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·６４６·



第１４卷第９期
２０１２年９月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ

Ｖｏｌ．１４Ｎｏ．９
Ｓｅｐ．２０１２

ｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｃｈｒｏｎｉｃｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅ［２７］．
２．４　ＣＰＡＰａｎｄａｐｎｅａｏｆｐｒｅｍａｔｕｒｉｔｙ
　Ｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｐｎｅａｏｆｐｒｅｍａｔｕｒｉｔｙｉｓ
ｎｏｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｏｄａｙｆｒｏｍｗｈａｔｉｔｗａｓｔｗｏｄｅｃａｄｅｓａｇｏ．
Ｔｈｒｅｅｔｙｐｅｓｏｆａｐｎｅａｏｆｐｒｅｍａｔｕｒｉｔｙｈａｖｅｂｅｅｎｄｅ
ｓｃｒｉｂｅｄ，ｃｅｎｔｒａｌ，ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅａｎｄｍｉｘｅｄａｐｎｅａ．Ｃｅｎｔｒａｌ
ａｐｎｅａｉｓｃｏｎｔｉｎｕｅｓｔｏｂｅｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｍｅｔｈｙｌｘａｎｔｈｉｎｅｓ．
ＮａｓａｌＣＰＡＰｃｏｎｔｉｎｕｅｓｔｏｂｅｕｓｅｆｕｌｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｏｒｍｉｘｅｄａｐｎｅａｔｒｅａｔｍｅｎｔ．Ｉｎｍｉｌｄｅｒｃａｓｅｓ，
ｃｕｔａｎｅｏｕｓｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｂｙｔｈｅｂｅｄｓｉｄｅｎｕｒｓｅｍａｙｈｅｌｐ．
Ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｍｏｄｅｓｏｆｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎａｖａｉｌａｂｌｅ
ｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＡＯＰａｒｅｎａｓａｌｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ（ＮＩＰＰＶ）ｏｖｅｒＣＰＡＰａｎｄｈｉｇｈｆｌｏｗ
ｎａｓａｌｃａｎｕｌａ（１２Ｌ／ｍｉｎ）．
　ＮＩＰＰＶｉｓａｔｅｃｈｎｉｑｕｅｏｆｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｓ
ｗｈｅｒｅａｈｉｇｈｅｒｌｅｖｅｌｏｆＣＰＡＰｉｓｄｅｌｉｖｅｒｅｄａｔｉｎｔｅｒｖａｌｓｔｏ
ｓｉｍｕｌａｔｅａｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｂｒｅａｔｈ［２７］ｏｆｔｅｎｓｙｎｃｈｒｏｎｏｕｓｔｏａ
ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｂｒｅａｔｈ．ＩｔｉｓｕｓｅｄｉｎｃｏｎｊｕｎｃｔｉｏｎｗｉｔｈＣＰＡＰ
ｔｏａｕｇｍｅｎｔｉｔｓｅｆｆｅｃｔ．Ｉｔｉｓｕｓｅｄｔｏｔｒｅａｔｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ
ｗｉｔｈｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒｓｅｖｅｒｅａｐｎｅａｓ．ＴｗｏＣｏｃｈｒａｎｅｒｅｖｉｅｗｓ
ｈａｖｅｆｏｕｎｄｓｕｃｈｕｓｅｏｆＮＩＰＰＶｒｅｄｕｃｅｓｔｈｅｆｒｅｑｕｅｎｃｙｏｆ
ａｐｎｅａｓｍｏｒｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｔｈａｎＣＰＡＰａｌｏｎｅ［２６２７］．Ｃａｓｅｒｅ
ｐｏｒｔｓｏｆｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｈａｖｅｃｕｒｔａｉｌｅｄｉｔｓｕｓｅ
ｔｏｓｏｍｅｅｘｔｅｎｔ，ｈｏｗｅｖｅｒｔｈｅｒｅｈａｖｅｂｅｅｎｎｏｒｅｐｏｒｔｓｏｆ
ｔｈｉｓｔｙｐｅｏｆａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｗｈｅｎｔｈｅｂｒｅａｔｈｉｎｇｒａｔｅｉｓ
ｓｙｎｃｈｒｏｎｉｚｅｄｗｉｔｈｔｈｅｉｎｆａｎｔ′ｓｂｒｅａｔｈ．Ｔｈｅｍｅｃｈａｎｉｓｍ
ｏｆａｃｔｉｏｎｏｆＮＩＰＰＶｉｎｉｍｐｒｏｖｉｎｇａｐｎｅａｏｆｐｒｅｍａｔｕｒｉｔｙｉｓ
ｓｔｉｌｌｕｎｄｅｒｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ．ＮＩＰＰＶｉｓｎｏｔｄｅｌｉｖｅｒｅｄｄｉｒｅｃｔｌｙ
ｉｎｔｏｔｈｅｄｉｓｔａｌａｉｒｗａｙｓａｓｉｎｔｈｅｃａｓｅｏｆｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌｌｙ
ｉｎｔｕｂａｔｅｄｉｎｆａｎｔｓ．ＩｔｉｓｐｏｓｓｉｂｌｅｔｈａｔＮＩＰＰＶｍａｙｉｎｆｌｕ
ｅｎｃｅｏｒａｌｔｅｒｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｍｅｃｈａｎｉｃｓ，ｐｒｏｖｉｄｉｎｇｉｔｓｂｅｎｅｆｉｔ
ｉｎｔｈｉｓｗａｙ．Ｍｏｒｅｓｔｕｄｉｅｓａｒｅｎｅｅｄｅｄｔｏｆｕｒｔｈｅｒｄｅｆｉｎｅ
ｉｔｓｍｏｄｅｏｆａｃｔｉｏｎ．ＮＩＰＰＶｈａｓａｌｓｏｂｅｅｎｕｓｅｄｉｎｉｎｆａｎｔｓ
ｔｏｐｒｏｖｉｄｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｕｐｐｏｒｔａｆｔｅｒｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ．Ｓｔｕｄｉｅｓ
ｓｈｏｗＮＩＰＰＶｔｏｂｅｍｏｒｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｔｈａｎｎａｓａｌＣＰＡＰａｌｏｎｅ
ｉｎｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｆａｉｌｕｒｅ．
２．５　ＬｉｍｉｔａｔｉｏｎｓｏｆＣＰＡＰ
　ＳｉｍｉｌａｒｔｏｏｔｈｅｒｎｅｏｎａｔａｌｔｈｅｒａｐｉｅｓＣＰＡＰｉｓａｌｓｏａｓ
ｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｐｒｏｂｌｅｍｓ．Ｔｈｅｒｅｉｓａｒｉｓｋｐｕｌｍｏｎａｒｙａｉｒ
ｌｅａｋ．Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｎａｓａｌｄｅｖｉｃｅｂｙｓｅｃｒｅｔｉｏｎｓ
ｎｅｅｄｓｔｏｂｅｗａｔｃｈｅｄｆｏｒｏｎａｒｅｇｕｌａｒｂａｓｉｓ．Ｎａｓａｌｉｒｒｉ
ｔａｔｉｏｎｏｒｉｎｊｕｒｙ，ｇａｓｔｒｉｃａｎｄｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｄｉｓｔｅｎｓｉｏｎｍａｙ
ｏｃｃｕｒａｎｄｓｈｏｕｌｄｂｅｍｏｎｉｔｏｒｅｄ．Ｏｖｅｒｄｉｓｔｅｎｓｉｏｎｏｆｔｈｅ
ｌｕｎｇｓｍａｙｒｅｓｕｌｔｆｒｏｍｉｎｃｒｅａｓｅｄｗｏｒｋｏｆｂｒｅａｔｈｉｎｇａｎｄ

