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儿童无创持续气道正压通气临床
应用专家共识

中华医学会儿科学分会急救学组

中华医学会急诊医学分会儿科学组

中国医师协会儿童重症医师分会

无创持续气道正压通气(noninvasive continuous

positive airway pressure，NCPAP)是在自主呼吸条件

下，经鼻塞或面罩等方式提供一定的压力水平，使整

个呼吸周期内气道均保持正压的通气方式。其无需

建立有创人工气道，因而能减轻患儿痛苦，减少有创

通气的并发症，目前已经成为临床上常用的辅助通

气技术。为进一步推广和规范我国儿童NCPAP的

临床应用，提高呼吸支持水平，减少不良反应和并发

症，中华医学会儿科学分会急救学组、中华医学会急

诊医学分会儿科学组和中国医师协会儿童重症医师

分会参考国内外现有指南和临床研究成果并检索

PubMed、Medline、中文相关数据库(清华同方、万方

数据库、维普中文科技期刊数据库)，检索13期截止

到2016年5月，制定出本专家共识。由于新生儿有

其自身特点，本专家共识仅适用于新生儿以外的儿

童患者。

一、NCPAP作用原理

NCPAP仅提供一定恒定的压力支持，不提供额

外通气功能，患者的呼吸形态包括呼吸频率、呼吸幅

度、呼吸流速和潮气量等完全自行控制，NCPAP作

用原理包括以下几方面¨。1。

1．改善肺部气体交换功能：NCPAP通过保持呼

吸道正压，使已经或将要萎陷的肺泡扩张，增加功能

残气量，改善通气血流比例失调；同时减轻肺泡毛细

血管淤血和渗出，减轻肺水肿；改善肺部氧合，降低

肺泡．动脉血氧分压差，纠正低氧血症。

2．改善肺部通气功能：通过维持上气道开放，防

止或逆转小气道闭合，降低气道阻力，改善肺部
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通气。

3．降低呼吸功：使肺顺应性增加，气道开放阻力

降低，可降低呼吸功，减轻呼吸肌疲劳。

4．改善膈肌功能：能稳定胸壁，减少胸腹不协调

的呼吸运动，改善膈肌功能。

5．降低肺血管阻力：通过扩张萎陷的肺泡，使肺

泡在功能残气量时开放，肺血管阻力降低。在左向

右分流的先天性心脏病中，NCPAP可使肺泡内压增

加，减小分流，使肺血流量减少，降低肺血管阻力，可

改善右心功能。

二、NCPAP应用指征和禁忌证

1．应用指征：目前尚无儿童使用NCPAP的统

一指征。凡应用NCPAP者，其呼吸中枢的驱动功能

必须正常，患儿应具有较好的自主呼吸能力。

NCPAP主要应用于呼吸衰竭的早期干预，也可用于

辅助撤机。对于有明确有创通气指征者，不宜应用

NCPAP替代气管插管机械通气。临床上出现以下

情况时可考虑使用H引：(1)轻至中度的呼吸困难，

表现为呼吸急促，出现三凹征及鼻翼煽动，皮肤发

绀。(2)动脉血气异常：pH值<7．35，动脉血二氧

化碳分压(PaC02)>45 mmHg(1 mmHg=

0．133 kPa)或动脉血氧分压／吸人氧浓度(P／F)<

250 mmHg。

2．禁忌证：(1)心跳或呼吸停止；(2)自主呼吸

微弱，频繁呼吸暂停；(3)气道分泌物多，咳嗽无力，

气道保护能力差，误吸危险性高；(4)失代偿性休

克；(5)大量上消化道出血；(6)频繁呕吐；(7)鼻咽

腔永久性的解剖异常；(8)颈面部创伤、烧伤及畸

形；(9)近期面部、颈部、口腔、咽腔、食管及胃部手

术后；(10)先天性膈疝。

三、NCPAP在各种疾病中的应用

1．毛细支气管炎：是婴幼儿呼吸衰竭的常见原

因。婴幼儿气管和支气管比较狭小，其黏膜易受感
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染或其他刺激而充血肿胀，引起气道狭窄。由于气

