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慢性阻塞性肺疾病 （ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ，
ＣＯＰＤ）是一种常见的慢性呼吸系统疾病，患病人数多，病
死率高，严重影响患者的劳动能力和生活质量。２００２年世
界卫生组织 （ＷＨＯ）公布的资料显示，ＣＯＰＤ是目前世界上
死亡的第５位病因，预计到２０２０年，ＣＯＰＤ将成为第３位死
亡病因。ＣＯＰＤ急性加重 （ＡＥＣＯＰＤ）合并呼吸衰竭是导致
ＣＯＰＤ患者住院最重要的原因，加强对 ＡＥＣＯＰＤ的防治，特
别是提高机械通气技术的应用水平，对提高 ＡＥＣＯＰＤ合并
呼吸衰竭的抢救成功率具有重要意义。近年来，临床上应

用机械通气治疗 ＡＥＣＯＰＤ取得了显著进展，极大地改变了
这类患者的治疗面貌。为规范我国 ＡＥＣＯＰＤ机械通气治疗
的操作，中华医学会重症医学分会结合近年来的国内外进

展制定本指南。

本指南中的推荐意见依据 ２００１年 ＩＳＦ提出的 Ｄｅｌｐｈｉ分
级标准，见表１。指南涉及的文献按照研究方法和结果分
成５个层次，推荐意见的推荐级别按照 Ｄｅｌｐｈｉ分级分为 Ａ
～Ｅ级，其中Ａ级为最高。

表１ Ｄｅｌｐｈｉ分级标准

推荐级别 满足条件

Ａ 至少有２项 Ｉ级研究结果支持
Ｂ 仅有１项Ｉ级研究结果支持
Ｃ 仅有ＩＩ级研究结果支持
Ｄ 至少有１项 ＩＩＩ级研究结果支持
Ｅ 仅有ＩＶ级或Ｖ


研究结果支持

研究课题分级 满足条件

Ｉ
大样本，随机研究，结论确定，假阳性或

假阴性错误的风险较低

ＩＩ
小样本，随机研究，结论不确定，假阳性

和?或假阴性的风险较高

ＩＩＩ 非随机，同期对照研究

ＩＶ 非随机，历史对照研究和专家意见

Ｖ 系列病例报道，非对照研究和专家意见

１ ＣＯＰＤ所致呼吸衰竭的病理生理基础
ＣＯＰＤ是一种具有气流受限特征的疾病，其气流受限不

完全可逆，呈进行性发展，与肺部对有害气体或有害颗粒

的慢性异常炎症反应有关。

慢性炎性反应累及全肺，在中央气道 （内径 ＞２～４
ｍｍ）主要改变为杯状细胞和鳞状细胞化生、黏液腺分泌增
加、纤毛功能障碍，临床表现为咳嗽、咳痰；外周气道

（内径＜２ｍｍ）的主要改变为管腔狭窄，气道阻力增大，延
缓肺内气体的排出，造成了患者呼气不畅、功能残气量增

加。其次，肺实质组织 （呼吸性细支气管、肺泡、肺毛细

血管）广泛破坏导致肺弹性回缩力下降，使呼出气流的驱

动压降低，造成呼气气流缓慢。这两个因素使 ＣＯＰＤ患者
呼出气流受限，在呼气时间内肺内气体呼出不完全，形成

动态肺过度充气 （ｄｙｎａｍｉｃｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｉｎｆｌａｔｉｏｎ，ＤＰＨ）。由
于ＤＰＨ的存在，肺动态顺应性降低，其压力－容积曲线趋
于平坦，在吸入相同容量气体时需要更大的压力驱动，从

而使吸气负荷增大。

ＤＰＨ时呼气末肺泡内残留的气体过多，呼气末肺泡内
呈正压，称为内源性呼气末正压 （ｉｎｔｒｉｎｓｉｃｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄ－
ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＥＥＰｉ）。由于ＰＥＥＰｉ存在，患者必须首先
产生足够的吸气压力以克服 ＰＥＥＰｉ才可能使肺内压低于大
气压而产生吸气气流，这也增大了吸气负荷 ５。肺容积增
大造成胸廓过度扩张，并压迫膈肌使其处于低平位，造成

曲率半径增大，从而使膈肌收缩效率降低，辅助呼吸肌也

参与呼吸。但辅助呼吸肌的收缩能力差，效率低，容易发

生疲劳，而且增加了氧耗量。

ＣＯＰＤ急性加重时上述呼吸力学异常进一步加重，氧耗
量和呼吸负荷显著增加，超过呼吸肌自身的代偿能力使其

不能维持有效的肺泡通气，从而造成缺氧及 ＣＯ２潴留，严
重者发生呼吸衰竭。ＣＯＰＤ急性加重的原因包括支气管－肺
部感染、肺栓塞、肺不张、胸腔积液、气胸、左心功能不

全、电解质紊乱、代谢性碱中毒等，其中支气管－肺部感
染是最常见原因，呼吸衰竭的发生与呼吸肌疲劳和痰液引

流不畅两方面因素有关。因此，在这类患者应用机械通气

的主要目的包括：改善通气和氧供，使呼吸肌疲劳得以缓

解，并设法减少ＤＰＨ及其不利影响；通过建立人工气道以
利于痰液的引流，在降低呼吸负荷的同时为控制感染创造

条件。

在ＡＥＣＯＰＤ的早期，患者神志清楚，咳痰能力尚可，
痰液引流问题并不十分突出，而呼吸肌疲劳是导致呼吸衰

竭的主要原因，此时予以无创正压机械通气 （ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ
ｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｓｓｕｒｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＮＰＰＶ）早期干预可获得良好疗
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效。若痰液引流障碍或有效通气不能保障时，需建立人工

气道 行 有 创 正 压 机 械 通 气 （ｉｎｖａｓｉｖｅｐｏｓｉｔｉｖｅｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＩＰＰＶ）以有效引流痰液和提供较 ＮＰＰＶ更有效的
通气。一旦支气管－肺部感染或其他诱发急性加重的因素
有所控制，自主呼吸功能有所恢复，痰液引流问题已不是

主要问题时，可撤离 ＩＰＰＶ，改用 ＮＰＰＶ以辅助通气和进一
步缓解呼吸肌疲劳。实践表明，有创－无创序贯通气行之
有效，已成为ＡＥＣＯＰＤ机械通气的实用方法。

２ 无创正压机械通气

ＮＰＰＶ是指患者通过鼻罩、口鼻面罩或全面罩 （ｆｕｌｌｆａｃｅ
ｍａｓｋ）等无创性方式将患者与呼吸机相连进行正压辅助通
气，与气管插管和气管切开等有创的连接方式存在显著区

别。相比常规治疗而言，ＮＰＰＶ可降低 ＡＥＣＯＰＤ的气管插管
需求率、住院时间以及院内病死率。

２１ 适应证与禁忌证

２１１ 适应证

多项 ＲＣＴ１６－２４及荟萃分析均显示，与常规治疗相
比，ＮＰＰＶ应用于ＡＥＣＯＰＤ成功率可达８０％～８５％。绝大多
数研究提示有效的 ＮＰＰＶ治疗可在短时间内 （通常为 １～６
ｈ）使其ｐＨ增高、ＰａＣＯ２降低、呼吸困难程度下降，长时

