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·论著 ·

无创正压通气应用中呼气阀安装位置及类型对
CO2 重复呼吸影响的实验研究
黄桃 王华 谭继翔

【摘要】 目的 研究无创正压通气（NPPV）应用中呼气阀安装位置及类型对 CO2 重复呼吸的影响。方法    
通过建立 NPPV 模型系统，将呼气阀分别安装于呼吸机管道和面罩之间（位置Ⅰ）以及面罩上（位置Ⅱ）。根

据呼气阀安装位置及类型分为 4 组：A 组为单孔型呼气阀安装于位置Ⅰ；B 组为平台型呼气阀安装于位置Ⅰ； 
C 组为单孔型呼气阀安装于位置Ⅱ，单孔型呼气阀远端封闭；D 组为平台型呼气阀安装于位置Ⅱ，平台型呼

气阀远端封闭。在标准化实验条件下，通过调节呼气气道正压（EPAP，分别设定为 5 cmH2O 和 10 cmH2O， 
1 cmH2O＝0.098 kPa）、测试肺潮气量（VT，分别设定为 300、 400 和 500 mL），监测各组气管内或面罩内的呼气 
末二氧化碳分压（PETCO2）；单孔型呼气阀和平台型呼气阀分别安装于位置Ⅰ时，通过调节吸气气道正压（IPAP， 
分别设定为 5、 10、 15、 20 cmH2O），监测呼气阀的漏气量。结果    ① 在标准化实验条件下，EPAP 为 5 cmH2O 时， 
A、B、C、D 组气管内 PETCO2（mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）分别为 69.6±3.4、 61.4±2.7、 54.8±1.5、 49.8±1.3，
面罩内 PETCO2 分别为 24.8±1.9、 21.8±1.6、 2.8±0.8、 1.8±0.8 ；EPAP 为 10 cmH2O 时，A、B、C、D 组气管内 
PETCO2 分别为 64.2±3.6、 57.2±3.7、 48.8±2.6、 41.8±2.6，面罩内 PETCO2 分别为 23.0±1.6、 20.2±1.6、 2.2±0.8、 
1.2±0.8。说明同种呼气阀安装在位置Ⅱ时气管内、面罩内的 PETCO2 明显低于安装在位置Ⅰ时（均 P＜0.05）；

而呼气阀安装在同一位置时，平台型呼气阀的 PETCO2 显著低于单孔型呼气阀（均 P＜0.05）。② 随着测试肺的

VT 升高，各组气管内 PETCO2 逐渐降低，VT 500 mL 时的 PETCO2（mmHg）显著低于 VT 300 mL 和 400 mL 时（A 组： 
51.4±2.7 比 72.8±2.9、 69.6±3.4，B 组：44.8±2.4 比 65.4±2.1、 61.4±2.7，C 组：36.8±1.9 比 59.0±1.6、 
54.8±1.5，D 组：28.8±1.9 比 52.6±2.0、 49.8±1.3，均 P＜0.05）。③ 呼气阀安装在位置Ⅰ时，单孔型呼气阀

的漏气量随测试呼吸机 IPAP 水平升高而增加，IPAP 在 5、 10、 15、 20 cmH2O 时，漏气量分别为（15.8±1.9）、 
（20.2±1.9）、 （23.8±2.8）、 （28.0±1.6） L/min ；平台型呼气阀的漏气量则基本维持不变，分别为（24.2±1.6）、 
（23.8±1.6）、 （25.2±1.6）、 （25.2±1.6） L/min。结论    呼气阀安装在面罩上比安装在呼吸机管道与面罩之间更

有利于 CO2 的排出；同时，采用平台型呼气阀及适当增大肺 VT 也有利于排出 CO2，从而减少 CO2 重复呼吸。
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【Abstract】 Objective　To investigate the influence of exhalation valve location as well as its type on carbon 
dioxide ( CO2 ) rebreathing during noninvasive positive pressure ventilation ( NPPV ). Methods    With a standardized 
NPPV experimental model system, the exhalation valve was respectively installed between the ventilator tube and 
mask ( position Ⅰ ), or on the mask ( position Ⅱ ). This study included four groups according to the position and 
type of exhalation valve, namely: single-arch exhalation valve was installed on the position Ⅰ ( A group ), and  
position Ⅱ ( C group, the distal end of single-arch exhalation valve was blocked ); plateau exhalation valve was installed 
on the position Ⅰ ( B group ) and position Ⅱ ( D group, the distal end of plateau exhalation valve was blocked ). 
Under standard experimental condition, the pressure of end-tidal carbon dioxide ( PETCO2 ) was monitored in the 
trachea or the mask through adjusting the expiratory positive airway pressure ( EPAP, EPAP was set at 5 cmH2O and 
10 cmH2O, 1 cmH2O = 0.098 kPa ) and tidal volume ( VT, VT was set at 300, 400, 500 mL ). Leakage of exhalation 
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 无创正压通气（NPPV）是指患者通过鼻罩、口

