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急性呼吸窘迫症候群 (ARDS)使用俯臥式通氣模式

(Prone positioning)之預後影響因子探討
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摘　要

急性呼吸窘迫症候群 (Acute Respiratory Distress Syndrome,簡稱 ARDS)，死亡率高且不
易治療，直到 2000年低潮氣容積通氣的觀念引入後才讓死亡率略為下降，而使用俯臥通氣模
式 (Prone Positioning,簡稱 PP)則是另一個改善 ARDS預後的重要突破。經過 10幾年多篇隨
機對照試驗以及系統性回顧，證實於嚴重程度較高之 ARDS病患，及早接受 PP、延長每日使
用 PP的時間，且合併保護性換氣策略之呼吸器設定，三者兼具才能下降病患之死亡率。然而
ARDS病患彼此異質性高，因此對於使用 PP之反應不盡相同。本文目的有二，首先綜合整理
PP於 ARDS應用的生理機轉及常見併發症；其次，從「醫療決策操作因素」及「病患本身因
素」兩個面向，綜合整理近 20年來相關原著及系統性分析文獻，以探討影響 PP於 ARDS應
用之預後因子。結果顯示使用 PP反應較佳的因子為「肺外因素造成之 ARDS」、「BMI ≥ 30 
kg/m2」及「ARDS合併心臟肥大」；使用 PP預後較不佳的因子為「疾病綜合嚴重度高」、
「驅使壓力 (driving pressure)高」及「肺纖維化」。

關鍵詞：急性呼吸窘迫症候群 (Acute respiratory distress syndrome, ARDS) 
俯臥通氣模式 (Prone positioning, PP) 
保護性通氣策略 (Lung protective strategy, LPS) 
PaO2/FiO2比例 (PFR) 
通氣和血液灌注比例 (Ventilation-perfusion ratio, V/Q)

前言

流行病學顯示，急性呼吸窘迫症候群

(Acute Respiratory Distress Syndrome，簡稱
ARDS)在加護病房中之盛行率高達 10%，隨
著嚴重度的不同，死亡率約為 30%至 50%1。

由於死亡率高且不易治療，各種改善 ARDS病
患預後之處置陸續被提出，而使用俯臥通氣模

式 (Prone Positioning，簡稱 PP)的觀念，最早
於 1976年被 Piehl以及 Brown提出 2，他們發

現使用 PP可以改善呼吸衰竭病患的氧合狀態。
自西元 2001年起，這樣的概念開始被推廣使用
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於 ARDS病患，爾後，許多隨機對照試驗被進
行，以驗證 PP的臨床療效 3-15。由於病患納入

的條件、PP操作的方式以及成效評估的方法不
同，對於 PP是否能改善 ARDS病患之死亡率並
無定論，因此探討 PP應用於 ARDS預後因子
的相關系統性文獻也陸續發表 16-20。從 2001至
2013年起，總共有 13篇隨機對照試驗發表 (表
一 )。我們所搜尋到的 5篇系統性文獻回顧 (表
二 )，分別納入不同的隨機對照試驗進行分析。
綜合這五篇系統性文獻，結論為：「使用 PP有
降低 ARDS死亡率的趨勢」。另外，在以下三
種情況，使用 PP能進一步降低 ARDS死亡率，
如「延長使用 PP(每日使用 10或 12小時以
上 )」、「合併保護性換氣策略 (Lung Protective 
Strategy，簡稱 LPS)」以及「使用在嚴重程度較
高 (如中重度 )之 ARDS病患」。

雖然自 2001-2013期間，過去研究對於 PP
應用於 ARDS，已逐漸標準化其使用適應症、
使用時間等操作模式，並奠定 PP在 ARDS治療
的重要地位；且於 2014-2017年亦有五篇綜論
探討影響 PP於 ARDS應用的預後因子。然而以
「病患本身因素」以及「醫療決策操作因素」

分析影響使用 PP於 ARDS病患之預後，卻沒有
很好的文獻整理及探討。本文目的有二，首先

綜合整理 PP於 ARDS應用的生理機轉及常見併
發症；其次，從「醫療決策操作因素」及「病

患本身因素」兩個面向，綜合整理近 20年來相

關原著及系統性分析文獻，以探討影響 PP於
ARDS應用之預後因子，進而回答以下兩個臨
床問題：「哪些 ARDS病患使用 PP有較佳的預
後，建議及早推廣使用」；「哪些 ARDS患者使
用 PP之預後不佳，建議及早尋求其他治療」。