间应用可降低气管插管率，缩短住院时间。因此，ＮＰＰＶ可
作为ＡＥＣＯＰＤ的一项常规治疗手段。而早期ＮＰＰＶ成功率高
达９３％，延迟ＮＰＰＶ的成功率则降为６７％。

如何选择合适的病例进行 ＮＰＰＶ，是成功应用 ＮＰＰＶ的
关键。ＮＰＰＶ并非对所有的ＡＥＣＯＰＤ患者都适用，不恰当地
应用ＮＰＰＶ会延误ＩＰＰＶ的时机，因此，患者应具备行ＮＰＰＶ
的一些基本条件，其中意识、咳痰能力、血流动力学状态

和患者主观及客观配合ＮＰＰＶ的能力最为重要，表１。

表１ ＮＰＰＶ应用于ＡＥＣＯＰＤ的基本条件

指标 满足条件

合作能力
神志基本清楚，依从性好，有一定的配合

和理解能力

气道保护能力 分泌物少或自主咳嗽咯痰能力较强

血流动力学 稳定或仅需较少量的血管活性药物维持

多项ＲＣＴ均针对中度呼吸性酸中毒 （７２５＜ｐＨ＜７３５）
及有呼吸困难表现 （辅助呼吸肌参与呼吸、呼吸频率＞２５
次?ｍｉｎ）的 ＡＥＣＯＰＤ，与常规治疗相比，ＮＰＰＶ取得了显著
疗效。无论是即时效应 （ＮＰＰＶ短时间应用后呼吸困难症状
和基本生命体征，血气指标），还是整个住院期间的疗效

（气管插管率、院内?ＩＣＵ病死率、住院?住 ＩＣＵ时间）均有
明显改善。Ｂａｒｄｉ等随访１年的研究中还发现 ＮＰＰＶ治疗后
可降低该组患者１年内的再次住院率。

对于ｐＨ≥７３５的 ＡＥＣＯＰＤ患者，由于其通气功能尚
可，ＰａＣＯ２处于较低水平，ｐＨ处于代偿范围，传统的做法

是不给予呼吸支持，而仅以常规治疗。最近一项在普通病

房早期应用 ＮＰＰＶ治疗 ＡＥＣＯＰＤ患者的多中心 ＲＣＴ中，根
据血气指标进行亚组分析后提示，对于 ｐＨ≥７３５的患者，
在入选后２ｈ即可出现呼吸频率降低，辅助呼吸肌的参与
减少，后期气管插管率较对照组明显降低 （２８％ ｖｓ
１１３％，Ｐ＝００４７）。作者推测可能与 ＮＰＰＶ早期使用缓解
呼吸肌疲劳、防止呼吸功能不全进一步加重及提高患者的

自主排痰能力有关。多项研究也表明，ＮＰＰＶ对这类存在
ＤＰＨ的患者，可以降低其吸气做功，达到缓解呼吸肌疲劳
和改善通气功能的目的。

对于ＡＥＣＯＰＤ所致严重的高碳酸性呼衰患者，有学者
认为ＮＰＰＶ失败率和死亡率较高，对这类患者行 ＩＰＰＶ可能
更为有效。 但在一项ＲＣＴ中，４９例常规治疗无效出现严重
呼吸性酸中毒的 ＡＥＣＯＰＤ患者 ［ｐＨ（７２０±００５），ＰａＣＯ２
（８５±１６ｍｍＨｇ）］被分为ＮＰＰＶ组和ＩＰＰＶ组，结果发现两组
患者气体交换都有明显改善，两组机械通气时间、并发症

发生率、住 ＩＣＵ时间、ＩＣＵ病死率和院内病死率均相似。
在酸中毒更为严重的 ６４例 ＡＥＣＯＰＤ患者 ［ｐＨ（７１８±
００５），ＰａＣＯ２ （１０４±１４ｍｍＨｇ）］中应用ＮＰＰＶ，并选取疾病

严重程度类似的既往行 ＩＰＰＶ的 ６４例 ＡＥＣＯＰＤ患者进行病
例对照研究，ＮＰＰＶ组有 ４０例患者失败后改用 ＩＰＰＶ，病死
率、机械通气时间、住 ＩＣＵ时间在两组间无显著差异。国
内的研究也有类似发现。需要注意的是，上述三项研究均

有较为严格的排除标准，相当一部分患者因为不具备使用

ＮＰＰＶ的基本条件而被排除在研究之外，并且都在具有良好
监护条件的 ＩＣＵ内进行，但 ＮＰＰＶ失败率仍较高 （２５％～
６３％）。而对于 ＧＣＳ＜１１分，ＡＰＡＣＨＥＩＩ＞２９分，呼吸频率
＞３０次?ｍｉｎ，并且ｐＨ＜７２５的患者应用 ＮＰＰＶ失败的可能
性高达５０％３７。因此，对于严重高碳酸性呼衰患者，在具
备较好的监护条件和经验丰富的单位，可在严密观察的前

提下应用ＮＰＰＶ，但应用 １～２ｈ无明显改善则须及时改用
ＩＰＰＶ。

对于出现意识水平改变的患者，在一项对１５３例 ＣＯＰＤ
患者进行５年的病例对照研究后发现，如果伴有严重意识
障碍 （ＫｅｌｌｙＭａｔｔｈａｙ评分大于３分），其病死率则高达５０％，
故不应在这类患者中使用ＮＰＰＶ［３８］。

当ＩＰＰＶ条件不具备或患者?家属拒绝有创正压通气时，
ＮＰＰＶ可在一部分患者中获得成功，亚组分析提示 ＡＥＣＯＰＤ
成功率可达５０％～６０％，高于其他病种 （如晚期肿瘤、肺

炎等），因此，对这类患者可考虑使用ＮＰＰＶ。
推荐意见１ ＮＰＰＶ是ＡＥＣＯＰＤ的常规治疗手段。（推荐

级别：Ａ级）
推荐意见２ 对ＡＥＣＯＰＤ患者应用 ＮＰＰＶ时，应注意意

识、咳痰能力、血流动力学 状态和主观及客观配合能力。

（推荐级别：Ｅ级）
推荐意见３ 对于病情较轻 （动脉血 ｐＨ＞７３５，ＰａＣＯ２

＞４５ｍｍＨｇ）的 ＡＥＣＯＰＤ患者宜早期应用 ＮＰＰＶ。 （推荐级
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别：Ｃ级）
推荐意见４ 对于出现轻中度呼吸性酸中毒 （７２５＜

