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俯臥通氣與急性呼吸窘迫症候群

游群翔　　陳炯睿

國立成功大學醫學院附設醫院斗六分院　內科部胸腔科

摘　要

俯臥姿勢在病人身上的運用可以朔推到1949年，一開始乃是為了針對脊椎手術而設計

的，卻因此而發現到人體在俯臥下之各種生理反應變化，其中最重要的是促進病患氧合能力

的上升作用。而直至1974年起，此一發現才運用在因肺損傷而導致呼吸窘迫的病患身上。在

急性呼吸窘迫症接受呼吸器通氣的病患中，雖然研究上明顯的發現，俯臥通氣可以改善病人

的血氧量，但是對於病患的預後，卻尚無實證醫學上令人滿意的結果，而且在俯臥通氣下，

一些可能的併發症，也可能會對病患造成傷害，因此我們認為，對於俯臥姿勢之生理機制，

適應症，操作方法，以及可能產生之併發症，進行整理報告將有助於臨床醫護人員對此一治

療方式應用在急性呼吸窘迫症上有更進一步的了解。

關鍵字：俯臥通氣 (Prone ventilation)
 急性呼吸窘迫症 (Acute respiratory distress syndrome)

前言

早在1967年，Ashbaugh便描述了在十二

位嬰兒病人身上所發現的急性呼吸窘迫 (acute 
respiratory distress)1，其共通的特徵為急性發

作，且難以控制的氣促與低血氧，因此稱之為

嬰兒呼吸窘迫症候群 (Infant respiratory distress 
syndrome)，但隨後發現類似這樣的症狀，也會

發生在成人身上，於是不管任何年紀，在呼吸

系統上發生這樣的病症，就統稱為急性呼吸窘

迫症候群 (Acute respiratory distress syndrome)。 
1994年由美國與歐洲共識研討會上 (American-
European Consensus Conference，AECC)對此病

症下了明確的定義，其定義急性呼吸窘迫症主

要須符合以下四項條件：(1)急性發作。(2)胸

部X光為兩側浸潤。(3)肺動脈楔壓≤18mmHg，
無左心房高壓。(4)氧合異常：PaO2/FiO2≤200 
mmHg2。據統計，住進加護病房的病人中，約

有8%的病人符合AECC所制定的急性呼吸窘迫

症候群的條件，而在需使用呼吸器的病人中，

則高達20%的病人符合急性呼吸窘迫症候群的

診斷。而在死亡率的部分，因為引起急性呼吸

窘迫症候群的原因不同，約有31%到74%不等

的死亡率，但真正因呼吸衰竭低血氧所導致的

死亡，約占了9%到16%3。

這類患者死亡率極高且治療不易，改善

這群病人的預後過程亦遭遇過許多瓶頸，直

到2000年，低潮氣容積通氣 (Low tidal volume 
ventilation)之觀念及策略被發現能降低這群病患

死亡率約8.8%4，才有了改善治療結果的進展，
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但在其他治療方法上卻鮮有進展，甚至也發

現，從1994年至2006年，急性呼吸窘迫症候群

在我們醫療逐漸進步的前提下，其死亡率未若

有如預期改善的趨勢 5，因此在減少這群病人的

死亡率上，我們仍存在了相當多的困境。

在照顧已患有急性呼吸窘迫症候群的這群

病人上，除了治療引起急性呼吸窘迫症候群的

原因，主要的重心便是在控制病人的嚴重低血

氧。為了改善低血氧，我們可以調高氧氣供給

濃度，提高吐氣末正壓 (Positive end-expiratory 
pressure)， 或 者 施 行 肺 泡 撐 開 術 (Alveolar 
recruitment maneuvers)來改善塌陷的肺泡所造成