道狭窄导致气道阻力增加，呼吸功增加，易发生呼吸

肌疲劳，导致急性CO：潴留和低氧血症。对毛细支

气管炎引起的轻一中度呼吸衰竭患者，可使用

NCPAP[5引。

2．支气管肺炎：由于解剖和生长发育的原因，

婴幼儿和儿童肺炎易引起呼吸衰竭。对支气管肺炎

合并轻．中度呼吸衰竭患者可使用NCPAP¨引。

3．阻塞性睡眠呼吸暂停综合征(obstructive

sleep apnea syndrome，OSAS)：是指以呼吸暂停或低

通气为特征的睡眠呼吸疾病，由于持续反复阻塞性

呼吸暂停造成的PaCO：升高和血氧分压(PaO：)下

降，NCPAP是治疗OSAS的方法之一。一些不适宜

手术治疗和部分术后仍有呼吸暂停表现的OSAS患

儿，也可进一步应用NCPAP缓解呼吸暂停症

状【Iml2J。多数OSAS患儿对NCPAP治疗耐受性好，

适合长期家庭治疗。但开始使用时应在睡眠中心的

多导睡眠图监测下进行，有利于选择最合适的

NCPAP压力水平，评估治疗效果。

4．急性呼吸窘迫综合征(acute respiratory

distress syndrome，ARDS)：是由多种非心源性原因引

起肺毛细血管内皮细胞和肺泡上皮细胞损伤，造成

弥漫性肺间质和肺泡水肿，导致的急性呼吸衰竭。

其病理生理特征是肺泡．毛细血管内皮通透性增高，

形成肺泡及肺间质水肿，导致肺容积减少、功能残气

量降低、肺顺应性降低、严重的通气血流比例失调。

无创通气治疗儿童ARDS的证据较少。对存在

ARDS危险因素的患儿早期使用NCPAP可改善肺

部气体交换和降低呼吸功。对轻度ARDS，尤其是

伴有免疫功能受损的患者，使用NCPAP治疗可以降

低气管插管几率，但NCPAP不适用于中一重度

ARDS【131。

5．心源性肺水肿：是由于左心室功能不全引起

液体聚积在肺间质和肺泡腔内，肺顺应性降低，通气

氧合受影响。NCPAP通过降低跨肺压、减少呼吸做

功和减轻左心室后负荷等，可以改善心肺功能，改善

肺部氧合，其有效性和安全性已得到临床验证，

NCPAP可作为急性心源性肺水肿的辅助治疗‘14。5|。

6．气管支气管软化症：是由于先天发育异常或

后天各种原因导致气管支气管缺乏应有的软骨硬度

和支撑力造成管腔不同程度塌陷的一种病理现象。

患儿呼吸时出现喘息现象，呼气费力。NCPAP通过

提供支撑压力，减轻气道狭窄程度，降低呼吸功，改

善通气‘16。7|。

四、在有创通气撤机过程中的应用

常规撤机过程是从有创通气过渡到单纯氧疗。

撤机拔管后出现呼吸衰竭而再次进行气管插管可明

显加重病情，增加病死率¨8|。NCPAP作为过渡性

或降低强度的辅助通气方法，可帮助实现提早撤机

拔管，并减少撤机失败率¨9|。

撤机后使用NCPAP分为3种情况：(1)原发病

好转，呼吸机参数下调至低水平，但尚未完全达到常

规有创通气撤机标准时提前撤机拔管，把NCPAP作

为机械通气序贯治疗的一部分，拔管后立即使用

(有创一无创序贯策略)；(2)达到撤机标准后撤机拔

管，立即预防性使用NCPAP防止呼吸衰竭发生，达

到顺利撤机拔管目的；(3)达到撤机标准撤机拔管

后行常规氧疗，待出现气促、呼吸窘迫后再治疗性使

用NCPAP(补救策略)¨9。。拔管后立即使用NCPAP

可有效提高撤机成功率，减少再插管率。

五、NCPAP设备装置

1．通气装置：包括儿科专用NCPAP装置、无创

通气呼吸机和带有无创通气模式的多功能呼吸机。

儿科专用NCPAP装置根据小婴儿生理特点设计，包

括气泡式NCPAP。无创通气呼吸机多内置空气压

缩机，采用单回路系统，即有较好的漏气补偿功能。

多功能呼吸机行无创通气模式时，采用双回路系统，

虽有漏气补偿功能，但应尽量减少漏气⋯。

2．连接方式：鼻塞、鼻咽管、鼻罩、面罩和头罩。

选择连接方式时应注意式样和规格，要保证它们适

合患儿鼻腔大小和脸形。鼻塞容易固定且耐受性

好，婴幼儿较常用，也比较容易护理。鼻罩和面罩适

合较大儿童，婴幼儿使用受到一定限制。目前以鼻

塞和鼻罩最常用，选择合适的连接方式是NCPAP成

功的重要因素之一。

六、NCPAP的使用方法

实施NCPAP的医护人员应掌握NCPAP的适应

证、操作程序、监测指标、疗效判断方法及不良反应

防治等。急性病患儿施行NCPAP可在急诊室、重症

监护病房或其他专业病房进行。慢性病患儿可在睡

眠监测中心或重症监护病房等试用并观察效果，待

家属掌握相关操作技术后可安排在家庭长期应用，

医护人员应给予技术支持。

1．患者选择：选择标准主要基于临床综合判断，

包括呼吸衰竭原因、呼吸困难程度、血流动力学状

态、有无吞咽障碍、患儿配合程度及依从性、治疗目

的、胸x线片和血气结果等。接受NCPAP治疗的

患儿应是轻．中度呼吸衰竭而非严重呼吸衰竭和有
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生命危险的患儿，另外实施NCPAP的场所应具有有

