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·专家建议·奥密克戎专题·
新型冠状病毒肺炎患者俯卧位治疗上海专家
建议
上海市新型冠状病毒肺炎临床救治专家组
通信作者：陈尔真，上海交通大学医学院附属瑞金医院急诊科，上海　 ２０００２５，Ｅｍａｉｌ：
ｃｈｅｎｅｒｚｈｅｎ＠ｈｏｔｍａｉｌ． ｃｏｍ

　 　 【摘要】　 经典俯卧位通气作为中、重度急性呼吸窘迫综合征的一种肺保护通气策略在临床广泛应
用；清醒俯卧位治疗近年来被应用于新型冠状病毒肺炎患者，可降低气管插管率。为规范新型冠状病毒
肺炎患者实施俯卧位治疗，现就其适应证、禁忌证进行准确的定义，对治疗的基本原则、操作流程、注意
事项、治疗中监护及并发症的处置进行详细的阐述，旨在强化管理，确保实施安全与同质化，改善临床预后。
　 　 【关键词】　 新型冠状病毒肺炎；低氧血症；急性呼吸窘迫综合征；俯卧位治疗
　 　 基金项目：上海申康医院发展中心临床科技创新项目（ＳＨＤＣ２２０２１３０４）
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　 　 １９７４ 年，Ｂｒｙａｎ 首次提出俯卧位通气（ｐｒｏｎｅ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＰＰＶ）的概念［１］。ＰＰＶ通过改变
患者体位使塌陷的肺泡复张，改善肺重力依赖区的
通气／血流比例，减少无效腔而增加功能残气量，改
善膈肌运动方式和位置，利于分泌物的引流，进而改
善氧合和廓清气道、减少呼吸机相关肺损伤的发生，
减少患者因氧合障碍导致的继发多器官功能障碍和
病死率［２３］。因此，该经典俯卧位治疗作为急性呼
吸窘迫综合征（ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＡＲＤＳ）的一种经济、符合病理生理特征的肺保护通
气策略重要技术之一，广泛用于包括新型冠状病毒
肺炎（ＣＯＶＩＤ１９）重症或危重症在内伴有中、重度
ＡＲＤＳ和重症肺炎患者的治疗［４５］。

ＣＯＶＩＤ１９导致的急性呼吸衰竭人数持续大幅
增加，迫切需要优化呼吸支持策略来降低插管率，努
力做到早发现、早干预，实现救治关口前移，以降低
重症发生率与病死率。研究显示，对伴有低氧血症
需接受鼻导管或氧气面罩、非重复呼吸面罩（ｎｏｎ
ｒｅｂｒｅａｔｈｅｒ ｆａｃｅ ｍａｓｋ，ＮＲＢＭ）、经鼻高流量氧疗
（ｈｉｇｈｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎｎｕｌａ ｏｘｙｇｅｎ ｔｈｅｒａｐｙ，ＨＦＮＣ）、无
创正压机械通气（ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＮＩＰＰＶ）等无创呼吸支持的ＣＯＶＩＤ１９患
者，辅以清醒俯卧位（ａｗａｋｅ ｐｒｏｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ）治疗，能

有效改善氧合而降低插管率，从而改善预后［６１４］。
无论是经典或清醒俯卧位治疗，在适应证把控、

安全性评估、实施方式选择与细节管控、并发症防治
等方面，目前仍缺乏统一的规范与流程。因此，结合
上海市ＣＯＶＩＤ１９疫情的流行病学及临床特征，上
海市新型冠状病毒肺炎临床救治专家组制订了适合
ＣＯＶＩＤ１９患者的俯卧位治疗技术实施规范，以加强
管理，优化呼吸支持策略，以期切实有效降低重症发
生率与病死率。

一、俯卧位适应证与禁忌证
根据《新型冠状病毒肺炎诊疗方案（试行第九

版）》，ＣＯＶＩＤ１９患者分为轻型、普通型、重型和危
重型，适当的氧疗是治疗ＣＯＶＩＤ１９患者的基本措
施，并强调对具有重症高危因素、病情进展较快的患
者，应当给予规范的俯卧位治疗，以改善氧合，提高
救治成功率［１５］。因此，无论是接受氧疗（包括无创
呼吸支持）还是有创通气的ＣＯＶＩＤ１９患者，均应创
造条件给予清醒俯卧位或经典俯卧位治疗，前者可
在普通病房进行，后者一般需在ＩＣＵ内实施［１６１７］。