ｓｔｒｕｇｇｌｉｎｇ，ｃａｕｓｉｎｇｈｙｐｅｒｃａｐｎｉａ，ｉｎｃｒｅａｓｅｄｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｖａｓｃｕｌａｒｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ｄｅｃｒｅａｓｅｄｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ，ａｎｄｉｎ
ｔｒａｐｕｌｍｏｎａｒｙｒｉｇｈｔｔｏｌｅｆｔｓｈｕｎｔｓｃａｕｓｉｎｇｈｙｐｏｘｅｍｉａａｎｄ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔａｐｎｅａｓ．ＣＰＡＰａｎｄｏｔｈｅｒａｉｒｗａｙｄｉｓｔｅｎｄｉｎｇ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｓｈａｖｅｂｅｅｎｉｍｐｌｉｃａｔｅｄｉｎｉｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅＡＤＨ
ｓｅｃｒｅｔｉｏｎａｎｄｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ．Ｉｔｉｓｗｏｒｔｈｗｈｉｌｅｔｏｒｅｍｅｍ
ｂｅｒｔｈａｔａｓｌｕｎｇｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ（ｅ．ｇ．ＲＤＳ）ｉｍｐｒｏｖｅｔｈｅ
ａｐｐｌｉｅｄｐｒｅｓｓｕｒｅｍａｙｂｅｔｒａｎｓｍｉｔｔｅｄｔｏｔｈｅｈｅａｒｔｒｅｓｕｌ
ｔｉｎｇｉｎｉｎｃｒｅａｓｅｄｓｅｃｒｅｔｉｏｎｏｆａｔｒｉａｌｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃｆａｃｔｏｒ．Ｉｔ
ｍａｙａｌｓｏｃａｕｓｅｄｅｃｒｅａｓｅｄｖｅｎｏｕｓｒｅｔｕｒｎａｎｄｏｒｄｅ
ｃｒｅａｓｅｄｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅ．
２．６　ＣｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｔｏＣＰＡＰ
　ＣｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓｔｏＣＰＡＰｉｎｃｌｕｄｅａｇｏｎａｌｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ
（ｇａｓｐｉｎｇ），ｓｅｃｏｎｄａｒｙａｐｎｅａ，ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ，ｕｐｐｅｒａｉｒｗａｙａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ（ｓｕｃｈａｓｃｈｏ
ａｎａｌａｔｒｅｓｉａ，ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａ，ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ
ｈｅｒｎｉａ）［２］；ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌａｎｏｍａｌｉｅｓｉｎｖｏｌｖｉｎｇｔｈｅｆａｃｅ
ｓｕｃｈａｓｃｈｏａｎａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ，ｍｉｃｒｏｎｏｓｔｒｉｌ，ａｒｈｉｎｉａ（ａｂｓｅｎｔ
ｎｏｓｅ），ｃｌｅｆｔｌｉｐａｎｄｐａｌａｔｅａｎｄｕｎｒｅｌｅｎｔｉｎｇａｐｎｅａｓ．
２．７　ＡｎａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅｕｓｅｏｆＣＰＡＰ
　■ ＴｈｅｆｉｒｓｔｓｔｅｐｉｎｔｈｅｕｓｅｏｆＣＰＡＰｉｓｃｈｏｏｓｉｎｇｔｈｅ
ｒｉｇｈｔｐａｔｉｅｎｔｂｅａｒｉｎｇｉｎｍｉｎｄｔｈｅｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ，ｃｏｎｔｒａｉｎ
ｄｉｃａｔｉｏｎｓａｎｄｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓｏｆＣＰＡＰ．
　■ Ｃｈｏｏｓｅｔｈｅｒｉｇｈｔｓｉｔｕａｔｉｏｎ；ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ｌｏｎｇｔｅｒｍ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓ，ｐｏｓｔｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ，
ａｐｎｅａｏｆｐｒｅｍａｔｕｒｉｔｙｅｔｃ．
　■ ＣｈｏｏｓｅｔｈｅｒｉｇｈｔＣＰＡＰｓｙｓｔｅｍ ａｎｄｄｅｃｉｄｅｏｎ
ｗｈｅｔｈｅｒｔｏａｕｇｍｅｎｔＣＰＡＰｗｉｔｈＮＩＰＰＶ．Ａｔｏｕｒｉｎｓｔｉｔｕ
ｔｉｏｎ，ｗｅｕｓｅｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌＣＰＡＰｕｓｉｎｇＳｔａｒｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｓ．
ＷｅａｌｓｏｕｓｅＩＦＤｉｎｖｅｒｙｌｏｗｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔｉｎｆａｎｔｓｅｘｈｉｂ
ｉｔｉｎｇｍｕｌｔｉｐｌｅａｎｄｆｒｅｑｕｅｎｔａｐｎｅａｓａｎｄｂｒａｄｙｃａｒｄｉａｓ．
Ｔｈｅｓｙｓｔｅｍｓｈｏｕｌｄｂｅｗｉｔｈｈｅａｔｅｄｈｕｍｉｄｉｔｙ（３７°Ｃ）ｔｏ
ｐｒｅｖｅｎｔｄａｍａｇｅｔｏｎａｓａｌｍｕｃｏｓａａｎｄｔｏｄｅｃｒｅａｓｅｔｅｍ
ｐｅｒａｔｕｒｅｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ．
　■ Ｃｈｏｏｓｅｔｈｅｒｉｇｈｔｄｅｌｉｖｅｒｙｄｅｖｉｃｅ．Ｔｈｅｂｉｎａｓａｌ
ｐｒｏｎｇｓａｒｅｂｅｓｔｓｕｐｐｏｒｔｅｄｉｎｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｆｏｒｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｎｅｓｓ．Ｎｅｗｎａｓａｌｍａｓｋｓｗｏｒｋｗｅｌｌ．Ｉｔｉｓｅｓｓｅｎｔｉａｌｔｈａｔ
ｓｔａｆｆｂｅｔｒａｉｎｅｄｉｎｔｈｅｃｏｒｒｅｃｔｐｌａｃｅｍｅｎｔａｎｄｍａｉｎｔｅ
ｎａｎｃｅｏｆｄｅｌｉｖｅｒｙｄｅｖｉｃｅｓｔｏａｖｏｉｄｕｎｎｅｃｅｓｓａｒｙｉｎｊｕｒｙｔｏ
ｔｈｅｉｎｆａｎｔａｎｄｏｔｈｅｒｐｒｏｂｌｅｍｓ．
　■ Ｔｈｅｐｒｅｓｓｕｒｅｕｓｅｄｉｓｂｅｔｗｅｅｎ４１０ｃｍｏｆｗａｔｅｒ．
Ｔｈｅｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐｒｅｓｓｕｒｅｗｉｌｌｄｅｐｅｎｄｏｎｔｈｅ
ｃｌｉｎｉｃｉａｎ′ｓｆａｍｉｌｉａｒｉｔｙａｎｄｉｎｆａｎｔ′ｓｃｏｎｄｉｔｉｏｎ．
　■ Ｍｏｎｉｔｏｒｗｏｒｋｏｆｂｒｅａｔｈｉｎｇ，ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｒａｔｅａｎｄｏｘ
ｙｇｅｎｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ．Ｉｆｔｈｅｉｎｆａｎｔ′ｓｃｌｉｎｉｃａｌｓｔａｔｅｄｅｔｅｒｉｏ
·７４６·