创通气的能力。对一些神经肌肉疾患导致的慢性呼

吸衰竭或睡眠呼吸暂停综合征的患者，应进行多导

睡眠图监测，确切了解患者睡眠时呼吸暂停及低通

气的情况，并评估NCPAP的有效性。

2．通气参数的初始化和适应性调节：选择最适

合的压力是有效NCPAP治疗的基础。NCPAP初调

参数为：压力4—6 cmH20(1 cmH20=0．098 kPa)，

流量为婴儿6～12 L／min，儿童8～20 L／min，并根据

肺部氧合情况设置吸入氧浓度(FiO：)。当NCPAP

与患儿连接后，根据患儿呼吸及氧合变化等情况调

节通气参数。如经皮氧饱和度仍低，可以每次1～
2 emil，0的幅度逐渐增加压力，但最高压力一般不

宜超过10 cmH20。同时按每次0．05—0．10的幅度

提高FiO：。若经皮氧饱和度维持稳定，应以0．05的

幅度逐渐降低FiO：。如FiO：<0．35，经皮氧饱和度

仍能维持，可按每次1 cmH：0的幅度逐渐降低压

力，直至2—3 emil：0。若经临床评估判断NCPAP

的疗效欠佳，1～2 h病情无改善或继续加重，达到

气管插管指征时应立即插管行有创通气。

3．监护：密切监护是判断疗效、合理调节参数

及发现并发症的重要措施，也是避免因NCPAP治疗

无效而延误气管插管时机的重要环节。监护内容包

括：(1)鼻塞、口或鼻面罩与患儿接触部位的漏气

量，及时调整鼻塞、鼻或面罩位置及固定带松紧程

度。(2)呼吸道护理：保持气道通畅，及时清理气道

分泌物。(3)由于开始使用NCPAP时患儿会感到

不适，导致烦躁、对抗，小婴儿可使用沙袋等适当限

制头部运动，必要时应用镇静剂。对较大儿童应做

好解释教育工作，以取得患儿的理解和配合，减少恐

惧感，增加依从性。(4)监测呼吸频率、心率、经皮

氧饱和度等变化，及时调节通气压力、流量和吸氧浓

度。(5)胃管护理：因高流速供气或患儿啼哭使气

体吞人胃内易导致腹胀，应留置胃管进行胃肠减压，

避免腹胀导致横膈抬高影响患儿呼吸或胃内容物反

流导致误吸。留置胃管也利于小婴儿经胃管喂养。

4．疗效判断：注意观察患儿意识状态、呼吸频

率、心率、血压等变化。NCPAP治疗有效的表现包

括：呼吸困难逐渐减轻，呼吸频率及心率逐渐正常，

三凹征及鼻翼煽动减轻或缓解，听诊双肺进气音良

好，发绀缓解，呼吸暂停好转。一般在施行NCPAP

1～2 h后复查血气以了解治疗效果。根据以上指

标综合判断治疗效果，确定参数水平。应用NCPAP

1～2 h后，患儿病情无好转，应及时换用其他通气

方式[20’2 2】。

5．NCPAP疗程：如经NCPAP等治疗病情稳定，

患儿临床症状逐渐好转，可以逐渐降低压力支持水

平和吸人氧浓度。当压力降至2～3 emil：0和FiO：

<0．35时，患儿若无明显呼吸困难，能维持较好的

血气指标，可试停NCPAP，改鼻导管吸氧。若出现

呼吸困难可重新连接继续行NCPAP。

七、NCPAP的不良反应和防治旧列

1．皮肤损伤：鼻塞、面罩或鼻罩固定太紧，压迫

局部皮肤黏膜导致损伤，可表现为局部皮肤水肿、红

