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【摘要】 经鼻间歇正压通气作为一种无创呼吸支持模式，已成为早产儿重要的辅助通气方式在

临床中广泛应用，但尚无相应的应用指南。本指南主要从适应证、模式的选择、初始参数设置、撤离标

准、通气失败需要插管标准、并发症、禁忌证等方面进行阐述和推荐，为新生儿科医生临床应用提供

指导。
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经鼻间歇正压通气（nasaL intermittent positive
pressure ventiLation，NIPPV）（本指南所述NIPPV不

包括双水平气道正压通气）是在经鼻持续气道正压

通 气（nasaL continuous positive airway pressure，
NCPAP）的基础上给予间歇正压的一种无创呼吸支

持模式，由于其具有避免气管插管等优点，显著降

低了气管插管率和机械通气的并发症，已成为早产

儿的重要辅助通气方式。但各机构的新生儿科医生

对NIPPV的临床应用尚存在较大差异，缺乏同质性

和规范性。中国医师协会新生儿科医师分会暨呼吸

专业委员会于2018年1月成立指南制定工作组，在

全面检索文献的基础上，获取相关研究并经过严格

的文献评价及多轮专家讨论，遵照循证医学指南制

定的要求制定本指南，旨在帮助新生儿科医生准确

掌握NIPPV的临床适应证，规范NIPPV参数设定、

撤机时间的把握和疗效判断。本指南已在国际实

践指南注册平台注册，注册号 IPGRP-2019CN010。
本指南目标人群为新生儿科医生、儿科医生。

采用推荐、评估、发展和评价分级工作组

（recommendations assessment， deveLopment and
evaLuation working group，GRADE）评价证据［1］。将

证据质量分为“高、中、低和极低”4个等级。将随

机对照试验（randomized controLLed triaLs，RCT）、诊

断准确性研究初始作为高质量证据，降低证据质量

的因素为（1）研究局限性：根据不同研究设计类型，

采用相应的方法学质量评价工具；（2）结果不准确

性：样本量小、结局事件发生少和效应估计值可信

区间宽；（3）研究结果不一致性：临床异质性和统计

学异质性；（4）间接证据；（5）发表偏倚。观察性研

究（包括队列研究、横断面研究、病例对照研究、病

例系列报告和病例报告）初始作为低质量证据，但

若某干预措施疗效显著，证据显示存在剂量效应关

系，存在各种可能导致疗效显著性降低的偏倚时，

观察性研究证据的等级将可能提高。将推荐强度

分为“强推荐、弱推荐”两个等级。当明确显示干预

措施利大于弊或弊大于利时，指南小组将其列为强
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推荐。当利弊不确定或无论质量高低的证据均显