使用俯臥通氣模式能改善 ARDS氧
合之生理機轉

使用 PP能改善氧合的機制主要來自通氣
和血液灌注比 (ventilation-perfusion ratio，V/Q)
的改善 (圖一 )21。而影響肺部通氣以及血流分

布的因子如表三。首先介紹「影響肺部通氣」

的部分：肺臟在充滿胸腔時形狀之改變 (shape 
matching)，肺臟在未受胸廓限制時，肺臟的體
積於腹側較小而背側較大，人體處於吸氣狀態

時，肺臟為了填滿胸腔，在腹側之肺泡勢必較

背側更為擴張 22。而重力因素導致仰臥時背側

之肺泡受上方肺泡壓迫因此較為塌陷，而這樣

的情形又因心臟以及腹腔壓迫，使背側的肺泡

塌陷更為明顯。另外肺泡擴張之動力也受跨肺

壓 (transpulmonary pressure)之影響，仰臥者其
跨肺壓在腹側較大而在背側較小，因而使背側

肺泡之擴張受到限制，較易產生擴張不全 23。

總結仰臥呼吸之肺部通氣：腹側 >背側。
其次介紹「影響肺部血流分布的因子」：最

主要的因素來自重力，正常人在仰臥時血流分

布為背側 >腹側。但有疾病的肺臟，在非依賴

圖一：使用 PP改善 ARDS氧合之生理機轉。(A)肺臟的形狀於仰臥時背側體積較大。(B)在吸氣狀態，肺臟為了填滿胸
腔，在腹側之肺泡勢必較背側更為擴張。(C)因重力導致仰臥時背側之肺泡較為塌陷，而心臟以及腹腔壓迫導致塌
陷更為明顯；跨肺壓 (transpulmonary pressure)於仰臥時在腹側較大而在背側較小，不利於背側肺泡擴張；血流
之分布於仰臥時在腹側較小背側較大。(D)於 PP時，初始其血流分布尚無變化，仍大多分布於背側；俯臥後背側
的跨肺壓上升加上重力壓迫解除使背側肺泡利於擴張，因而改善背側通氣和血液灌注比例。
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表一：各系統性回顧分析納入之隨機對照試驗

病人 
數 (n)

納入條件：
PEEP單位
(cmH2O) 

PF單位 (mmHg)

平均 
PFR 

(mmHg)

平均
PEEP

合併 
LPS

納入至 
俯臥時間 
(小時 )

總俯臥 
時間

研究結果

系統性回顧文章納入之隨機對照試驗

Lee19 
2014

Beitler20 
2014

Sud16

2014
Park17 
2015

Munshi18 
2017

Gattinoni4

2001
304 ALI/ARDS, 

PEEP ≥ 5
127 10 無 NA 每日 7小時

共 4.7天
60日死亡率：俯臥
57.2%，仰臥 51.2%, 
p=0.5

V V V V V

Watanabe5

2002
16 PFR<200, 

PEEP>4  
食道切除術後

166 NA 無 NA 每日 6小時
共 4天

俯臥比仰臥加護病
房滯留時間以及呼
吸器使用天數更
短。

V

Beuret6

2002
53 插管無意識 ,其

中 7人合併 ALI/
ARDS

326 NA 無 <24 每日 4小時
共 6.0天

28日肺部惡化比
例：俯臥 12%，仰
臥 50%, p=0.0018

V V

Guérin7

2004
802 缺氧性呼吸衰

竭 (其中 413人
ALI/ARDS)

