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概念
NPPV：
是指通过口/鼻面罩将呼吸机与病人相连，由呼吸机提
供压力支持而完成辅助通气的人工通气方式。

它是一种不利用气管插管（切开）的通气支持形式

优点（比较IPPV）：

避免气管插管或者有创通气引起的并发症，如：口腔和
气管（喉、声带）的损伤，VAP发生率低，撤机容易且
简单



NPPV的目的
维持合适的通气（排出CO2）
减轻呼吸肌负荷和呼吸耗氧

改善肺氧合

维持血液动力学的稳定



NPPV应用指征
急性呼吸窘迫综合症的症状和体征：

中重度气促或气促比平时明显加重

呼吸频率＞24次/分，辅助呼吸肌通气，胸腹矛盾运动

气体交换异常：

PaCO2＞45mmHg ，PH＜7.35
PaO2 /FiO2＜200或PaO2＜60mmHg



NPPV适应症
呼吸衰竭

心源性肺水肿

拔管后序贯治疗或者提前拔管

拔管失败

支气管哮喘急性发作

器官移植术后的通气支持



NPPV适应症
限制性胸腔疾病

COPD急性加重期和稳定期

睡眠呼吸暂停综合症

夜间低通气

高龄患者围手术期的通气支持

神经肌肉疾病导致的呼吸衰竭

宫内窘迫

肺间质纤维化

矽肺



NPPV禁忌症
心跳呼吸停止

不合作

合并其他器官功能衰竭（血液动力学不稳定，消化道
大出血/穿孔，严重脑部疾病等）

上气道阻塞

近期上腹部手术后

误吸可能性高

面部手术/创伤/畸形













有创通气与无创通气的区别
有创通气 无创通气

连接方式 经口气管插管
经鼻气管插管
气管切开

面罩
鼻罩

创伤性 有 无

方便性 不方便 方便

机器大小 笨重 轻巧

模式 压力控制
容量控制

压力支持



有创通气与无创通气的区别
有创通气 无创通气

通气模式 A/C
SIMV
CPAP

S
S/T
T
CPAP

通气容量 有保证 无保证

触发灵敏度 低 高

漏气补偿 弱 强大

流量 低 高（40-60L/分）



鼻面罩的选择
鼻罩 口鼻罩

•死腔小，舒适性高
•张口呼吸病人需配合下
颌带一起应用

•死腔较大，舒适性稍差
•张口呼吸病人首选
•呼衰患者建议使用面罩









NPPV的通气模式
S：自主呼吸模式

T：时间控制模式

S/T：自主呼吸/时间控制自动切换模式

CPAP：持续气道正压通气模式

PC：压力控制模式

PAV：成比例辅助通气模式



NPPV的通气模式
Continueous Positive Airway Pressure
持续气道正压通气模式

病人有较强的自主呼吸，呼吸机在吸气相和呼气相均提
供一个相同的压力，帮助病人打开气道

主要用于OSAS阻塞性睡眠呼吸暂停综合症、自主呼吸
较强、只需要呼吸机稍微辅助的病人



起
始
压
力

Ra
mp 治疗压

力

整夜保持一个压力不变，不随患者气流幅度，体位
变化而变化



CPAP
输出持续正压

起到空气支架的作
用，防止气道阻塞、
塌陷

压力设定取决于实
验室压力滴定或根
据 auto PAP 滴定
值

CPAP 治疗目标

- 消除呼吸事件

- 改善睡眠质量和
睡眠结构

- 使 AHI 回到正常
水平



BiPAP双水平气道内正压
IPAP吸气末正压，每一次吸气相提供一个较高水平正
压

EPAP呼气末正压，每一次呼气相提供一个较低水平正
压

IPAP目的：增加通气量

EPAP目的：防止气道塌陷

                         增加功能残气量

                         抵消内源性PEEP
                         减少CO2重复呼吸

                         改善氧合



NPPV的通气模式
 Spontaneous
自主呼吸模式

病人有自主呼吸或自主触发呼吸机送气，呼吸机仅提供
IPAP和EPAP，病人自主控制呼吸频率和吸呼比/吸气时
间

相当于PSV+PEEP/CPAP
用于自主呼吸良好的病人



NPPV的通气模式
 Timed
时间控制模式

病人无自主呼吸或不能自主触发呼吸机送气，呼吸机完
全控制病人的呼吸，提供IPAP、EPAP、BPM、Ti

相当于PCV