鼻面罩或全面罩等面罩类型，以无创性方式与呼吸

机连接进行的正压辅助通气。近年来 NPPV 技术已

在临床得到广泛应用，研究证实其对慢性阻塞性肺

疾病（COPD）［1-2］、肺源性心脏病或免疫抑制合并呼

吸衰竭（呼衰）［3-5］、低氧血症［6］、急性呼吸窘迫综合

征（ARDS）［7］等慢性呼衰急性发作或早期呼衰患者

的疗效显著。然而，无创呼吸机仅通过一根呼吸管

道实现患者吸气和呼气两项动作，容易引起 CO2 重

复呼吸，导致 CO2 潴留甚至治疗失败［8］。在 NPPV
应用过程中，呼气阀是无创呼吸机的呼气通路，对有

效提高通气效率及减少 CO2 重复呼吸具有重要作

用。目前国内外关于 NPPV 应用过程中 CO2 重复呼

吸的研究多局限于呼气阀类型［9-11］以及死腔气体置

换技术［12-15］等临床研究，而对于呼气阀安装位置的

研究报道较少。因此，本研究旨在通过定量评价的

方法，对常用呼气阀安装于不同位置时的呼气末二

氧化碳分压（PETCO2）进行监测，以便为临床合理选

择、安装呼气阀提供决策依据。

1 对象和方法

1.1 NPPV 模型系统的建立：NPPV 模型系统包括

人型模特头和机械通气系统（图 1）。人型模特头为

上海弘联医学科技有限公司生产的 GD/CPR180S 高

级心肺复苏训练模拟人的模型头，将德国 Dräger 公
司生产的 ClassicStar SE 口鼻面罩（M 号，死腔容量

为 237 mL）紧密固定在人型模特头上。测试呼吸机

为美国 Philips 公司生产的 V60 无创呼吸机，通过一

次性呼吸机管道（美国 Respironics 公司）与口鼻面

罩相连接。自主呼吸动作通过双肺（驱动肺—测试

肺，均为德国 Dräger 公司生产的 MP02400 模拟肺）

联动模型实现。驱动呼吸机（德国 Dräger 公司生产

的 XL 呼吸机）扩张驱动，驱动肺通过上举架扩张测

试肺，以实现模型自主呼吸动作。自主呼吸联动模

型通过螺纹管与人型模特头的气管相连接，其中间

插入一个气道阻抗接头（阻力为 20 cmH2O·L-1·s-1）。

将 100% CO2 通过流量计输入测试肺。

1.2 呼气阀安装方式及分组：将美国 Respironics 
公司生产的单孔型呼气阀和平台型呼气阀分别安

装于呼吸机管道和面罩之间（位置Ⅰ）以及面罩上

（位置Ⅱ）。根据单孔型呼气阀和平台型呼气阀安装

位置的不同分为 4 组。A 组：单孔型呼气阀安装于

位置Ⅰ；B 组：平台型呼气阀安装于位置Ⅰ；C 组：单

孔型呼气阀安装于位置Ⅱ，单孔型呼气阀远端封闭；

D 组：平台型呼气阀安装于位置Ⅱ，平台型呼气阀远

端封闭。

1.3 数据监测：采用美国 Novametrix 公司生产的

NiCO 监测仪监测模型气管内 PETCO2、潮气量（VT）

和压力。采用 2 台深圳迈瑞公司生产的 CO2 监测仪

（mindray MPM 模块）分别监测测试肺内的 PETCO2

和面罩内的 PETCO2。

valve was monitored when single-arch exhalation and plateau exhalation valves were respectively placed in the 
position Ⅰ through adjusting the inspiratory positive airway pressure ( IPAP at 5, 10, 15, 20 cmH2O respectively ).  
Results    ① Under standard experimental condition, when EPAP was 5 cmH2O, PETCO2 ( mmHg, 1 mmHg = 0.133 kPa )  
in the trachea was 69.6±3.4, 61.4±2.7, 54.8±1.5, 49.8±1.3 in A, B, C, D groups respectively; and it was 
24.8±1.9, 21.8±1.6, 2.8±0.8, 1.8±0.8 in the mask, respectively. When EPAP was 10 cmH2O, the PETCO2 in the 
trachea was 64.2±3.6, 57.2±3.7, 48.8±2.6, 41.8±2.6 in A, B, C, and D groups respectively; and it was 23.0±1.6, 
20.2±1.6, 2.2±0.8, 1.2±0.8 in the mask, respectively. For the same exhalation valve type, exhalation valve being 
installed on position Ⅱ could induce significantly lower PETCO2 in the trachea and mask than that being installed on 
position Ⅰ ( all P < 0.05 ). For the same expiratory valve position, plateau exhalation valve produced significantly 