第１４卷第９期
２０１２年９月 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国当代儿科杂志ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ

Ｖｏｌ．１４Ｎｏ．９
Ｓｅｐ．２０１２

ｒａｔｅｓａｂｌｏｏｄｇａｓａｎｄｃｈｅｓｔＸｒａｙｍａｙｂｅｉｎｄｉｃａｔｅｄ．Ｉｔ
ｉｓｉｍｐｏｒｔａｎｔｔｏｅｎｓｕｒｅｔｈａｔｔｈｅｅｑｕｉｐｍｅｎｔｉｓｗｏｒｋｉｎｇ
ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｌｙａｎｄｅｎｓｕｒｅｐｏｔｅｎｃｙｏｆｔｈｅｕｐｐｅｒａｉｒｗａｙ
ａｎｄｔｈｅｄｅｖｉｃｅｂｅｆｏｒｅｅｍｂａｒｋｉｎｇｏｎｔｈｅｓｅｉｎｖｅｓｔｉｇａ
ｔｉｏｎｓ．
　■ Ｔｈｅｒｅｉｓｎｏｄａｔａａｖａｉｌａｂｌｅｔｏｇｕｉｄｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃｉａｎｉｎ
ｗｅａｎｉｎｇｏｒｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕａｔｉｏｎｏｆＣＰＡＰ．Ｉｔｉｓｇｅｎｅｒａｌｌｙｂｙ
ｔｒｉａｌａｎｄｅｒｒｏｒ．Ｔｈｅｍｏｓｔｐｒｅｖａｌｅｎｔａｐｐｒｏａｃｈｉｓｔｏｃｏｎ
ｄｕｃｔａｗｅａｎｉｎｇｔｅｓｔｂｙｄｅｃｒｅａｓｉｎｇｔｈｅｄｉｓｔｅｎｄｉｎｇｐｒｅｓ
ｓｕｒｅａｎｄｔｈｅｎｏｎｔｏｈｉｇｈｏｒｌｏｗｆｌｏｗｓｖｉａｎａｓａｌｃａｎｕｌａ．

３　Ｓｕｍｍａｒｙａｎｄｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ

　Ｉｎｓｕｍｍａｒｙ，ＣＰＡＰｉｓａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅ，ｇｅｎｔｌｅｍｏｄｅｏｆ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ．ＩｔｉｓｇａｉｎｉｎｇｗｉｄｅｓｐｒｅａｄｕｓｅｉｎＮＩＣＵｓ
ａｒｏｕｎｄｔｈｅｗｏｒｌｄ．Ｄｕｅｔｏｉｔｓｅａｓｅｏｆｕｓｅａｎｄｌｏｗｃｏｓｔ，
ｉｔｉｓｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙｓｕｉｔｅｄｆｏｒｕｎｉｔｓｉｎｔｈｅｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ
ｗｏｒｌｄ，ｗｉｔｈａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｔｒａｉｎｉｎｇａｎｄｅｄｕｃａｔｉｏｎ．Ｔｈｅｒｅ
ａｒｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｎａｓａｌｄｅｌｉｖｅｒｙｄｅｖｉｃｅｓａｎｄＣＰＡＰｓｙｓｔｅｍｓ
ａｖａｉｌａｂｌｅｆｏｒｕｓｅ．Ｔｈｅｉｎｆａｎｔｆｌｏｗｓｙｓｔｅｍ ｈａｓｂｅｅｎ
ｓｈｏｗｎｔｏｂｅｍｏｒｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｎｌｏｗｅｒｉｎｇｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｒａｔｅ，
ｏｘｙｇｅｎｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔａｎｄｗｏｒｋｏｆｂｒｅａｔｈｉｎｇ．Ｆｏｒｉｎｆａｎｔｓ
ｗｉｔｈｒｅｓｉｄｕａｌＲＤＳｏｒｉｎｅａｒｌｙｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｃａｓｅｓ，ＮＩＰＰＶ
ｍａｙｂｅｏｆａｄｄｉｔｉｏｎａｌｈｅｌｐｔｈａｎＣＰＡＰａｌｏｎｅ．ＣＰＡＰ
ｓｈｏｕｌｄｂｅｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄｆｏｒｕｓｅｉｎｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎｒｏｏｍｓａｎｄ
ｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｍｉｌｄｔｏｍｏｄｅｒａｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ．Ｉｔｉｓｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｎａｐｎｅａｏｆｐｒｅｍａｔｕｒｉｔｙ，ａｎｄ
ｔｏｆａｃｉｌｉｔａｔｅｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ．

［Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅｓ］

［１］　ＧｒｅｇｏｒｙＧＡ，ＫｉｔｔｅｒｍａｎＪＡ，ＰｈｉｂｂｓＲＨ，ＴｏｏｌｅｙＷＨ，Ｈａｍｉｌｔｏｎ
ＷＫ．Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｈｅｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅｗｉｔｈ
ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，１９７１，
２８４（２４）：１３３３１３４０．

［２］　ＭｏｒｌｅｙＣＪ，ＤａｖｉｓＰＧ，ＤｏｙｌｅＬＷ，ＢｒｉｏｎＬＰ，ＨａｓｃｏｅｔＪＭ，Ｃａｒｌｉｎ
ＪＢ，ｅｔａｌ．ＮａｓａｌＣＰＡＡＰｏｒｉｎｔｕｂａｔｉｏｎａｔｂｉｒｔｈｆｏｒｖｅｒｙｐｒｅｔｅｒｍｉｎ
ｆａｎｔｓ（ＣＯＩＮｔｒｉａｌ）［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００８，３５８（７）：７００
７０８．

［３］　ＦｉｎｅｒＮＮ，ＣａｒｌｏＷＡ，ＤｕａｒａＳ，ＦａｎａｒｏｆｆＡＡ，ＤｏｎｏｖａｎＥＦ，
ＷｒｉｇｈｔＬＬ，ｅｔａｌ．Ｄｅｌｉｖｅｒｙｒｏｏｍｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓ
ｓｕｒｅ／ｐｏｓｉｔｉｖｅｅｎｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅｉｎｅｘｔｒｅｍｅｌｙｌｏｗｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔ
ｉｎｆａｎｔｓ：ａｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００４，１１４（３）：６５１
６５７．

［４］　ＳｅｋａｒＫＣ，ＣｏｒｆｆＫＥ．Ｔｏｔｕｂｅｏｒｎｏｔｔｏｔｕｂｅｂａｂｉｅｓｗｉｔｈｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＪＰｅｒｉｎａｔｏｌ，２００９，２９（Ｓｕｐｐｌ２）：Ｓ６８
Ｓ７２．

［５］　ＦｉｎｅｒＮＮ，ＣａｒｌｏＷＡ，ＷａｌｓｈＭＣ，ＲｉｃｈＷ，ＧａｎｔｚＭＧ，ｅｔａｌ．
ＥａｒｌｙＣＰＡＰｖｅｒｓｕｓｓｕｒｆａｃｔａｎｔｉｎｅｘｔｒｅｍｅｌｙｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．Ｎ
ＥｎｇｌＪＭｅｄ，２０１０，３６２（２１）：１９７０１９７９．

［６］　ＭｏｒｌｅｙＣ．Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｄｉｓｔｅｎｄｉｎｇｐｒｅｓｓｕｒｅ［Ｊ］．ＡｒｃｈＤｉｓＣｈｉｌｄＦｅ
ｔａｌＮｅｏｎａｔａｌＥｄ，１９９９，８１（２）：Ｆ１５２Ｆ１５６．