（一）适应证
１．清醒俯卧位［１７］：①在未吸氧时，患者一旦出

现脉搏血氧饱和度（ｐｕｌｓｅ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＳｐＯ２）＜
９４％和呼吸频率＞ ２２次／ ｍｉｎ，可考虑实施俯卧位治
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疗。②对需要通过鼻导管、氧气面罩、ＮＲＢＭ、ＨＦＮＣ
或ＮＩＰＰＶ进行氧疗的患者，可根据其耐受性、安全
性和舒适度实施俯卧位治疗。

２．经典俯卧位［１６］：对伴有中、重度ＡＲＤＳ需接
受有创机械通气和（或）体外膜氧合器
（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎｅｒａｔｏｒ，ＥＣＭＯ；又称
体外膜肺）治疗的重症或危重症ＣＯＶＩＤ１９患者，应
在ＩＣＵ内实施俯卧位治疗。

（二）禁忌证
应根据患者的疾病分型与病情演变特点，结合

所在病区的实际医疗资源配置情况，来确定在不同
病区实施俯卧位治疗的绝对禁忌证与相对禁忌
证［１７］。

１．绝对禁忌证：即普通病房和ＩＣＵ均不宜实施
者。①存在气道梗阻甚至窒息的风险；② 心源性
肺水肿导致的呼吸衰竭；③身体腹侧体表存在损伤
或伤口而影响俯卧位实施；④ 有颈椎、脊柱不稳定
性骨折，需要固定；⑤ 有青光眼或其他眼压急剧升
高的情况；⑥存在颅脑损伤等导致的颅内高压；⑦存
在明显的肺栓塞高危风险；⑧急性出血性疾病。

２．普通病房不宜实施的绝对禁忌证，而在ＩＣＵ
严密监测下则为相对禁忌证：① 存在严重氧合障
碍，氧合指数［动脉氧分压（ａｒｔｅｒｉａｌ ｐａｒｔｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆ
ｏｘｙｇｅｎ，ＰａＯ２）／吸氧浓度（ｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｓｐｉｒｅｄ ｏｘｙｇｅｎ，
ＦｉＯ２）］＜ １００ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０． １３３ ｋＰａ）或ＳｐＯ２ ／
ＦｉＯ２ ＜ １４０；② 存在明显呼吸困难，呼吸频率＞
４０次／ ｍｉｎ；③经皮氧饱和度无法实现准确连续监
测；④血流动力学不稳定，需使用血管活性药（在充
分容量复苏前提下，仍存在收缩压＜ ９０ ｍｍＨｇ或平
均动脉压＜ ６５ ｍｍＨｇ）；⑤神志异常或无法接受指
令，不能与护理团队沟通，不能用语言或呼叫器呼叫
帮助；⑥自主行动困难或受限，在无他人帮助的情
况下，无法自主调整位置以获得舒适度或不能耐受
俯卧位姿势。

３．普通病房和ＩＣＵ内实施的相对禁忌证：①伴
有颜面部创伤、烧伤或骨盆骨折、多发伤伴不稳定性
骨折；②有癫痫经常发作等神经系统问题；③存在
过度肥胖（体重指数＞ ４０ ｋｇ ／ ｍ２）；④中晚期妊娠妇
女；⑤相关部位存在严重压力性损伤；⑥ Ⅱ型呼吸
衰竭，除外慢性稳定的代偿期（ｐＨ值＞ ７． ３６）患者；
⑦有近期腹部创伤或外科术后或重度腹腔内高压；
⑧新发的下肢深静脉血栓。

二、俯卧位治疗的基本原则
实施俯卧位治疗，应针对不同患者病情特点，选

择合适的实施场所，制订目标方案，权衡利弊，加强

监管，以取得最佳临床效果［１６１７］。
（一）基本要求
对于在普通病房接受氧疗的普通型或部分重型

患者，若持续存在ＳｐＯ２ ＜ ９４％，且无禁忌证，应积极
采取清醒俯卧位治疗；对于重症或危重症伴有中、重
度ＡＲＤＳ患者，应在ＩＣＵ内实施经典俯卧位治疗，以
确保安全。