152 8 無 >12-24 每日 9小時
共 4.1天

28日死亡率：俯臥
32.4%，仰臥 31.5%, 
p=0.77

V V V V V

Voggenreiter8

2005
40 ALI/ARDS, 

PEEP ≥ 5
221 11.5 有 <48 每日 11小時

共 7天
60日死亡率：俯臥
4.8%，仰臥 15.8%, 
p=0.27

V V V V V

Curley9

2005
102 孩童 2周 -18

歲 ,  
ALI/ARDS

100 9 有 <48 每日 18小時
共 4天

全 死 亡 率： 俯
臥 8%， 仰 臥 8% , 
p=>0.99

V

Papazian10 
2005

26 ARDS, 
PFR ≤ 150

103.5 11.5 有 12 每日 12小時
共 1天

俯臥通氣可改善 PF
比例，仰臥通氣則
沒有改善

V

Mancebo11

2006
142 ARDS, CXR 4個

象限浸潤增加
105 7 無 <48 每日 17小時

共 10.1天
60日死亡率：俯臥
41.9%，仰臥 53.4%, 
p=0.12

V V V V V

Chan12

2007
22 因社區型肺炎導

致之 ARDS
109 13 有 <72 每日 24小時

共 4.4天
28日存活率：俯臥
63.6%，仰臥 63.6%, 
p>0.05

V V V V

Demory13

2007
28 ARDS, 

PFR ≤ 150
122 11 有 6 每日 12小時

共 1天
HFOV可維持俯臥
通氣造成之氧合改
善

V

Fernandez14

2008
42 ARDS 118 11 有 <48 每日 18小時

共 NA天
60日死亡率：俯臥
38.1%，仰臥 52.6%, 
p=0.3

V V V V V

Taccone15

2009
344 ARDS, PEEP ≥ 5 113 10 有 <72 每日 18小時

共 8.3天
死 亡 率： 俯 臥
47.6%，仰臥 52.9%, 
p=0.33

V V V V V

Guérin3

2013
474 ARDS, PFR<150, 

PEEP ≥ 5, 
FiO2 ≥ 60%

100 10 有 <36 每日 17小時
共 4天

28日死亡率：俯臥
16.0%，仰臥 32.8%, 
p<0.001

V V V V V

ALI：急性肺損傷 (Acute Lung Injury)，ARDS：急性呼吸窘迫症候群 (Acute Respiratory Distress Syndrome)，CXR：胸
部 X光，HFOV：高頻振盪式呼吸器 (High Frequency Oscillatory Ventilation )，LPS：保護性換氣策略 (Lung Protective 
Strategy)，NA：無資料，PEEP：吐氣末陽壓 (Positive End Expiratory Pressure)，PFR：PaO2/FiO2 ratio.
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側 (nondependent regions)可能反而血流較高，
其機制包括組織缺氧時的血管收縮反應、血管

阻塞或是血管遭受外在壓迫有關 24。總結仰臥

呼吸之肺部血流：腹側 <背側。
在 ARDS時，使用仰臥呼吸，會因為肺

水腫等因素，使背側的肺泡擴張更為惡化，但

與此同時，又因為重力因素，使背側的血流

分布遠大於腹側，因此就容易產生厲害的「通

氣和血液灌注不吻合 (ventilation and perfusion 
mismatch, V/Q mismatch)」。此時，使用 PP之病
人，初始其血流分布尚無變化，背側仍大於腹

側 24，在此同時因 PP使背側的跨肺壓上升、肺
泡受重力壓迫減少，兩者皆有利於背側肺泡之

擴張及肺部通氣改善。最終的生理效應，就是

使 ARDS病患在接受 PP治療後，V/Q比例因此
獲得改善 (如圖一 )。

使用俯臥通氣模式易產生之併發症
及照護注意事項

在 PROSEVA隨機對照試驗當中，發現使
用 PP相對仰臥組有較多壓瘡產生，壓瘡發生率
分別為每 1000日 20.8與 14.3 (p=0.06)，產生壓
瘡之危險因子為年紀 >60歲 (OR, 1.53; p=0.002)
以及 BMI>28.4 kg/m2 (OR, 1.98; p=0.004)25，而

這樣的觀點在 2篇系統性回顧分析中也獲得證
實，Lee發現使用 PP相對仰臥組產生壓瘡之
OR為 1.49 (95% CI, 1.18-1.89; p=0.001)19，而

Munshi則發現使用 PP之 RR為 1.22 (95% CI, 

表二：ARDS病患使用 PP各系統性回顧分析之結論

收納文章 總人數 主要分析結果 次要分析結果

Sud16 2014 11 2341 在 6篇合併保護性換氣策略 (LPS)的隨機對照試驗中使用 PP能使死亡率下降 (RR, 
0.74; 95% CI, 0.59-0.95; p<0.05)。在另外 5篇未使用 LPS者則死亡率沒有差別。

Lee19 2014 11 2246 使用 PP者死亡率下降 
(OR, 0.77; 95% CI,  
0.59-0.99; P=0.039)

每日接受 PP時間超過 10小時者比 10小時以下者有更
低的死亡率 (OR, 0.62; 95% CI, 0.48-0.79; p=0.039)

Beitler20 2014 7 2119 使用 PP者死亡率並未較低 
(RR, 0.83; 95% CI,  
0.68–1.02; p=0.073)

低潮氣容積 ( ≤ 8 ml/kg)者使用俯 PP死亡率降低 (RR, 
0.66; 95% CI, 0.50–0.86; p= 0.002)

Park17 2015 8 2141 使用 PP死亡率下降 
(RR, 0.9; 95%CI,  
0.82-0.98; p=0.02)