的影響 6。但是所供給的氧氣濃度若高於50%，

長時間使用下來對病人會產生肺毒性 7，而提高

吐氣末正壓可能影響病患的血行動力，引起較

低的心輸出量，因而造成血壓的不穩定 8，此

外使用較高的吐氣末正壓和施行肺泡撐開術是

否會引起病患壓力性的肺損傷，目前雖尚未定

論，但是對於臨床醫師在選擇治療上，總是多

了一分擔憂，且研究也發現使用較高的壓力，

並不會對病人的預後帶來正向的影響 9。因此以

俯臥通氣來改善病患的低血氧，成為對已使用

多種治療措施，而病患臨床上仍未有效改善血

氧量時的一種極具吸引力之治療方法。

俯臥通氣的開始

俯臥通氣 (Prone ventilation)，則是一種利用

物理學方式改善病患低血氧的治療。早從1956
年起，便開始有文獻在探討身體姿勢的變換對

肺部功能的影響 10,11，但是直到1974年起， 俯
臥通氣才開始使用於小兒科加護病房中，且是

運用於某些因急性肺疾病而導致的呼吸衰竭的

病人身上 12，在逐見成效後，漸漸的才在成人病

患上使用此方式改善氧合能力。以下將探討俯

臥姿勢對人體的影響。

俯臥相關之生理變化

一、心血管方面

從過去的臨床觀察中，發現俯臥姿勢會影

響心輸出指數 (Cardiac Index)13，其心輸出指數

約略降低17~24%，而之所以會有如此的影響，

起因於胸內壓的增加，由於胸內壓的增加，其

動脈填充 (Arterial Filling)和左心室順應性會降

低，因而使心輸出指數下降 14,15，此外，由於俯

臥姿勢會壓迫到腹腔，進而使腹內壓提高而導

致下腔靜脈血液回流的阻塞，這樣的變化也會

使心輸出指數降低 16,17。而在肺部血流分佈上，

從動物實驗上，無論立姿或仰臥，其背側肺血

流的灌流大致上比腹側高 18，而在俯臥的正常人

上，其肺部血液灌流比仰臥時趨向更平均的分

佈 19，這樣的血流分佈會因姿勢而改變，主要是

由於重力因素影響以及肺部解剖構造上的背腹

兩側血管不對稱性所造成 20，因此當患有急性呼

吸窘迫症的病患在俯臥時，其肺部將有較多血

液量流往通氣較佳的腹側肺泡，有助血氧量的

上升。

二、呼吸生理方面

在接受麻癱 (Paralysis)的病人，從上身立姿

到仰臥，其功能性肺餘容量 (Functional Residual 
Capacity)會下降44%，但從立姿到俯臥，其功

能性肺餘容量只下降12%21，而從仰臥到俯臥

的姿勢中，人體的功能性肺餘容量是會增加約

350毫升 22，功能性肺餘容量的改變是有助於

氧合程度的提升，因此也發現從仰臥到俯臥，

會使動脈血氧分壓 (PaO2)呈現有約25%的提升
23。然而對於有肺部損傷的病患，在接受俯臥

通氣時，其功能性肺餘容量的提升並不是主要

改善氧合能力的因素，而是在於通氣和血流灌

注比例 (Ventilation-perfusion ratio) 的改善 24,25。

在仰臥的肺損傷病患，因發炎的肺部，會使得

肺含水量增加，因而肺整體的重量也跟著增

加，所以病患仰臥時處在背側的肺泡受重力影

響會呈現塌陷現象，加上心臟受重力牽引與橫

膈膜受腹部正壓推擠，更加重背側肺葉受壓情

況，因此肺泡塌陷的情況會更加嚴重 (圖一 )。
正常肺泡的擴張，需要跨肺壓 (Transpulmonary 
Pressure，係指肺內壓與胸腔肋膜內壓之差 )來
維持肺泡的開張，在仰臥的正常人身上，其跨

肺壓在腹側比背側大，因此腹側的肺泡擴張程

度會比背側大。為了使塌陷的肺泡擴張，所需

要的是更高的跨肺壓，因此讓肺損傷的病患使

用俯臥通氣，會使病患背側跨肺壓比腹側大，
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藉此利用增大的跨肺壓使塌陷的肺泡打開 26。此