（二）开始与结束时机及持续时间
１．开始时机：对符合适应证的患者，应尽早实施

俯卧位治疗。
２．撤离时机：经临床充分评估，患者原发病情得

以控制，肺部病灶呈吸收好转趋势，氧合情况明显改
善，可考虑撤离治疗。① 清醒俯卧位：患者呼吸平
稳，无需氧疗，ＳｐＯ２ 能维持在９４％以上。②经典俯
卧位：恢复仰卧位后氧合指数明显改善，ＰａＯ２ ／ ＦｉＯ２ ＞
１５０ ｍｍＨｇ且能维持６ ｈ以上。

３．需及时终止治疗情况：①治疗２ ～ ４ ｈ后氧合
未改善，甚至氧合指数迅速下降≥２０％。②治疗２ ～
４ ｈ后，动脉二氧化碳分压（ａｒｔｅｒｉａｌ ｐａｒｔｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆ
ｃａｒｂｏｎ ｄｉｏｘｉｄｅ，ＰａＣＯ２）进行性增高。③治疗无法获
益且出现相关并发症，尤其是危及生命的并发症时，
如心搏骤停、血流动力学不稳定、恶性心律失常、气
管导管移位或脱出等。

４．持续时间：① 清醒俯卧位，每次持续时间应
根据患者氧合改善和耐受情况确定，一般维持俯卧
位２ ～ ４ ｈ后变换为仰卧位１ ～ ２ ｈ，再改为俯卧位，
每天可重复３ ～ ６次，建议每天总治疗时间尽可能＞
１２ ｈ。②经典俯卧位，建议每次治疗时间尽可能维
持１２ ｈ以上。对于延长治疗时间可获益的患者，若
耐受性良好，可考虑延长治疗时间。一旦出现明显
并发症，则随时终止治疗［１６１７］。

三、清醒俯卧位操作规范
清醒俯卧位一般在普通病房进行，应严格把握

患者指征，做好相关准备，严密监测实施过程，进行
疗效评价，并做好应急处置准备，可参照图１进行。

（一）操作前准备
１．患者准备：对符合条件的患者，治疗团队应事

先与患者及家属做好沟通与宣教，说明治疗的作用、
重要性及注意事项，取得理解与配合，并签署知情同
意书。

２．病房准备：病房不应过度拥挤，床周围应保持
１ ｍ左右间距，最好能使用床头床尾可调节升降的
多功能病床。

３．物品准备：软垫（可用毛毯折叠而成）、床单、
毛巾和枕头若干，紧急呼叫铃或呼叫器，氧饱和度监
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测仪、氧疗装置、吸引器和抢救车等。
（二）操作规程
清醒俯卧位可按五步法进行［１７］，见图２。
（三）观察、监测
１．一旦患者转为俯卧位，应立即检查血压、心

率、呼吸频率和氧饱和度情况，加强ＳｐＯ２ 连续监测

与定时巡查。
２．应关注患者胃肠道功能耐受情况，如口咽分

泌物量、胃胀、反流等，避免发生误吸。
３．对于合并慢性阻塞性肺疾病、支气管扩张症

及囊性纤维化等疾病患者，需特别关注痰液引流
情况。

准备 翻身过程中 翻身后／俯卧位
患者
　 □身份确认 □自主翻身 舒适度：耐受□，不耐受□
　 □流程告知 □辅助翻身 □记录所选体位（俯卧和侧卧）
　 □知情同意 □记录手臂所处位置
设备与医护人员
　 □足够的训练有素的医护人员 □头部和肩部之间有足够的空间进行氧疗 □提供紧急呼叫装置，如呼叫器、手机等
　 □个人防护 □孕妇应特别注意减轻对妊娠子宫的压力
　 □枕头和被单
　 □抢救车
　 □给氧装置
　 □吸引装置
　 □监护仪：指脉氧仪
　 □胎儿监护仪（孕妇）
核查
　 □生命体征监测：测量并记录ＳｐＯ２、ＲＲ、

ＨＲ、ＢＰ
□持续生命体征监测 □生命体征监测：每１ ～ ２ ｈ 测量１ 次

ＳｐＯ２、ＲＲ、ＨＲ、ＢＰ并记录
　 □建立静脉通路 □持续氧疗 □建立静脉通路
　 □导管安全性评估 □导管安全性评估 □导管安全性评估
　 □护士呼叫系统功能 □注意护士呼叫系统
　 □清理口鼻、气道分泌物 □胎儿监护指标记录
　 □咳嗽、咳痰能力评估 □痰液引流情况
　 □胃肠道评估 □胃肠道评估，重启肠内营养
　 □压力性损伤评估 □受压部位枕头支撑减压
　 □眼部评估 □眼部不受压、保湿