斑、糜烂和感染，鼻中隔损伤甚至缺损。预防措施为

选择大小合适的鼻塞，连接方式不要固定太紧。在

颜面部受压部位贴敷料有助于预防皮肤压伤。

2．漏气：漏气可以发生在所有接受NCPAP治疗

的患儿。一是因NCPAP压力过高，二是因患儿依从

性差。因此，使用中应动态监测患儿病情变化，经常

检查是否存在漏气并及时调整鼻塞或鼻罩的位置，

及时调整NCPAP压力，以预防和减少漏气的发生。

3．腹胀：NCPAP治疗时患儿容易吞人空气，高

速气流也容易经食管进入胃肠而引起腹胀，严重者

可阻碍膈肌运动影响呼吸。因此在保证疗效的前提

下避免使用过高压力。常规留置胃管进行胃肠减压

可有效防止该并发症发生。

4．CO，潴留：当NCPAP压力过高、肺泡过度扩

张和呼气时间不足时，易导致潮气量减小和CO：潴

留。若NCPAP时管道流速过低，患儿呼出的CO：

不能及时排出，导致重复吸入，也导致CO：潴留。

设置适当压力和流速可减少CO，潴留。

5．误吸：胃部进气和腹胀容易呕吐导致误吸。

适当的头高位或半坐卧，并在保证疗效的前提下适

当降低压力，有利于减少误吸的危险陛。
6．对心血管功能影响：当NCPAP压力过高时，

NCPAP提供的正压可经肺间质转达至胸膜腔，胸腔

内压随之升高，妨碍静脉血回流；肺过度膨胀可使肺

血管阻力增加，使右心后负荷增加，最终心排血量减

少。设置适当压力，可减少对心血管功能的影响。

NCPAP压力达10 emil20时可能影响心脏功能Ⅲo。

(曾健生钱素云 许峰 陆国平 刘春峰

任晓旭执笔)
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广东省妇幼保健院(王波)；广州市儿童医院(朱翠平)；广东省中山

市博爱医院(周涛)；天津市儿童医院(黄敬孚、王晓敏)；中国医科大

学附属盛京医院(刘春峰、王晓茵)：内蒙古自治区人民医院
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(白玉新)；北京大学第一医院(王颖)；宁夏医科大学总医院

(邱银萍)；吉林大学第一医院(李玉梅)；西安儿童医院(楚建平)；

成都市儿童医院(张国英)；江西省儿童医院(徐南平)；齐鲁儿童医

院(李军)；汕头大学第二医院(杨汉华)；陆军总医院附属八一儿童

医院(许煊)；武汉市儿童医院(孙继民)；青海省儿童医院

(赵生奎)；昆明医科大学附属儿童医院(肖曙芳)；郑州市儿童医院

(成怡冰)；河北省儿童医院(霍习敏)；哈尔滨医科大学附属二医院

(张秋月)；重庆医科大学附属儿童医院(许峰)；复旦大学附属儿科

医院(陆国平)；首都儿科研究所附属儿童医院(任晓旭)；首都医科

大学附属北京儿童医院(钱素云、曾健生、高恒妙)；浙江医科大学附

属儿童医院(张晨美)；深圳市儿童医院(何颜霞)；深圳市宝安区妇

幼保健院(刘纯义)；湖南省人民医院(祝益民、张兵)
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