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护士主导的膈肌导向撤机方案在机械通气患者拔管后序贯

氧疗中的应用研究：一项 RCT

董钰源 赵延波 杨会梅 王启  邓冰

（ 十堰市人民医院（湖北医药学院附属人民医院） 急诊科 湖北 十堰 442000 ）

摘  要  目的：探讨由护士主导，基于自主呼吸试验（SBT）联合膈肌超声（DUS）早期识别撤机高风险患者，

并制定个体化拔管后序贯氧疗方案的有效性与安全性，为优化撤机流程、改善患者预后提供循证护理依据。方法：

采用前瞻性随机对照研究设计。选取 2024 年 1 月至 2024 年 9 月在 ICU 接受有创机械通气、拟行撤机拔管的患

者。通过 SBT 初步筛查撤机潜力，并联合 DUS 评估膈肌功能：膈肌移动度（DE）、膈肌收缩速度（DCV）。将

符合纳入标准且经评估为撤机高风险（如 DE 基线值偏低或改善不佳、DCV 减慢等）的 100 例患者，按随机数

字表法分为干预组（n=50）和对照组（n=50）。对照组拔管后接受常规氧疗支持方案（根据医嘱调整鼻导管 / 面
罩吸氧，必要时按标准流程启动无创通气）。干预组则由研究护士团队主导实施膈肌导向的序贯氧疗方案：拔管

后立即使用经鼻高流量湿化氧疗（HFNC），根据实时血气分析、SpO2 及患者舒适度，精准调节氧流量（初始 35-
60 L/min）、氧浓度（FiO2 35%-60%）、气体温度（31-37℃）和湿度；设定严格转换标准（如氧合恶化、呼吸窘迫），

必要时无缝切换至无创正压通气（NIV，迈瑞无创呼吸机），参数（EPAP/IPAP，FiO2）由护士依据膈肌保护策略

进行个体化设置。所有患者均接受标准化基础治疗（抗感染、营养支持等）。比较两组患者拔管后 24 小时、48
小时的血气分析指标（PaO2, PaCO2）、膈肌功能指标（DE, DCV）、撤机相关不良事件发生率（再插管、高碳酸血

症、呼吸窘迫、误吸、谵妄、鼻面部损伤等）、机械通气总时间、ICU 住院时间及总住院时间。结果：两组患者

基线资料均衡可比（P>0.05）。拔管后 24 小时，干预组 PaO2 显著高于对照组（75.44±4.24 mmHg vs. 70.29±4.24 
mmHg, P<0.05），PaCO2 显著低于对照组（41.29±6.86 mmHg vs. 55.26±5.02 mmHg, P<0.05）。干预组膈肌移动

度（DE）显著优于对照组（12.87±2.21 mm vs. 9.97±2.87 mm, P<0.001）。干预组总体不良事件发生率低于对照

组（14.0% vs. 20.0%），虽差异未达统计学意义（P>0.05），但再插管率（4.0% vs. 6.0%）与谵妄发生率（2.0% vs. 
4.0%）呈现降低趋势。干预组机械通气总时间显著短于对照组（4.32±2.42 d vs. 5.66±3.83 d, P<0.05），ICU 住

院时间显著短于对照组（中位数 6.56 d vs. 7.73 d, P<0.05），总住院时间亦短于对照组（中位数 26.92 d vs. 27.68 d, 
P<0.05）。结论；护士主导的、基于 SBT 联合膈肌超声早期识别撤机高风险患者并实施的膈肌导向序贯氧疗方案，

能有效改善患者拔管后的氧合状态与通气效率，促进膈肌功能恢复，显著缩短机械通气时间及 ICU 住院时间，

并展现出降低撤机相关不良事件发生率的潜力。该方案整合了客观的生理学评估（DUS）与精准的呼吸支持技术

（HFNC/NIV），体现了重症护理在呼吸治疗中的核心价值，为高风险患者撤机拔管后的呼吸管理提供了优化路径，

具有重要的临床推广意义。
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1 引言
有创机械通气（IMV）是 ICU挽救生命