□对症药物治疗：镇痛镇静
紧急事件
　 □抢救小组（仰卧位） □抢救小组（仰卧位） □抢救小组（仰卧位）
　 □抢救车（插管设备） □抢救车（插管设备） □抢救车（插管设备）
　 　 注：ＳｐＯ２ 为脉搏血氧饱和度；ＲＲ为呼吸频率；ＨＲ为心率；ＢＰ为血压

图１ 　 新型冠状病毒肺炎患者清醒俯卧位安全核查表

　 　 　 　 　 注：ＳｐＯ２ 为脉搏血氧饱和度
图２ 　 清醒俯卧位五步法实施流程
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　 　 ４．为患者提供触手可及的呼叫设施（紧急蜂鸣
器、呼叫铃或手机等）。

５．只要患者能耐受，尽量保持俯卧位，也可在床
上交替侧卧。

（四）特殊人群实施清醒俯卧位治疗注意点
１．老年患者：常伴有多种基础疾病，器官功能储

备下降，活动不利，应严格掌握指征，并按图１操作
流程执行［１８］。① 老年患者清醒俯卧位时，使用
ＨＦＮＣ较ＮＩＰＰＶ的舒适度更好，面部压力性损伤和
谵妄发生率更低。②应注意预防眼部并发症，如眼
压增加、角膜损伤等。③ 越是高龄，越需加强气道
管理，以减少气道并发症的风险。④难以耐受俯卧
位的患者，可尝试间断俯卧位或侧卧位，以减少疼痛
相关并发症。⑤合并营养不良较为普遍，应预防压
力性损伤的发生。⑥搬动和更换体位时，动作应缓
慢轻柔，避免医源性损伤。

２．妊娠患者：妊娠患者是俯卧位治疗的相对禁
忌证，应根据孕期情况在产科医师的指导下进行，除
常规监测外，须加强胎心监测，以确保安全［１９２０］。
妊娠患者俯卧位治疗流程见图３，清醒俯卧位操作
见图４。①俯卧位可采用髋部和胸部支撑，以减少
腹部压迫。②在体位变化前后，应及时监测胎儿情况。

３．肥胖患者（体重指数≥３０ ｋｇ ／ ｍ２）：①需注意
耐受性和发生压力性损伤；②对无法耐受的肥胖患
者，可考虑采用侧卧位；③ 侧卧位亦无法实施的肥
胖患者，可尝试翻身床。

四、经典俯卧位操作规范［１６］

（一）建立俯卧位治疗团队
应建立由医师、呼吸治疗师、护士等组成的俯卧

位治疗团队，职责分明，高效合作，以确保疗效和安
全。其职责分工见表１。

表１　 经典俯卧位治疗团队的职责
站位 角色 职责
１号位医师或呼吸

治疗师
站于患者头端，负责指挥协调、气管插管
或套管固定、呼吸机管路的保护、头部的
固定与安置

２号位护士 站于患者颈肩右侧，负责中心静脉导管、
胸部各引流管、体外膜肺氧合管路等，观
察监护仪和呼吸机参数的变化

３号位护士 站于患者颈肩左侧，负责监护仪导联线、
中心静脉导管、胸部各引流管、体外膜肺
氧合管路等

４号位护士 站于患者右臀部及大腿根部侧，负责股静
脉／动脉管、导尿管、腹部引流管等

５号位护士 站于患者左臀部及大腿根部侧，负责股静
脉／动脉管、导尿管、腹部引流管等

机动位灌注师／护士 若患者接受体外膜肺治疗，建议增加专人
负责体外膜肺管路是否在位、通畅，并监
测血泵运转情况

　 　 （二）操作前准备
１．患者评估：① 血流动力学，生命体征相对平

稳，可耐受体位变化。② 镇静状态，机械通气患者
俯卧位治疗时，建议给予深镇静，Ｒｉｃｈｍｏｎｄ躁动镇
静评分（Ｒｉｃｈｍｏｎｄ ａｇｉｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｄａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ，ＲＡＳＳ）
为－ ５ ～ － ４分。③人工气道，确认气管插管或套管
位置，清理气道及口鼻腔分泌物；检查气囊压力，确保
在安全范围［２０ ～ ３０ ｃｍＨ２Ｏ（１ ｃｍＨ２Ｏ ＝ ０． ０９８ ｋＰａ）］，
同时清理气囊上分泌物，减少误吸。④ 胃肠道，实
施俯卧位前１ ｈ应暂停管饲，并评估胃残留量，避免
反流误吸。⑤其他，检查各导管是否在位通畅，并
确认可否暂时夹闭；检查局部敷料是否需要更换；检
查并记录易受压部位皮肤状况。