lower PETCO2 than single-arch valve ( all P < 0.05 ). ② As the VT increased, the PETCO2 in the trachea of each 
group was reduced obviously. When VT was 500 mL, PETCO2 ( mmHg ) was significantly lower than VT, which were 
300 mL and 400 mL ( A group: 51.4±2.7 vs. 72.8±2.9, 69.6±3.4; B group: 44.8±2.4 vs. 65.4±2.1, 61.4±2.7;  
C group: 36.8±1.9 vs. 59.0±1.6, 54.8±1.5; D group: 28.8±1.9 vs. 52.6±2.0, 49.8±1.3; all P < 0.05 ). ③ When 
exhalation valve type was placed in position Ⅰ, the air leakage of single-arch exhalation valve was increased to  
( 15.8±1.9 ), ( 20.2±1.9 ), ( 23.8±2.8 ), ( 28.0±1.6 ) L/min, and the plateau exhalation valve was essentially unchanged 
to ( 24.2±1.6 ), ( 23.8±1.6 ), ( 25.2±1.6 ), ( 25.2±1.6 ) L/min as the IPAP was increased from 5, 10, 15, to 20 cmH2O. 
Conclusions    Exhalation valve fixing on mask is more appropriate for CO2 discharge than that fixed on tube-mask 
valve. Plateau exhalation valve as well as moderately increasing VT is beneficial for CO2 discharge and CO2 rebreathing 
prevention.

【Key words】 Noninvasive positive pressure ventilation;    Exhalation valve;    Single-arch exhalation valve;    
Plateau exhalation valve;    Carbon dioxide rebreathing
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1.4 实验方法及步骤

1.4.1 标准化实验条件：① Philips  
V60 测试呼吸机的参数设置：自 
主 / 时间控制（ST）模式，呼吸频

率（f）为 15 次 /min，吸气气道正 
压（IPAP）为15 cmH2O（1 cmH2O＝ 
0.098 kPa），呼气气道正压（EPAP）
为 5 cmH2O，吸 气 时 间 为 1.5 s。 
② Dräger XL 驱动呼吸机的参数设

置：间歇正压通气（IPPV）模式，  
f 为 15 次 /min，吸气时间为 1.5 s，
呼气末正压（PEEP）为 5 cmH2O ；

通过调节驱动呼吸机 VT，使测试 
肺 VT 恒定在 400 mL。③ 通过调节

输入测试肺的 CO2 流量，使所有实

验进行前测试肺内 PETCO2 恒定为

85 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）。 
 以标准化实验条件作为下列实验程序的基本

设置参数。每项内容均测试 5 次；每次测试均在

Philips V60 测试呼吸机正常运行 5 min、监测参数稳

定后记录数据。

1.4.2 在标准化实验条件及 EPAP 为 10 cmH2O 的

情况下，监测 4 组气管内、面罩内的 PETCO2。

1.4.3 调节驱动呼吸机VT，使测试肺VT分别为300、 
 400 和 500 mL 时，监测 4 组气管内的 PETCO2。 
1.4.4 单孔型呼气阀和平台型呼气阀分别安装于位

置Ⅰ时，将测试呼吸机 IPAP 从 5 cmH2O 逐渐递增

至 10、 15、 20 cmH2O，利用 Philips V60 呼吸机漏气

量监测功能监测呼气阀的漏气量。

1.5 统计学分析：应用 SPSS 18.0 统计软件进行数

据分析。实验数据以均数 ± 标准差（x±s）表示，

相同实验条件下组间比较采用单因素方差分析，不

同实验条件下组内两两比较采用独立样本 t 检验；

P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 标准化实验条件及 EPAP 为 10 cmH2O 的情况

