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摘  要 

急性呼吸窘迫综合征(ARDS)是危重症患者死亡的主要原因之一。俯卧位通气(PP)和静脉–静脉体外膜肺

氧合(VV-ECMO)是重症ARDS治疗中的两项重要策略。PP通过改善通气–血流比、促进肺复张及减轻呼

吸机相关性肺损伤(VILI)降低中重度ARDS患者死亡率；VV-ECMO则通过体外气体交换实现“肺休息”

和超保护性通气，已成为重度ARDS的挽救性治疗。然而，对于已接受VV-ECMO支持的ARDS患者，联合

应用PP是否能带来额外获益，目前仍存在争议。现有Meta分析提示联合治疗可改善短期生存率，但最新

的随机对照试验(PRONECMO)未证实其对ECMO撤机成功率的优势。本文系统综述PP与ECMO联合应用

在成人ARDS中的生理学基础、临床证据、争议焦点及未来研究方向，旨在为临床决策提供参考。 
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Abstract 
Acute respiratory distress syndrome (ARDS) remains a leading cause of mortality among critically ill 
patients. Prone positioning (PP) and venovenous extracorporeal membrane oxygenation (VV-ECMO) 
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represent two cornerstone strategies for managing severe ARDS. PP improves oxygenation and re-
duces mortality by enhancing ventilation-perfusion matching, facilitating the recruitment of col-
lapsed alveoli, and mitigating ventilator-induced lung injury (VILI). Concurrently, VV-ECMO enables 
“lung rest” via ultra-protective mechanical ventilation through extracorporeal gas exchange, serving 
as a vital salvage therapy. However, the incremental benefit of incorporating PP in patients already 
undergoing VV-ECMO remains a subject of intense debate. While several meta-analyses suggest that 
this combined approach may improve short-term survival, the recent randomized controlled trial 
(PRONECMO) failed to demonstrate the superiority of PP over supine positioning regarding successful 
ECMO weaning. This article provides a comprehensive review of the physiological rationale, clinical 
evidence, points of contention, and future research directions for the combined use of PP and ECMO 
in adults with ARDS, aiming to offer an evidence-based reference for clinical decision-making. 
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1. 引言 

急性呼吸窘迫综合征(Acute Respiratory Distress Syndrome, ARDS)是一种威胁生命的急性呼吸衰竭，

其特征是急性、弥漫性、炎性肺损伤，其核心病理特征为肺泡–毛细血管屏障破坏、富含蛋白的肺水肿

形成、表面活性物质功能障碍以及严重的低氧血症[1]-[3]。尽管近年来在机械通气策略、液体管理和药物

治疗等方面取得了显著进展，ARDS 的病死率仍高达 35%~46% [4]。全球重症大流行性肺炎的暴发进一

步凸显了重症 ARDS 管理的挑战，约三分之一住院的大流行性肺炎患者会出现 ARDS，在此期间 ARDS
的患病率从 15%增加至 30% [5] [6]。 

在 ARDS 的治疗策略中，俯卧位通气和体外膜肺氧合是两项重要的干预措施。俯卧位通气(Prone Po-
sitioning, PP)通过将患者从仰卧位转为俯卧位，显著改善通气–血流比、促进肺复张、减少呼吸机相关肺

损伤，从而降低中重度 ARDS 患者的死亡率[7]。VV-ECMO (Extracorporeal Membrane Oxygenation, ECMO)
则通过体外循环支持气体交换，采用超保护性通气策略以减轻呼吸机相关性肺损伤，目前已成为重度

ARDS (PaO2/FiO2 < 80 mmHg)患者的推荐挽救性治疗手段[8]。 
当前国际指南对 PP 和 ECMO 在 ARDS 中的单独应用已有明确推荐[8]。然而，关于 PP 与 ECMO 联