的关键支持手段，然而，延迟撤机或撤机失败
显著增加患者发生呼吸机相关性肺炎（VAP）、
气道损伤、膈肌功能障碍（DD），甚至 ICU获
得性衰弱（ICU-AW）的风险，导致机械通气
时间延长、住院费用增加及病死率上升 [1, 2]。
因此，精准评估撤机时机，早期识别撤机失败
高风险患者，并实施有效的拔管后呼吸支持策
略，是改善危重症患者预后的关键环节，也是
重症护理的核心职责。
自主呼吸试验（SBT）是目前临床评估患

者能否耐受撤机的金标准方法 [3]。然而，即

使通过 SBT的患者，仍有相当比例（约 10%-
20%）会发生拔管后呼吸衰竭需要再插管 [4, 5]。
这部分“撤机高风险”患者往往存在隐匿的呼
吸肌疲劳、心脏负荷增加或上气道功能障碍
等问题 [6]。膈肌作为最主要的吸气肌，提供约
60%-80%的吸气动力，其功能障碍已被证实是
导致撤机失败的重要独立危险因素 [7]。传统的
临床评估和 SBT可能无法敏感地捕捉到早期
的膈肌功能受损。膈肌超声（DUS）作为一种
无创、床旁、可重复、操作者依赖性相对较低
的影像学技术，能够实时、动态评估膈肌的形
态学（厚度 DT）和功能性指标（移动度 DE；
增厚分数 DTF；收缩速度 DCV），在预测撤机
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Nurse-Led Diaphragm-Guided Weaning Protocol Optimizing Sequential Oxygen 
Therapy After Extubation in High-Risk Mechanically Ventilated Patients:  

A Randomized Controlled Trial

Dong Yuyuan, Zhao Yanbo, Yang Huimei, Wang Qiping, Deng Bin

Abstract Objective: To evaluate the efficacy and safety of a nurse-led diaphragm-guided weaning protocol (NLDGP) 
integrating spontaneous breathing trial (SBT) and diaphragm ultrasound (DUS) for sequential oxygen therapy in high-risk 
patients after extubation. Methods: In this single-center RCT, 100 high-risk patients (identified by DUS criteria: diaphrag-
matic excursion [DE] <10mm or diaphragmatic thickening fraction <20%) were randomized to intervention (n=50) or 
control (n=50). The intervention group received NLDGP-protocolized sequential oxygen therapy (HFNC → NIV transi-
tioned by nurses based on predefined criteria), while controls received conventional oxygen therapy. Primary outcomes 
included blood gas parameters (PaO2/PaCO2), DE, and ventilation duration. Results: At 24h post-extubation, the interven-
tion group showed significantly higher PaO2 (75.44±4.24 vs 70.29±4.24 mmHg, P<0.05) and lower PaCO2 (41.29±6.86 
vs 55.26±5.02 mmHg, P<0.05). Improved DE was observed in the intervention group (12.87±2.21 vs 9.97±2.87 mm, 
P<0.001). Total mechanical ventilation time (4.32±2.42 vs 5.66±3.83 days, P<0.05) and ICU stay (median 6.56 vs 7.73 
days, P<0.05) were significantly reduced. Conclusion: NLDGP enhances oxygenation, promotes diaphragmatic recovery, 
and shortens ventilator dependence in high-risk patients, demonstrating the pivotal role of nurses in advanced weaning 
management.
Keywords Diaphragmatic ultrasonography；Spontaneous breathing trial；High-risk weaning；Sequential oxygen 
therapy；Nurse-led protocol；Critical care nursing
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结局方面展现出显著优势 [8, 9]。研究表明，DE
＜ 10-11 mm 或 DTF＜ 20%-30%与撤机失败
风险显著增加相关 [10]。将 DUS与 SBT联合应
用，有望更早、更精准地识别出那些虽然通过
SBT但膈肌功能储备不足、拔管后易发生呼吸
衰竭的高风险患者。
对于识别出的高风险患者，拔管后立即给