示利弊相当时，则视为弱推荐（表1）。
一、适应证

推荐意见 1：对于呼吸暂停的早产儿，推荐使

用NIPPV治疗（强推荐，中等质量）。

推荐说明：3项RCT将NIPPV和NCPAP治疗早

产儿呼吸暂停进行了比较［2⁃4］；其中两项RCT（80、
34例）结果均提示，相对于NCPAP，NIPPV能显著减

少呼吸暂停发生率（P均<0.05）［2⁃3］；仅一项 RCT
（20例）结果提示，NIPPV在预防和改善呼吸暂停方

面相对于NCPAP并无明显优势（P>0.05）［4］。而两项

Cochrane系统评价［2002年（纳入2项RCT，54例）及

2013年（纳入 14项RCT，1 052例）］均显示，NIPPV
具有显著改善频发呼吸暂停的疗效（P均<0.05）［5⁃6］。

推荐意见2：作为初始呼吸支持，对于轻、中度

呼吸困难患儿，需要无创呼吸支持时，可优先考虑

应用NIPPV（弱推荐，低质量）。

推荐说明：上机指征为无论生后何时，一旦出现

呼吸急促、吸气性凹陷、呻吟等症状，吸入氧浓度

（fraction of inspired oxygen，FiO2）>0.30，即可使用

NIPPV进行呼吸支持。NIPPV和NCPAP作为初始呼

吸支持模式的疗效尚存在争议。3项RCT（76、179、
57例）结果均提示，作为初始呼吸支持模式，NIPPV在
降低气管插管率、再次使用PS率及并发症发生率等方

面均显著优于NCPAP（P均<0.05）［7-9］。而另两项RCT
（98和200例）结果提示NIPPV在降低气管插管率方

面相对于NCPAP并无明显优势（P均>0.05）［10⁃11］。

推荐意见 3：作为有创通气撤机后呼吸支持，

对于机械通气患儿，撤机后可优先考虑应用

NIPPV（强推荐，高质量）。

推荐说明：有创通气改为NIPPV呼吸支持的指

征为 FiO2<0.40时血氧饱和度仍可维持在 0.90~
0.94［12］，通气频率≤25次/min，吸气峰压≤14 cmH2O
（1 cmH2O=0.098 kPa），平均气道压（mean airway
pressure，MAP）≤7 cmH2O，呼 气 末 压（positive

end⁃expiratory pressure，PEEP）≤5 cmH2O，且不伴

呼吸急促及血气分析结果异常。关于 NIPPV和

NCPAP作为撤机后呼吸支持模式的比较，Cochrane
系统评价先后3次进行了更新［13⁃15］，［2001年纳入

3 项 RCT（159 例）［16⁃18］，2014 年纳入 8 项 RCT
（1 316例）［16⁃23］，2017年纳入10项RCT（1 431例）［16⁃25］，

结果均显示，NIPPV在降低撤机失败率上显著优于

NCPAP（P均<0.05）。
二、NIPPV模式的选择

推荐意见 4：在NIPPV模式的选择上，可选择

同步NIPPV（synchronised NIPPV，sNIPPV）或非

同步NIPPV（弱推荐，极低质量）。

推荐说明：尽管尚无RCT直接比较 sNIPPV和

非同步NIPPV，美国儿科学院在发布的指南指出，

sNIPPV与NCPAP相比降低了拔管失败率［26］，但由

于患儿自主吸气时间非常短且频率变化快，需要同

步系统反应非常快，加之无创呼吸支持受口鼻部漏

气等因素的影响，因此 sNIPPV在临床的应用效果

尚难以评价［27］。尚缺乏大样本RCT对 sNIPPV和

NCPAP在新生儿呼吸窘迫综合征和早产儿呼吸暂

停中的有效性进行对照评估。

三、初始参数设置（NIPPV采用双鼻塞密闭环

路方式）

推荐意见5：作为初始呼吸支持模式，参数设置

建议吸气峰压 15~25 cmH2O，PEEP 4~6 cmH2O，
呼吸频率 15~40次/min，吸气时间根据疾病性质设

置，流速8~10 L/min，FiO20.21~0.40，维持血氧饱和

度在0.90~0.94［12］（强推荐，中等质量）。

推荐说明：该标准为综合较多研究采用的标

准［6⁃11，23］，其中包括KirpaLani等［23］于 2013年发表的

目前NIPPV对比NCPAP的最大样本量RCT。各参

数可根据患儿的出生体重、胸廓扩张度、血气结果

进行调节。

推荐意见 6：有创通气撤机后初始参数设置

建议吸气峰压比撤机前增加 2~4 cmH2O，PEEP≤
表1 GRADE证据质量及推荐意见强度

级别

高质量

中等质量

低质量

极低质量

强推荐

大多数情况下，推荐意见适用于大多数患者；对估计值接近真实
值非常有把握

大多数情况下，推荐意见适用于大多数患者；对估计值有中等把
握：估计值有可能接近真实值，但也有可能差别很大

当有更高质量证据时，推荐意见有可能改变；对估计值的把握有
限：估计值可能与真实值有很大差别

当有更高质量证据时，推荐意见有可能改变；对估计值几乎没有
把握：估计值与真实值极可能有很大差别

弱推荐

最佳决策会因环境、患者和社会价值而不同；对估计值接近
真实值非常有把握

在某些情况下，替代方案对某些患者有可能更好；对估计值有
中等把握：估计值有可能接近真实值，但也有可能差别很大

其他的替代方案同样合理；对估计值的把握有限：估计值可能
与真实值有很大差别

其他的替代措施同样合理；对估计值几乎没有把握：估计值
与真实值极可能有很大差别

注：GRADE为推荐、评估、发展和评价分级工作组
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6 cmH2O，呼吸频率与撤机前相同，调节FiO2以维