下，各组气管内、面罩内 PETCO2 水平比较（表 1）：在

标准化实验条件及 EPAP 为 10 cmH2O 的情况下， 
B 组气管内、面罩内 PETCO2 均显著低于 A 组（均 P＜
0.05）；D 组气管内 PETCO2 显著低于 C 组（P＜0.05），
即呼气阀在同一位置时，平台型呼气阀的 PETCO2 明

显低于单孔型呼气阀。C 组气管内、面罩内 PETCO2

均显著低于 A 组（均 P＜0.05）；D 组气管内、面罩

表 1    标准化实验条件下及不同 EPAP 水平时各组
气管内、面罩内 PETCO2 水平的比较（x±s）

组别
样本

数

EPAP 5 的 PETCO2（mmHg） EPAP 10 的 PETCO2（mmHg）

气管内 面罩内 气管内 面罩内

A 组 5 69.6±3.4 24.8±1.9 64.2±3.6 23.0±1.6
B 组 5 61.4±2.7a 21.8±1.6a 57.2±3.7a 20.2±1.6a

C 组 5 54.8±1.5ab   2.8±0.8ab 48.8±2.6ab   2.2±0.8ab

D 组 5 49.8±1.3abc   1.8±0.8ab 41.8±2.6abcd   1.2±0.8ab

  注：A 组、B 组分别为单孔型呼气阀、平台型呼气阀安装于呼吸

机管道和面罩之间；C 组、D 组分别为单孔型呼气阀、平台型呼气阀

安装于面罩上，呼气阀远端均封闭；EPAP 为呼气气道正压，EPAP 5 
为 EPAP 5 cmH2O，EPAP 10 为 EPAP 10 cmH2O，PETCO2 为呼气末二

氧化碳分压；1 mmHg ＝ 0.133 kPa，1 cmH2O ＝ 0.098 kPa ；与 A 组

比较，aP＜0.05 ；与 B 组比较，bP＜0.05 ；与 C 组比较，cP＜0.05 ；与

本组 EPAP 5 条件下比较，dP＜0.05

内 PETCO2 显著低于 B 组（均 P＜0.05），即同种呼气

阀安装于面罩上时，气管内、面罩内 PETCO2 均显著

低于呼气阀安装于呼吸机管道和面罩之间时。

 另外，测试呼吸机 EPAP 为 10 cmH2O 时，各组

气管内、面罩内的 PETCO2 均较 EPAP 为 5 cmH2O 时

更低，但仅 D 组气管内的 PETCO2 差异有统计学意义

（P＜0.05）。
2.2 标准化实验条件下测试肺在不同 VT 时各组气 
管内 PETCO2 比较（图 2）：在测试肺 VT 为 400 mL 
时，各组气管内 PETCO2 均低于测试肺 VT 为 300 mL
时，其中仅 C 组差异有统计学意义（P＜0.05）。各

组在测试肺 VT 为 500 mL 时，气管内 PETCO2 均显著

低于测试肺 VT 为 300 mL、 400 mL 时（均 P＜0.05）。

注：PETCO2 为呼气末二氧化碳分压，VT 为潮气量

图 1    无创正压通气（NPPV）模型系统
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是其主要来源［16］。CO2 清除的主要措施是通过增加