合併保護性換氣策略 (LPS)死亡率較低 (RR, 0.73; 95% 
CI, 0.62-0.86; P=0.0002)，每日 PP12小時以上死亡率
更低 (RR, 0.75; 95% CI, 0.65-0.87; P<0.0001)

Munshi18 2017 8 2129 使用 PP死亡率未下降 
(RR, 0.84; 95% CI,  
0.68–1.04; p=0.11)

每日使用 PP12小時以上死亡率較低 (RR, 0.74; 95% CI, 
0.56–0.99; p=0.04)，中重度 ARDS病患使用 PP死亡率
較低 (RR, 0.74; 95% CI, 0.56–0.99; p=0.04)

表三：影響肺部通氣及血流分布的因子

影響肺部通氣分布的因子 影響肺部血流分布的因子

一、胸腔與肺臟形狀之差異

　　 肺臟於腹側較小背側較大，預填滿胸腔則腹側之肺泡勢必較背
側更為擴張。

二、重力

　　 仰臥時腹側之肺泡壓迫背側之肺泡，而心臟以及腹腔之壓迫也
會加重背側肺泡塌陷。

三、跨肺壓 (transpulmonary pressure)
　　 仰臥者其跨肺壓在腹側較大而在背側較小，使背側肺泡之擴張

不及腹側。

一、重力

　　 正常人在仰臥時之血流分布於腹側較少，
於背側較多。

二、局部缺氧或發炎

　　組織缺氧或發炎處血流較低。
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1.06-1.41)18。壓瘡通常在使用 PP後 24小時內
產生，而最常見產生壓瘡之位置在前額以及前

胸 26。此外使用 inverse Trendelenburg position，
也就是病患接受 PP後頭高腳低的姿勢，可預防
臉部水腫之產生 27。

而 2篇系統性回顧分析也發現使用 PP有
較高之機會產生氣管內管阻塞，Lee發現使用
PP相對仰臥組產生氣管內管阻塞之 OR為 2.16 
(95% CI, 1.53-3.05; p<0.001)19，而Munshi則發
現使用 PP之 RR為 1.76 (95% CI, 1.24-2.5)18。

Hu所進行之系統性回顧分析中認為使
用 PP相對仰臥並不會增加心搏過速、心搏過
緩或是心跳驟停 (cardiac arrest)之發生率，De 
Jong等人卻發現在使用 PP翻身之過程會產生
短暫的低血壓，通常是病患在側臥姿勢 (lateral 
decubitus position)時發生 27。

其他使用 PP之併發症包括：管灌飲食不
耐 (enteral feeding intolerance)發生率 9-25%、
氧合在使用 PP後反而變差 (6-8%)、管路脫落
(3-12%)以及非預期性拔管 (1-3%)，然而這些併
發症發生之頻率相對較低 28。

綜上可知，壓瘡以及氣道阻塞為常見之併

發症，臨床操作 PP時應針對常見壓瘡位置予以
防範，而在執行 PP時必須隨時注意氣道之通
暢，除了痰液之排除，也需注意氣管內管之位

置是否正確。而在操作 PP時也必須全程監控生
命徵象，因偵測低血壓、低血氧等併發症。

俯臥通氣模式預後之影響因子

ARDS患者死亡率極高且不易治療，直

到 2000年保護性通氣策略 (Lung Protective 
Strategy, LPS)的觀念引入後，才使死亡率下
降約 8.8%29。除了 LPS可以改善 ARDS死亡
率外，其他有利的治療建議如下：高吐氣末

陽壓 (high PEEP)、低呼吸道高原壓 (plateau 
pressure<30 cmH2O)、低驅動壓力 (driving 
pressure<15 cmH2O)、使用神經肌肉阻斷劑、俯
臥通氣、葉克膜氧合器 (extracorporeal membrane 
oxygenation)⋯等。然而，截至目前尚未有藥
物治療被證實可以改善 ARDS病患的死亡率。
Lieuwe認為這樣的結果可能與 ARDS病患彼此
異質性高有關，同樣的治療在不同的病患會產

生不同的結果 30。基於上述理念，篩選合適病

患接受 PP，針對預後較佳者推廣使用，不建議
PP則及早接受其他治療，或許可提高使用 PP
應用於改善 ARDS患者死亡的成功率。

ARDS嚴重程度較高之族群為接受 PP治
療的適應症。Munshi系統性回顧 8篇 ARDS病
患使用 PP之隨機對照試驗，發現儘管使用 PP
整體死亡率並無下降，但在較嚴重 ARDS患
者 (PaO2/FiO2比例，簡稱 PFR，<200 mmHg)，
使用 PP較傳統治療能降低死亡率 18% (RR, 
0.82; 95% CI, 0.72-0.93)18。類似的結果也在