主要用于无自主呼吸或自主呼吸弱的病人



NPPV的通气模式
Spontaneous /Timed
自主呼吸与时间控制自动切换模式

当病人的呼吸周期小于后备通气频率对应的周期时，为
S模式；当病人呼吸周期大于后备通气频率时，为T模式

自动切换点：后备通气频率对应的周期，如：BPM=10
次/分，呼吸骤起=60秒/10=6秒，则呼吸机等待6秒，如
患者在6秒内能触发呼吸机，呼吸机则为S模式，相反为
T模式

普遍用于各种病人



NPPV的通气模式
APCV：辅助压力控制模式
病人呼吸频率大于后备通气频率对应的周期时，呼吸机
除提供IPAP和EPAP外，还控制病人的吸气时间，但不
控制呼气时间；当病人的呼吸频率小于后备通气频率时，
为T模式

主要用于呼吸频率快、潮气量低、低氧血症的病人

Proportional Assist Ventilation：成比例辅助通气模式
根据患者瞬时吸气努力的大小，按照既定的比例提供同
步压力支持，从而改善了吸气努力与通气支持的关系，
提高了人机的协调性及机械通气的质量。

AVAPS：平均容量保证压力支持



NPPV的相关参数
触发相关（I-trigger）
控制相关

吸气相正压（IPAP）
呼气相正压（EPAP）
压力上升时间（Rise time）
吸气时间（Ti）

切换相关（E-trigger）
氧气浓度（FiO2）



相关参数设置
IPAP（4-25cmH2O）

其大小和潮气量相关，合适潮气量的最小压力

为了获得更好的舒适性和依从性，初始设置4-8cmH2O
经过5-20min调试逐步增加到合适水平（每次2-

3cmH2O水平递增，使SPO2＞90%）

最大值不宜超过25cmH2O



相关参数设置
EPAP（ 4-6cmH2O ）
接触上气道阻塞，扩张低通气肺泡的顺应性

改善氧合，保持肺泡开放，增加PaO2
初始设置4cmH2O
Ⅰ型呼衰时可适当上调至8-12cmH2O
出现内源性呼气末正压时可适当上调

上气道开放不良时可适当上调



相关参数设置
吸气触发

自主触发

流速触发：3-5L/min
压力触发：0.5-2cmH2O

时间触发

 T模式：12-20次/分
 S/T模式：患者呼吸频率



相关参数设置
呼气触发（切换）

病人触发，吸气流速下降到峰流速的某一百分比值，作为切换信号

流速切换25%

时间切换
吸气时间：0.8-1.2s
吸呼比：1:2-1:1.5



相关参数设置
Rise  time
触发吸气后，压力达到的速度

压力上升时间，通常为0.05-0.1秒
压力上升斜率，通常为75%（若患者呼吸频率过快，可
调大以满足患者吸气的需要，达到人机协调的目的）



相关参数设置
呼吸频率

呼吸机后备通气

氧浓度

能维持血氧饱和度＞90%的最低氧浓度

无创通气患者一般低于50%



相关参数设置
吸气时间：

0.8-1.2秒
吸气流量：

递减型，峰值40-60L/分
潮气量：6-10ml/Kg



无创通气的参数调整



评估通气效果
客观指标                               主观判断

呼吸机监测数据                                      —医生

潮气量不可信                                          辅助呼吸肌动用消失/减少

力学指标不可信                                      可见明显的胸廓起伏、呼                                              
                                                                          吸音清晰

患者的相关数据                                       —患者

呼吸频率及心率减慢                               气流大小

 SpO2及血气指标改善                               呼吸困难症状是否缓解

                                                                         