２．物品准备：翻身单（可承担患者重量且大小
合适的床单）、方形与椭圆形泡沫辅料数张、头枕
（软枕或马蹄形枕头）、２ ～ ３个圆柱形枕头、硅胶软
枕数个。

３．患者准备：① 确定翻转方向，根据仪器设备
连接及患者体位翻转的方便性，决定患者是由左向
右还是由右向左进行翻转。② 将电极片移至肩臂
部，整理监护仪各连接导线，并留足够长度便于翻
转。③夹闭非紧急管路（如尿管、胃管等），妥善固
定各导管，防止滑脱，整理各管路方向与身体纵轴方
向一致，并留足够长度便于翻转。

（三）操作流程
可采用徒手翻身法、信封法、更换床单法，考虑

到安全性与方便性，目前多推荐使用信封法。
１．翻转流程：位于患者头端的医师或呼吸治疗

师负责监管气管插管、呼吸管路和头颈部，协调团队
行动。见图５Ａ至５Ｅ。

２．翻转后处理：见图５Ｆ。
３．终止俯卧位：①终止俯卧位前须再次确认气

管插管或套管位置，清理气道及口鼻腔分泌物，并妥
善固定好各管路和连接线。②听第一人指令，同时
将患者翻转为９０°侧卧位，撤除身上的敷料及软枕，
整理好病床，然后５人同时将患者（由左向右或右
向左）行１８０°翻转至原有体位。③重新整理并妥善
固定各管路，并确认是否在位通畅。④ 清洁颜面
部，更换气管插管固定胶布，进行口腔护理。⑤ 再
次检查并记录易受压部位皮肤状况。⑥ 评估是否
需要调整镇静镇痛药物剂量，恢复管饲。

五、俯卧位治疗期间的管理
（一）生命体征监测
１．观察体温、心率、呼吸、血压及ＳｐＯ２，翻身时

将电极片安置于背侧，正确记录翻身前后上述数据。
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　 　 注：ＳｐＯ２ 为脉搏血氧饱和度；ＡＲＤＳ为急性呼吸窘迫综合征；ＥＫＧ为心电图；ＲＡＳＳ为Ｒｉｃｈｍｏｎｄ 躁动镇静评分；ＢＩＳ为脑电双频指数；
ＥｔＣＯ２ 为呼气末二氧化碳；ＩＣＵ为重症监护病房

图３ 　 妊娠患者俯卧位治疗流程图

　 　 ２．密切观察意识及瞳孔大小、对光反射等情况。
３．镇痛镇静管理，如患者躁动，遵医嘱适当镇痛

镇静，提高耐受性与依从性，必要时加用保护性约束。
４．管路安全，加强观察导管刻度是否与俯卧位

前一致，记录管路名称及置管长度，确保通畅，防止
出现压迫、扭曲、移位、脱出等情况。

（二）实验室指标监测
经典俯卧位通气至少２ ～ ４ ｈ检测１次动脉血
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图４ 　 妊娠患者清醒俯卧位实施过程示意图　 Ａ　 患者侧卧，面向氧气源。将床调整到头高足低位（反特伦德堡体位，约１０°）。将２ ～ ３个枕
头分别置于头部、妊娠子宫上方、骨盆水平（与耻骨联合对齐）及膝盖以下　 Ｂ　 帮助患者跪在两组较低的枕头间（当患者俯卧时，可调低小腿
处枕头）。确保骨盆处枕头接触大腿。抬高床头　 Ｃ　 帮助患者向前俯卧于枕头　 Ｄ 　 降低床头但保持头高足低位。调整枕头，使患者舒适。
确保妊娠腹部不受压。再次连接孕妇和胎儿监护仪