［７］　ＤｅＰａｏｌｉＡＧ，ＭｏｒｌｅｙＣ，ＤａｖｉｓＰＧ．ＮａｓａｌＣＰＡＰｆｏｒｎｅｏｎａｔｅｓ：
Ｗｈａｔｄｏｗｅｋｎｏｗｉｎ２００３？［Ｊ］．ＡｒｃｈＤｉｓＣｈｉｌｄＦｅｔａｌＮｅｏｎａｔａｌ
Ｅｄ，２００３，８８（３）：Ｆ１６８Ｆ１７２．

［８］　ＭｏｒｌｅｙＣ，ＤａｖｉｓＰ．Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ：ｃｕｒｒｅｎｔ
ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉｅｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２００４，１６（２）：１４１１４５．

［９］　ＦｉｎｅｒＮ．Ｎａｓａｌｃａｎｎｕｌａｕｓｅｉｎｔｈｅｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔ：ｏｘｙｇｅｎｏｒｐｒｅｓ
ｓｕｒｅ？［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００５，１１６（５）：１２１６１２１７．

［１０］ＤｅＰａｏｌｉＡＧ，ＬａｕＲ，ＤａｖｉｓＰＧ，ＭｏｒｌｅｙＣＪ．Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓｒｅｃｅｉｖｉｎｇｎａｓａｌｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓ
ｓｕｒｅ［Ｊ］．ＡｒｃｈＤｉｓｅａｓｅＣｈｉｌｄＦｅｔａｌＮｅｏｎａｔａｌＥｄ，２００５，９０（１）：
Ｆ７９Ｆ８１．

［１１］ＧｏｌｄｂａｒｔＡＤ，ＧｏｚａｌＤ．Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ
［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＰｕｌｍｏｎｏｌＳｕｐｐｌ，２００４，２６：１５８１６１．

［１２］ＳａｈｎｉＲ，ＷｕｎｇＪＴ．Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ（ＣＰＡＰ）
［Ｊ］．ＩｎｄｉａｎＪＰｅｄｉａｔｒ，１９９８，６５（２）：２６５２７１．

［１３］ＬｅｅＫＳ，ＤｕｎｎＭＳ，ＦｅｎｗｉｃｋＭ，ＳｈｅｎｎａｎＡＴ．Ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ
ｕｎｄｅｒｗａｔｅｒｂｕｂｂｌｅｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅｗｉｔｈｖｅｎｔｉ
ｌａｔｏｒｄｅｒｉｖｅｄｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅｉｎｐｒｅｍａｔｕｒｅｎｅｏ
ｎａｔｅｓｒｅａｄｙｆｏｒｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｉｏｌＮｅｏｎａｔｅ，１９９８，７３（２）：６９
７５．

［１４］ＰａｎｄｉｔＰＢ，ＣｏｕｒｔｎｅｙＳＥ，ＰｙｏｎＫＨ，ＳａｓｌｏｗＪＧ，ＨａｂｉｂＲＨ．Ｗｏｒｋ
ｏｆｂｒｅａｔｈｉｎｇｄｕｒｉｎｇｃｏｎｓｔａｎｔａｎｄｖａｒｉａｂｌｅｆｌｏｗｎａｓａｌｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅｉｎｐｒｅｔｅｒｍ ｎｅｏｎａｔｅｓ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，
２００１，１０８（３）：６８２６８５．

［１５］ＭａｚｚｅｌｌａＭ，ＢｅｌｌｉｎｉＣ，ＣａｌｅｖｏＭＧ，ＣａｍｐｏｎｅＦ，ＭａｓｓｏｃｃｏＤ，
ＭｅｚｚａｎｏＰ，ｅｔａｌ．Ａｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅｉｎ
ｆａｎｔｆｌｏｗｄｒｉｖｅｒｗｉｔｈｎａｓａｌｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅｉｎ
ｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＡｒｃｈＤｉｓＣｈｉｌｄＦｅｔａｌＮｅｏｎａｔａｌＥｄ，２００１，８５
（２）：Ｆ８６Ｆ９０．

［１６］ＳｔｅｆａｎｅｓｃｕＢＭ，ＭｕｒｐｈｙＷＰ，ＨａｎｓｅｌｌＢＪ，ＦｕｌｏｒｉａＭ，Ｍｏｒｇａｎ
ＴＭ，ＡｓｃｈｎｅｒＪＬ．Ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｔｒａｉｌｃｏｍｐａｒｉｎｇｔｗｏｄｉｆ
ｆｅｒｅｎｔｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅｓｙｓｔｅｍｓｆｏｒｔｈｅｓｕｃｃｅｓｓ
ｆｕｌｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｏｆｅｘｔｒｅｍｅｌｙｌｏｗｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔ
ｒｉｃｓ，２００３，１１２（５）：１０３１１０３８．

［１７］ＭｏｒｌｅｙＣ，ＤａｖｉｓＰ．Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ：ｃｕｒｒｅｎｔ
ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉｅｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２００４，１６（２）：１４１１４５．

［１８］ＬｏｃｋｅＲ，ＧｒｅｅｎｓｐａｎＪＳ，ＳｈａｆｆｅｒＴＨ，ＲｕｂｅｎｓｔｅｉｎＳＤ，Ｗｏｌｆｓｏｎ
ＭＲ．ＥｆｆｅｃｔｏｆｎａｓａｌＣＰＡＰｏｎｔｈｏｒａｃｏａｂｄｏｍｉｎａｌｍｏｔｉｏｎｉｎｎｅｏｎａｔｅｓ
ｗｉｔｈｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＰｕｌｍｏｎｏｌ，１９９１，１１
（３）：２５９２６４．

［１９］ＭｉｌｌｅｒＭＪ，ＣａｒｌｏＷＡ，ＭａｒｔｉｎＲＪ．Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓ
ｓｕｒｅｓｅｌｅｃｔｉｖｅｌｙｒｅｄｕｃｅｓｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅａｐｎｅａｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．Ｊ
Ｐｅｄａｉｔｒ，１９８５，１０６（１）：９１９４．

［２０］ＭｉｌｌｅｒＭＪ，ＤｉＦｉｏｒｅＪＭ，ＳｔｒｏｈｌＫＰ，ＭａｒｔｉｎＲＪ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｎａｓａｌ
ＣＰＡＰｏｎｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｉｃａｎｄｔｏｔａｌｐｕｌｍｏｎａｒｙｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｐｒｅｔｅｒｍｉｎ
ｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＪＡｐｐｌＰｈｙｓｉｏｌ，１９９０，６８（１）：１４１１４６．

［２１］ＥｌｇｅｌｌａｂＡ，ＲｉｏｕＹ，ＡｂｂａｚｉｎｅＡ，ＴｒｕｆｆｅｒｔＰ，ＭａｔｒａｎＲ，Ｌｅｑｕｉｅｎ
Ｐ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｎａｓａｌｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅｏｎ
ｂｒｅａｔｈｉｎｇｐａｔｔｅｒｎｉｎｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｌｙｂｒｅａｔｈｉｎｇｐｒｅｍａｔｕｒｅｎｅｗｂｏｒｎ
ｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅＭｅｄ，２００１，２７（１１）：１７８２１７８７．