外，也因俯臥姿勢，可減少背側肺葉受心臟與

橫膈膜受壓迫情況，進而更加提升通氣和氧合

能力 27,28 (圖二 )。所以，俯臥通氣相對於仰臥通

氣能增加功能性肺餘容量，更重要的是其能提

升通氣和血流灌注比例，而使氧合能力改善。

俯臥通氣適應症

目前針對俯臥通氣，並無一致認定的適

應症，在臨床實行上，主要對象多為急性呼吸

窘迫症候群或急性肺損傷的病患，而且並不適

合常規性使用，因為對於肺部已經產生間質性

病變的呼吸衰竭，俯臥通氣無法改善其氧合能

力 29，俯臥通氣對病患仍有可能造成一些併發症

的發生 30，而且目前的研究發現並無法改善死亡

率 31。因此在基於低潮氣容積通氣策可能改善預

後的通氣設定條件下，仍無法改善病患氧合狀

況時，俯臥通氣便是一種可以施行的方式。也

有收納人數不多的研究提出，針對符合急性呼

吸窘迫症候群診斷的病患，不須等到低潮氣容

積通氣設定下仍無法改善氧合狀況時，便及早

(48小時內 )且長時間 (20小時 /天 )的使用俯臥

通氣，這樣對一些病況較為嚴重的患者，似乎

會比仰臥通氣傾向於較佳的預後 32。

俯臥通氣禁忌症

目前並無客觀的認定標準，來說明何為絕

對的禁忌症，但是一般建議，若在顏面或身體

腹面有開放性傷口或有的嚴重燒傷傷口，脊椎

因外傷或自身疾病引起的椎體不穩定，骨盆腔

骨折，懷孕，急性出血，或有影響血行動力的

心律不整或低血壓，俯臥通氣不應使用在這些

病人身上 33。而胸腔或腹部開刀後的病人，則

視為相對的禁忌症，對於須控制腦壓下降的病

人，頸部的轉動，會影響頸靜脈的回流，而導

致腦壓上升，除非有特殊設計的病床避免頸部

轉動，不然對於此類病人，俯臥通氣亦不適合。

對於有氣切管的病人，因為可以使用各

式的墊襯以避免管路受到扭轉，因此並非禁忌

症。有胸管的病人，或者有著中央血管管路，

包括血液透析管，在不影響管路功能狀況下，

只要在幫病人翻身時小心注意管路狀況，俯臥

通氣仍可運用在這類病人身上。而對於肥胖或

者有腹水的病人，俯臥姿勢雖然會增加腹內

壓，但並不一定會對病人造成傷害，且對於肥

胖病人，俯臥姿勢反而能增加氧合能力，因此

俯臥通氣仍可運用 49。

俯臥通氣的施行

在施行俯臥通氣時，有幾項重點：

一、翻身擺位

目前有兩種方式可以提供病人翻身，第

圖二： 病患接受俯臥通氣時，會使背側跨肺壓上升，並

降低心臟因重力壓迫背側肺葉的現象，因而促使

背側已塌陷的肺泡張開，進而使背側和腹側的通

氣量趨於均質，增加整體通氣和血流灌注比，提

升血氧量。

圖一： 急性呼吸窘迫症的病患，背側肺泡會發生實質化

的病變而塌陷，因此背側肺泡會因塌陷而有通氣

不足現象，加上腹側的跨肺壓高於背側面，導致

腹側肺泡因過高的跨肺壓則有過度通氣現象，所

以整體通氣和血流灌注比偏低，而且由於心臟受

重力影響進而壓迫背側肺葉，更加重背側肺泡塌

陷，而使背側通氣量呈現更低的情況。(註：跨肺

壓為肺內壓與胸腔肋膜內壓之差，意義在於可讓

肺泡張開並利於通氣 )
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一種方式是利用一般常規使用的加護病房床位
33，藉由至少三到四位醫護人員幫病人翻身，