肺泡通气量及漏气量，减少死腔容量及 CO2 重复呼

吸。随着肺泡通气量及漏气量的增加，有助于 CO2

排出。已有研究表明，NPPV 应用中，呼气阀类型、

肺 VT 及呼气时间可以引起通气量及漏气量的改变，

进而影响 CO2 重复呼吸［17-19］。但另一方面，漏气量

增加会影响患者触发、呼吸回路预置压力水平的实

现，从而导致人机不同步、通气效果降低及患者感觉

不适等［20］，这是导致 NPPV 应用中患者不耐受甚至

治疗失败的最常见原因。同时，漏气量的增加也会

影响患者氧合的改善。呼气阀是有效平衡通气量、

漏气量且防止人机不同步的重要装置。

 本研究表明，同种呼气阀安装在面罩上时气管

内、面罩内的 PETCO2 均显著低于呼气阀安装在呼吸

机管道和面罩之间时。说明呼气阀安装在面罩上比

安装在呼吸机管道与面罩之间更有利于 CO2 的排

出。主要理论依据是呼气阀安装在面罩上时，呼吸

机的基础气流对面罩内的残留气体起到冲洗作用，

减少或消除了 CO2 的重复呼吸（即死腔效应），而且

不影响人机的同步性能。然而，呼气阀安装在呼吸

机管道与面罩之间会存在明显的死腔气体，面罩越

大，CO2 的重复呼吸量就越大［16］。各组测试呼吸机

EPAP 为 10 cmH2O 时，气管内、面罩内的 PETCO2 较

EPAP 为 5 cmH2O 时更低，但仅 D 组差异有统计学

意义。说明呼吸回路内压力波动对 PETCO2 的影响

并不显著。有临床研究也证实，不同的 EPAP 水平

不会引起动脉血氧分压（PaO2）明显变化［21］。

 本研究中，呼气阀安装在同一位置时，平台型呼

气阀气管内和面罩内的 PETCO2 显著低于单孔型呼

吸阀。说明采用平台型呼气阀较单孔型呼气阀更能

有效降低 PETCO2，与临床治疗效果一致［22］。此外，

当测试呼吸机 IPAP从5 cmH2O递增到20 cmH2O时，

单孔型呼气阀漏气量逐渐增加，而平台型呼气阀漏

气量基本维持不变。当平台型呼气阀在呼吸回路处

于高压力状态时（通常在吸气相），平台型呼气阀的

内膜片上抬，使平台型呼气阀漏气孔变小，致使排气

量相对较小，以利于提高氧合；而当呼吸回路处于低

压力状态时（通常在呼气相），平台型呼气阀的内膜

片回缩，使平台型呼气阀漏气孔变大，致使排气量相

对较大，以利于促进 CO2 排出。这就是平台型呼气

阀较单孔型呼气阀更能有效降低 PETCO2、减少 CO2

重复呼吸的理论基础。

 本研究结果还显示，呼气阀安装在呼吸机管道

注：A 组、B 组分别为单孔型呼气阀、平台型呼气阀安装于

呼吸机管道和面罩之间；C 组、D 组分别为单孔型呼气阀、

平台型呼气阀安装于面罩上，呼气阀远端均封闭；VT为潮气量， 
PETCO2 为呼气末二氧化碳分压；1 mmHg＝0.133 kPa；与 VT  

300 mL 比较，aP＜0.05；与 VT 400 mL 比较，bP＜0.05

图 2    标准化实验条件下测试肺在不同 VT 时
各组气管内 PETCO2 的比较

注：IPAP 为吸气气道正压；1 cmH2O＝0.098 kPa

图 3    呼气阀安装于呼吸机管道和面罩之间时
不同 IPAP 情况下呼气阀漏气量的变化

2.3 呼气阀安装于位置Ⅰ时不同 IPAP 情况下呼

气阀漏气量的变化（图 3）：将测试呼吸机 IPAP 从

5 cmH2O 递增到 20 cmH2O，单孔型呼气阀漏气量随

IPAP 压力增高而增加，平台型呼气阀漏气量基本维

持不变。

3 讨 论

 NPPV 应用中，呼气相呼气末期时面罩内的 CO2

浓度维持在较高水平，当在下一个呼吸周期的吸气

初期，CO2 浓度迅速下降，之前吸入的气体容量即为

重复呼吸量，此时吸入气体的 CO2 浓度与呼出气体

的 CO2 浓度基本相同。因此，PETCO2 越低，下一个

呼吸周期吸气开始时的 CO2 浓度越低，重复呼吸量

就越少。现已证实，NPPV 治疗过程中，重复吸入的

CO2 来自面罩、呼吸回路及上呼吸道，并且上呼吸道
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和面罩之间或面罩上时，各组测试肺 VT 为 500 mL
时气管内 PETCO2 显著低于 VT 为 300 mL 和 400 mL
时；并且各组测试肺 VT 为 400 mL 时气管内 PETCO2

均低于 VT 为 300 mL 时（仅 C 组差异显著）。说明

增加肺 VT 能有效降低 PETCO2。有文献报道，可通过

监测 PETCO2 来调整通气量，达到预防腹腔镜手术中

CO2 的蓄积问题［23］。

 本研究的局限性：首先，本研究仅利用 NPPV 模

型系统进行了实验分析，还需要临床研究进一步论

证其治疗效果。其次，在 NPPV 应用中，NPPV 呼吸

机参数、测试肺的顺应性、气道阻力等变量也对 CO2

重复呼吸有影响，还需要更多的实验研究加以完善。

 综上所述，呼气阀安装在面罩上比安装在呼吸

机管道和面罩之间更有利于 CO2 的排出。同时，

采用平台型呼气阀及适当增加肺 VT 也有利于排出

CO2，减少 CO2 重复呼吸。本研究仅是利用 NPPV
模型系统并标准化了部分参数而进行的实验分析，

还需要临床研究及增加参数变量进一步论证其治疗

效果。
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