［２２］ＤｕｎｎＭＳ，ＲｅｉｌｌｙＭＣ．Ａｐｐｒｏａｃｈｅｓｔｏｔｈｅｉｎｉｔｉａｌｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｍａｎ
ａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｒｅｔｅｒｍｎｅｏｎａｔｅｓ［Ｊ］．ＰａｅｄｉａｔｒＲｅｓｐｉｒＲｅｖ，２００３，４
（１）：２８．

［２３］ＶｅｒｄｅｒＨ，ＲｏｂｅｒｔｓｏｎＢ，ＧｒｅｉｓｅｎＧ，ＥｂｂｅｓｅｎＦ，ＡｌｂｅｒｔｓｅｎＰ，
ＬｕｎｄｓｔｒｍＫ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｆａｃｔａｎｔｔｈｅｒａｐｙａｎｄｎａｓａｌｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉ
ｔｉｖｅａｉｒｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅｆｏｒｎｅｗｂｏｒｎｓｗｉｔｈｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｔｒｅｓｓｓｙｎ
ｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，１９９４，３３１（１６）：１０５１１０５５．

［２４］ＴｈｏｍｓｏｎＭＡ．ＥａｒｌｙｎａｓａｌＣＰＡＰ＋ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃｓｕｒｆａｃｔａｎｔｆｏｒｎｅ
ｏｎａｔｅｓａｔｒｉｓｋｏｆＲＤＳ．ＴｈｅＩＦＤＡＳｔｒｉａｌ［ａｂｓｔｒａｃｔ］［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｒｅｓ，２００１，５０：３０４Ａ．
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［２５］ＬｅｍｙｒｅＢ，ＤａｖｉｓＰＧ，ｄｅＰａｏｌｉＡＧ．Ｎａｓａｌｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ（ＮＩＰＰＶ）ｖｅｒｓｕｓｎａｓａｌｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒ
ｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ（ＮＣＰＡＰ）ｆｏｒａｐｎｅａｏｆｐｒｅｍａｔｕｒｉｔｙ［ＤＢ／ＯＬ］．Ｃｏ
ｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２０００，（３）：ＣＤ００２２７２．

［２６］ＤａｖｉｓＰＧ，ＬｅｍｙｒｅＢ，ｄｅＰａｏｌｉＡＧ．Ｎａｓａｌｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ（ＮＩＰＰＶ）ｖｅｒｓｕｓｎａｓａｌｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒ
ｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ（ＮＣＰＡＰ）ｆｏｒｐｒｅｔｅｒｍ ｎｅｏｎａｔｅｓａｆｔｅｒｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ

［ＤＢ／ＯＬ］． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ ＳｙｓｔＲｅｖ， ２００１， （３）：
ＣＤ００３２１２．

［２７］ＤａｖｉｓＰＧ，ＬｅｍｙｒｅＢ，ｄｅＰａｏｌｉＡＧ．Ｎａｓａｌｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｐｒｅｓｓｕｒｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ（ＮＩＰＰＶ）ｖｅｒｓｕｓｎａｓａｌｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｐｏｓｉｔｉｖｅａｉｒ
ｗａｙｐｒｅｓｓｕｒｅ（ＮＣＰＡＰ）ｆｏｒｐｒｅｔｅｒｍ ｎｅｏｎａｔｅｓａｆｔｅｒｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ
［ＤＢ／ＯＬ］． Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ ＳｙｓｔＲｅｖ， ２００１， （３）：
ＣＤ００３２１２．

附中文译文（新生儿无创辅助呼吸支持介绍）：

　　［摘　要］　随着新生儿微创辅助通气时代的到来及“开肺策略”的提出，新生儿的无创通气技术理念在世界范围内的
ＮＩＣＵ得到普及。该文复习了近年来新生儿无创通气技术的有关文献并作简要综述。持续气道正压通气（ＣＰＡＰ）主要原理为
在呼气末予以压力支持的一种通气模式，又称之为持续扩张压或呼气末正压通气，经过世界范围内多年的临床实践，ＣＰＡＰ已
被证实是一种有效的对患有呼吸系统疾病的新生儿实施呼吸支持的辅助通气模式。由于ＣＰＡＰ价格相对便宜，且易于在临床
应用，因此更适合于在发展中国家推广。ＣＰＡＰ辅助通气，除可显著地改善患儿机体的氧合外，对有不同程度气道阻塞的患
儿，它可以减轻气道塌陷，因此有助于减少患儿呼吸暂停的发生。文献研究表明，对于３２周以下的早产儿，早期应用ＣＰＡＰ可
减少患儿气管插管机械通气的机率。该文将试图介绍几种不同的 ＣＰＡＰ应用装置和几种不同的 ＣＰＡＰ应用方法。虽然对于
早期应用ＣＰＡＰ是否能够降低新生儿死亡率及患病率目前尚不十分清楚，但临床实践已经表明，与有创通气比较，ＣＰＡＰ对患
儿的损伤小，是一种较为舒适的通气模式，早期应用ＣＰＡＰ还可减少肺泡表面活性物质的使用频率。另外，该文还介绍 ＣＰＡＰ
的应用指征、优点及其局限性，ＣＰＡＰ的衍生模式如经鼻间歇正压辅助通气以及ｉｎｆａｎｔｆｌｏｗＣＰＡＰ装置等。

［关键词］　无创辅助呼吸支持；持续气道正压通气；新生儿

　　Ｇｒｅｇｏｒｙ等学者于１９７１年首次报道了持续气道正压通气
（ＣＰＡＰ）的应用，虽然 ＣＰＡＰ的使用最初只是在相对大的成
熟足月儿，后来该无创通气模式逐渐成功地应用在早产儿或

低龄早产儿。在最近几年，一些学者提出了降低新生儿的死

亡率和患病率的监护策略，其中之一就是应用新生儿的无创

通气技术。临床实践已经证实，ＣＰＡＰ无创通气对新生儿而
言是一种易于固定、较为舒适且能够有效改善患儿通气的技

术。但在新生儿重症监护病房（ＮＩＣＵ），早期ＣＰＡＰ的应用不
仅需要训练有素的团队，对医护人员进行大量的培训，且需

要具有经验的护士护理患儿。对于胎龄大于 ３２周的早产
儿，ＣＰＡＰ无创通气确实是首先考虑的呼吸支持模式，这一无
创通气模式还可用于２７～３２周的早产儿，可减少或避免气
管插管机械通气的需要。由于 ＣＰＡＰ的成功应用，避免了有
创通气所致的相关肺损伤，降低了 ＮＩＣＵ早产儿支气管肺发
育不良的发生率以及新生儿的治疗费用等，因此该通气方法

受到新生儿专家及新生儿护理人员的普遍推崇。最近发表

的文献在对无创辅助通气患儿的治疗效果进行随访后得出

的结果表明，以往对新生儿采取的有创通气呼吸管理模式确

实有必要改为无创通气，从而可减轻有创通气所致的相关并

发症。但这些文献大部分为一般的临床资料回顾性分析，仅

部分研究设立了对照组。本文对 ＣＰＡＰ的一些动态特征及
潜在的问题进行了一些更为深入的分析。

１　ＣＰＡＰ应用原理和机制

成人肺组织共有约３０亿个肺泡，这些肺泡也可被看作
是微小的空气气泡，直径约０．３ｍｍ，所以稳定性极差。由于

肺泡表面活性物质的作用以及每个肺泡之间形成的相互支

撑，因此，正常成人的肺组织肺泡的稳定性相当大。然而，当

肺组织发生病理改变的时候，肺泡可发生塌陷。但与成人不

同，新生儿的肺组织在各种病理状况下，甚至在没有疾病的

情况下，肺泡也容易塌陷导致低氧血症和肺损伤。而 ＣＰＡＰ
的通气原理为在呼气时给予正压通气，因此 ＣＰＡＰ辅助通
气，有助于肺泡扩张，避免塌陷；此外，ＣＰＡＰ还可扩张大气
道。因此，ＣＰＡＰ的应用可减少患儿阻塞性呼吸暂停的发生。
在上世纪７０年代，应用ＣＰＡＰ通气前，需要先给患儿气管插
管间歇指令机械通气（ＩＭＶ），待患儿情况好转后才能拔出气
管插管改为单独的 ＣＰＡＰ辅助通气支持。随着科学技术的
进步，其他几种经鼻通气装置的问世取得不同程度的成功，