合应用的临床证据不断积累，对已接受 VV-ECMO 支持的 ARDS 患者，PP 是否能提供额外获益，目前结

论尚不一致。观察性研究和 Meta 分析提示联合治疗可能改善氧合和短期生存率，而目前发表的最大的随

机对照试验[9]却未能证实联合治疗在 ECMO 成功撤机方面的优势。本文将对 PP 与 ECMO 联合治疗在成

人 ARDS 的现有研究结果做系统综述，旨在为临床实践和未来的试验研究设计提供参考。 

2. 俯卧位通气的生理学基础与临床证据 

2.1. 生理学机制 

俯卧位通气从多个维度改善 ARDS 患者的氧合与肺功能，其生理益处包括增加功能性残气量、促进

肺泡扩张、改善通气/灌注比、改变膈肌运动、减轻心脏压迫以及改善血流动力学[10]-[14]。 
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在仰卧位时，受重力和胸壁顺应性的共同影响，肺部背侧区因承受叠加的胸腹内容物压力而易发生

压迫性肺不张。转为俯卧位后，重力导致的胸膜内压梯度趋于平缓，使得背侧肺区的跨肺压显著升高，

有效促使不张肺泡的复张，增加功能性残气量。这种压力分布的均质化有效促使萎陷的肺泡重新开放，

实现了肺结构的“再均质化”，改善了肺部的异质性分布[10] [15] [16]。 
ARDS 导致的严重低氧血症主要源于肺内分流，即大量血液流经不通气的肺区。PP 通过降低背侧肺

区胸膜内压，改善局部肺顺应性并调节肺血管阻力，显著增加了功能残气量，将通气重新分配至血流灌

注相对充足的区域，从而使通气与灌注在空间上达到更高程度的匹配，大幅降低了肺内分流，有效校正

低氧血症[12] [17] [18]。此外，PP 可减轻心脏及纵隔对肺部的压迫(尤其在肥胖 ARDS 患者中)，改善胸壁

顺应性，同时减少了因缺氧引起的血管收缩，从而降低肺血管阻力，优化了右心后负荷与整体血流动力

学状态[19]-[22]。 
PP 的核心获益之一在于其对肺实质的生物力学保护。通过使肺组织应力与应变分布更均匀，PP 有效

抑制了 ARDS 典型的“婴儿肺”效应，即减少出现局部过度膨胀(容积伤)的肺组织以及周期性开闭的肺

单位(萎陷伤)，降低呼吸机诱导的剪切力损伤及生物伤，是降低呼吸机相关肺损伤(Ventilator-Induced Lung 
Injury, VILI)、改善临床预后的关键病理生理机制[23]-[27]。 

除了对肺力学的直接影响外，俯卧位还有助于促进气道分泌物的引流，改善肺部引流效率，从而降

低呼吸机相关性肺炎(Ventilator associated pneumonia, VAP)的发生风险。在长期机械通气管理中，这些辅

助获益对于减少并发症、促进患者康复具有重要意义[28]-[30]。 

2.2. 临床证据 

俯卧位作为改善 ARDS 患者氧合的基石疗法，其临床获益已得到高级别循证医学证据的充分支持。

PP 对中重度 ARDS 患者的生存获益源于多中心随机对照试验(Randomized Controlled Trial, RCT)的有力支

撑，其中，PROSEVA 研究是该领域的标志性进展，该研究共纳入 466 例中重度 ARDS 患者(PaO2/FiO2 < 
150 mmHg)，随机分为俯卧位组(每日俯卧 ≥ 16 小时)和仰卧位组。结果显示，俯卧位组的 28 天死亡率

(16.0% vs 32.8%, P < 0.001)和 90 天死亡率(23.6% vs 41.0%, P < 0.001)均显著低于仰卧位组[31]。基于此类

高质量证据，欧洲重症监护医学会(European Society of Intensive Care Medicine, ESICM)指南已明确将中重

度 ARDS 患者的每日俯卧位时长定为至少 12 小时，作为一线推荐策略[8]。 
全球重症大流行性肺炎期间，PP 在不同病因学 ARDS 中的疗效再次得到验证。多中心 RCT 研究表