予适当的呼吸支持至关重要，旨在“桥接”拔
管后早期最脆弱的阶段，预防呼吸衰竭发生，
避免再插管。常规氧疗（如鼻导管、普通面罩）
对存在通气需求或上气道阻塞风险的患者支持
力度往往不足。序贯氧疗，特别是经鼻高流量
湿化氧疗（HFNC）和无创正压通气（NIV）的
合理应用，已被多项研究证明能有效降低拔管
失败率，尤其是在高风险人群中 [11-13]。HFNC
能提供精准可控的高流量加温加湿气体，产生
低水平呼气末正压（PEEP）效应，冲刷解剖
死腔，改善氧合和舒适度 [14, 15]。NIV则能提供
更高级别的压力支持，辅助通气，减轻呼吸肌
负荷 [16]。然而，如何基于患者个体化的生理状
态（尤其是膈肌功能）精准选择初始支持模式
（HFNC or NIV?）和设置个体化参数（流量、压
力、FiO2），以及如何进行动态评估和及时转换，
尚缺乏标准化的、由护理主导的操作方案。
本 研 究 创 新 性 地 提 出“ 膈 肌 导 向

（Diaphragm-Guided）”的撤机后管理理念。核
心在于：由经过培训的重症护理团队主导，在
患者通过 SBT后，常规联合 DUS评估膈肌功
能，筛选出撤机高风险患者；针对此类患者，
在拔管后立即启动由护理团队管理的、基于
DUS指标解读的序贯氧疗方案，根据患者实时
反应（血气、临床症状、DUS动态监测）精
准调节 HFNC/NIV参数，目标是在提供必要
呼吸支持的同时，避免过度支持导致膈肌卸载
（Disuse Atrophy），促进膈肌功能恢复，最终

实现安全撤机和改善预后。
本研究旨在通过一项随机对照试验，验

证这一护士主导的膈肌导向撤机方案（Nurse-
Led Diaphragm-Guided Weaning Protocol, 
NLDGP）在指导撤机高风险患者拔管后序贯
氧疗中的有效性（改善氧合、通气、膈肌功
能、缩短通气及住院时间）和安全性（降低
不良事件发生率）。

2 资料与方法
2.1 研究设计
采用前瞻性、单中心、随机对照试验

（RCT）设计。研究方案经本院伦理委员会审
核批准，所有患者或其法定代理人均签署书面
知情同意书。
2.2 研究对象
2.2.1 纳入标准：
（1）年龄 ≥18周岁；（2）因各种原因（如

ARDS、慢阻肺急性加重、重症肺炎、术后
等）接受有创机械通气＞ 24小时；（3）导致
插管的原发病得到有效控制，血流动力学稳定
（血管活性药物小剂量维持或停用）；（4）满
足 SBT启动标准 [4]：意识清楚（RASS评分 -1
至 0分）或可唤醒配合，咳嗽反射良好，痰液
不多且易清除，氧合指数（SpO2/FiO2）≥150 
mmHg（FiO2 ≤ 0.4，PEEP ≤ 8 cmH2O），核心
体温＜ 38° C，血红蛋白 ≥7 g/dL，无明显代谢
性酸中毒；（5）通过 30-120分钟 SBT（采用低
水平压力支持通气（PSV）或 T管试验），达
到临床成功标准 [3]：呼吸频率（RR）＜ 35次 /
分，SpO2 ≥ 90%，心率（HR）＜ 140次 /分或
变化＜ 20%，收缩压（SBP）在 90-160 mmHg
且变化＜ 20%，无新发的心律失常、大汗、焦
虑、辅助呼吸肌动用或矛盾呼吸；（6）SBT后
即刻行床旁膈肌超声评估，符合以下至少一
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项定义为“撤机高风险”：（7）右侧膈肌移动
度（DE）＜ 10 mm（平静呼吸）；（8）膈肌增
厚分数（DTF）＜ 20%[20]；（9）膈肌收缩速度
（DCV）显著低于同年龄段 /疾病状态参考值或
有明显下降趋势（需结合临床判断）；（10）患
者及家属同意参与研究并签署知情同意书。
2.2.2 排除标准：
（1）年龄＜ 18岁；（2）妊娠期或哺乳期妇