另一篇系統性回顧獲得證實，Sud分析 10篇
ARDS病患使用 PP之隨機對照試驗，發現
PFR<100 mmHg的病患接受 PP有較低的死亡
率 (RR, 0.84; 95% CI, 0.74-0.96; p=0.01)，而在
PFR ≥ 100 mmHg的病患則未能下降死亡率，次
分析發現，使用 PP能下降死亡率的閾值約在
PFR<140mmHg31。2013年奠定 PP於 ARDS重

表四：ARDS病患使用 PP影響預後之因子

與醫療端相關之因子 與病患本身相關之因子

一、預後較佳之因子

 （一） 及早接受 PP
 （二） 延長使用 PP時間每日超過 10至 12小時
 （三） PP合併保護性換氣策略 (LPS)之呼吸器設定

一、預後較差之因子

 （一） 病患之疾病綜合嚴重度高
 （二） 病患之肺部驅使壓力高
 （三） 肺纖維化病患

二、預後較佳之因子

 （一） 肺外因素造成的 ARDS
 （二） BMI ≥ 30 kg/m2

 （三） 心臟肥大者
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要地位的 PROSEVA隨機對照試驗，其納入條
件就選擇 PFR<150mmHg的 ARDS患者 3。而美

國胸腔學會 /歐洲加護醫學會 /美國重症醫學會
在 2017年 ARDS治療指引中，則建議使用 PP
治療重度 ARDS患者 (PFR ≤ 100mmHg)32。綜上

可知，ARDS嚴重度越高，使用 PP治療的證據
力越強。然而，除了 ARDS本身的嚴重度外，
是否在「醫療決策操作因素」及「病患本身因

素」兩個面向，還有其他影響因子，討論如下

(整理如表四 )：

一、與醫療端相關之因子

PP之標準化操作執行模式，從過去幾個重
要的隨機對照試驗發現，治療時間以及介入早

晚等，均會影響 ARDS存活率。如 Gattinoni在
2001年的研究中並未發現 PP能降低 ARDS病
患死亡率 4，Guérin在 2004年的研究中認為前
人使用 PP的時間不夠標準化，因此引入「及早
使用」的概念，病患在診斷 ARDS之後 12至 24
小時內就開始接受 PP治療，然而其結果仍未發
現 PP能降低 ARDS死亡率 7。Mancebo在 2006
年的研究中則認為前人使用 PP的時間不夠久，
因而引入「延長使用」的概念，平均每人每天

接受 17小時的 PP，儘管尚未達到統計學差異，
但使用 PP組死亡率較低 11。Taccone在 2009年
的研究中則認為必須合併「保護性換氣策略」，

在 PFR ≤ 100mmHg組中使用 PP組死亡率較
低 15。Guérin在 2013年 PROSEVA研究納入所
有前人發現之概念，經過嚴密設計，終於在單

一研究中證實 PP可降低 ARDS病患死亡率 3。

（一）及早使用俯臥通氣模式

儘管 Guérin自 2004年起即提出及早使用
的觀念，但確切建議「及早」接受 PP的時間
則沒有定論。綜觀過去之隨機對照試驗，從

ARDS診斷後納入試驗至接受 PP的時間自 6小
時至 72小時不等 (表一 )，而 2013年 Guérin之
PROSEVA試驗中，納入試驗至接受 PP的時間
在診斷後 36小時之內 3，或許臨床上可參考此

時間點，以 ARDS發生後 36小時內為合適的及
早介入時間點。

（二）延長每日使用俯臥通氣模式之時間

自Mancebo在 2006引入延長使用 PP時間
之概念，後人大多依循此一觀念執行，而幾篇

系統性回顧也證實此一觀點。

Lee系統性回顧 11篇隨機對照試驗，發
現每日 PP時間 >10小時者比 ≤ 10小時者有
更低的死亡率 (OR, 0.62; 95% CI, 0.48-0.79; 
p=0.039)19。Park系統性回顧 8篇隨機對照試
驗，其中 5篇每日使用 PP>12小時，另外 3篇
則≤ 12小時，結果顯示後者使用 PP並未降低死
亡率 (RR, 1.03; 95% CI, 0.91-1.17; p=0.59)，而
前者則顯著降低死亡率 (RR, 0.75; 95% CI, 0.65-
0.87; p<0.0001)17。Munshi也收錄同樣 8篇文
章，也發現類似的結果，顯示使用 <12小時者
並未降低死亡率 (RR, 1.03; 95% CI, 0.88-1.20; 
p=0.72)，而使用 PP ≥ 12小時者則顯著降低死亡
率 (RR, 0.75; 95% CI, 0.56-0.99; p=0.04)18。