ｐＨ＜７３５）及明显呼吸困难 （辅助呼吸肌参与、呼吸频率
＞２５次?ｍｉｎ）的ＡＥＣＯＰＤ患者，推荐应用 ＮＰＰＶ。 （推荐级
别：Ａ级）

推荐意见５ 对于出现严重呼吸性酸中毒 （ｐＨ＜７２５）
的ＡＥＣＯＰＤ患者，在严密观察的前提下可短时间 （１－２ｈ）
试用ＮＰＰＶ。（推荐级别：Ｃ级）

推荐意见６ 对于伴有严重意识障碍的ＡＥＣＯＰＤ患者不
宜行ＮＰＰＶ。（推荐级别：Ｄ级）
２１２ 禁忌证及相对禁忌证 ＮＰＰＶ的禁忌证主要基于多
项ＲＣＴ所采用的排除标准来制定。气道保护能力和自主呼
吸能力较差，以及无法应用面罩的患者均为 ＮＰＰＶ禁忌证，
包括：①误吸危险性高及气道保护能力差，如昏迷、呕吐、

气道分泌物多且排除障碍等；②心跳或呼吸停止；③面部、

颈部和口咽腔创伤、烧伤、畸形或近期手术；④上呼吸道

梗阻等。

ＮＰＰＶ相对禁忌证：①无法配合 ＮＰＰＶ者，如紧张、不
合作或精神疾病，神志不清者；②严重低氧血症；③严重

肺外脏器功能不全，如消化道出血、血流动力学不稳定等；

④肠梗阻；⑤近期食道及上腹部手术。

２２ ＮＰＰＶ呼吸机及各配件的功能要求

２２１ ＮＰＰＶ呼吸机的选择 理论上讲，具有完善监测与

报警功能的大型多功能呼吸机 （ｃｒｉｔｉｃａｌｃａｒｅｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ）以及
专用无创呼吸机均可用于ＮＰＰＶ。前者的优点除了完善的监
测与报警外，还能够提供精确的高浓度氧气吸入，但其设

计特点是属于高压力低流量系统，在密封不漏气的条件下

工作比较理想，而对漏气的补偿能力比较差，呼吸回路

（特别是面罩）存在较明显漏气时对自主呼吸的同步追踪能

力差，引起人机不协调，甚至导致呼吸机不能正常工作。

因此，选用时应该慎重考虑。后者设计的特点是高流量低

压力系统，对漏气的补偿能力比较好，在管路存在漏气时

对自主呼吸的同步追踪能力强，且其价格较低廉，使用简

便和体积小，容易搬动，为施行 ＮＰＰＶ主要的呼吸机型。
其缺点是监测和报警系统尚不够完善。

由于应用压力控制?压力支持通气模式可辅助 ＡＥＣＯＰＤ
通气，在一定程度上缓解呼吸肌疲劳；外源性ＰＥＥＰ可对抗
小气道的动态塌陷，并减少吸气做功。因此，ＡＥＣＯＰＤ患
者应选用兼具有吸气和呼气相正压功能的呼吸机。单纯

ＣＰＡＰ型呼吸机虽可降低 ＡＥＣＯＰＤ患者吸气功耗，但改善通
气的作用有限。

２２２ 面罩的选择 面罩的合理选择是决定 ＮＰＰＶ成败的
关键因素。在一些情况下，面罩不合适往往是造成 ＮＰＰＶ
失败的重要因素：面罩过大或与患者的面型匹配不好，容

易造成漏气量增大，进一步导致患者不易触发?终止呼吸机
送气。面罩扣得过紧，又容易导致患者不适和局部皮肤压

伤。因此，应准备不同种类和型号的鼻罩?口鼻面罩以供不

同情况使用，而合理地调整面罩的位置以及调整固定带的

张力 （一般以扣紧头带后能于面颊旁轻松插入一至两指为

宜）可在减少漏气的同时，又能提高患者对面罩的耐受性

和通气的有效性。

常用的面罩有鼻罩和口鼻面罩，鼻罩更舒适，胃胀气

发生率低，但易经口漏气。由于 ＡＥＣＯＰＤ患者往往存在张
口呼吸，临床多选用口鼻面罩，若病情改善后还需较长时

间应用ＮＰＰＶ时可更换或交替使用鼻罩。
推荐意见７ 为成功施行 ＮＰＰＶ，应注意选择适宜种类

与型号的鼻罩和口鼻面罩。（推荐级别：Ａ级）
２２３ 呼气装置的选择 不同的呼气装置的重复呼吸量不

同，选择良好的呼气装置以减少重复呼吸，对于伴严重

ＣＯ２潴留的ＡＥＣＯＰＤ患者来说有一定价值。目前国内临床

上常用的ＮＰＰＶ呼气装置包括平台阀 （ｐｌａｔｅａｕｖａｌｖｅ）、侧孔
（ｐｏｒｔ）以及静音阀 （ｗｈｉｓｐｅｒｓｗｉｖｅｌ）。在避免 ＣＯ２的重复呼

吸方面，平台呼气阀应用价值最大。但平台阀上的硅胶膜

在长时间使用过程中可出现弹性降低、粘连等情况，应定

期检查并及时更换。将面罩自带的排气孔打开也可在一定

程度上避免ＣＯ２的重复呼吸，但会增加漏气。国内设计制

作的防重复呼吸面罩亦被证实有较好的减少重复呼吸的

作用。

２３ 操作环境

实施ＮＰＰＶ的场所应具备一定监护条件 （至少应包括

对基本生命体征、血气和 ＳｐＯ２的监测）。此外，操作者

（医师、护士和呼吸治疗师）应用 ＮＰＰＶ的经验也是影响
ＮＰＰＶ疗效的重要因素，要求对 ＮＰＰＶ有一定认识及了解，
能指导患者应用ＮＰＰＶ，协助患者咳嗽排痰，具有对人机协
调性、漏气等问题进行监测、处理以及及时判断 ＮＰＰＶ失
败的能力。在Ｐｌａｎｔ的研究中，所有的参与者均接受８周的
理论和实践培训以保证临床应用的质量。另外，多项指南

均提及应由一位熟识 ＮＰＰＶ应用技术的呼吸专科医师负责
整个ＮＰＰＶ的工作以提高成功的可能性。

目前没有直接比较 ＮＰＰＶ在不同科室中应用疗效差别
的ＲＣＴ，大多数研究都在 ＩＣＵ内进行。两项在普通病房内
的多中心 ＲＣＴ结果表明：与常规治疗相比，ＮＰＰＶ显著地
降低了气管插管率和院内病死率。但在 ｐＨ＜７３亚组中，
普通病房内的治疗效果不及 ＩＣＵ。因此，美国和英国胸科
医师协会先后推荐：对于 ｐＨ＜７３的患者，不宜在普通病
房内行ＮＰＰＶ。另外，若患者存在严重合并症 （如肺炎、哮

喘、严重低氧血症等），气管插管可能性较大，为避免延误

病情，最好在 ＩＣＵ内行 ＮＰＰＶ，以便于需要时及时改换为
ＩＰＰＶ。

由于上机初期 （第一个８ｈ）比后期 （第二个 ８ｈ）需
要更多的床旁观察时间，加之应用 ＮＰＰＶ后数小时内的疗
效与ＮＰＰＶ的成功与否明显相关，因此开始应用 ＮＰＰＶ的一
段时间内需要有专人负责监护和治疗。