女；（3）存在明确的神经肌肉疾病基础（如重
症肌无力、肌萎缩侧索硬化症等）；（4）严重的
颌面部创伤或畸形影响佩戴 HFNC/NIV面罩；
（5）未控制的上消化道大出血；（6）需要立即
手术或存在紧急再插管指征；（7）严重认知功
能障碍或精神疾病无法配合；（8）临床医生判
断不适合参与研究（如预期寿命＜ 24小时、放
弃积极治疗等）；（9）患者或家属拒绝参与。
2.2.3 样本量估算
以主要结局指标之一“ICU住院时间”进

行估算。参考既往文献 [17]及本院前期数据，
预计对照组平均 ICU住院时间为 15±3天。假
设干预组能缩短 ICU住院时间 2天（即 13±3
天），设定 α=0.05（双侧），β=0.10（把握度
90%）。利用 PASS 15.0软件计算，每组至少需
要 42例患者。考虑 10%的脱落率，最终确定
每组纳入 50例，共 100例。
2.2.4 分组方法
将符合纳入标准的100例撤机高风险患者，

采用计算机生成的随机数字表进行分组（由不
参与研究的统计师完成）。随机序列隐藏于密
封不透光的信封中。当患者符合纳入标准并签
署同意书后，由研究协调员按顺序拆开信封，
将患者分配至干预组或对照组。
2.3 研究方法
2.3.1 基础治疗
两组患者均接受由 ICU医疗团队制定的标

准化治疗，包括原发病治疗、抗感染、液体管
理、营养支持（目标热卡 25-30 kcal/kg/d，蛋
白 1.2-2.0 g/kg/d）、镇静镇痛策略（目标 RASS
评分 0至 -2分）、预防深静脉血栓、应激性溃
疡等常规 ICU管理。由责任护士确保各项治疗
措施规范落实，并保持气道通畅（有效吸痰）。
2.3.2 膈肌超声评估（DUS）
设备与人员：使用飞利浦 EPIQ 7G彩色多

普勒超声诊断仪，配备凸阵探头（C5-1，用于
DE测量）和高频线阵探头（L12-3，用于 DT/
DTF测量）。所有 DUS操作及图像解读均由经
过统一培训并通过考核的 2名资深 ICU专科
护士完成（培训内容包括膈肌解剖、超声切面
获取、标准测量方法、图像质量判断、数据记
录）。操作者不知晓分组情况。
评估时机：（1）基线评估：入组时（SBT

前）。（2）关键评估：SBT结束后 30分钟内
（决定高风险分层）。（3）干预后评估：拔管
后 4小时、24小时、48小时。（4）评估内容
与方法： (需详细描述，体现规范性 )（5）膈
肌移动度（DE, mm）：患者仰卧位，床头抬高
30°。使用凸阵探头置于右侧腋前线或腋中线
第 8-11肋间隙，探头标记指向头侧，获取膈肌
在肝 /脾上方的矢状斜切面。在M型超声模式
下，取样线垂直于膈顶。测量平静呼吸时，一
个完整呼吸周期内膈肌顶点从呼气末（Exp）
到吸气末（Insp）的垂直位移距离。测量 3个
连续呼吸周期，取平均值。（6）膈肌厚度（DT, 
mm）与增厚分数（DTF, %）：患者仰卧位。使
用高频线阵探头置于右侧腋前线第 8-10肋间
隙，探头垂直于胸壁，获取膈肌在肋间隙的
横断面（显示为三层结构：胸膜线、膈肌、腹
膜线）。在 B型模式下冻结呼气末图像，测量
膈肌厚度（呼气末厚度，DTexp）。冻结吸气
末图像（膈肌最厚时），测量膈肌厚度（吸气