评估漏气及人机协调
鼻/面罩与面部接触部位是否漏气

人-机协调性判断

主要是指患者吸-呼气转换与呼吸机高-低压力转换在时
相上是否一致

望、闻、问、切

漏气对人机协调性的影响



无创呼吸机临床常见误区
误区一：先开机，后戴面罩

先开机后戴面罩会造成很大的漏气量，呼吸机无法识别
是漏气还是未戴面罩，而呼吸机本身有漏气补偿功能，
漏气补偿实际是流速补偿，通过流速达到压力，导致面
罩内的峰流速过大使患者感到“风太大”。

    漏气是无创通气效果和

    舒适度的重要因素，所

    以不要在开机漏气的情

    况下佩戴面罩。



无创呼吸机临床常见误区
误区二：增加面罩漏气孔降CO2
非正常漏气（漏气：分允许性和非允许

     性漏气）会使基线漂移造成触发迟钝甚

     至不同步，导致患者不能顺利排出CO2
正确方法：适当提高呼气压力，EPAP常
     用5-6cmH2O,使患者呼出的CO2更多的

     从排气孔挤出，而减少重复吸收

加大压差（即提高IPAP， Ⅱ 呼吸衰竭

    不能少于10cmH2O），提高有效分钟

    通气量



无创呼吸机临床常见误区
误区三：降低呼气压（EPAP）降CO2
呼气压过低会增加患者重复呼吸量，患者呼出的CO2会
因EPAP过低留在面罩里，吸气时又被重复吸收，同时
过低的EPAP不利于克服内源性PEEP，Ⅱ型呼衰一般
EPAP设置为5-6cmH2O较好



无创呼吸机临床常见误区
误区四：白天使用夜晚自然休息

晚上患者入睡后呼吸中枢神经兴奋性低，容易引起呼吸
抑制，低通气，因而CO2潴留和缺氧问题更加严重，尤
其是合并OSAS的患者

晚上更应使用无创呼吸机治疗，而且压力要大于白天



无创呼吸机临床常见误区
误区五：提高IPAP会使患者不耐受

真正导致患者不耐受呼吸机的原因是：

1. 机器同步不好～人机不协调，导致患者呼吸更费力

2. 漏气量过大，所谓的“风太大”

3. 压力差严重不足，机器没能有效辅助患者呼吸（潮气
量过低）

4. 正确方法，除正常排气孔漏气外尽量避免额外漏气，
允许漏气一般低于50L/分，足够的压力差是有效辅助
患者呼吸的关键



无创呼吸机临床常见误区
误区六：患者上机后首先关注是否“舒服”

任何人戴上呼吸机都会不舒服，只有患者病情好转才能
使其“舒服”。

患者戴上面罩后会因张口说话引起漏气和人机对抗，导
致不舒服而拒绝应用呼吸机

正确方法：

关注患者血氧是否提高，心率与呼吸频率是否减慢，血
压是否稳定，1-2小时后复查血气

根据潮气量和呼吸波形调节压力参数，20分钟后评估是
否有效



判断人机同步最客观的指标是：
有规律的压力和流速波形



无创呼吸机临床常见误区
误区七：呼吸机显示的潮气量就是患者真正的潮气量

无创呼吸机经面罩给患者供氧，随压力的高低变化，面
罩，口腔呼吸道软组织都会产生膨胀-收缩现象，产生
的空间差值没有进入到患者肺内，但会被呼吸机计算到
“潮气量”中，因而呼吸机显示的为“假潮气量”

正确方法

在根据体重计算出的潮气量基础上增加30%左右，再根
据血气调整



NPPV的并发症及预防
严重的胃肠胀气：避免碳酸饮料摄入，避免由口吸气，间断应用呼吸

机，避免IPAP＞25cmH2O
误吸：注意体位，床头抬高30°以上

面罩压迫鼻面部皮肤损伤：选择合适的鼻面罩，调整固定带的松紧适
宜，间歇松开面罩

排痰障碍：保证足够的液体量，多饮水，使用加

       温加湿器，间歇咳嗽排痰，保证痰液引流通畅

气压伤：合并肺大泡的需要警惕，不应过分追求

      通气状况的改善而提高气道压力

幽闭恐惧症：耐心教育解释，给患者试上机体验



撤机
症状改善后，IPAP压力逐渐降低，改鼻导管吸氧



呼吸机频繁报警
漏气量太大

压力监测管堵塞

参数设置是否合适