明，针对大流行相关中重度 ARDS 患者，早期实施 PP (即 ARDS 诊断后 24 小时内启动，俯卧时长 ≥ 16
小时)可显著降低 28 天和 90 天死亡率[32]。此外，现有研究表明将 PP 与小潮气量通气相结合并延长俯卧

时间(16 小时)时，对严重的低氧血症患者有潜在益处[33]。 
关于俯卧位实施时长的探讨仍在深入。近年来研究提示，延长单次俯卧位时间不仅在改善氧合效率

方面更具优势，且能有效减少每日体位变换的频率(减少搬动负荷)，从而降低护理风险及机械应力干扰

[34] [35]。然而，关于长时程 PP 对长期生存率的影响，仍需通过大规模前瞻性研究予以验证。 
值得注意的是，PP 的临床应用场景已不仅局限于接受有创机械通气的患者。在大流行期间，清醒俯

卧位通气(Awake Prone Positioning, APP)在未插管的急性呼吸衰竭患者中展现出降低气管插管率的潜力，

这一应用的转变极大拓宽了 PP 在呼吸支持治疗中的适用范围[36] [37]。 

3. ECMO 在 ARDS 中的临床应用 

3.1. ECMO 的生理学基础与治疗目标 

VV-ECMO 通过体外转流实现气体交换，其本质是通过旁路引流静脉血，经膜肺清除二氧化碳并补
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充氧合，再将氧合血回输至右心房附近。对于重症 ARDS 患者，VV-ECMO 的核心治疗目标在于通过解

耦代谢需求与自主呼吸，实现彻底的“肺休息”策略[38]。 
传统的保护性通气策略(潮气量 6 mL/kg PBW)虽已显著改善预后，但在重度 ARDS 患者中，由于其

肺部存在萎陷和过度膨胀区域，极度萎陷的肺组织仍可能因“婴儿肺”效应在有限的通气空间内产生高

应力和应变，进而引发剪切力损伤。通过 VV-ECMO 辅助，临床医生可实施“超保护性通气”，进一步

将潮气量压减至 3~4 mL/kg PBW，同时大幅降低呼吸频率(如 4~8 次/分)及吸气压力[39] [40]。这种策略

旨在将肺部机械应力最小化，通过降低跨肺压和驱动压，不仅可减轻肺泡过度膨胀导致的容积伤，还能

有效阻断炎症级联反应，从而为肺组织的修复创造生理学窗口。 

3.2. 临床证据 

VV-ECMO 在 ARDS 中的临床应用主要基于 EOLIA 试验及其后续的 Meta 分析结果。EOLIA 试验是

一项多中心随机对照试验，共纳入 249 例极重度 ARDS 患者(PaO2/FiO2 < 80 mmHg)，比较早期 VV-ECMO
与常规机械通气的效果。尽管在主要终点(60 天死亡率)尚未达到统计学显著性差异(35% vs 46%, P = 0.09)，
但 ECMO 组的死亡率有下降趋势[41]。后续的 Meta 分析整合了 EOLIA 试验及其他相关研究的数据，结

果显示 VV-ECMO 可使重度 ARDS 患者的死亡率降低。基于这些证据，ESICM 指南推荐在符合 EOLIA
入组标准的重度 ARDS 患者中使用 VV-ECMO [42]。 