精准护理研究  •  2025 年 12 月 第 3 卷 第 1 期

54

末厚度，DTinsp）。DTF = [(DTinsp - DTexp) / 
DTexp]×100%。测量 3个连续呼吸周期，取平
均值。（7）膈肌收缩速度（DCV, mm/s）：在测
量 DE的M型图像上，计算吸气相膈肌移动曲
线的斜率（DE /吸气时间）。记录平均值。
2.3.3 撤机与拔管
所有患者通过 SBT且完成高风险评估后，

由医生决定并执行拔管操作。拔管前充分吸净
口鼻腔及气管内分泌物。拔管后立即开始相应
的呼吸支持干预。
2.3.4 干预措施
2.3.4.1 对照组（常规氧疗支持组）
拔管后，根据医嘱和常规护理流程，首选

普通鼻导管或文丘里面罩吸氧（氧流量 ≤6 L/
min），目标 SpO2 92%-96%（无 CO2潴留风险
者）或 88%-92%（有 CO2潴留风险者）。若出
现以下情况之一，由医生评估后启动 NIV（迈
瑞 SV70无创呼吸机）：SpO2持续 <目标值且
增加氧流量无效；呼吸频率＞ 30次 /分或较基
础值增加＞ 50%；出现辅助呼吸肌动用、矛盾
呼吸或明显呼吸困难；动脉血气示 pH＜ 7.35
且 PaCO2＞ 45 mmHg（或较拔管前上升＞ 10 
mmHg）。

NIV参数设置（IPAP/EPAP, FiO2, RR）由
医生根据经验决定，护士负责设备连接、参数
调节执行、患者监测与护理。NIV每日使用频
次和时间（如 2小时 /次，3次 /日）按常规
执行。护士密切观察患者耐受性及并发症（面
罩压迫、胃肠胀气等）。
2.3.4.2 干预组（护士主导膈肌导向序贯氧疗组）
初始支持模式选择与启动，拔管后立即

由研究护士启动经鼻高流量氧疗（HFNC，斯
百瑞 OH-70C型湿化氧疗系统）。除非患者存
在 HFNC绝对禁忌（如鼻腔完全阻塞、大量
咯血）。

参数设置原则（护士主导个体化调节）：
氧流量（Flow）：初始设置为 35-50 L/min

（根据患者体型、舒适度调整）。目标：流量＞
患者吸气峰流速，提供有效死腔冲刷和 PEEP
效应。护士根据患者呼吸窘迫程度、RR、
SpO2、舒适度反馈（视觉模拟评分 VAS）每
15-30分钟评估并调整，维持 SpO2达标。
氧浓度（FiO2）：初始设置为维持 SpO2目

标值所需的最低 FiO2（通常 0.30-0.50）。护士
动态监测 SpO2和血气（特别是拔管后 1、4、
24小时），逐步下调 FiO2至 ≤ 0.40（如耐受）。
气体温度（Temperature）：设置为 37℃，

根据患者舒适度和痰液粘稠度调整（范围 31-
37℃）。目标：提供充分湿化（相对湿度接近
100%），降低气道阻力，促进排痰。护士观察
痰液性状和患者对湿热的感受。
湿化水平（Humidity）：设备自动维持高