綜觀過去之文獻，早期每日使用 PP之時
間較短，隨著使用 PP模式的時間拉長 (>12小
時 )，可看出死亡率逐漸下降的趨勢。因此除非
發生嚴重 PP之併發症，建議 ARDS患者延長使
用 PP至少每日超過 10或 12小時。

（三）合併保護性換氣策略

2000年 ARDS Network提出低潮氣容積的
保護性換氣策略 (Lung Protective Strategy, LPS)
後，這樣的觀念逐漸被採納，而研究 PP在後期
大多納入此一觀念 (表一 )。而多篇系統性回顧
也證實必須合併 PP及 LPS才能下降 ARDS病
患死亡率。

Beitler系統性回顧 7篇隨機對照試驗，發
現低潮氣容積 ( ≤ 8 ml/kg)者使用 PP死亡率降
低 (RR, 0.66; 95 % CI, 0.50-0.86; p=0.002)，但使
用 PP對於高潮氣容積者則無法下降死亡率 20。

Sud系統性回顧 11篇隨機對照試驗，在 6篇
合併 LPS組的研究後，發現同時使用 LPS和
PP能下降死亡率 (RR, 0.74; 95% CI, 0.59-0.95; 
p<0.05)；另外 5篇未使用 LPS組，則使用 PP
對於 ARDS死亡率沒有差別 16。而 Park所做之
系統性回顧，其中 5篇合併使用 LPS和 PP，另
外 3篇則無使用 LPS但是有使用 PP，結果發現
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合併使用 LPS和 PP組的死亡率明顯下降 (RR, 
0.73; 95% CI, 0.62-0.86; P=0.0002)，單使用 PP
而未合併使用 LPS組的死亡率則沒有差別 17。

二、與病患本身相關之因子

醫療端影響使用 PP於 ARDS病患存活的
因子已逐漸被探討，然而病患本身之影響因子

對於使用 PP於 ARDS存活之影響，仍缺乏大型
研究，證據力也較薄弱，是未來需彌補的知識

缺口。

（一）ARDS病患之疾病嚴重度及肺部驅使壓力

高國晉醫師整合台灣 8間醫學中心，回
溯性分析 2016年 1月至 3月因流感重症合併
ARDS接受 PP之病患共 65人，多變數分析發
現肺炎嚴重度指標值 (pneumonia severity index, 
PSI)較高、接受透析治療以及動態驅使壓力
(dynamic driving pressure)較高者，為 60日死
亡預後不佳之因子 33。Modrykamien回溯性分
析 43位接受 PP治療的嚴重 ARDS病患，結
果發現 APACHE II score較高、高原壓 (plateau 
pressure)較高以及驅使壓力 (driving pressure)較
高為住院死亡預後不佳之因子 34。綜上可知，

疾病綜合嚴重度較高、肺部驅使壓力較高者，

使用 PP於 ARDS仍有較差的預後。
這樣的發現和前述「ARDS嚴重度越高，

使用 PP治療的證據力越強。」並不衝突，前述
的重點在於尋找使用 PP治療「與傳統治療相
比」能降低死亡率的族群，結果發現在 ARDS
嚴重度較高的病患使用 PP與傳統治療相比死
亡率較低，這並不代表 ARDS嚴重度較高的
病患預後較佳，只是闡明使用的「適應症」為

ARDS嚴重度較高的病患。此外，此段所述之
「病患之疾病綜合嚴重度」與前述之「ARDS
嚴重度」內容不相同，前者包括 APACHE II 
score、plateau pressure和 driving pressure⋯⋯
等，後者單純只討論 PFR。

（二）ARDS的成因是肺內或肺外因素

Lim前瞻性觀察 47位接受 PP治療的
ARDS病患，其中 31位 ARDS成因為肺內因

素，另外 16位則為肺外因素，發現肺內因素
導致的 ARDS在接受 PP後 0.5小時 PFR變化
不大，直到 PP後 2小時才有顯著上升，PFR
由 121 ±49 mmHg上升至 158 ±60 mmHg；然
而，肺外因素所導致的 ARDS在接受 PP後 0.5
小時，PFR就顯著上升，由 106 ±53 mmHg上
升至 155 ±91 mmHg，但 PP後 2小時相較 0.5
小時則無更顯著上升。另外在接受 PP後 2小
時評估治療成效，PFR上升 >40%者定義為顯
著上升，發現 ARDS成因為肺內因素組，顯
著上升比例只有 29%，而成因為肺外因素組為
63%。綜上可知，肺外因素造成的 ARDS使用
PP改善 PFR的速度較快，於治療後 2小時 PFR
上升的比例較高 35。