值得注意的是，ECMO 支持本身也伴随一系列并发症，包括出血(尤其是抗凝相关出血)、血栓形成、

感染、肢体缺血及管路相关并发症等。此外，ECMO 是一种资源密集型治疗，其成本效益和可及性也是

临床决策中需要考虑的重要因素。 

4. PP 联合 ECMO 的潜在机制 

VV-ECMO 与 PP 的联合应用，标志着 ARDS 救治策略从经验性呼吸支持向基于病理生理机制的精

准干预范式转变。 
在 ECMO 运行期间，超保护性通气策略(潮气量 3~4 mL/kg PBW，驱动压 < 15 cmH2O)已通过体外

方式将 VILI 的风险降至极低水平。在此背景下，PP 能否进一步提供肺保护，是理解联合治疗机制的关

键所在。Barbeta 等人在猪重度 ARDS 模型中比较了 VV-ECMO 支持下俯卧位与仰卧位 48 小时的效应。

结果显示，与仰卧位相比，PP 并未降低肺湿干比(反映肺水肿严重程度的核心指标)，也未改善肺顺应性。

然而，PP 显著改变了通气的区域分布，将通气从非依赖区重新分配至依赖区。组织病理学检查进一步显

示，俯卧位并未降低肺损伤的整体严重程度，而是改变了损伤的分布模式——依赖区损伤相对加重，非

依赖区损伤相对减轻。这一发现挑战了 PP 在 ECMO 状态下能“普适性减轻肺损伤”的经典假设[43]。其

潜在机制可能在于，ECMO 支持下的超保护性通气已通过极度降低驱动压，最大程度地减少了肺泡的周

期性过度膨胀与剪切力。在此低应力环境中，PP 通过重力均质化跨肺压所带来的额外生物力学保护边际

显著缩窄。PP 的主要作用更多体现为机械应力的空间再分布——将原本集中于腹侧肺区的应力转移至背

侧，而非在整体上消除 VILI。因此，对于肺水肿极重、肺泡可复张性有限的患者，PP 在 ECMO 背景下

可能仅改变 VILI 的发生部位，而难以逆转肺损伤的整体进程。 
与肺实质效应的边际递减不同，PP 对肺血管阻力和右心功能的优化作用在 ECMO 支持下依然显著，

且具有不可替代性。ECMO 通过高效清除二氧化碳可逆转高碳酸血症诱发的肺血管收缩，从而降低肺动

脉压。然而，在重度 ARDS 合并急性肺心病或极度肥胖的患者中，仰卧位时纵隔及腹腔内容物对肺血管

的外源性压迫是导致右心室后负荷增高的独立且顽固的因素。PP 通过使心脏与纵隔向前下方移位，减轻

对肺血管的物理压迫，可一步降低肺血管阻力，实现右心室后负荷的协同卸载。这种双重效应为临床处
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理顽固性右心衰竭提供了坚实的机制支撑。此外，从临床实施的可行性角度考量，ECMO 通过替代气体

交换解除了低氧血症对 PP 时长的限制，为持续俯卧的实施争取了必要的时间窗口；而 PP 对胸壁顺应性

的改善作用也在一定程度上有利于缩短 ECMO 的辅助时间[35]。 
ECMO 患者由于长期制动和镇静导致的背侧分泌物积聚是 VAP 的诱因。PP 通过重力导向，促进背

侧分泌物的移位和引流，提升呼吸系统的总体顺应性，减轻肺泡剪切力并降低 VAP 发生率，从而潜在加

快撤机速度。 
综上所述，PP 与 ECMO 在右心室功能保护、降低无效腔通气、促进肺复张及分泌物引流等多个维度

存在潜在的协同效应。这些机制共同构成了联合治疗的生理学基础。然而，这些机制的临床转化效应仍

需通过设计良好的随机对照试验进一步验证，试验严谨的设计、随机化分配及对照设置等原则，能最大

程度保障结果的可靠性。 

5. 联合治疗并发症与安全性考量 

俯卧位的常见并发症包括压力性损伤、面部水肿、气管插管移位或阻塞、血管导管移位以及臂丛神

经损伤等。ECMO 本身伴随的并发症包括出血(插管部位、颅内、消化道等)、血栓形成(回路血栓、肢体

缺血等)、感染(导管相关血流感染、呼吸机相关性肺炎等)以及溶血等。在二者联合治疗的情况下，体位

改变可能增加管路移位的风险。但现有 Meta 分析证据表明，在经验丰富的 ECMO 中心、由多学科团队

协作实施 PP 的情况下，这种风险是可控的。 
Pettenuzzo 等人汇总了数千次 PP 操作的数据，结果显示 PP 相关的严重不良事件(包括意外拔管、

ECMO 管路移位、回路血栓等)发生率极低，PP 并未增加出血并发症的风险[44]。Chen 等人同样确认，

在严格保护措施下，PP 在 ECMO 患者中是安全可行的[45]。 
关于压力性损伤的风险，Pettenuzzo 等人的研究显示[44]，ECMO 患者中 PP 相关压力性损伤的发生