湿化水平。
动态评估与模式转换（护士主导，基于

预设标准），HFNC升级至 NIV标准（满足
任一）：在最佳 HFNC参数（流量 ≥50 L/min, 
FiO2 ≥ 0.60）支持下，SpO2仍持续＜ 90%超
过 5分钟；呼吸窘迫进行性加重（RR＞ 35次
/分且持续上升，明显辅助呼吸肌动用，大汗，
焦虑）；动脉血气示 pH＜ 7.30或 PaCO2＞ 50 
mmHg且较前明显上升（＞ 10 mmHg）；出现
意识水平下降（RASS ≥ 3）。

NIV启动与参数设置（护士操作，基于膈
肌保护理念）：一旦达到转换标准，立即无缝
切换至 NIV（迈瑞 SV70无创呼吸机）。S/T模
式，参数设置：

EPAP：初始 4-6 cmH2O，目标：对抗内
源性 PEEP，维持小气道开放。护士根据氧合、
SpO2、呼气末二氧化碳（ETCO2）波形调整。

IPAP：初始 8-10 cmH2O，目标：提供足
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够的压力支持以减轻吸气负荷，但强调“膈肌
保护”，避免过高压力导致膈肌完全卸载。护
士密切观察患者潮气量（目标 6-8 ml/kg理想
体重）、呼吸频率、人机同步性、舒适度，以
及动态 DUS监测结果（重点看 DE、DCV是
否改善）。原则是在保证基本通气需求（PaCO2

达标、RR下降、呼吸困难缓解）的前提下，
使用“最低有效 IPAP”。IPAP调整幅度每次
1-2 cmH2O。

FiO2：维持 SpO2目标所需的最低值，逐
步下调。
后备呼吸频率（BURR）：10-12次 /分。
NIV降级回 HFNC标准：当患者 NIV支

持下病情稳定（SpO2稳定达标， RR＜ 25次
/分，呼吸困难明显缓解，血气改善），且耐受
良好（可尝试短暂断开 NIV观察），护士可逐
步降低 IPAP（至 8-10 cmH2O），如能维持稳
定，则切换回 HFNC（初始参数稍高于之前），
继续序贯治疗。
停止氧疗标准：在低流量氧疗（ ≤ 5 L/min

鼻导管）或 HFNC低参数（流量 ≤ 30 L/min, 
FiO2 ≤ 0.30）下，生命体征平稳，SpO2持续达
标，血气分析正常，无明显呼吸困难，可考虑
逐步停止氧疗。
护士主导的核心作用：熟练掌握 HFNC和

NIV设备的操作、参数调节、报警处理；方
案的具体执行（启动、参数调节、模式转换）；
密切监测患者生命体征、SpO2、呼吸形态、舒
适度、人机同步性、血气结果、DUS指标；进
行规范的 DUS评估（按计划时间点）；识别并
处理设备相关并发症（如鼻黏膜干燥出血、面
罩压迫伤、胃肠胀气）；详细记录干预过程、
参数变化、患者反应；与医疗团队紧密沟通，
汇报病情变化。

2.3.5 观察指标
2.3.5.1 主要结局指标
（1）拔管后 24小时、48小时动脉血气分

析：PaO2 (mmHg)，PaCO2 (mmHg)。
（2）拔管后 48小时膈肌超声指标：DE 

(mm/s)，DCV (mm/s)。
（3）机械通气总时间（d）：从首次插管到

最终脱离有创 +无创通气（或出院 /死亡）的
总天数。
（4）ICU住院时间（d）。

2.3.5.2 次要结局指标：
（1）撤机相关不良事件发生率（%）：记

录拔管后 72小时内发生的：再插管（需符合
再插管指征并由医生执行）；高碳酸血症性呼
吸衰竭（PaCO2 ＞ 50 mmHg 且 pH ＜ 7.35）；
严重低氧血症（SpO2＜ 88%持续＞ 5分钟，
需紧急干预）；
新发或加重的呼吸窘迫（需升级呼吸支