图５ 　 经典俯卧位实施流程图　 Ａ　 将患者侧翻，并在下方铺清洁床单　 Ｂ　 患者仰卧于床单上。将护理垫分别置于胸前、会阴部，吸水面朝向
患者皮肤；将两个枕头分别置于胸部、骨盆、膝盖下方，另备两个枕头置于头端可触及的地方。男性患者注意避开生殖器部位　 Ｃ 　 将翻身单
覆盖于枕头上（颈部以下），患者双手置于两侧紧贴身体。由位于头端的第一人固定患者的人工气道及呼吸机管路，其余人将患者身上、身下
两层翻身单边缘对齐，将其同时向上卷翻身单至最紧，并固定其他导管　 Ｄ 　 由第一人发出指令，与其余人同时将患者平移至床一侧，确认患
者及管路安全后，听第一人指令同时将患者翻转为９０°侧卧位　 Ｅ　 所有人同时将患者（由左向右或右向左）行１８０°翻转至俯卧位　 Ｆ 　 将患
者头稍偏一侧，头下放置护理垫和减压枕，留出足够空间确保人工气道通畅，便于吸痰操作；气管切开患者需确保颈部悬空。确认胸腹部未受
压，将肢体置于功能位。整理各导管在位通畅并固定。确认易受压处均已放置减压敷料或硅胶软枕

气分析，根据病情变化调整检测频次；清醒俯卧位至
少每日检测１次动脉血气分析，必要时增加频次；以
防低氧未改善、通气不足或通气过度。

（三）体位管理
１．注意患者体位，尽量保持中轴位，应用软枕支

撑身体的主要受力部位，确保支撑方法正确，避免胸
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腹部过度受压。
２．应采用头高足低位（反特伦德堡体位），以促

进静脉血回流、降低眼压，减轻面部水肿。清醒俯卧
位时，床头轻度抬高１０°即可，可采用海豚式体位［２１］

（图６）；经典俯卧位时尽量保持床头抬高３０°，须密
切监测患者耐受性，警惕并发症。

图６ 　 海豚式清醒俯卧位

　 　 （四）气道管理
１．俯卧位前需进行彻底的口腔护理，并鼓励患

者主动咳痰，对不能主动咳痰者，操作前吸净口鼻腔
和气道内分泌物。

２．加强体位引流排痰：重症患者卧床久、体能
差、咳嗽弱，分泌物黏稠易聚集在重力依赖区和双下
肺部位，俯卧位时有利于呼吸道分泌物引流，应及时
清除。

３．气道湿化：应依据环境温度、患者耐受性、依
从性及分泌物的量与黏稠度等进行恰当的气道湿化。

４．酌情予以雾化吸入解痉、祛痰药。
六、并发症的预防和处理［２２］

（一）颜面部水肿
俯卧位时患者颜面部处于低垂部位，容易出现

水肿。轻度水肿一般在转至仰卧位几天后便可
消退。

１．给予保护敷料或垫高头部１５° ～ ３０°可减轻
水肿发生。

２．若水肿严重，可根据皮肤恢复情况，确定除去
保护敷料的时机，以免造成水肿部位皮肤撕裂伤。

３．俯卧位期间，如应用镇静镇痛药物易导致患
者眼睑松弛、眼球凸出、眼睑和球结膜水肿等眼部并
发症。应做好眼部保护，及时使用眼部保护贴、涂眼
药膏等。

（二）压力性损伤
好发部位为胸部、乳房、生殖器、骨隆突处，如颧

骨、下颌、髂嵴、膝部和足趾等，需要格外注意，尤其
接受长程俯卧位治疗者，更易发生。

１．对于高风险患者，可增加间断俯卧位频次。
２．翻身时须对损伤好发部位进行评估，可选择

使用聚氨酯泡沫敷料支撑。
３．至少每２ ｈ调整１次头部位置，使用各种俯

卧位床垫、头枕可降低压力性损伤的发生。
４．加强基础疾病管理，注重改善营养状态。
（三）神经麻痹及损伤
１．肢体采取自然屈曲的功能体位，避免极度屈

曲外旋，减少神经肌肉张力或损伤。
２．肢体位置应每２ ｈ调整１次，避免神经麻痹

或损伤。
（四）气道相关并发症
常见并发症主要有口咽部出血、气道出血、梗

阻、导管脱落等。
１．可采用集束化护理策略降低气道相关并发症。
２．在翻身过程中由专人负责气道管路，加强团

队协作，避免出现管路脱出或移位。
３．如果怀疑气管导管堵塞或脱出，应立即评估

与处理，必要时将患者转回仰卧位，重新固定或更换
导管。

４．合理应用镇静药物，酌情使用肌松剂。
（五）胃内容物反流／误吸
１．优先推荐采用幽门后喂养。
２．实施前１ ｈ暂停管饲，评估胃残余量。
３．管饲速度一般无需调整，实施１ ｈ后逐渐恢