目前面罩和固定在颈部的头罩 ＣＰＡＰ装置也已经被淘汰，经
鼻塞通气的 ＣＰＡＰ装置更受欢迎，主要是因为婴儿用鼻呼
吸。经鼻塞通气的方式主要有以下几种。

（１）单鼻孔鼻塞：通常是将剪短后的气管插管放置在患
儿鼻腔内１～２ｃｍ或鼻咽部区域，但这种方法的缺点是患儿
对侧鼻孔容易漏气，且鼻塞易被分泌物堵塞。

（２）双鼻孔鼻塞：是目前最常用的鼻塞，根据患儿体重的
不同，有各种型号大小的鼻塞。与单鼻孔鼻塞比较，双鼻孔

鼻塞漏气少，通气压力更稳定，效果更好，更有利于患儿机体

的氧合和成功拔管，但使用时一定要注意选择合适大小的鼻

塞以防止漏气，如果鼻塞太大或不合适容易引起鼻黏膜损

伤。

（３）鼻罩：不易损伤鼻黏膜，但缺点是固定比较困难，且
鼻腔分泌物容易堵塞鼻罩。有时如果面罩压迫时间太长，可

导致颜面皮肤损伤，但如果使用有气孔的胶布固定，可减轻
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皮肤损伤。

（４）鼻导管：对于３０周的早产儿在２８日龄时，如果用直
径３ｍｍ的鼻导管上氧，在氧气流量达２Ｌ／ｍｉｎ时，可产生平
均９．８ｃｍＨ２Ｏ的ＣＰＡＰ压力。这种鼻导管给氧方法的优点
在于对鼻黏膜的损伤小，但也有学者担心这种通气方法由于

没有压力调节装置，在气体流量过大时会导致压力过高，此

外该法不能对吸入的气体进行加温加湿，容易导致鼻黏膜干

燥、出血和气道分泌物堵塞，甚至感染。但随着Ｖａｐｏｔｈｅｒｍ蒸
汽加温加湿双腔管的问世这一问题得以解决。

在应用ＣＰＡＰ辅助通气时，整个系统都必须处于密闭的
状态才能保证压力的恒定。如果患儿口张开则可致压力泄

露，因此，在患儿哭吵时需要用安慰奶嘴或在口腔不能闭合

的情况下，用一些方法如带子等固定下颌，以保证通气压力

的稳定。但在ＣＰＡＰ辅助通气过程中，有时也不得不取出鼻
塞给患儿吸痰，这时 ＣＰＡＰ的压力不得不被中断，因为在患
儿呼吸道分泌物太多时，如果不及时清除痰液，痰栓可堵塞

管道导致通气压力下降，使患儿临床状况恶化，最终需要改

为气管插管机械通气。因此，在对患儿使用 ＣＰＡＰ辅助通气
时，最佳的体位是保证气体能最大限度地进入患儿肺部。通

常情况下，在进行 ＣＰＡＰ辅助通气时，患儿的体位也需根据
护理的要求进行变换。

现有的几种装置都配有 ＣＰＡＰ通气功能模式，如常频呼
吸机、简易水封瓶、ＩｎｆａｎｔＦｌｏｗ装置（ＩＦＤ）和 Ｂｅｎｖｅｎｉｓｔｅ装置
等，这些机器的工作原理主要是通过一定的气体流量产生治

疗所需要的压力。但到达肺泡的实际气体流量主要取决于

ＣＰＡＰ装置气体的泄露量，气体泄露越少，到达肺泡的气流越
多。一般情况下，气流泄露的主要部位在婴儿的口、鼻和气

体的输送管道等。因此，在使用 ＣＰＡＰ辅助通气时，通过上
述部位所泄露的气体量有时相当大，可通过测定食道或咽喉

部位的压力间接评估泄露的气体流量。因此，临床上 ＣＰＡＰ
辅助通气时所需要维持的最佳流量，主要取决于患儿肺部病

变状况、婴儿的大小、体重及各部位的漏气情况等。

ＣＰＡＰ装置通常包括以下几个部分：气源、空氧混合仪、
加湿加温装置、吸气和呼气管道以及压力表等，然后通过一

个支架把上述几个装置固定起来，目前各种不同的 ＣＰＡＰ设
备间的差异主要在于呼气管道的差异。

（１）常频呼吸机的 ＣＰＡＰ模式：常频呼吸机可通过调节
气体的流量设定 ＣＰＡＰ压力，这是目前世界范围内 ＮＩＣＵ常
用的模式，大多数标配的呼吸机均配有 ＣＰＡＰ模式，气体流
量３～１０Ｌ／ｍｉｎ，可产生３～１０ｃｍＨ２Ｏ的压力。

（２）简易水封瓶 ＣＰＡＰ：自从上世纪７０年代起就已经开
始应用，是最简易的ＣＰＡＰ装置。方法是将气流管道浸没在
一个透明的装有无菌注射用水的瓶子里，ＣＰＡＰ压力的大小
取决于管子浸没在水面下的深度。当气流通过密闭的水面

时产生的水泡可使气流发生振荡，产生类似高频振荡呼吸机

的效果，但振幅不及高频呼吸机。用水封瓶简易ＣＰＡＰ给早
产儿实施辅助通气，与常频呼吸机气管插管下 ＣＰＡＰ辅助通
气的效果进行比较发现，前者可增加通气量，降低呼吸频

率，从而减轻患儿呼吸做功和呼吸疲劳，但此项研究尚未扩

大到婴儿。这种简易水封瓶 ＣＰＡＰ装置的压力与管道浸没
在水下的长度有关。

（３）ＩＦＤ：该装置有一个专利设计，其原理是利用气流切
换和射流附壁技术，通过传感器捕捉患儿的呼吸冲动，从而

使机器设定的呼吸与患儿的呼吸同步。这种新型设计已经

在航空动力学及喷气发动机设计领域得到应用。当液体以

高速喷出时，射流因为管壁受阻，导致压力的下降，压力的下

降导致射流方向的偏离和重新调整，直到射流到达管壁，这

就是射流附壁技术的原理。ＩＦＤＣＰＡＰ装置发生器的工作原
理就是通过利用患儿的呼吸冲动诱导射流附壁技术和触发

气流切换。

当患儿发出自主呼吸冲动时，机器的流量传感器捕捉到

这一变化，立即给予患儿呼吸支持，经过将空气或混合气体

的流量转换为压力，通过ＣＰＡＰ装置将气体传送到患儿肺组
织，机器的压力和呼吸频率是可以调节的。当患儿开始呼气

时，位于鼻部的传感器捕捉到这一压力变化，然后终止吸

气，机器切换到呼气相，呼气开始。当呼气结束时，流量又切

换到吸气位置。通过这样的气流切换作用，与常频呼吸机的

ＣＰＡＰ模式比较，ＩＦＤ没有机械的阻力与气流干扰，所以气道
阻力相对较低，气道压力较为稳定。由于 ＩＦＤ的呼出端是开
放的，所以患儿在吸气时吸入的气量较大，高于吸入端实际