推荐意见８ 对 ＡＥＣＯＰＤ实施 ＮＰＰＶ应配备必要监护设
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施以及经过培训的医护人员，在应用 ＮＰＰＶ的早期应有专
人床旁监护。（推荐级别：Ｅ级）
２４ 操作技术

２４１ 患者的教育 与 ＩＰＰＶ不同，ＮＰＰＶ更强调患者的主
动合作和舒适感，对患者的教育可以消除恐惧，争取配合，

提高依从性和安全性。教育的内容包括：讲述治疗的目的；

ＮＰＰＶ治疗过程中患者可能出现的感受 （因正压通气可能导

致的不适等）；指导患者有规律地放松呼吸，ＮＰＰＶ中如何
咳痰和饮食；有不适时及时通知医务人员；面罩连接和拆

除方法，特别是在紧急情况下 （如咳嗽、咳痰或呕吐时）

拆除面罩的方法，等。

２４２ 呼吸机与患者的连接 连接的舒适性、密封性和稳

定性对疗效和患者的耐受性影响很大。因此，除应准备好

不同大小的鼻罩和口鼻面罩供患者试用，还应注意固定带

适宜的松紧度，尽量减少漏气及避免面部皮肤破溃。目前

常用４条或３条固定带进行固定，与４点固定相比，３点固
定符合力学原理，压力分布最均匀，密闭性和舒适性更好，

佩带方便 ５０。使用面罩时，应先在吸氧或者低的气道压
（如４ｃｍＨ２Ｏ的ＣＰＡＰ）状态下将面罩连接稳固舒适后，再

连接呼吸机管道或增加气道压。否则骤然升高的气道压会

使患者明显不适。

２４３ 通气模式的选择与参数调节 常用 ＮＰＰＶ通气模式
包括：持续气道正压 （ＣＰＡＰ）、压力?容量控制通气 （ＰＣＶ?
ＶＣＶ）、比例辅助通气 （ＰＡＶ）、压力支持通气＋呼气末正压
（ＰＳＶ＋ＰＥＥＰ，通常所称双水平正压通气即主要为此种通气
模式），其中以双水平正压通气模式最为常用。

如何为患者设定个体化的合理治疗参数十分重要。压

力和潮气量过低导致治疗失败，但过高也将导致漏气和不

耐受的可能性增加。一般采取适应性调节方式：呼气相压

力 （ＥＰＡＰ）从２～４ｃｍＨ２Ｏ开始，逐渐上调压力水平，以尽

量保证患者每一次吸气动作都能触发呼吸机送气；吸气相

压力 （ＩＰＡＰ）从４～８ｃｍＨ２Ｏ开始，待患者耐受后再逐渐上

调，直至达到满意的通气水平，或患者可能耐受的最高通

气支持水平。

２４４ 监测、停用及撤离 通过密切的综合临床监测，判

断疗效，发现治疗过程中的问题和可能出现的不良反应，

及时处理和调整，是提高患者的耐受性和疗效的重要因素，

也是避免因ＮＰＰＶ治疗无效而延误插管的重要措施。监测
应包括的内容如表２所示。

应特别注意对临床表现、ＳｐＯ２和血气指标三方面进行

监测。如果ＮＰＰＶ有效，在应用ＮＰＰＶ１～２ｈ后患者的呼吸
困难、呼吸频率、心率以及精神状态均有改善，否则，提

示肺泡通气量不足，这可能与呼吸机参数设置 （吸气压力、

潮气量）过低、管路或面罩漏气等有关，应注意观察分析

并及时调整。ＳｐＯ２是观察 ＮＰＰＶ后氧合变化比较简便易行

的方法，特别是对于 ＡＥＣＯＰＤ患者，更强调控制性氧疗，
在ＮＰＰＶ治疗初期应持续监测ＳｐＯ２以指导调节吸入氧浓度?

流量，使ＳｐＯ２维持在９０％左右。此外，在 ＮＰＰＶ１～２ｈ后

进行血气分析是判断 ＮＰＰＶ疗效比较确切的指标。若血气
指标无明显改善，需进一步调整参数或检查漏气情况，４～
６ｈ后再次复查血气指标，若仍无改善，则须考虑停止

ＮＰＰＶ并改用ＩＰＰＶ。

表２ ＮＰＰＶ治疗ＡＥＣＯＰＤ时的监测内容

一般生命体征 一般状态、神志等

呼吸系统
呼吸困难的程度、呼吸频率、胸腹活动度、

辅助呼吸肌活动、呼吸音、人机协调性等

循环系统 心率、血压等

通气参数
潮气量、压力、频率、吸气时间、漏气量

等

血气和血氧饱和度 ＳｐＯ２、ｐＨ、ＰａＣＯ２、ＰａＯ２等

不良反应

胃肠胀气、误吸、罩压迫、口鼻咽干燥、

鼻面部皮肤压伤、排痰障碍、不耐受、恐

惧 （幽闭症）、气压伤等

在ＮＰＰＶ初期应鼓励患者尽量持续使用 ＮＰＰＶ，直至病
情改善。若在应用 ＮＰＰＶ过程中出现下列情况，即认为

ＮＰＰＶ失败：①病情明显恶化，呼吸困难和血气指标无明显
改善；②出现新的症状或并发症，如气胸、误吸、痰液严

重潴留且排除障碍等；③患者严重不耐受；④血流动力学

不稳定；⑤意识状态恶化。

对于ＮＰＰＶ有效者何时停机尚无统一标准，临床状况
改善，并且病情稳定即可考虑逐渐撤离 ＮＰＰＶ。总的来说，

ＮＰＰＶ较ＩＰＰＶ使用更为灵活，可根据病情间断使用，也可
采用逐渐降低压力支持和?或逐渐延长 ＮＰＰＶ停用时间的方
法撤离。

２４５ 常见不良反应及防治方法 （１）严重胃肠胀气 主

要是因为气道压力高 （＞２５ｃｍＨ２Ｏ时有可能超过食道贲门

的压力）或张口呼吸、反复咽气引起。有明显胃肠胀气者，

可考虑采取以下措施：避免碳酸饮料摄入，避免吸气压＞
２５ｃｍＨ２Ｏ，放置胃管持续引流，间断应用ＮＰＰＶ。

（２）误吸 口咽部分泌物或呕吐物误吸可以引起肺部

感染、呼吸衰竭加重等严重的后果。应注意患者体位、防

治胃肠胀气等。

（３）口鼻咽干燥 多见于使用鼻罩又有经口漏气时，

寒冷季节尤为明显。避免漏气 （能够明显降低通过口咽部

的气流量）和间歇喝水通常能够缓解症状，也可使用加温

湿化器。然而，由于水蒸汽冷凝的作用，会有较多的水在

面罩和管道内沉积；也有患者诉闷热不适。因此应该根据

每个患者的具体情况而选用。

（４）面罩压迫和鼻面部皮肤损伤 轻度的面罩压迫感

比较常见。合理地调整面罩的位置 选用适合患者脸型的

硅胶或气垫面罩以及调整固定带的张力 （能避免漏气的最

低张力）可以减轻面罩的压迫症状。鼻梁皮肤损伤比较少
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见，主要是因为长时间压迫引起。间歇松开面罩或轮换使

