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新型冠状病毒肺炎患者呼吸支持技术的合理应用

朱 蕾△ 胡莉娟
（复旦大学附属中山医院呼吸科 上海 200032）

【【摘要】】 新型冠状病毒肺炎（COVID-19）缺乏特异性治疗手段，氧疗和机械通气是新型冠状病毒肺炎最基本和最

重要的呼吸支持手段。本文在遵循国家指南应用原则的基础上，对其他多种指南或共识进行了修正和完善，阐明

经鼻导管或面罩氧疗、经鼻高流量氧疗、无创正压通气、有创机械通气等的应用要求和评估方法，制定阶梯性治疗

方案和撤离方案，提高了可操作性，也明确了实践中提高应用水平的目标和方向，有助于避免治疗副作用和不必要

的防护设备和人员等的浪费。
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Rational application of respiratory support technique in

patients with COVID-19

ZHU Lei△，HU Li-juan

（Department of Pulmonary Medicine，Zhongshan Hospital，Fudan University，Shanghai 200032，China）

【【Abstract】】 For now，there is no specific treatments for coronavirus disease 2019（COVID-19）.Oxygen
therapy and mechanical ventilation remain to be the most basic and important respiratory support parts.
Through the application of national guidelines in our clinical practice，we summarized experience and made
an improvement to other guidelines or consensuses.We meant to clarify the application requirements and
evaluation methods of nasal cannula or mask oxygen therapy，high-flow nasal cannula，non-invasive and
invasive mechanical ventilation. Also，we developed a stepwise treatment protocol and a therapeutic end
protocol to improve the operability，clarified the goals and directions of improving the application in
practice，avoiding side effects of treatment and unnecessary waste of protective equipment and personnel.
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新型冠状病毒肺炎（简称新冠肺炎）缺乏特异