其中一位是呼吸治療師，負責固定呼吸道管路

的位置和暢通，另一位醫護人員負責注意和移

動病人身上所有連結血管的管路以利翻身，再

加上兩位醫護人員負責幫病人翻身，此時臨床

醫師可能需在旁注意，以防氣管內管滑脫出，

而需要重新再插管。第二種方式，則是利用一

種設計來協助病人翻身並固定病人俯臥姿勢的

特殊固定器 (Vollmen prone positioner)或電動翻

身床 (RotoProne)34,35，使用這兩種器具來施行

俯臥通氣，亦能使病人氧合狀況改善，也讓翻

身動作變得較簡易，但因需要特殊器具，醫療

花費相對較高。無論使用何種方式翻身，在完

成翻身後，所有的管路，包括氣管內管和連接

血管的管路，必須重新評估是否維持通暢和有

無位移，若有肺動脈導管，則須重新根據腋中

線歸零。在無禁忌狀況下，例如脊柱受傷或血

壓過低，可以調整床位讓病人頭高腳低，角度

約為30~45%，這樣的做法，可以減少因俯臥

而導致的臉部水腫，也可減少食道逆流而造成

可能的吸入性肺炎 33。而上肢的擺位，可讓其

下垂平放於身體兩側或上舉平放頭部兩側，但

要避免過度的伸張或屈折，上舉時肩關節要避

免90度以上的抬舉，以免肩關節受壓或腋神經 
受傷。

二、呼吸器通氣設定

其呼吸器的設定，和病人接受仰臥時的設

定相同，一樣是基於低潮氣容積通氣策略來設

定，不過一開始於俯臥姿勢時，因胸廓順應性

下降，病人的氣道尖峰和高原壓力會上升，等

到塌陷的肺泡一個一個打開後，升高的壓力會

逐漸下降 36。

三、俯臥時間長短

病患一開始接受俯臥通氣時，部分病人最

快約在三十分鐘後可以達到最佳氧合改善的反

應 37，但整體而言，約有50%的病患在兩小時內

可以因俯臥通氣而提升氧合能力，剩下約30%
的病患，則在使用俯臥通氣達4小時以上，其低

血氧才逐漸得到改善，不過約有20%的病患，

對俯臥通氣是沒有治療反應的 38。

因此對於需要施行多久時間，目前沒有

統一的時間，現行的研究認為每天俯臥通氣

6至20小時，持續10到14天，對病人的預後

的影響不大 31,39，因此有人建議在氧合狀況因

俯臥通氣有持續改善的情形下，可以繼續使

用俯臥通氣，直到病患需仰臥接受護理照顧

或額外醫療介入時，或者呼吸衰竭已改善為

止，以避免經常翻身而造成的管路脫離。有

小規模的研究是施行延長俯臥通氣 (Extended 
prone position ventilation)，意指增長俯臥時間

到48小時，或者直到氧合指數 (Oxygenation 
index，FiO2(%)×Mean Airway Pressure (cmH2O)/
PaO2(torr))小於等於10，雖然此研究病人數只有