用不同类型的面罩，避免长期压迫同一位置，可以避免此

并发症。此外，我国自行研制的硅胶面膜型面罩具有良好

的防漏气性，比较适合国人面型。

（５）排痰障碍 ＮＰＰＶ易致痰液粘稠使痰液排出困难，
往往与患者通气需求较大，或伴有较大漏气量，使总的通

气量过大而不能充分湿化有关。应保证足够的液体量，少

量多次饮水，应用功能较强的主动加温湿化器，间歇让患

者主动咳嗽 （将呼吸机与面罩的连接暂时断开），保证痰液

引流通畅。此外，还可进行胸部物理治疗以辅助患者排痰。

ＮＰＰＶ不应影响患者的正常饮水、咳痰、进食等。
（６）恐惧 （幽闭症） 部分患者对带面罩，尤其是口

鼻面罩有恐惧心理，导致紧张或不接受 ＮＰＰＶ治疗。合适
的教育和解释通常能减轻或消除恐惧。观察其他患者成功

地应用ＮＰＰＶ治疗，有利于提高患者的信心和接受性。
（７）气压伤 对于合并肺大疱患者应警惕。以维持基

本通气为目标，不应过分追求通气状况的改善而提高气道

压力。

推荐意见９ 在 ＡＥＣＯＰＤ应用 ＮＰＰＶ治疗初期应密切监
测生命体征和血气，根据患者治疗反应调整治疗方案，２～
４ｈ仍无改善，则考虑改换其他治疗方法。 （推荐级别：Ｄ
级）

３ 有创正压机械通气

３１ 适应证

对于 ＡＥＣＯＰＤ患者，早期 ＮＰＰＶ的干预明显减少了
ＩＰＰＶ的使用１６－２４，但对于有ＮＰＰＶ禁忌或使用ＮＰＰＶ失败
的严重呼吸衰竭患者，一旦出现严重的呼吸形式、意识、

血流动力学等改变，应及早插管改用 ＩＰＰＶ。具体指征，见
表３。

表３ ＡＥＣＯＰＤ患者行有创正压通气的适应证

●危及生命的低氧血症 （ＰａＯ２小于 ５０ｍｍＨｇ或 ＰａＯ２?ＦｉＯ２＜

２００ｍｍＨｇ）

●ＰａＣＯ２进行性升高伴严重的酸中毒 （ｐＨ≤７２０）

●严重的神志障碍 （如昏睡、昏迷或谵妄）

●严重的呼吸窘迫症状 （如呼吸频率 ＞４０次?ｍｉｎ、矛盾呼吸

等）或呼吸抑制 （如呼吸频率＜８次?ｍｉｎ）

●血流动力学不稳定

●气道分泌物多且引流障碍，气道保护功能丧失

●ＮＰＰＶ治疗失败的严重呼吸衰竭患者

３２ 人工气道的建立

ＡＥＣＯＰＤ患者行 ＩＰＰＶ时，人工气道应首选气管插管，
其常见途径包括经鼻气管插管和经口气管插管。经鼻气管

插管时，患者耐受性较好，患者可经口饮食，插管留置时

间长，且口腔护理方便，但其操作技术需求较高，且鼻窦

炎的发生率较高。经口气管插管操作相对简单，管径较粗，

便于痰液引流，鼻窦炎的发生率较低。有研究显示鼻窦炎

的发生与呼吸机相关性肺炎有着密切的联系，但对病死率

无显著影响。所以，ＡＥＣＯＰＤ患者行 ＩＰＰＶ治疗时，人工气
道宜选经口气管插管。

气管切开主要用于长期机械通气患者，头部外伤、上

呼吸道狭窄或阻塞的患者，或解剖死腔占潮气量较大的患

者，如单侧肺或一侧肺严重毁损。虽然对于需长期机械通

气的患者早期气管切开能降低机械通气时间及住 ＩＣＵ时间，
但气管切开后可能发生气管狭窄，对于可能因反复呼吸衰

竭而需要多次接受人工通气的 ＣＯＰＤ患者而言，再次实施
气管插管或气管切开皆非常困难，因此应严格掌握气管切

开的指征，原则上应尽量避免气管切开；若需行气管切开，

可 选 经 皮 扩 张 气 管 切 开 术 （ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｄｉｌａｔｉｏｎａｌ
ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ）。

推荐意见１０ 对于 ＡＥＣＯＰＤ患者建立人工气道应首选
经口气管插管。（推荐级别：Ｄ级）
３３ 通气模式的选择与参数调节

３３１ 通气模式的选择 在通气早期，为了使呼吸肌得到

良好的休息，使用控制通气较为合适，但需尽量减少控制

通气的时间，以避免大量镇静剂的使用和肺不张、通气血

流比失调及呼吸肌废用性萎缩的发生。一旦患者的自主呼

吸有所恢复，宜尽早采用辅助通气模式，保留患者的自主

呼吸，使患者的通气能力得到锻炼和恢复，并为撤机做好

准备。

常用的通气模式包括辅助控制模式 （Ａ?Ｃ）、同步间歇
指令通气 （ＳＩＭＶ）和压力支持通气 （ＰＳＶ），也可试用一些
新型通气模式，如比例辅助通气 （ＰＡＶ）等。其中 ＳＩＭＶ＋
ＰＳＶ和ＰＳＶ已有较多的实践经验，临床最为常用。ＰＳＶ的
吸气触发、吸气流速和吸呼切换三个环节均由患者控制，

人机协调性好，患者感觉舒适，所以上机早期即可考虑单

独应用，或与低频率的ＳＩＭＶ联用，这样有利于及时动员自
主呼吸能力。ＰＡＶ尚处于探索阶段，显示了一定的应用前
景。

３３２ 通气参数的调节 ＤＰＨ和 ＰＥＥＰｉ的存在是导致呼吸
衰竭的最重要的呼吸力学改变，为缓解其不利影响，可采

取限制潮气量和呼吸频率、增加吸气流速等措施以促进呼

气，同时给予合适水平的 ＰＥＥＰｅ，降低吸气触发功耗，改
善人机的协调性。

（１）潮气量 （ＶＴ）或气道压力 （Ｐａｗ）
目标潮气量达到６～８ｍｌ?ｋｇ即可，或使平台压不超过

３０ｃｍＨ２Ｏ和?或气道峰压不超过３５～４０ｃｍＨ２Ｏ，以避免ＤＰＨ
的进一步加重和气压伤的发生；同时要配合一定的通气频

率以保证基本的分钟通气量，使 ＰａＣＯ２值逐渐恢复到缓解

期水平，以避免ＰａＣＯ２下降过快而导致的碱中毒的发生。

（２）通气频率 （ｆ） 需与潮气量配合以保证基本的分

钟通气量，同时注意过高频率可能导致 ＤＰＨ加重，一般１０
～１５次?ｍｉｎ即可。
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（３）吸气流速 （ｆｌｏｗ） 一般选择较高的峰流速 （４０～
６０Ｌ?ｍｉｎ），使吸呼比 （Ｉ：Ｅ）≤１：２，以延长呼气时间，
同时满足 ＡＥＣＯＰＤ患者较强的通气需求，降低呼吸功耗，
并改善气体交换。