率与非 ECMO 患者相当，且主要为轻中度损伤(I~Ⅱ级)，严重压力性损伤(Ⅲ级以上)的发生率低于 5%。

在大流行期间，采用延长 PP 策略的研究报告 ≥ Ⅱ级压力性损伤的累积发生率为 26%，与 PROSEVA 研

究相当[31]。 

6. 俯卧位通气与 ECMO 联合应用的证据 

在 PP 与 ECMO 联合应用的早期研究中，多项观察性研究和回顾性病例分析提示联合治疗可能带来

临床获益。这些研究主要报告了 PP 在 ECMO 患者中的可行性和安全性，以及联合治疗后氧合指标的改

善。 
近年来，针对 ECMO 联合 PP 的系统评价不断更新。早期 Meta 分析[46]初步证实了该疗法可改善氧

合，但对生存率影响尚不明确。随着随机对照试验和观察性研究证据的积累，后续 Papazian、Chen、
Pettenuzzo 等多项 Meta 分析给出了更清晰的结论[44] [45] [47]。多项大规模 Meta 分析(总样本量逾 3000
例)一致表明，与单纯 ECMO 相比，联合治疗可显著降低患者 28 天死亡率及住院死亡率[44] [45] [47]。 

值得注意的是，尽管生存获益明确，但联合治疗并非“零成本”。证据显示该方案伴随机械通气时

间和 ECMO 支持时间的延长[44] [47]。这可能与患者病情严重程度较高或医疗资源的消耗增加有关。此

外，针对大流行相关肺炎与非大流行相关肺炎病因患者的亚组分析显示，非大流行相关病因的患者似乎

能从联合治疗中获得更显著的短期生存获益[44] [45]，这为临床进行患者筛选提供了初步依据。关于安全

性，目前的证据较为一致地支持了 PP 在 ECMO 期间的可行性，未发现明显增加管路滑脱或出血风险[48]，
压力性损伤主要为轻中度，严重事件发生率极低。 

对于 PP 与 ECMO 联合应用，现有证据尚不一致。Meta 分析和观察性研究提示联合治疗可能改善短
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期生存率、氧合参数和 PaCO2 水平，且在经验丰富的 ECMO 临床中心实施 PP 是安全可行的。然而，

PRONECMO [9]这一唯一的随机对照试验未能证实联合治疗在 ECMO 成功撤机率方面的优势，对 ECMO
期间常规实施 PP 的临床价值提出了挑战。 

7. 未来研究方向 

尽管 PP 与 ECMO 联合应用的证据不断积累，但仍有诸多问题有待解答。首先，如何精准筛选适宜

患者是未来研究需优先攻克的核心问题。Meta 分析的亚组分析提示，年轻患者、非病毒性肺炎病因的患

者以及插管前未接受 PP 的患者可能从联合治疗中获益更多[44]。因此，后续研究不应再局限于全因 ARDS
人群的笼统比较，而应致力于识别能够最大化 PP 额外获益的特定生理表型。基于此，可设计一项前瞻