15位，但是都是嚴重低血氧的急性呼吸窘迫症

候群病患，這群病患在接受延長俯臥通氣治療

下，明顯發現其氧合指數都有顯著的進步，而

且肺部的靜態順應性 (Static compliance)也有明

顯的改善，而二氧化碳量 (PaCO2)和呼吸道高原

壓 (Plateau pressure)也跟著都明顯下降 40，雖然

有這些令人雀躍的成效，但對於預後的改變仍

無法讓人滿意。

四、鎮靜麻癱藥物的使用

鎮靜藥物的使用，會使呼吸器使用時間延

長 41，而讓病人維持清醒，可以讓醫護人員和病

人互動，以了解病人是否有因擺位不適當而感

到不舒服，藉此減少身體因俯臥而受的傷害，

而麻癱的藥物，可能造成橫膈肌張力下降，而

使橫隔壓迫到肺下葉而導致肺泡塌陷 42。因此，

以上兩種藥物，不建議常規的使用，只有在病

人和呼吸器無法同步，因而造成氧合狀況不穩

時，或者病人初期使用低潮氣容積通氣時，可

以藥物輔助病人和呼吸器同步 43，約有26%到

55%的病人在俯臥姿勢下需要使用鎮靜及麻癱

藥物 31,39，讓病人和呼吸器同步。

五、合併性輔助性治療

若在俯臥通氣下，其血氧量仍不見改善，

或改善有限，有研究發現，俯臥通氣合併實施

肺泡撐開術 44，或者一氧化氮 (Nitric oxide)吸入
45，都發現對於輔助血氧量提升有成效。

六、消化進食

相對於仰臥通氣，俯臥通氣並不會增加胃



俯臥通氣與急性呼吸窘迫症候群 5

殘餘消化容積 46，因此仍能照常經鼻胃管進食，

但是病人在俯臥姿勢下，其嘔吐比例相對增

加，特別是在翻身至俯臥姿勢時，約三到四成

的機會發生嘔吐 31，由過去的研究發現，嘔吐的

增加和吸入性肺炎是有意義性的相關連 47，病患

消化變差後所產生的胃殘餘消化容積大小，也

會增加吸入性肺炎的機會，尤其當胃殘餘消化

容積大於200ml以上 48。因此，除了頭高腳低可

以降低吸入性肺炎的機率，有人建議將餵食管

入放置到十二指腸後，並且做胃部減壓，以減

少因俯臥導致胃內壓力增高 33。

俯臥通氣可能的併發症

一、靜脈回流受阻

由於擺位，頭部的側轉，會引起頸靜脈受

壓造成血液回流受阻，因而引起眼睛或臉部的

腫脹，這樣個案數約佔20%至30%32,39。這樣的

問題，可以靠著襯墊適當的支持頭部，並且避

免頭部過度轉位，以及固定時間幫病人挪動頭

部側轉至另一側，水腫情形很快就會改善，而

且也會降低血管受傷併發症的機率。

二、皮膚壓瘡

在接受麻癱的病人，皮膚長期受壓而造成

的傷害很常見，在統計上，俯臥的病患會比仰

臥者，容易在顏面、耳、胸和會陰處出現新的

壓瘡，而接受俯臥姿勢的病人，出現壓瘡的比

例約有20%到30%39，因此雖接受俯臥通氣，但

在俯臥姿勢下，仍需至少每兩小時幫病患左右

輪流側翻20至30度，以避免壓瘡產生。

三、血行動力

俯臥比仰臥有較高的比例發生心律不整和

因心輸出量降低而引起的低血壓，占了10%到

20%31,39，雖發現有時需要升壓劑維持血壓，但

整體而言並不會對病患造成危及生命的傷害，

不過若是無法控制的心律不整或低血壓，則須

將病患轉換為仰臥通氣。

四、管路滑脫位移

最常見的是氣管內管的位移，接著則是血

管內管路 31。氣管內管的位移，常因頭頸部的

移動，而可能上下性的位移2~4公分，但也有

可能位移更長的距離，而導致氣管內管往上滑

脫出，或者往下形成單肺通氣，統計起來，氣

管內管位移的比例在每一次的翻身之下，約有

40%須再調整氣管內位置，而血管內管路的滑

脫，發生的機率則在30~40%。因此，在每一次

翻身後，都需要評估一次全身管路的狀況，靜

脈藥物的給予是否通暢，兩側呼吸肺音和氣管

內管深度是否有變異，若有變異，除了可能有

分泌物阻塞，另外要考慮氣管內管的位移。

五、短暫的低血氧和氣道阻塞 

會使用俯臥姿勢，主要是為了提升氧合能

力，但一開始從仰臥到俯臥時，可能會出現短

暫性的低血氧，其原因是因胸廓順從性下降38或

者背側肺葉內分泌物流往中央氣道造成阻塞的

因素 31，當肺部血流重新分布而使通氣和血流灌

注比改善，以及經由氣管內管抽痰後，病人的

血氧量將恢復。短暫的低血氧在每一次翻身時

出現的機率約為20%，且大都只發生在翻身後

的前15到30分鐘，而氣道受分泌物阻塞程度雖

不嚴重，但其發生的機率則也在20%到40%之

間 39。

以目前大規模的研究所得到的結論看來，

並無法為所有的急性呼吸窘迫症候群的病患帶

來預後的改善。Gattinoni等人曾統計各152位
接受俯臥通氣和仰臥通氣的急性呼吸窘迫症

候群病患 39，在10天與180天的死亡率，兩者

統計上無明顯差異，但在PaO2/FiO2和潮氣量

