差异均有统

计学意义(均P＜０．０１７);但B、C组间的差异无统计

学意义(P＞０．０１７),与相关研究[１５]结果类似,可能

的原因是不同持续时间的俯卧位通气均能改善氧

合,提高氧疗效果,缩短机械通气时间.

３．３　 持 续 时 间 为 ２h 的 俯 卧 位 通 气 方 案 可 降 低

BPD发生率　整个研究过程中,在严密监测早产儿

生命体征下采取俯卧位,随时观察患儿病情变化.

C组BPD 发 生 率 低 于 A 组,差 异 有 统 计 学 意 义

(P＜０．０１７).探其原因可能为 C组俯卧位通气时

间更长,治疗效果更显著,与以往相关研究[１６]不一

致,可能的原因为本研究样本量小及早产儿个体存

在疾病差异等.

４　小结

俯卧位通气对缩短机械通气早产儿无创机械通

气时间和氧疗时间具有积极作用,而持续时间为２h
的俯卧位通气方案效果优于１h,可为今后在临床广

泛开展提供借鉴.然而,本研究存在一定局限性,由
于研究样本量较少,导致有些观察指标的差异未能

体现.在未来的研究中,建议在不同地区、各级医院

开展研究,增加样本量,将不同胎龄的早产儿进行分

段比较,并设置不同的干预频次,进一步验证该研究

结果.
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