性、多中心、分层随机对照试验。在 VV-ECMO 启动 48 小时内，利用 EIT 或低剂量 CT 进行肺力学评

估，以客观量化肺部可复张性(例如以复张–膨胀比，R/I > 0.5 定义为“高复张潜力”)。研究仅将纳入此

类特定表型患者，通过随机分组对比 ECMO 联合 PP 与 ECMO 联合仰卧位的差异，以揭示 PP 的额外生

物力学获益是否严格依赖于解剖学上的肺复张潜力。主要终点可设定为第 7 天呼吸系统静态顺应性的改

善幅度，以精确反映肺结构的力学修复进程；同时，将 ECMO 撤机成功率、VILI 发生率及远期生存结局

作为次要终点。其次，PP 的实施策略本身也需要优化。包括 PP 的最佳启动时机[49] (ECMO 启动后立即

实施还是延迟实施)、单次俯卧的最佳时长、俯卧频率以及延长俯卧策略的可能性。鉴于 PP 的实施时长

与频率直接关系到临床获益与护理风险的权衡，有必要明确 PP 的最佳持续时间。建议未来开展一项探索

性生理学研究，将 VV-ECMO 支持患者随机分为标准间歇俯卧组(持续 16 h)与延长连续俯卧组(首次持续 
≥ 36 h)，通过连续动态监测跨肺压(如通过食管压测量)、肺部超声评分以及 EIT 通气分布指数，绘制 ECMO
支持下 PP 肺复张效应的时序曲线。该研究将为确定 ECMO 患者 PP 的最佳干预时长提供直接的剂量–

效应依据，并为后续临床试验的干预方案制定提供关键参数。 
在临床研究设计方面，终点指标的选择值得反思。PRONECMO 试验以 ECMO 成功撤机率作为主要

终点，而多数 Meta 分析聚焦于死亡率。未来研究应综合评估多种终点指标，包括死亡率、ECMO 撤机成

功率、呼吸机相关性肺损伤的发生率、ICU 住院时间以及长期生存结局等。值得注意的是，当前 Meta 分

析与 RCT 结果的差异也亟须解析。观察性研究的 Meta 分析提示 PP 联合 ECMO 治疗可改善 ARDS 患者

的短期生存率，而 PRONECMO 试验未能证实这一获益。这种差异可能源于研究设计的差异(是否为 RCT、
主要终点的选择等)、患者人群的差异(大流行相关肺炎 vs 非大流行相关肺炎)以及实施策略的差异。未

来需要更多高质量的 RCT 来验证 Meta 分析的发现，并明确获益患者亚群[50]。 
最后，动物实验提示 PP 在 ECMO 患者中的病理生理效应可能与非 ECMO 患者存在差异[43]。进一

步的基础研究有助于阐明 PP 与 ECMO 联合治疗的确切作用机制，为优化临床策略提供理论指导。此外，

个体化评估技术的应用为联合治疗带来了新机遇。EIT 技术为 PP 在 ECMO 患者中的个体化应用提供了

新的可能性。EIT 技术可通过评估基线潮气量分布预测 PP 后静态顺应性的改善程度[51]，有助于筛选最

适合 PP 的 ECMO 患者亚群，还可通过实时监测潮气量分布变化来动态调整 PP 的实施时长与体位角度。

随着床旁影像与生理监测技术的普及，联合治疗有望从经验性决策迈向基于实时反馈的闭环精准干预。 

8. 总结 

对于 PP 与 ECMO 联合应用，现有证据存在一定矛盾。ECMO 期间是否实施 PP 应基于个体化决策，

需综合考虑患者特征(年龄、病因、疾病严重程度、氧合状态、出血风险、管路情况以及医院的临床经验

等)、ECMO 启动时机、医院经验以及资源配置等因素。临床研究证据一贯表明，在经验丰富且高度专业

化的 ECMO 临床中心进行俯卧位支持治疗，是可行且安全的。在这一过程中，多学科协作至关重要，
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ECMO 团队、呼吸治疗师、护理团队和重症医师的密切配合是确保 PP 安全实施的关键。我们认为在经验

丰富的医院进行 PP 治疗，仍是 ARDS 患者行 ECMO 治疗的前景选择。未来研究应聚焦于明确获益患者

亚群、优化 PP 实施策略、开展更多高质量随机对照试验以及深入探索 PP 在 ECMO 支持下的病理生理机

制。随着更多前瞻性数据的积累，PP 与 ECMO 联合应用的最佳临床策略有望逐步明确。 
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