量，主要是因为患儿吸入了部分呼出的气体，也因此减少了

因为大口吸气导致的压力下降的机会，这也是ＩＦＤ能保持系
统内部压力较为恒定的原理。

将ＩＦＤ效果与常频呼吸机 ＣＰＡＰ比较，其有更强大和更
稳定的肺复张作用，可更有效地减轻患儿的呼吸做功。与常

频呼吸机的ＣＰＡＰ模式比较，ＩＦＤ还可降低患儿的呼吸频率
和氧的需要量。有文献报道由于 ＣＰＡＰ的应用减少了气管
插管机械通气的机会并缩短了疾病的恢复和治疗时间，但差

异尚无统计学意义。将ＩＦＤ的通气效果与常频呼吸机ＣＰＡＰ
模式比较，在降低出生体重小于１０００ｇ的极低出生体重儿重
新气管插管方面差异无统计学意义。其原因可能与肺组织

发育不成熟，肺泡数量少以及疾病的严重程度等有关，对这

些患儿予ＩＦＤ辅助通气支持，可减少上氧的天数及缩短住院
时间，以及降低住院费用和减少相关的婴儿护理费用。

（４）Ｂｅｎｖｅｎｉｓｔｅ′ｓ装置：当用 Ｂｅｎｖｅｎｉｓｔｅ′ｓＣＰＡＰ通气装置
给患儿进行辅助通气时，呼气孔在将气体呼出到外界环境中

时，该装置的压力检测器可检测到这种压力变化，从而给呼

吸频率低的患儿予呼吸辅助支持，这个装置不需要呼气管道

也能够使系统维持更稳定的压力，从而降低肺的过度通气及

相关并发症。但目前还没有发现有研究将 Ｂｅｎｖｅｎｉｓｔｅ′ｓ
ＣＰＡＰ装置与其他ＣＰＡＰ装置或ＩＦＤ的效果进行比较的文献
报道。

呼吸困难的新生儿其呼吸困难表现形式多样，如呼吸频

率增快、呼气性凹陷、呼气时咽喉部狭窄、膈肌和肋间肌紧

张，早产儿可出现“反常呼吸”，即当膈肌收缩时胸廓向内塌

陷。应用ＣＰＡＰ辅助通气支持可改善患儿的呼吸，其作用机
制主要是通过增加功能残气量和潮气量，从而减轻患儿呼吸

功，ＣＰＡＰ可通过稳定患儿上气道，有助于胸壁和膈肌的稳
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定，ＣＰＡＰ可增加平均气道压力，有助于肺组织的复张，降低
肺组织血液灌注和通气比例失衡。ＣＰＡＰ还可降低近端气道
阻力，减少生理无效腔，使胸腹呼吸运动同步，改善膈肌功

能。

ＣＰＡＰ辅助通气适应症为：早产儿阻塞性或混合型呼吸
暂停、新生儿呼吸窘迫综合征（ＲＤＳ）及其他原因导致的呼吸
困难、肺不张、气管软化和其他类型的上气道阻塞、拔管后的

呼吸支持等。

目前在世界范围内的 ＮＩＣＵ，ＣＰＡＰ辅助通气技术已经
广泛应用于临床，且已经部分替代气管插管机械通气。对有

自主呼吸的婴儿采用 ＣＰＡＰ无创通气技术可避免气管插管
机械通气的副作用，因为对于早产儿，喉镜下气管插管可导

致氧饱和度下降、心率减慢、颅内压增加和低血压等，使患儿

颅内出血和脑损伤的风险增加；另外与 ＣＰＡＰ辅助通气相
比，气管插管机械通气易导致肺损伤，如肺的塌陷伤、气压

伤、容量伤和长时间的插管引起的气道狭窄和声门下梗阻等

并发症，避免气管插管还可以降低呼吸机相关性肺炎和院内

感染。

２　ＣＰＡＰ的临床应用

２．１　ＣＰＡＰ与ＲＤＳ
大量临床实践表明ＣＰＡＰ是治疗ＲＤＳ的有效措施，即使

是对于极低出生体重儿，ＣＰＡＰ无创辅助通气不仅可用于患
儿出生时复苏、早期使用，还可避免气管插管有创通气，有助

于早日撤离呼吸机，且ＣＰＡＰ价格便宜，临床医师容易掌握，
特别适合在发展中国家推广。但是对于中重度ＲＤＳ，单纯的
ＣＰＡＰ辅助通气尚不足以解决问题。因此，对于中重度 ＲＤＳ
患儿可先行气管插管给予肺表面活性物质后，再拔出气管插

管行ＣＰＡＰ辅助通气。这样可能会带来由喉镜及气管插管
产生的损伤及其相关的并发症，尽管存在这些风险，但可减

少早产儿对呼吸机的长期依赖。有文献报道采用喷雾肺表

面活性物质可避免气管插管，但早期的研究没有发现有何益

处。随着越来越多的早产儿在产前母亲接受激素治疗，且在

产前和围产期的状况得到改善，因此，很多患儿出生后不需

要气管插管机械通气，仅给予 ＣＰＡＰ辅助通气即可，尤其对
于低胎龄低体重的早产儿，生后早期使用 ＣＰＡＰ无创通气，
可避免气管插管的损伤和潜在风险。

２．２　ＣＰＡＰ与呼吸机撤离
目前临床上多主张采用ＣＰＡＰ或 ＣＰＡＰ＋压力支持无创

辅助通气，许多的临床实践也已经证实拔出气管插管撤离呼

吸机后予患儿ＣＰＡＰ通气支持，可降低患儿重新气管插管的
机率。

２．３　ＣＰＡＰ与复苏
ＣＰＡＰ的作用，如可扩张上气道、增加肺组织的功能残气

量、降低气道阻力、降低患儿呼吸作功等均有助于患儿出生后

肺的扩张。ＣＰＡＰ的这些作用可提高患儿复苏的成功率和减
轻肺组织损伤，ＩＦＤＡＳ发表的临床试验研究，将２３４名孕周
２７～２９周的早产儿分为４组：ａ）气管插管 ＋肺表面活性物

质（ＰＳ）后改用ＣＰＡＰ组；ｂ）早期插管预防性使用ＰＳ＋机械
通气组；ｃ）早期ＣＰＡＰ伴或不伴气管插管使用ＰＳ组；ｄ）在
医师的指导下进行早产儿管理。研究结果发现出生后及时

行ＣＰＡＰ无创辅助通气，可降低患儿气管插管机械通气的机
率和缩短机械通气的时间，但不能降低支气管肺发育不良

（ＢＰＤ）的发生率。

２．４　ＣＰＡＰ和早产儿呼吸暂停
现在临床上对于早产儿呼吸暂停的管理与 ２０年前不

同，早产儿呼吸暂停分三类：中枢性、阻塞性和混合型。对于

中枢性呼吸暂停一直都用甲基嘌呤类药物如咖啡因治疗，鼻

塞 ＣＰＡＰ对于阻塞性和混合型呼吸暂停有效。对程度较轻
的呼吸暂停病例，叩弹患儿后，呼吸暂停可得到缓解，但是对

于较重的病例，则需要予间歇鼻塞气道正压通气（ＮＩＰＰＶ）支
持或大流量的鼻导管上氧 （１～２Ｌ／ｍｉｎ）。

ＮＩＰＰＶ是一种对有自主呼吸的患儿同步触发呼吸的无
创通气技术，它是在 ＣＰＡＰ基础上叠加的模式，有助于更好
地改善通气，可应用该模式治疗早产儿顽固性呼吸暂停。两

