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对无创正压通气在急性呼吸衰竭作用中的认识

黎檀实何权赢
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·述评·

无创正压通气(NPPV)是指以无创方式(鼻罩或面罩等)连接患者与呼吸机进行通气的方法。

早期NPPV主要是用于治疗阻塞性睡眠呼吸暂停综合征。在20世纪90年代初，报告了NPPV在

治疗慢性阻塞性肺疾病((：0PD)中的效果，而对其在充血性心力衰竭(心衰)及急性呼吸衰竭

(呼衰)中的应用则是最近几年的事情。近年来，随着NPPV技术的改进以及临床医生经验的积累，

NPPV在临床上应用范围愈加广泛，根据2008年发表的一项有23个国家、349个重症加强治疗病

房(ICU)共同参与完成的流行病学调查显示·：在4 968例患者中，从1998年到2004年，NPPV使用

率大大增加(11．1％比4．4％，P<o．001)“3。如何合理有效地应用NPPV．目前还存在很大的分歧，

尤其是在急性呼衰中NPI，V的地位更是备受争议。因此．有必要对NPPV的临床应用进行回顾与

评估。

1无创呼吸机与同期模式

大型多功能呼吸机和便携式呼吸机都可用于NPPV。与大型多功能呼吸机相比，无创呼吸机的优点是反应时间短、流量触

发、有充足的气流供应和漏气补偿；其缺点是报警功能较差。近年来推出了多种有创与无创兼用型呼吸机，其实质是在大型多

功能呼吸机的基础上加强了漏气补偿功能，在运行“无创模式”时选择性关闭了部分报警功能，增强了机器的实用性。

常用于有创通气的模式均可用于NPPV，无创呼吸机最常用的模式是持续气道正压通气(CPAP)和自主通气(SPV)模式。

据sch6nhofer等啦=。统计：实施NPPV急性呼衰患者中，接受sPV模式[有或没有呼气末正压(I，EEP)]者为67％，接受cPAP模

式者有18％用鼻罩。尽管cPAP在有创通气中不是一种真正意义的通气模式，但在NPPV中通常被作为一种通气模式看待。

NPPV通过“接口”而不是侵入性的插管将气体送入气道，“接口”的密闭性和舒适性直接关系到NPPV使用成效，因此，

“接口”的选择在NPPV中是一个重要问题。现有的“接口”包括鼻罩、口鼻罩、面罩和面膜罩。比较NPPV现有各种“接口”类

型，没有哪一种“接口”具有明显优势。面膜罩是近些年在临床上应用的，初步临床结果表明，患者耐受性较好，能与环境互动，

尤其在一些存在面部解剖缺陷的患者。面膜罩有独特优势，它适用于较长时间使用NPPV者。不过，面膜罩使用时，通气过程

中系统的压力可能会消减，从而干扰N13PV正确加压和通气功能。

2 NPPV的适应证通气效果

选择恰当的患者实施NPPV是治疗取得成效的关键之一。NPPV的使用是否会延误气管插管是一个备受关注的问题。目

前，形成共识的是NPPV在临床应用存在“时间窗”的问题，适宜应用NPPV患者应存在急性呼衰，但病情又要轻重适度。轻度

呼衰患者无论是否应用NPPV均有良好预后；而严重急性呼衰患者往往合并严重酸中毒和(或)其他脏器损害时，应用NPPV

效果难以保证，且存在很大风险，更容易导致NPPV失败，这时需进行有创通气．以免延误抢救时机。

2．1 COI’D急性加重期(AEc()PD)：对AEcOPI)常规治疗无效和状况差的患者需要进行呼吸支持，在这一点人们已经达成

共识，即NPPV是很好的选择。

2000年有关元创通气的国际共识会议已建议将NPI’V作为AEcOPD的一线治疗选择”，其原则是：①医护人员经培训

后可以在急诊室开展NPI，V；②直到获得更多的临床资料为止，接受NPPV治疗的大多数患者都必须在Icu或接受高水平系

统监护，并且保证有插管经验的医生随时到场抢救。⑧如果医护人员经培训且经验丰富，有高碳酸血症(pH值≥7．30)的

COPD患者可以在普通病房治疗；④如果ICu外的患者使用NPPV后，气体交换、pH值、呼吸频率、呼吸困难等无改善或恶

化，或者患者的血流动力学及意识状态恶化，就应转入1CU。

2004年有关c()PD全球防治倡议提出了AEcOPI)应用NPPV的适应证：(()中重度气促伴有辅助呼吸肌动用或反常呼

吸；②中重度酸中毒(pH值7．30～7．35)和中重度高碳酸血症[动脉血二氧化碳分压(Pac()。)45～60 mm Hg(1 mnl Hg=

o．133 kPa)]；③呼吸频率≥25次／min。不过，这些指征的合理性尚有待进一步论证。英国胸科学会(BTS)对NPPV治疗失败

提出了处理建议(表1)‘”。

大量研究已对NPPV在AEc0PI)治疗上的效果做了积极评价。Ram等”1的研究表明；与常规治疗相比，NPPV可明显降

低AEc0PD病死率和气管插管的需要，减少治疗失败的可能性和NPPV治疗相关并发症，缩短住院时间。confaIonieri等“’