持血氧饱和度为0.90~0.94［12］，流速8~10 L/min（强
推荐，中等质量）。

推荐说明：该标准为综合目前较多研究采用的

标准［16⁃25］，撤机后NIPPV近端实测压力应不低于撤

机前的吸气峰压。为了弥补无创管路中漏气对压

力的影响，临床操作中可能需要将吸气峰压较撤机

前增加 2~4 cmH2O；根据患儿的出生体重、胸廓扩

张度、临床症状和血气分析结果调节各参数。

四、撤离NIPPV标准

推荐意见7：当FiO2<0.30，吸气峰压<14 cmH2O，
PEEP<4 cmH2O，呼吸频率<15次/min，在此基础

上临床症状和血气结果在可接受范围内，维持病情

平稳至少12 h（强推荐，中等质量）。

推荐说明：该标准为目前较多研究采用的标

准［6⁃11，16⁃25］。撤离NIPPV时应根据患儿当时状况，考

虑是否需要继续吸氧或应用其他无创呼吸支持模

式过渡；脱离NIPPV后2 h复查血气，密切监测各项

生命体征指标及血液动力学改变。

五、NIPPV通气失败需要气管插管有创通气标准

推荐意见 8：满足以下任一标准：（1）频繁呼吸

暂停，即可自行恢复的呼吸暂停≥3次/h，或者24 h
内出现1次需要气囊⁃面罩正压通气的呼吸暂停，咖

啡因或氨茶碱治疗不能缓解；（2）低氧血症，即

FiO2>0.40时，动脉血氧分压<50 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa）；（3）急性进展的高碳酸血症，即 pH<
7.25，二氧化碳分压>60 mmHg；（4）出现NIPPV
禁忌证的情况（见推荐意见10）（强推荐，中等质量）。

推荐说明：该标准为目前较多研究采用的标

准［7⁃10，23⁃25］，在NIPPV治疗过程中，密切观察患儿病

情变化，若满足以上标准中任一项，应及时气管插

管，以免延误救治时机。

六、并发症

推荐意见 9：在NIPPV治疗过程中，应选择合

适的鼻塞；在维持目标氧饱和度的前提下避免压力

过高；对于留置胃管的患儿，建议保持胃管持续开

放，酌情抽出胃内残留气体；根据患儿病情及时调

整吸气峰压及PEEP，密切监测胃肠道、肺部及颅

内情况（弱推荐，中等质量）。

推荐说明：无创呼吸支持常见并发症为鼻损

伤、胃肠道扩张胀气、气胸、颅内出血、支气管肺发

育不良等。关于NIPPV与NCPAP并发症发生率的

比较，尚无明确定论，且缺乏远期并发症比较。专

家组认为两者在并发症发生率无明显差异的情况

下，为达到相同的目标氧饱和度，NIPPV所需的

FiO2等参数相对NCPAP更低，因此推荐优先考虑

NIPPV，各新生儿中心可根据自己的设备配置和临

床经验作出选择。

七、禁忌证

推荐意见10：使用NIPPV的禁忌证为（1）先天

畸形包括先天性膈疝、气管⁃食管瘘、后鼻道闭锁、

腭裂等；（2）呼吸系统包括无自主呼吸、应用

NIPPV过程中呼吸困难进行性加重、上气道损伤

或阻塞、气胸、鼻黏膜受损等；（3）心血管系统包括

心跳骤停、严重心律失常、休克等；（4）消化系统包

括频繁呕吐、严重腹胀、新生儿坏死性小肠结肠炎、

肠梗阻、消化道大出血等（强推荐，极低质量）。

推荐说明：专家组一致认为当患儿处于以上任

一疾病状态，不推荐使用NIPPV。
（汪丽 史源 毛健 封志纯 执笔）
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