Pelosi也發現類似的結果，他前瞻性收
集 73位 ARDS病患，其中 51位成因為肺內因
素，另外 22位則為肺外因素。結果發現，使
用 PP對於為肺外因素所致 ARDS組氧合改善程
度較大，但兩者在死亡率上無統計差別 36。然

而，也有研究顯示不論是肺內或肺外因素產生

的 ARDS，使用 PP治療後 PFR未顯著差異者，
如 Rialp等學者前瞻性收集 15位 ARDS病患接
受 PP，他們發現 ARDS成因為不論是肺內或是
肺外因素，對於改善 PFR沒有差異，但該研究
樣本數偏少 37。

綜上，肺外因素導致的 ARDS對 PP治療
反應較快、氧合改善程度較大，有可能是因為

肺內或肺外因素造成 ARDS之機轉不盡相同，
肺外因素 ARDS之低血氧症，可能與更多肺部
塌陷以及腹壓上升有關，而藉由接受 PP後，能
有效改善肺外因素所造成的肺塌陷 38。然而上

述三篇前瞻性研究年代較早且樣本數較少，或

許需要更新的前瞻性研究支持此一論點。

（三）病患之身體質量指數 (BMI)

肥胖本身是造成 ARDS的危險因子，肥
胖者肺容積、肺部順應性皆下降，在依賴端

(dependent part，亦即肺部背側 )有更高比例的
肺塌陷。但或許這樣的特性讓肥胖者接受 PP治
療有較好的預後。Panitchote回溯性分析 44位
接受 PP治療的中至重度 ARDS病患，其中 30
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位 BMI ≥ 30 kg/m2，結果發現這群病患的 28天
死亡率在 BMI ≥ 30 kg/m2組遠低於 BMI<30 kg/
m2組 (23.3%&64.3%)，在校正 PFR以及疾病綜
合嚴重度後，BMI ≥ 30 kg/m2者之 28天死亡風
險比 (HR)較 BMI<30 kg/m2組為 0.29(95% CI, 
0.094-0.88; p=0.029)；90天之 HR為 0.33(95% 
CI, 0.11-0.97; p=0.044)，顯示 BMI ≥ 30 kg/m2者

接受 PP有較好的預後 39。

（四）是否合併肺纖維化造成的低血氧

Nakos收集 5位肺纖維化急性惡化的病
人 (4位 systemic sclerosis以及 1位 idiopathic 
pulmonary fibrosis)，與另外 20位 ARDS病患，
探討兩組使用 PP治療效果是否相同。其 PP治
療有效的定義為使用 30分鐘之後 PFR上升 >20 
mmHg，結果發現 ARDS病患使用 PP後 75%
能改善 PFR，但 5位肺纖維化病人則沒有幫
助，PP治療 6小時後 PFR從 56 ±24 mmHg反
而下降至 48 ±29 mmHg，而最終這 5位病患皆
死亡 40。

Xu回溯性分析 17位肺纖維化急性惡化
以及 19位 ARDS病患，發現肺纖維化組使用
PP後 2小時，其 PFR由 118.7mmHg上升至
132.0mmHg；而 ARDS組則由 109.23mmHg上
升至 126.13mmHg。雖然兩者之上升皆有統計
上的意義，但死亡率在肺纖維化組則明顯高於

ARDS組，28天死亡率分別為 76.4%(肺纖維
化組 )和 36.8% (ARDS組 )；60天死亡率分別
為 88.2% (肺纖維化組 )和 57.9% (ARDS組 )，
然而肺纖維化組在使用 PP治療前之驅動壓力
(driving pressure)較 ARDS組為高，分別為 20 
cmH2O和 15 cmH2O，是否因此造成前者死亡率
較高 Xu則未多做說明 41。

綜觀上述兩篇文章，肺纖維化病患在急性

惡化產生嚴重低血氧期，使用 PP治療之之成效
還需更多研究佐證，但整體而言，其死亡率遠

較其他 ARDS病患使用 PP治療為高，預後較
差。

（五）是否為心臟肥大之病患

就生理機轉而言，使用 PP治療會減少肺

部受到心臟的壓迫，進而改善肺塌陷。Wiener
在 1990年即發現在心臟肥大患者，仰臥時左
下肺通氣量下降，但使用 PP治療時此情形即
獲得改善 42。Richard以電腦斷層評估 7位病患
在仰臥及俯臥時受心臟壓迫的體積，發現仰臥