(Tidal volume)上，接受俯臥通氣的病患則呈現

有意義的改善，而對於壓瘡和管路滑脫等併發

症，兩者之間發生率則無差異，此外於事後分

析上發現 (Post hoc analysis)，若針對病情較為嚴

重的病患來做死亡率分析，如Simplified Acute 
Physiology Score II大於50分，或者在PaO2/FiO2

小於100的狀況下，接受俯臥通氣的病患相對於

接受仰臥通氣者，其死亡率則有下降的趨勢。

Taccone等人亦發現 31，在168位接受俯臥通氣

和174位接受仰臥通氣的急性呼吸窘迫症候群病

患裡，雖兩者間死亡率於28天和180天一樣無

統計上差異，但在次分析中發現，兩者在中等

程度低血氧 (PaO2/FiO2於100至200間 )與嚴重

程度低血氧 (PaO2/FiO2小於100)的死亡率有逐

漸拉開的差異，顯示俯臥通氣在低血氧狀態越
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嚴重時，對病患的益處更趨明顯；而對於併發

症的發生，如短暫的低血氧和氣道阻塞、管路

滑脫位移和血行動力的改變，在接受俯臥通氣

的病患上所發生的機率比仰臥通氣的病患來的

高，特別是在從仰臥姿勢轉換成俯臥姿勢的過

程裡。

然而並不是每一位接受俯臥通氣的病人，

其血氧量會提升，根據統計約有80%的急性呼

吸窘迫症候群病人，其接受俯臥通氣時，血氧

量會有改善的效果，而約有20%的病患對俯臥

通氣沒有反應 50。有這樣反應的差異，可能的原

因包括 :肺部受傷的範圍大小，胸廓順應性的好

壞，急性呼吸窘迫症候群的成因，俯臥通氣介

入時間的早晚，甚至肺部的形狀有關，而目前

發現，肺受傷範圍較小，較好的胸廓順應性，

肺外因素引起的急性呼吸窘迫症候群，俯臥通

氣的早期介入，或者呈現三角錐狀體的肺臟輪

廓，其接受俯臥通氣所得到的血氧量改善的反

應較佳38。

結論

俯臥通氣是一個的確可以改善急性呼吸窘

迫症候群病患氧合情況的通氣方式，在沒有禁

忌症的狀況下，是一個簡易的治療方法，因此

可以廣泛性的使用在急性呼吸窘迫症候群病人

身上，然而它並非是一個常規的治療方式，主

要原因在於仍有併發症發生的可能。因此，當

仰臥通氣無法改善病患低血氧狀態時，在避免

可能的併發症發生的狀況下，俯臥通氣可以適

時運用在急性呼吸窘迫症候群的病患身上。
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Prone Ventilation and  
Acute Respiratory Distress Syndrome

Chun-Hsiang Yu, and Chiung-Zuei Chen
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Prone position of patients is adopted for surgical approach of the spine since 1949. Under the position, 

varieties of physical reactions are noted, especially over increasing oxygenation. Since 1974, prone ventilation has 

been performed over ventilated patients with acute respiratory distress syndrome for increasing oxygenation. From 

recent several evidence-based studies, prone ventilation could improve the oxygenation of those patients, but no 

satisfactory benefits are proved over clinical outcome. Besides, the patient could be hurt due to some complications 

of prone ventilation. Therefore, we collect reports to contribute clinical staff in understanding the physiological 

mechanism, indications, practice, and complications of prone ventilation. (J Intern Med Taiwan 2012; 23: 1-8)