临床中常用的流速波形主要是递减波、方波和正弦波。

对于ＣＯＰＤ患者，递减波与其他两种波形相比，具有能降
低气道压、减少死腔量和降低ＰａＣＯ２等优点。

（４）外源性ＰＥＥＰ（ＰＥＥＰｅ） 加用适当水平的ＰＥＥＰｅ可
以降低ＡＥＣＯＰＤ患者的气道与肺泡之间的压差，从而减少
患者的吸气负荷，降低呼吸功耗，改善人机协调性。控制

通气时ＰＥＥＰｅ一般不超过ＰＥＥＰｉ的８０％，否则会加重ＤＰＨ。
临床可采用呼气阻断法 （ｅｘｐｉｒａｔｉｏｎｈｏｌｄ）测量静态 ＰＥＥＰｉ。
临床也可常采用以下方法进行设定：在定容通气条件下从

低水平开始逐渐地增加 ＰＥＥＰｅ，同时监测平台压，以不引
起平台压明显升高的最大ＰＥＥＰｅ为宜。

（５）吸氧浓度 （ＦｉＯ２） 通常情况下，ＡＥＣＯＰＤ只需要

低水平的氧浓度就可以维持基本的氧合。若需要更高水平

的氧浓度来维持患者基本的氧合，提示存在合并症和?或并
发症，如肺不张、肺栓塞、气胸、心功能不全等。

推荐意见１１ 对接受有创正压通气的 ＡＥＣＯＰＤ患者应
尽早选用辅助通气模式。（推荐级别：Ｄ级）

推荐意见１２ 对接受有创正压通气的 ＡＥＣＯＰＤ患者应
采取限制潮气量和呼吸频率、增加吸气流速等措施以促进

呼气。（推荐级别：Ｄ级）
推荐意见１３ 对接受有创正压通气的 ＡＥＣＯＰＤ患者应

给予合适水平的外源性ＰＥＥＰ。（推荐级别：Ｄ级）
推荐意见１４ 对接受有创正压通气的 ＡＥＣＯＰＤ患者应

避免ＰａＣＯ２值下降过快。（推荐级别：Ｅ级）

３４ 监测

３４１ 呼吸力学的监测

（１）气道压 应严密监测和限制气道峰压 （＜３５～４０
ｃｍＨ２Ｏ）和平台压 （＜３０ｃｍＨ２Ｏ），以避免气压伤的发生。

气道峰压的变化主要受气道阻力、胸肺弹性阻力和 ＰＥＥＰｉ
的影响，而平台压主要受胸肺弹性阻力和 ＰＥＥＰｉ的影响，
后者可通过吸气阻断法 （ｉｎｓｐｉｒａｔｉｏｎｈｏｌｄ）测量。对于
ＡＥＣＯＰＤ患者，若在机械通气过程中若出现气道峰压增加，
提示患者气道阻力的增加和?或ＤＰＨ加重的可能，但若同时
出现平台压的同步增高，则ＤＰＨ加重是致气道压增加的主
要原因。

（２）ＰＥＥＰｉＰＥＥＰｉ的形成主要与患者气道阻力的增加、
肺部弹性回缩力的下降、呼气时间缩短和分钟通气量增加

等有关。可以根据患者临床症状、体征以及呼吸循环监测

情况来判断 ＰＥＥＰｉ存在的可能性：①呼吸机检测示呼气末
有持续的气流；② 患者出现吸气负荷增大的征象 （如”三

凹征”等）以及由此产生的人机的不协调；③难以用循环

系统疾病解释的低血压；④容量控制通气时峰压和平台压

的升高。若需准确地测量ＰＥＥＰｉ，可以采用呼气末气道阻断

法 （ｅｘｐｉｒａｔｉｏｎｈｏｌｄ）和食道气囊测压法。
（３）气道阻力 （Ｒａｗ） 气道阻力的变化往往通过上述

气道压力的变化得以反映。为准确测量，需在完全控制通

气条件下通过吸气阻断法来测量。与气道压相比，影响

Ｒａｗ的因素较少，能更准确地用于判断患者对治疗的反应，
如用于对支气管扩张剂疗效的判断。

３４２ 气体交换的监测 应使用常规气体交换监测手段，

包括血气分析、呼出气ＣＯ２监测等，来指导通气参数调节。

尤其要注意ｐＨ和ＰａＣＯ２水平的监测，避免ＰａＣＯ２下降过快

而导致的严重碱中毒的发生。

推荐意见１５ 对接受有创正压通气的 ＡＥＣＯＰＤ患者应
加强对气道压、ＰＥＥＰｉ和气体交换功能的监测。 （推荐级

别：Ｅ级）
３５ 常见并发症

３５１ 气压伤 气压伤的常见类型包括肺间质气肿

（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｓｔｉａｌｅｍｐｈｙｓｅｍａ，ＰＩＥ）、皮下气肿、纵隔气肿
和气胸等。其中 ＰＩＥ是气压伤的早期表现，在临床中会发
现相当一部分患者仅表现为 ＰＩＥ、纵隔气肿或皮下气肿而
未出现气胸，正确的识别和处理 ＰＩＥ对预防气压伤的进一
步加重具有重要意义。

气压伤的发生除受气道压力和潮气量的影响外，还与

基础疾病也有密切的联系。由于存在 ＤＰＨ和肺组织本身的
病变特点 （如肺气肿、肺大泡等），ＡＥＣＯＰＤ患者发生气压
伤的风险明显增加。因此应在保证患者基本通气和氧合的

条件下限制气道压力和潮气量，预防气压伤的发生７８。最
近一项研究亦显示在对气道压和潮气量进行限制后，ＣＯＰＤ
患者的气压伤的发生率可降至２９％。
３５２ 呼吸机相关性肺炎 （ＶＡＰ） ＣＯＰＤ是发生 ＶＡＰ的
一项独立危险因素，而且此类患者一旦行 ＩＰＰＶ，其气管插
管的时间较长，易发生 ＶＡＰ。由于 ＶＡＰ使患者住 ＩＣＵ时间
延长，死亡风险显著增加８０，因此预防 ＶＡＰ的发生对改善
ＡＥＣＯＰＤ患者的预后具有重要意义。ＶＡＰ预防措施主要包
括：经口气管插管，半卧位，声门下分泌物的引流，人工