時左側及右側被壓迫的比例分別為 42±8%以
及 16±4%，而俯臥時左側及右側分別為≤ 1%
及≤ 4%，可見俯臥時被壓迫體積明顯較仰臥時
少 43。Koulouras的研究也發現 ARDS病患如果
合併心臟衰竭以及心臟肥大，使用 PP治療可明
顯、快速而持續的改善氧合 24。儘管學理上支

持 ARDS合併心臟肥大患者接受 PP治療有較佳
的反應，但目前仍缺乏大型前瞻性研究來評估

該類 ARDS病患接受 PP治療之預後。

（六）肺部病灶分部的位置

部分 ARDS病患接受 PP後，肺部電腦斷
層影像上肺部浸潤的區域有明顯之變化，因此

有學者提出藉由接受 PP前的 ARDS病患之電
腦斷層影像，可預測病患接受 PP治療的成效。
Papazian進行了前瞻性研究，納入 46位 ARDS
病患，其中 31位 ARDS對 PP有反應，其餘 15
位則無。肺部電腦斷層影像的分析結果是：不

論是對 PP治療有反應或無反應，大部分 ARDS
的病患肺部浸潤的區域皆在背側，有反應組和

無反應組在分布上並無差異，間接證實電腦斷

層對於預測 PP治療成效並無幫助 44。

結論

本文首先綜合整理了使用 PP於 ARDS的
生理機轉，係通過俯臥式呼吸，以改善 ARDS
病患之通氣和血液灌注比 (ventilation-perfusion 
ratio，V/Q)，而使用 PP常見併發症包括壓瘡以
及氣管內管阻塞；第二，由文獻回顧顯示，重

度 ARDS(PFR ≤ 100 mmHg)病患接受 PP治療，
其死亡率較傳統治療為低，而中度 ARDS(100 
mmHg <PFR ≤ 200 mmHg)患者使用 PP治療之
證據力較為薄弱，但過去隨機對照試驗納入條

件以 PFR ≤ 150 mmHg作為接受 PP治療的閾
值。以 PFR作為 ARDS病患是否啟動 PP治療
之參考，為近 20年來研究的共識，我們建議
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PFR ≤ 100 mmHg之 ARDS應優先考慮使用 PP
治療；PFR ≤ 150 mmHg之 ARDS，可考慮使用
PP治療。第三，一旦決定使用 PP治療時，應
採取以下三個策略合併使用，分別為：「及早

使用」、「延長每日使用時間」以及「合併 LPS
之呼吸器設定」，才能顯著下降 ARDS病患之
死亡率。最後，我們從「醫療決策操作因素」

及「病患本身因素」兩個面向，綜合整理近 20
年來相關原著及系統性分析文獻，結果顯示使

用 PP治療反應較佳的因子為「肺外因素造成
之 ARDS」、「BMI ≥ 30 kg/m2」及「ARDS合併
心臟肥大」；使用 PP治療預後較不佳的因子為
「疾病綜合嚴重度高」、「驅使壓力高 (driving 
pressure)」及「肺纖維化」。對於使用 PP有較
佳預後的 ARDS病患，建議及早推廣使用；對
於使用 PP之預後不佳的病患，建議及早尋求其
他治療，以提高病患存活率。
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The mortality rate of acute respiratory distress syndrome (ARDS) remains high. Not until the concept of 

ventilation with lower tidal volumes was introduced in 2000 did the mortality rate lower by 8.8%. Prone positioning 

(PP) is another important management in reducing mortality rates in patients with ARDS. Based on numerous 

randomized controlled trials and systemic review literatures, prone positioning combined with applying early prone 

positioning, prolonging prone positioning and lung protective ventilatory strategies reduces the mortality in patients 

with more severe ARDS. High heterogeneity of ARDS patients results in different responses to prone positioning 

treatment. We aim to summary the pathophysiology of applying PP in ARDS firstly and to identify factors associated 

with survival benefits in ARDS patients that treated with PP. We conclude that the good predicting factors are 

extrapulmonary ARDS, BMI≥30 kg/m2, and ARDS with cardiomegaly. Besides, high APACHE II score, high driving 

pressure, and underlying interstitial lung disease indicate poor prognosis.  (J Intern Med Taiwan 2019; 30: 96-106)




