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心脏与呼吸衰竭的关系
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正压通气治疗AHF的机制
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正压通气治疗AHF
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降低前负荷
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降低后负荷
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正压通气治疗对心功能的影响
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无创正压通气方式

l 无创正压通气(Non-invasive positive pressure 
ventilation,NPPV)是指不需要建立有创人工气道,通过接
口器、鼻罩或面罩等连接患者和呼吸机而进行的辅助正压
机械通气。

l 无创通气

l 急救气囊

l 麻醉面罩

l 无创呼吸机
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无创正压通气方式
CPAP：是指在自然呼吸状态下，吸气相和呼气相持续输送一定的正压，形

成“气体支架”使上气道保持开放。使用CPAP一般从5cmH2O起步逐渐增

加，多数临床研究显示其有效范围是10~12.5cmH2O

CPAP简单易用、相对价廉，耐受性好；缺点是辅助通 气的效果

较差。不能根据患者的需要自动调整压力水平和潮气量的大小，

也不适用 于CO2潴留较重的患者。 广
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无创正压通气方式
BPAP：通过分别设置和调整IPAP和EPAP解除上气 道阻塞和塌陷
              吸气相正压 (inspiratory positive airway pressure，IPAP)
              呼气压 (expiratory positive airway pressure，EPAP)

•IPAP和EPAP之间的压力差，保证足够潮气量。通过扩大压力差来增强吸气力量支

持和肺泡通气量，从而降低CO2水平，同时减轻呼吸肌负荷。

•EPAP可维持上气道开放、消除阻塞型睡眠呼吸暂停、增加功能残气量、防止肺泡

萎陷

•IPAP从6~8cmH2O开始， EPAP从4~5cmH2O开始,逐渐增加,初始时可以每3~5分
钟调节1次,每次调节1~2cmH2O,,以不超过吸气压力/呼气压力=25/5cmH2O为宜广
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Annals of Internal Medicine , 2010 , 152 (9) :590 

降低插管有创通气发生率 降低住院死亡率

广
东
省
胸
痛
中
心
协
会



强调早期应用

l NIPPV应用越早效果越好，在很多情况下是病情加重，药物治疗

效果不好时才被动使用，往往错失良机而直接使用了有创呼吸机

通气治疗。

l NIPPV有效的压力值调节需要时间，急性肺水肿发作时可供缓解

的时间窗较短。如果得不到及时缓解，将很快进入到需要插管行

有创机械通气治疗阶段。此时患者将出现低血压和意识障碍，有

创机械通气改善心功能的作用十分有限。
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无创呼吸机使用时机：指南推荐
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l 吸氧：适用于低氧血症和呼吸困难明显，尤其指端血氧饱和度＜90%

的患者。如需吸氧，应尽早采用，使患者SaO2 ≥95%(伴COPD者SaO2 

≥90%）。

l 无创呼吸机辅助通气（Ⅱa类，B级）推荐用于常规吸氧和药物治疗仍

不能纠正的肺水肿合并呼吸衰竭，呼吸频率>20次/分,能配合呼吸机通

气的患者。但不建议用于收缩压＜85mmHg的患者。

无创呼吸机使用时机：指南推荐
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及时调整

       在临床情况改善时应及时降低压力值，避免持续

高压力加重心肌缺血，降低心输出量和血压
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NIV禁忌证患者应评价直接有创机械通气指证

绝对禁忌症 相对禁忌症

•心跳呼吸停止 •气道分泌物多/排痰障碍

•昏迷、自主呼吸弱 •严重感染

•误吸可能性高 •极度紧张

•合并其他器官功能衰竭（血流动力学不
稳定，消化道大出血/穿孔，严重脑部疾

病等）

•严重的氧血症（PaCO2＜45 mmHg）/严重

酸中毒（pH≤7.20）

•面部创伤/术后/畸形（正压通气） •近期上腹部手术后（尤其是需要严格胃肠

减压者）

•不合作 •严重肥胖

胸腹部手术后创伤（胸外负压通气）广
东
省
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及时转换：有创呼吸机使用时机

      必要时应该及时转换有创通气：

l病情发展迅速或继续恶化，肺水肿明显，大量粉红色泡沫痰

l神志不清或意识淡漠

l严重心源性休克和心律失常

l肺部感染严重，痰液粘稠量多，患者排痰不力

l人机配合不佳，无法耐受

l血气指标继续恶化：缺氧进一步加重；出现或加重CO2潴留
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有创呼吸机使用时机：指南推荐
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 气道插管和人工机械通气：应用指征为心肺复苏