鼻 （ＨＭＥ），有创－无创序贯通气辅助撤机等。
３５３ 人机对抗 ＡＥＣＯＰＤ患者出现人机对抗除与患者本
身的病情变化和呼吸机及人工气道故障有关外，还常见于

通气模式和参数设置的不当，包括 ＰＥＥＰｅ、潮气量、峰流
速和流速波形等。人机不协调会进一步加重 ＤＰＨ，进而出
现低血压、休克等严重的并发症；增加呼吸功耗，加重呼

吸肌疲劳；呼吸频率增快，出现呼吸性碱中毒等。出现人

机不协调后，应在保证患者基本通气和氧合的条件下积极

查找原因并加以处理。

３６ 有创正压通气的撤离

当患者满足以下条件时，可考虑进行撤机：①引起呼

吸衰竭的诱发因素得到有效控制：这是撤机的先决条件，

应仔细分析可能的诱发因素并加以处理；②神志清楚，可

主动配合；③自主呼吸能力有所恢复；④通气及氧合功能
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良好：ＰａＯ２?ＦｉＯ２＞２５０ｍｍＨｇ，ＰＥＥＰ＜５～８ｃｍＨ２Ｏ，ｐＨ＞

７３５，ＰａＣＯ２达缓解期水平；⑤血流动力学稳定：无活动性

心肌缺血，未使用升压药治疗或升压药剂量较小。

当患者满足上述条件后，可逐渐降低部分通气支持模

式的支持力度，而增加患者的自主呼吸成分，直至过渡到

完全自主呼吸。常用的部分支持通气模式包括 ＳＩＭＶ＋ＰＳＶ
和ＰＳＶ模式。在运用ＳＩＭＶ＋ＰＳＶ模式撤机时，可逐渐降低
ＳＩＭＶ的指令频率，当调至 ２～４次?ｍｉｎ后不再下调，然后
再降低压力支持水平，直至能克服气管插管阻力的压力水

平 （５～７ｃｍＨ２Ｏ），稳定４～６ｈ后可脱机。单独运用ＰＳＶ模

式撤机时，压力支持水平的调节可采取类似方法。与其他

撤机方式相比，ＳＩＭＶ可能会增加撤机的时间，不宜单独运
用于撤机。

自主呼吸试验 （ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｂｒｅａｔｈｉｎｇｔｒｉａｌ，ＳＢＴ）是指导
撤机的常用方法之一。但对于部分 ＳＢＴ成功的 ＡＥＣＯＰＤ患
者，尤其是长期机械通气者，在拔管后４８ｈ内仍需重新气
管插管。因此，ＳＢＴ只可作为ＡＥＣＯＰＤ撤机前的参考。

３５％～６７％的 ＣＯＰＤ患者存在撤机困难，其 ５９％的机
械通气时间用于撤机，需逐步撤机。造成这些患者撤机困

难的主要原因是呼吸泵功能和呼吸负荷之间的不平衡，表

现为撤机过程中呼吸肌肌力下降、中枢驱动增强、ＰＥＥＰｉ
和气道阻力增加等，亦可由于营养不良、心功能不全和呼

吸机依赖等因素造成。所以，对于撤机困难的 ＣＯＰＤ患者，
在逐渐降低通气支持水平和逐渐延长自主呼吸时间的的同

时，还应积极地为撤机创造条件：①增强呼吸泵的功能：

保持适宜的中枢驱动力、加强呼吸肌肌力和耐力的训练、

避免电解质紊乱和酸碱失衡等；②减少呼吸肌负荷：如降

低ＰＥＥＰｉ和气道阻力、减少 ＤＰＨ的形成、避免人工鼻的使
用等；③加强营养支持；④对于有心功能不全的患者，在

撤机过程中可适当地使用扩血管、利尿等药物改善患者的

心功能；⑤加强心理支持，增强患者对撤机的信心。

近年来，国内外学者将 ＮＰＰＶ运用于辅助撤机，发现
这种早期拔管改为 ＮＰＰＶ的方法，可以显著提高撤机成功
率，缩短ＩＰＰＶ和住ＩＣＵ的时间，降低院内感染率，并增加
患者存活率。

患者能脱离呼吸机并不意味着能拔除气管内导管。在

拔管前应确认患者的咳嗽反射正常，可以有效地清除气管

内分泌物和防止误吸，无明显喉水肿等导致气道阻塞的临

床倾向方可考虑拔管。拔管后需密切监测患者生命体征、

神志和氧合状态的变化，鼓励患者咳嗽排痰，禁食 ２ｈ以
上，以防止误吸的发生。若拔管后出现气道阻塞、呼吸窘

迫、喘鸣、血气指标的严重恶化等情况则需及时重新气管

插管。

推荐意见１６ ＡＥＣＯＰＤ患者撤机前应确保引起呼吸衰
竭的诱发因素得到有效控制。（推荐级别：Ｅ级）

推荐意见１７ 对 ＡＥＣＯＰＤ患者应注意纠正呼吸泵功能
与呼吸负荷间的失衡。（推荐级别：Ｅ级）

推荐意见１８ 在 ＡＥＣＯＰＤ患者拔管前，应对其咳嗽功
能进行评估。（推荐级别：Ｅ级）

４ 无创正压通气在ＡＥＣＯＰＤ患者撤机中的应用
采取ＮＰＰＶ辅助撤机的方法，是指接受 ＩＰＰＶ的急性呼

吸衰竭患者，在未达到脱机后能有效自主呼吸的撤机标准

之前即脱离ＩＰＰＶ，去除人工气道，继之施行ＮＰＰＶ。国内外
已有多项 ＲＣＴ证实采取这种方法可显著提高 ＡＥＣＯＰＤ患者
的撤机成功率，缩短ＩＰＰＶ和住ＩＣＵ的时间，降低院内感染
率，增加患者存活率。

４１ 无创正压通气在ＡＥＣＯＰＤ患者撤机中的临床价值
４１１ 缩短留置气管内导管的时间，减少人工气道相关并
发症 近３０％的急性呼吸衰竭患者在行ＩＰＰＶ病情得到控制
后需要逐步撤机 （ｗｅａｎｉｎｇ），而无法耐受截然脱机
（ｗｉｔｈｄｒａｗ），而在ＡＥＣＯＰＤ行ＩＰＰＶ的患者需要逐步撤机的比
例更高达３５％～６７％。延长 ＩＰＰＶ时间会带来许多并发症，
如气道损伤、呼吸机依赖，另一个重要问题是由于带有气

管内导管，可造成细菌沿气管－支气管树移行、气囊上滞
留物下流，加之吸痰等气道管理操作污染、呼吸机管道污

染等，造成呼吸机相关肺炎 （ＶＡＰ），使病情反复、上机时
间延长和撤机困难，而ＶＡＰ的死亡率较普通院内获得性肺
炎 （ＨＡＰ）高２～１０倍。鉴于气管内导管在 ＶＡＰ发生中的
关键作用，有人提出将之改称为人工气道相关肺炎

（ａｒｔｉｆｉｃｉａｌａｉｒｗａｙ－ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｐｎｅｕｍｏｎｉａ）。若能在保证通气效
果的前提下，尽可能地缩短留置气管内导管的时间，将有