复原先速度，但须密切观察是否出现呕吐、反流等情
况，可考虑使用促进胃肠动力药、经鼻肠管途径喂养
及适度抬高床头等措施。

（六）心血管并发症
俯卧位时，因腹内压、胸内压的改变可影响回心

血量，可能导致血流动力学不稳定、心律失常等并发
症，严重者可发生心跳呼吸骤停。

１．须密切监测患者血流动力学、ＳｐＯ２、动脉血
气、呼吸机参数等，及时发现异常问题并处理。

２．一旦发生心跳呼吸骤停，应立即给予心肺复
苏（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ）。未建立人工气道
者，可立即恢复仰卧位并开始心肺复苏；已建立人工
气道者，应先进行反向心肺复苏，直至治疗小组到达
后恢复仰卧位，再继续常规心肺复苏［２３２５］。

反向心肺复苏操作要点［２３，２６］，见图７：① 按压
部位为第７至１０胸椎（手掌上缘平肩胛下线，掌根
部置于后正中线），除颤电极片后前位放置（后侧为
左肩胛下区，前侧为胸骨左缘第３至４肋间水平），
操作要求同常规心肺复苏。② 立即呼叫相关人员
到现场进行体位翻转。③若已有人工气道，确保与
呼吸机连接良好。④ 翻转至仰卧位后应继续常规
心肺复苏，再次确认各导管、导线未移位或扭曲。
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图７ 　 俯卧位心肺复苏示意图　 Ａ 　 俯卧位反向心肺复苏按压部位
Ｂ　 后前位除颤电极片背部放置位置
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ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｅｇｎａｎｔ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ＣＯＶＩＤ１９ ｏｒ ｏｔｈｅｒ ｈｅａｌｔｈ

ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｒｅｖ Ｌａｔ Ａｍ Ｅｎｆｅｒｍａｇｅｍ，２０２１，２９：ｅ３４９４． ＤＯＩ：
１０． １５９０ ／ １５１８８３４５． ５１８１． ３４９４．

［２０］Ｔｏｌｃｈｅｒ ＭＣ，ＭｃＫｉｎｎｅｙ ＪＲ，Ｅｐｐｅｓ ＣＳ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｆｏｒ
ｐｒｅｇｎａｎｔ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｘｅｍｉａ ｄｕｅ ｔｏ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９

（ＣＯＶＩＤ１９）［Ｊ］． Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０２０，１３６ （２）：２５９２６１．
ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＡＯＧ． ００００００００００００４０１２．

［２１］Ｌｕｃｃｈｉｎｉ Ａ，Ｍｉｎｏｔｔｉ Ｄ，Ｖａｎｉｎｉ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ＂ Ｄｏｌｐｈｉｎ＂ ｐｒｏｎｅ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｎ ａｗａｋｅ ＣＯＶＩＤ１９ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｄｉｍｅｎｓ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｎｕｒｓ，
２０２１，４０（６）：３１１３１４． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ＤＣＣ． ０００００００００００００５０５．

［２２］Ｂｉｎｄａ Ｆ，Ｇａｌａｚｚｉ Ａ，Ｍａｒｅｌｌｉ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐｒｏｎｅ
ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣＯＶＩＤ１９：ａ ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｎｕｒｓ，２０２１，６７：１０３０８８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ．
ｉｃｃｎ． ２０２１． １０３０８８．

［２３］Ａｔｋｉｎｓ ＤＬ，Ｓａｓｓｏｎ Ｃ，Ｈｓｕ Ａ，ｅｔ ａｌ． ２０２２ Ｉｎｔｅｒｉｍ Ｇｕｉｄａｎｃｅ ｔｏ
Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｐｒｏｖｉｄｅｒｓ ｆｏｒ Ｂａｓｉｃ ａｎｄ Ａｄｖａｎｃｅｄ Ｃａｒｄｉａｃ Ｌｉｆｅ Ｓｕｐｐｏｒｔ

ｉｎ Ａｄｕｌｔｓ，Ｃｈｉｌｄｒｅｎ，ａｎｄ Ｎｅｏｎａｔｅｓ ｗｉｔｈ Ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｏｒ Ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ
ＣＯＶＩＤ１９：ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｃａｒｅ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ
ａｎｄ ｇｅｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓＲｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ Ａｄｕｌｔ ａｎｄ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｔａｓｋ

Ｆｏｒｃｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ

Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ， Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ

Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ Ｃａｒｅ，ｔｈｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃｒｉｔｉｃａｌ Ｃａｒｅ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，
ａｎｄ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ［Ｊ］． Ｃｉｒｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｑｕａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ， ２０２２，１５ （４ ）：ｅ００８９００． ＤＯＩ： １０． １１６１ ／
ＣＩＲＣＯＵＴＣＯＭＥＳ． １２２． ００８９００．

［２４］Ｗｙｃｋｏｆｆ ＭＨ，Ｓｉｎｇｌｅｔａｒｙ ＥＭ，Ｓｏａｒ Ｊ，ｅｔ ａｌ． ２０２１ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ Ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ

Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｃａｒｅ Ｓｃｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ：
ｓｕｍｍａｒｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｂａｓｉｃ ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ； ａｄｖａｎｃｅｄ ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ；
ｎｅｏｎａｔａｌ ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ；ｅｄｕｃａｔｉｏｎ，ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ，ａｎｄ ｔｅａｍｓ；ｆｉｒｓｔ
ａｉｄ ｔａｓｋ ｆｏｒｃｅｓ； ａｎｄ ｔｈｅ ＣＯＶＩＤ１９ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｇｒｏｕｐ ［Ｊ］．
Ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，２０２１，１６９：２２９３１１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ．
２０２１． １０． ０４０．

［２５］Ｅｄｅｌｓｏｎ ＤＰ，Ｓａｓｓｏｎ Ｃ，Ｃｈａｎ ＰＳ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｉｍ Ｇｕｉｄａｎｃｅ ｆｏｒ Ｂａｓｉｃ
ａｎｄ Ａｄｖａｎｃｅｄ Ｌｉｆｅ Ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ Ａｄｕｌｔｓ，Ｃｈｉｌｄｒｅｎ，ａｎｄ Ｎｅｏｎａｔｅｓ
Ｗｉｔｈ Ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｏｒ Ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ＣＯＶＩＤ１９： ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｃａｒｅ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ａｎｄ ｇｅｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ

Ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ Ａｄｕｌｔ ａｎｄ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ

Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０２０，１４１（２５）：ｅ９３３ｅ９４３．
ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ＣＩＲＣＵＬＡＴＩＯＮＡＨＡ． １２０． ０４７４６３．

［２６］Ｍｏｓｃａｒｅｌｌｉ Ａ， Ｉｏｚｚｏ Ｐ， Ｉｐｐｏｌｉｔｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｏｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ：ａ ｓｃｏｐｉｎｇ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｅｍｅｒｇ
Ｍｅｄ，２０２０，３８（１１）：２４１６２４２４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｊｅｍ． ２０２０．
０８． ０９７．

（收稿日期：２０２２０５１９）
（本文编辑：蒋蔚娜）

·读者·作者·编者·
关于中华医学会系列杂志投稿网址的声明
　 　 为维护广大读者和作者的权益以及中华医学会系列杂志的声誉，防止非法网站假冒我方网站诱导作者投稿并通过骗取
相关费用非法获利，现将中华医学系列杂志稿件管理系统网址公布如下，请广大作者加以甄别。

１． “远程稿件管理系统”网址
中华医学会网站（ｈｔｔｐ：∥ｗｗｗ． ｃｍａ． ｏｒｇ． ｃｎ）首页“在线服务与互动”栏目下的“期刊在线投／审稿”、中华医学会杂志社网

站（ｈｔｔｐ：∥ｗｗｗ． ｃｍａｐｈ． ｏｒｇ）首页的“期刊在线投／审稿”，以及各中华医学会系列杂志官方网站接受投稿。作者可随时查阅到
稿件处理情况。

２． 编辑部信息获取
登录中华传染病杂志网站（ｈｔｔｐ：∥ｗｗｗ． ｚｈｃｒｂｚｚ． ｃｏｍ），在首页“关于我们”中可查阅编辑部地址、联系电话等信息。
３． 费用支付
中华医学会系列杂志视杂志具体情况，按照有关规定，酌情收取稿件处理费和版面费。稿件处理费作者在投稿时支付；

版面费为该稿件通过专家审稿并决定刊用后才收取。
欢迎投稿，并与编辑部联系。
特此声明。

中华医学会杂志社
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