的研究对AEc0PD患者长期使用NPPV的效果提供了有利证据，结果显示接受NPPV治疗6个月和1年患者的生存率明显

提高，尽管NPPV在急性呼衰前期应用失败的可能性较大。一项在气管插管或使用有创呼吸机治疗前应用NPPV的研究证

实，此时应用NPPV，并没有对患者的预后造成危害。但是必须考虑到，应将患者收入ICu中，并做好气管插管的准备。

2．2哮喘：继发于哮喘的急性呼衰并不多，NI’PV用于这方面的疗效评价相关研究很少。Me(1uri等”3报道了对17个哮喘持
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表1 BTs关于对NPPV治疗失败的建议

续状态患者实施低吸气压NPPV(面罩)，结果表明，NPPV对于改善气体交换有很好的作用，其中有2例(占12％)NPPV失败

改为有创通气，全部患者没有并发症出现。在一项包括33例收入IcU的哮喘持续状态患者的回顾性研究中，Fernandez等“3

报道有1】例患者接受了有创通气治疗，22例患者接受了NPPV治疗，研究发现二者在ICU的治疗时间、住院时间以及病死

率等无明显差异。Ram等。’报道30例哮喘持续状态患者使用NPPV治疗的随机对照试验，结果表明NPPV治疗可显著改善

患者呼吸功能，在NPPV组，80％的患者到达预定的目标值[1秒用力呼气容积(FEVl)较基线相比上升了至少50％]，平均上

升了53．5％；对照组只有20％的患者到达了这个水平(平均上升了28．5％，P<o．004)。

有关NPPV在哮喘中应用已经取得了一些且有希望的结果，但是NPPV应用无哮喘持续状态的患者还是有争议的。还需

要大量的随机对照试验来探索NPPV在哮喘持续状态治疗中的效果。

2．3急性心源性肺水肿：由心源性肺水肿引起的急性呼衰究竟采用哪种呼吸支持手段最好目前尚不明确。欧洲心脏病学会

急性心衰诊断和治疗指南推荐使用NPPV(推荐等级：ⅡA，证据水平：A)。3个随机对照试验的结果表明，急性心源性肺水肿

使用NPPV可降低气管插管率，不过并不能减低病死率和长期改善心功能状态。

最近的荟萃分析包括了总共29个有关cPAP和BiPAP的随机对照试验。Peter等“”报道了12个有关对比NPPV和常

规治疗的研究，7个对比BiPAP和常规治疗的研究，还有10个对比cPAP和BiPAP的研究。CPAP可显著降低住院病死率，

但是BiPAP的效果并不显著；与常规治疗相比，cPAP和BiPAP都可以显著降低有创机械通气治疗的必要，但对新发的心肌

梗死和减少住院时间没有显著差异。

2．4 NPPV与急性呼吸窘迫综合征(ARl)s)：迄今为止，尚无足够的资料证实NPPV是ARDS的有效治疗方法。尽管有些试

验研究中包括了ARDs所致低氧血症的病例，并提示了NPPV的有效性，截至目前还没有大规模多中心ARDs患者应用

NPPV的前瞻性随机对照研究。L7Her⋯3对10例急性肺损伤(ALI)患者进行的一项前瞻性交叉性研究认为：NPPV联合

PEEP可以减少吸气肌作用力；cPAP可以改善氧合功能，但不能减轻呼吸肌的负荷；10 cm H2()(1 cm Hz0一o．098 kPa)或

15 cm H：0的压力支持通气(PsV)对呼吸肌负荷减轻程度相似，但后者对呼吸困难症状的改善更为明显。尽管有些ARr)S实

施NPPV成功的报道，但总体病例过少，尚不足以说明问题。在Ant。nelli等。21所做的一项将NPPV作为ARDS第一线治疗

选择的前瞻性试验中，有147例患者入选，79例(占54％)避免了气管插管，呼吸机相关性肺炎的发生率以及病死率均明显降

低(20％比2％，P<o．001；53％比6％，P<o．001)。多因素分析表明，ALI／ARDS是有创通气的独立危险因素，ARDS具有病

情发展迅速的特点，因此，ARDS患者目前呼吸支持应以有创通气为主，在病情较为稳定时可尝试NPPV，同时做好气管插管