助于减少人工气道相关并发症，这就使采取 ＮＰＰＶ辅助撤
机成为实际需要。

４１２ 提供正压通气支持，避免再插管 ＮＰＰＶ与 ＩＰＰＶ的
主要区别在于是否建立有创人工气道，而两者的正压通气

原理则是相同的，与 ＩＰＰＶ时相比，ＮＰＰＶ同样可以有效地
降低呼吸功耗和改善气体交换。因此，可以将机械通气的

治疗作用分为两个方面：人工气道的治疗作用 （引流气道

分泌物、防止误吸、保证有力的呼吸支持）和呼吸机的正

压通气作用。由于 ＮＰＰＶ技术引入急性呼吸衰竭的治疗，
使建立人工气道和行正压通气不再必然联系在一起，这使

采取ＮＰＰＶ辅助撤机在技术上成为可能。
撤机后４８ｈ内再插管率在 ５％～１５％之间。再插管使

患者住ＩＣＵ的时间明显延长，院内感染率及院内死亡率都
显著增加。所以，应尽量避免撤机后再插管的发生。对于

ＡＥＣＯＰＤ患者拔管后是否需立即改用 ＮＰＰＶ以降低再插管
率，目前尚无前瞻性的对照研究证实。但早期应用 ＮＰＰＶ
干预轻中度呼吸功能不全的 ＡＥＣＯＰＤ，能显著降低气管插
管率。而对于满足传统撤机标准撤机后立即使用 ＮＰＰＶ的
患者，其ＩＣＵ病死率显著降低，亚组分析显示 ＮＰＰＶ的这
种治疗作用在具有慢性肺疾病的患者更突出。如果在撤机

后等到呼吸衰竭加重再使用ＮＰＰＶ，其死亡率显著高于常规
治疗 （２５％ ｖｓ１４％）。因此，对于尚未达到传统撤机标准
而提前拔管的患者，更有早期应用 ＮＰＰＶ的需要，而不必
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等到呼吸衰竭明显加重时才给予ＮＰＰＶ干预。
４２ 采取无创正压通气辅助撤机的实施

成功实施ＮＰＰＶ辅助撤机的关键在于：病情评估，ＩＰＰＶ
与ＮＰＰＶ切换点的把握，ＮＰＰＶ的规范操作。

适合采取ＮＰＰＶ辅助撤机的病例首先应具备如前所述
应用ＮＰＰＶ的基本条件。再者，由于ＮＰＰＶ的通气支持水平
有限，对于基础肺功能很差而需较高呼吸支持水平的病例

也不适合。因此，在所有采取 ＮＰＰＶ辅助撤机的 ＲＣＴ中，
均有较明确的病例入选与排除标准。在国内进行的一项研

究中，要求入选患者年龄不超过８５岁，近一年内生活能基
本自理，并且存在以下情况之一则予以排除：严重的心、

脑、肝、肾功能衰竭，严重营养不良，严重且难以纠正的

电解质紊乱，导致无法佩带鼻?面罩的上气道或面部损伤，
咳嗽反射极弱或咯痰无力等。

实施ＮＰＰＶ辅助撤机的另一个关键是正确把握 ＩＰＰＶ转
为ＮＰＰＶ的切换点。由于ＣＯＰＤ急性加重主要是由支气管－
肺部感染引起，ＡＥＣＯＰＤ患者建立有创人工气道有效引流
痰液并合理应用抗生素后，在ＩＰＰＶ５～７ｄ时支气管－肺部
感染多可得到控制，临床上表现为痰液量减少、粘度变稀、

痰色转白、体温下降、白细胞计数降低、胸片上支气管－
肺部感染影消退，这一肺部感染得到控制的阶段称为”肺

部感 染 控 制 窗 （ｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃｏｎｔｒｏｌｗｉｎｄｏｗ，ＰＩＣ
ｗｉｎｄｏｗ）”。ＰＩＣ窗是支气管－肺部感染相关的临床征象出现
好转的一段时间，出现 ＰＩＣ窗后若不及时拔管，则很有可
能随插管时间延长并发 ＶＡＰ。出现 ＰＩＣ窗时患者痰液引流
问题已不突出，而呼吸肌疲劳仍较明显，需要较高水平的

通气支持，此时撤离ＩＰＰＶ，继之ＮＰＰＶ，既可进一步缓解呼
吸肌疲劳，改善通气功能，又可有效地减少 ＶＡＰ，改善患
者预后。

国外的两项研究在 ＩＰＰＶ早期以 Ｔ管撤机试验为标准，
对撤机试验失败的患者行 ＮＰＰＶ辅助撤机。对肺部感染不
显著的ＣＯＰＤ患者可采用此法，而支气管 －肺部感染明显
的患者，以ＰＩＣ窗的出现作为切换点，更符合ＣＯＰＤ急性加
重的治疗规律。

由于患者提前拔管后还合并有较明显的呼吸肌疲劳和

呼吸功能不全，往往还需要较长时间的使用 ＮＰＰＶ。因此，
规范操作ＮＰＰＶ能保证患者从中获得最佳呼吸支持，是成
功实施ＮＰＰＶ辅助撤机另一重要方面。

推荐意见１９ 无创正压通气是 ＡＥＣＯＰＤ患者早期拔管
的有效手段。（推荐级别：Ｂ级）

推荐意见２０ 对于支气管－肺部感染为诱发加重因素
的ＡＥＣＯＰＤ患者，可以肺部感染控制窗作为有创通气与无
创通气的切换点。（推荐级别：Ｂ级）

中华医学会重症医学分会 《慢性阻塞性肺疾病

急性加重患者机械通气指南 （２００１）》编写工作小
组成员：

王辰、刘大为、席修明、邱海波、马晓春、黎

毅敏、杜斌、詹庆元、解立新

（收稿日期：２００７０３１２）
（本文编辑：何小军）
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２００７急诊高级技能与模拟实训学习班

上海交通大学医学院附属新华医院将于２００７年６月中旬，在上海举办国家级继续教育项目 “急诊高级技能与模拟实

训”，授予Ⅰ类学分１３分。学习班以 “实用技术与最新进展相结合”为宗旨，邀请本领域的专家对各种急救实用技术和新

进展进行讲授，主要内容包括：２００５年版心肺复苏指南讲解及模拟实训，急诊创伤规范化处置，ＭＯＤＳ研究现状及进展，
机械通气与危重病，急诊胸痛，腹痛的诊疗策略，医疗风险的规避与纠纷处理，急性中毒，技能实训等。报名方法：将姓

名、性别、单位、职务、职称、地址、邮编、电话、传真、Ｅｍａｉｌ地址，寄至上海市控江路１６６５号，新华医院２０００９２，潘
曙明或于洋医生收。电话：０２１６５７９００００转６０６２或６０００。也可通过电子邮件ｙａｎｇｙｕｒｏｂｉｎ＠ｇｍａｉｌｃｏｍ报名。

学习班每人学费及资料费共８００元，住宿费１００元／天，伙食费自理。
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