个Ｃｏｃｈｒａｎｅ综述发现与单独应用ＣＰＡＰ比较，应用ＮＩＰＰＶ有
助于降低早产儿呼吸暂停的发生频率，但对于胃肠穿孔的

患儿不适于使用 ＮＩＰＰＶ。但截止目前，尚未见 ＮＩＰＰＶ引起
胃肠穿孔的报道，即使在机器设定的呼吸与患儿呼吸同步时

也未见发生。关于ＮＩＰＰＶ改善早产儿呼吸暂停的确切机制
仍不十分清楚，但与气管插管机械通气不同，ＮＩＰＰＶ不能直
接将气体送入远端气道，ＮＩＰＰＶ可能只是通过影响或改变
呼吸机制，从而减轻呼吸暂停。对于其治疗机制尚需要进行

进一步深入的研究。ＮＩＰＰＶ还可用于拔出气管插管撤离呼
吸机后患儿的呼吸支持。有研究表明拔管撤机后给予患儿

ＮＩＰＰＶ呼吸支持，与鼻塞 ＣＰＡＰ比较，能减少患儿重新气管
插管的机会。

２．５　ＣＰＡＰ的局限性
与其他的治疗措施一样，ＣＰＡＰ也有其局限性。如ＣＰＡＰ

使用不当可致肺气漏、分泌物堵塞气道、鼻黏膜的损伤或不

适、胃肠胀气等。肺过度通气可能与患儿呼吸增快以及哭吵

有关，过度通气可使二氧化碳排出过多，导致低碳酸血症，使

肺血管阻力增加，心输出量降低等，以及肺内右向左的分流，

低氧血症和持续性呼吸暂停。

ＣＰＡＰ对患儿心血管系统的影响可能与气道扩张压力引
起ＡＤＨ的分泌致低钠血症有关，因此新生儿医师必须认识
到，随着ＲＤＳ患儿肺扩张的改善，ＣＰＡＰ的压力可传导到心
脏，引起心钠素的分泌增加，过高的 ＣＰＡＰ压力还可减少静
脉系统血液回到心脏，从而减少心脏的搏出量。

２．６　ＣＰＡＰ禁忌症
ＣＰＡＰ禁忌症包括：喘息性呼吸、继发性呼吸暂停、心血管

系统不稳定、上气道畸形（如后鼻孔闭锁、食管气管瘘、膈疝）、

涉及脸的先天性畸形（如后鼻孔狭窄、微鼻孔、无鼻、唇腭裂）

及顽固性呼吸暂停等。

２．７　ＣＰＡＰ的使用步骤
（１）使用 ＣＰＡＰ前首先一定要选择合适的患儿，了解

ＣＰＡＰ的适应症、禁忌症和ＣＰＡＰ的局限性。
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（２）ＣＰＡＰ可用于下述几种情况：窒息复苏后、呼吸困难
的患儿；拔出气管插管后的呼吸支持；早产儿呼吸暂停等。

（３）选择合适的 ＣＰＡＰ装置，了解在何种临床状况下需
将ＣＰＡＰ转为 ＮＩＰＰＶ模式。在作者所在的 ＮＩＣＵ，采用 Ｓｔａｒ
牌呼吸机的ＣＰＡＰ模式，对于极低出生体重儿复杂和频发的
呼吸暂停伴心动过缓，还应用 ＩＦＤ。临床在使用ＣＰＡＰ时，还
应注意气体的湿化加热（３７°Ｃ）以减轻患儿气道黏膜的损伤
和对体温的影响。

（４）选择合适的配件：文献报道双鼻塞效果最好，新型的
鼻罩效果也不错，但最重要的是要培训医护人员如何安放

ＣＰＡＰ和在使用ＣＰＡＰ的过程中如何加强护理，以保证最佳
的通气效果，避免不必要的损伤及其并发症的发生。

（５）ＣＰＡＰ的压力一般设置在４～１０ｃｍＨ２Ｏ，压力的设
置主要根据临床医师对 ＣＰＡＰ掌握的熟练程度以及患儿肺
扩张程度和临床状况。

（６）密切观察患儿的呼吸状况、呼吸频率、氧浓度等，如
果ＣＰＡＰ应用后患儿的呼吸状况没有改善，医护人员首先需
了解机器使用是否得当，如鼻塞是否脱落、上气道是否通畅

等，排除这些问题后，需要立即检测患儿的血气分析、拍胸片

了解肺扩张情况及机体的氧合情况。

　　（７）到目前为止，尚没有文献指导临床医师何时降低

ＣＰＡＰ的条件或停用 ＣＰＡＰ。判断何时撤除 ＣＰＡＰ都是基于
医师的临床经验。通常的做法是待患儿临床状况改善后，先

逐渐降低ＰＥＥＰ，然后再逐渐改为高流量的经鼻导管给氧到
低流量鼻导管给氧。

３　小结

总之，ＣＰＡＰ是一种临床效果好和损伤较小的通气模
式，在世界范围内的 ＮＩＣＵ也已经得到广泛应用。由于其价
廉物美，因此尤其适合在发展中国家推广，临床医师经过培

训后都能够掌握。目前很多呼吸机都配有 ＣＰＡＰ模式，且有
很多鼻塞或鼻罩可供选择，但是 ＩＦＤ在降低呼吸频率、氧浓
度和呼吸功上优于其他ＣＰＡＰ装置，对于ＲＤＳ恢复期或拔管
初期的患儿，ＮＩＰＰＶ模式优于 ＣＰＡＰ。在对患儿实施窒息复
苏、以及轻度和中度呼吸困难、呼吸暂停等的早产儿可给予

ＣＰＡＰ通气支持，ＣＰＡＰ的应用有助于成功拔出气管插管，降
低患儿重新气管插管的机率。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（刘玲译）

（本文编辑：邓芳明）

·消息·

小儿神经系统疾病诊疗暨肉毒毒素治疗进展学习班

由首都医科大学附属北京天坛医院主办，汉唐博瑞·医学学术机构承办的国家级继续教育项目《小儿神经系统疾病

诊疗暨肉毒毒素治疗进展学习班》，项目编号２０１２－０６－０１－０１０（京），将于２０１２年９月２０日至２３日在北京天坛医院举
办，授课内容包括肉毒毒素治疗小儿脑性瘫痪研究进展、脑性瘫痪康复及高压氧治疗、脱髓鞘疾病、难治性癫痫及癫痫性

脑病、周围神经病、神经肌肉疾病、脑血管病、儿童神经影像、烟雾病的内外科治疗、颅咽管瘤手术治疗及术后监护等。授

课教师为小儿神经内科、神经影像、康复医学、神经外科等著名专家教授。

一、参加对象：

　　 主要是开展小儿神经专业诊疗、运动功能障碍康复、妇幼保健科的医、技、护人员。
二、学费和学分：

　　学费１２００元（含２２０元讲义费）。食宿统一安排，费用自理。并授予国家继续教育Ｉ类学分１０分（３０学时）。
三、详情请联系：

　　联系人：邓亚仙、钟金龙
　　电话：０１０－８４８７４１００；１３４２６０７４２４５；１３９１１６９４４５３
　　电子邮件：ｔｉａｎｔａｎ＠ｈｔｂｒ．ｃｎ；ｘｉａｏｙ１３１４＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ，
　　通信地址：北京市崇文区天坛西里六号北京天坛医院儿科 邮编　１０００５０
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