准备，一旦出现加重的趋势应立即停止NPPV而改行有创通气。

2．5 NPI，V用于其他原因导致的急性呼衰：NPPV已经被证实可用于术后发生的急性呼衰和由社区获得性肺炎(CAP)导致

的急性呼衰。Keenan等“”报告了两个包括免疫功能低下患者的临床试验并做了系统性回顾分析，一个试验包括接受肺切除

患者，另一个试验包括cAP患者。与常规治疗相比，NPPV可以显著降低气管插管率，这个结果与不包括COPD和心源性肺

水肿患者亚组的6个试验结果相似。

Squadrone等⋯3观察了NPPV在择期腹部手术后出现急性缺氧患者中的疗效，接受氧疗和CPAP患者的气管插管率更

低。H。nrubia等“”的研究包括64例各种原因导致急性呼衰的患者，这些患者随机接受经面罩进行的NPPV治疗或者常规的

有创呼吸治疗，结果表明NPPV治疗降低了气管插管的必要性(相对危险性减少43％)，NPPV组在1cu的病死率为23％，常

规治疗组为39％。说明在常规治疗基础上实施NPPV在降低气管插管率方面有潜在效益。

2．6 NPPV作为有创通气的撤机模式：将NPPV作为有创通气的一种撤机模式已经越来越引起人们的兴趣。最近的一些研

究表明NPPV有利于有创通气的早期拔管。Burns等。6’所做的5个荟萃分析总共包括17l例患者，结果发现，与单纯应用有

创机械呼吸撤机策略相比，NPPV可降低病死率、呼吸机相关性肺炎的发病率、Icu住院时间、总的治疗支持时间、有创通气

治疗时间，在亚群分析中发现，在病死率方面受益最多的是c()PD患者。

误差和方法学的问题可能会影响一些临床试验结果，这方面问题已引起人们的重视。近年来，有关机械通气的撤机指南

陆续发表．但拔管的失败率还是高达18％左右(拔管48～72 h后需再插管)，失败的主要原因是拔管后呼衰持续加重。NPPV
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对预防和处理这种情形可能有积极价值。Nava等“7～的研究结果表明，与常规治疗组相比，NPPV组的再插管率更低，但对

ICU住院时间和病死率均无明显影响。Jiang等“83的研究显示，拔管后患者随机分组接受BiPAP或非辅助性的氧疗，二者的再

插管率无明显差异。有关NPPV在有创通气撤机时效果的研究还在深入。拔管后实施NPPV的风险研究仍需进一步明确。

3 NPPV禁忌证

尽管NPPV在很多情况下都很有用，但并不是适合所有的患者。这种通气模式有很多的绝对和相对禁忌证。”：①绝对禁

忌证：本身有意识水平的损伤；严重躁动；分泌物潴留；不能控制的呕吐；无法保护气道；反复咯血、呕血；近期行食管切除术；急

性心肌梗死；有立即插管的需要；呼吸暂停；上气道阻塞；面部损伤；患者拒绝。②相对禁忌证：意识轻度受损；严重呼衰的进展

期；不能配合的患者可镇静或安抚；可疑的急性冠脉综合征；血流动力学不稳定；妊娠。

NPPV对呼吸的支持需要患者合作，可以保护患者的气道。因此，如果本身有意识障碍或不能保护上气道，就应该选择其

他的呼吸支持方式。反复呕吐、呼吸道或上消化道出血的患者使用NPPV本身就具有危险性。在正压条件下气体吸入胃中造

成腹胀是NPPV的常见并发症之一。如果患者有上消化道吻合口，医生应该避免由于腹部压力过高造成缝合线裂开的可能。

NPPV对急性冠脉综合征患者的疗效尚不明确。与有创疗法能更迅速地控制氧合和血流动力学状态相比，NPPV用于合

并有低氧性呼衰和血流动力学不稳定的急性心肌梗死可能会加重心肌梗死。

总之，NPPV在急性呼衰中的临床应用必须具体问题具体分析。对于主要诊断为AECOPD和心源性肺水肿的患者，

NPPV可以有效防止和减轻急性呼衰，并可降低其住院病死率。对于ARDS等引起的低氧性急性呼衰患者，NPPV作用并不

明确，随机对照试验的确凿证据亦不足，这也是NPPV今后需要重点关注的问题之一。
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