时、严重呼吸衰竭经常规治疗不能改善者，尤其

是出现明显的呼吸性和代谢性酸中毒，并影响到

意识状态的患者。

有创呼吸机使用时机：指南推荐
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l      昏迷患者神志清醒，烦躁患者转安静

l      患者呼吸与机械通气同步。

l      双肺呼吸音对称，胸廓运动均匀。

l      血气分析结果逐步好转。

l      血压基本正常。

使用呼吸机判断治疗有效的依据
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撤机前工作
l 应掌握好呼吸机模式的运用时机，使患者呼吸肌有休息，有锻练，

使其尽快过渡到自主呼吸

l 血液动力学稳定，镇静剂逐渐减量，进入唤醒模式，应用自主通气

模式。

l 对于无合并严重肺部基础疾患的心衰患者，应考虑尽早脱机，避免

呼吸机相关肺炎。

l 心功能稳定后，及时调节镇静剂剂量，行脱机评估

l 同步间歇指令通气 (SIMV)：逐渐减少SIMV次数，相对增加了自主呼

吸次数，减至SIMV4次／分时，患者仍能耐受，其VT不低于350ml，
血气分析基本正常，可考虑撤机。

l 持续气道呼正压通气（CPAP）：自主呼吸时，吸气与呼气期均保持

气道正压。可防止肺泡萎陷，增加功能残气，改善肺顺应性。CPAP
多在自主呼吸较好的情况下应用，可用于撤机前。广
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撤离呼吸机治疗的条件和标准

•  病人一般情况好转和稳定，神志清楚，感染控 制  
，循环平稳，能自主摄入一定的热量，营养状态

和肌力良好。

•  呼吸功能明显改善： 

• 自主呼吸增强，常与呼吸机对抗。

• 咳嗽有力，能自主排痰。

• 吸痰等暂时断开呼吸机时病人无明显的呼吸 困难，无

缺氧和CO2潴留表现，血压、心 率稳定。

• 降低机械通气量，病人能自主代偿。
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撤离呼吸机治疗的条件和标准

l临床观察心功能稳定，无心绞痛发作。

l血气分析在一段时间内稳定

l酸碱及水电解质失衡得到纠正

l吞咽反射恢复，上呼吸道通畅，下颌活动良好

l向病人讲明撤离呼吸机的目的和要求，病人能够

予以配合
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l R<25/min

l VT：>10ml/kg，VE：<10L/min

l FiO2<50%，PEEP<5cmH2O

uPH: 7.35～7.45

uPaO2: 60～100mmHg；PaCO2: 35～45mmHg

撤离呼吸机治疗的条件和标准
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脱机失败，应恢复机械通气

l 患者躁动，出汗，紫绀，呼吸窘迫 

l 心动过速： HR>110/min或较原基数增加20/min

l 呼吸急促：Ｒ>30/min或较原基数增加10/min

l 血压明显上升或下降：舒张压> 100mmHg，或较原基数升

高或下降>20mmHg

l SaO2<85%，PaO2<60mmHg； PaCO2增加8mmHg伴pH下降

l VE增加>5L/min
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拔管方法

l 准备好吸引器、面罩、开口器等物品。

l 拔管前先将口、鼻、咽喉及气管内的分泌物吸引干净，

放掉套囊中的气体，再次吸引气管。

l 拔管前吸入 50-100%氧气1-2分钟。拔出导管前让病人深

呼吸几次。

l 将吸引管插入导管并越出内端口，一边作气管内吸引，

一边随同气管导管一起慢慢拔出，以便将存留在气管与

导管外壁缝隙中的分泌物一并吸出

 广
东
省
胸
痛
中
心
协
会



拔管方法

l 拔除导管后，继续吸引口、咽部的分泌物，并将头偏向一

侧，以防呕吐误吸。

l 密切观察呼吸道是否通畅，托起下颌，面罩给氧，必要时

可放入口咽通气道或鼻咽通气管。

l 拔管后若发生喉痉挛或呼吸不好，应面罩紧闭加压吸氧，

必要时再度插管。严重喉痉挛者可给予镇静剂或肌松药后

，再次插管

l 拔管后可行NIPPV过渡 
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