性治疗手段，基本要求是综合评价、综合治疗，氧疗

和机械通气是最基本和最重要的呼吸支持手段［1-2］。

各版国家指南皆从战略层面提出指导意见，涉及实

际应用和评估的内容极少，为此国内提出多种版本

的指南或共识，发挥了一定作用，但多存在一定问

题，对数量巨大的新冠肺炎传染性人群和较多缺乏

呼吸支持应用技术的医务人员而言，在可操作性方

面存在较大的提升空间。

对于无呼吸困难、无低氧血症或仅有较轻的低

氧血症、无需呼吸支持治疗的患者，主要治疗手段

是改善机体的代谢和免疫功能，促进机体康复。若

患者病情达一定严重程度则需要不同强度的呼吸

支持，且要符合疾病高传染性和进展性的特点，也

要有合理的评价标准［3］。制定从普通氧疗开始的阶

梯性治疗方案和阶段性评价方案，病情好转后及早

降低支持强度，避免治疗副作用和无必要的防护设

备、人员等浪费，促进患者及早康复出院［4-5］。

经 鼻 导 管 或 面 罩 氧 疗 动 脉 血 氧 饱 和 度

（SaO2）≥90%即可有效满足机体代谢需求，无需氧

疗，但新冠肺炎患者就诊后绝大多数都会进展，且

活动后低氧血症更严重，高龄、合并基础疾病者多，

患者出现意外的风险增大；而疾病的高传染性又会

延迟评估和操作时间，故适应证应较传统呼吸系统

疾病放宽，即静息吸空气条件下 SaO2≤93%（与国

家指南的重症标准一致）或活动后 SaO2<90%，或

氧合指数 200~300 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）［6］；

伴或不伴呼吸窘迫，其中氧合指数的准确性、可操

作性差，但与国家标准一致，也与机械通气应用要

求一致，故仍推荐。

给氧方法和效果的评价是应用中的重要一环，

推荐鼻导管吸氧≤5 L/min，面罩吸氧 5~10 L/min。
这主要是根据吸氧流量与吸氧浓度（FiO2）的关系决

定的。鼻导管吸氧 1 L/min时约提高 FiO24%，FiO2

提 高 的 极 限 是 40%；而 面 罩 吸 氧 的 最 高 FiO2 是

60%，且主要用于经鼻导管氧疗达不到治疗效果的

患者。推荐氧疗后 SaO2上升至 94%~98%，活动后

SaO2≥90%；静息时无呼吸窘迫或呼吸窘迫改善。

若活动后 SaO2<90%，需控制活动强度，避免大、小

便过度屏气。低流量条件下 SaO2持续>98%，宜暂

停吸氧，观察 SaO2变化，评估病情。治疗效果的最

低要求与氧疗标准一致；而最高要求 SaO2 达 98%
是考虑更高水平无必要，且此时患者病情应该明显

好转，绝大多数不再需要氧疗而进入康复阶段，有

利于及早调整治疗措施，促进患者康复，避免不必

要的人力和物力资源浪费。

经鼻高流量氧疗（High-flow nasal cannula oxygen

therapy，HFNC） HFNC是目前最理想的氧疗方

法，能充分湿化、温化，FiO2 的变化范围最大、且可

调（21%~100%），有微弱的通气效应和持续气道正

压（continuous positive airway pressure，CPAP）效

应，故主要用于经鼻导管或面罩氧疗 1~2 h无效；或

治疗过程中低氧血症和/或呼吸窘迫加重；或氧合

指数 150~200 mmHg的患者［7］。初始给予较高送气

流量和较高 FiO2，根据氧合效果和呼吸窘迫情况调

节；湿化温度调节以患者舒适为原则。氧疗效果和

评价要求同前，即 SaO2在 94%~98%，活动后 SaO2

≥90%；呼吸窘迫改善；若活动后 SaO2<90%，需控

制活动强度，避免大、小便过度屏气；若较低送气流

量和较低 FiO2（≤60%）条件下，SaO2 持续>98%，

宜改用经鼻导管或面罩氧疗，观察 SaO2，评估病情。

无 创 正 压 通 气（Noninvasive positive pressure

ventilation，NPPV） 与 HFNC不同，NPPV有可调

的 通 气 压 力 和 呼 气 末 气 道 正 压（positive end
expiratory pressure，PEEP），不仅能提高氧合，且对

受损肺的换气功能也有治疗作用，但应用要求非常

高。故推荐适应证为：接受 HFNC或经面罩氧疗

1~2 h氧合达不到治疗要求、呼吸窘迫无改善［8］；或

治疗过程中低氧血症和（或）呼吸窘迫加重；或氧合

指数 150~200 mmHg。治疗方法是选择双水平气

道正压（BiPAP）呼吸机，首选 S键［压力支持通气

（PSV）］或 S/T键［压力支持通气/压力控制通气

（PSV/PCV）］，推荐吸氧流量 5~10 L/min，呼气相

压力（EPAP）从 4~6 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）
开始逐渐增大，EPAP调节兼顾改善低氧血症和患

者依从性，不宜超过 10 cmH2O；吸气相压力（IPAP）
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调节以改善患者呼吸窘迫为原则，高压、低压之差

≥4 cmH2O。呼吸窘迫明显或呼吸频率持续＞30

次/min，可在密切观察条件下适当应用镇静剂。治

疗 1~2 h后 SaO294%~98%，呼吸窘迫改善说明有

效。FiO2≤40%，SaO2 持续>98%，说明病情明显

改善，宜改用HFNC或经面罩氧疗，观察 SaO2，评估

病情［5］。

有创机械通气 有创机械通气的治疗效果确

定，但治疗要求高、不良反应多，故推荐适应证为接

受 HFNC或 NPPV治疗 1~2 h氧合达不到治疗要

求、呼吸窘迫无改善；或治疗过程中低氧血症和/或
呼吸窘迫加重；或氧合指数<150 mmHg。建议首

选经口气管插管，若插管 1 周或预计超过 1 周仍不

能拔管，宜及早气管切开；首选定压型通气模式，如

压力辅助/控制通气（P-A/C）、定压型同步间歇指令

通气+压力支持通气（P-SIMV+PSV）、双相气道正

压通气（BIPAP）。首选以小潮气量（4~8 mL/kg理
想体重）为核心的保护性通气策略，推荐控制通气

时的平台压≤35 mmH2O，有稳定自主吸气触发时

≤30 mmH2O；PEEP原则上以改善低氧血症，且不

明显升高平台压为原则，一般在 10 cmH2O左右，不

宜≥15 cmH2O。病情明显好转后逐渐转为自主性

通气模式，如 PSV。为更好地在实践过程中提高应

用呼吸机的水平，减轻或避免其副作用，应在实践

中注意学会细节的准确把控：（1）准确表达模式和

对应的参数；（2）掌握辅助参数，如吸气或呼气压力

坡度、流量形态和大小、送气和屏气时间等；（3）明

确设置参数和实际变化参数；（4）模式合用时注意

区分各自对应的参数；（5）明确实际设置参数图和

基本波形图的意义。镇静-肌松剂的应用是必要的，

但也注意避免或减轻其副作用：首选镇静，按需应

用肌松剂。初始上机时，充分抑制自主呼吸；病情

稳定后应降低剂量，逐渐出现稳定的自主吸气触发

或适当唤醒；直至完全停药。

若保护性通气后氧合改善不明显，且仍处于急

性期阶段，可实施肺开放通气，并评估疗效；若有

效，可根据需要多次实施肺开放。也可实施俯卧位

通气，并评估疗效。由于新冠肺炎主要为肺实质病

变，故 PEEP≤5 mmH2O、FiO2≤40%说明已符合或

基本符合撤机条件，宜评估后及早撤机；若有其他

心、肺、脑合并症或并发症，宜进一步评估后撤机。

若符合撤机条件，患者能有效咳痰，精神状态基本

稳定，宜及早拔管；若有其他并发症或合并症，宜进

一步评估后拔管。在有创机械通气后仍持续需要

高浓度氧疗或并发重症心功能损害，无明显禁忌

证、且有应用条件者应及早启用体外膜氧合［9］。

上述呼吸支持技术的应用和评估方法是在遵

循国家指南应用原则的基础上，对其他多种指南或

共识进行了修正和完善，提高了可操作性，也明确

了实践中提高应用水平的目标和方向。
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