持）；误吸（明确或有高度临床怀疑）； 新发
或加重的谵妄（CAM-ICU评估阳性），鼻部
或面部皮肤损伤（与 HFNC/NIV设备相关，
需处理）。
（2）总住院时间（d）。
（3）28天病死率。

2.3.6 数据收集
基线资料：年龄、性别、诊断、APACHE 

II评分（入 ICU 24小时内）、SOFA评分（SBT
前）、机械通气原因、插管时间、基础疾病。
研究指标：按上述观察时间点收集血气分

析结果、DUS测量值（记录原始数据及平均
值）、不良事件发生情况（类型、时间、处理）、
机械通气时间节点（插管、拔管、有创通气停
止、无创通气开始 /停止、最终脱机）、出入
ICU时间、出院 /死亡时间。
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2.4 统计学方法
使用 SPSS 25.0软件进行统计分析。符合

正态分布的计量资料以均数±标准差（x±s）
表示，组间比较采用独立样本 t检验；非正态
分布资料以中位数（四分位数间距）[M(P25, 
P75)]表示，组间比较采用Mann-Whitney U检
验。计数资料以频数和百分比（%）表示，组
间比较采用 χ²检验或 Fisher精确检验。重复

测量的血气指标（24h vs 48h）采用重复测量
方差分析。所有统计检验均为双侧检验，以
P<0.05为差异有统计学意义。

3 结果
3.1 患者流程图与基线资料
研究期间共筛查拟撤机患者 137例，最终

100例符合纳入标准的撤机高风险患者完成研究

表 1 两组患者基线资料比较（ sx ± ）

指标 干预组 (n=50) 对照组 (n=50) 统计值 P值

年龄 (岁 ) 78.26 ± 2.32 78.38 ± 2.15 t=-0.265 0.792

性别 (男 /女 ) 24/26 25/25 χ²=0.040 0.841

APACHE II 18.6 ± 4.2 19.1 ± 3.8 t=-0.627 0.532

SOFA (SBT前 ) 5.2 ± 1.7 5.4 ± 1.5 t=-0.618 0.538

插管原因 (%) χ²=1.832 0.766

插管时间 (天 ) 6.8 ± 2.1 7.1 ± 3.0 t=-0.588 0.558

SBT前 DE (mm/s) 9.2 ± 1.5 9.0 ± 1.8 t=0.589 0.557

SBT前 DCV (mm/s) 8.5 (7.0, 10.0) 8.8 (7.2, 10.2) Z=-0.421 0.674

表 2 两组患者拔管前后血气分析指标比较（ sx ± ）

组别 时间点 PaO2（mmHg） PaCO2（mmHg） P值

对照组 撤机前 47.44 ± 7.04 60.13 ± 2.55 0.792

（n=50） 拔管后 24h 70.29 ± 4.24* 55.26 ± 5.02* 0.841

拔管后 48h 74.85 ± 3.98*† 52.11 ± 4.87*† 0.532

干预组 撤机前 47.12 ± 7.86 60.17 ± 2.31 0.538

（n=50） 拔管后 24h 75.44 ± 4.24*# 41.29 ± 6.86*# 0.766

拔管后 48h 80.16 ± 3.75*†# 38.75 ± 5.24*†# 0.558
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并被纳入分析（干预组 50例，对照组 50例）。
两组患者的基线资料比较见表 1。两组在

年龄、性别比例、APACHE II评分、SOFA评
分、导致插管的主要原因分布、插管时间等方
面差异均无统计学意义（P＞ 0.05），表明基
线特征均衡可比。
3.2 血气分析指标比较（表 2）
撤机前：两组患者 PaO2、PaCO2水平差异

均无统计学意义（P＞ 0.05）。
拔管后 24小时：干预组 PaO2显著高于对

照组（P＜ 0.05），PaCO2显著低于对照组（P
＜ 0.05）。
拔管后 48小时：两组 PaO2、PaCO2均较

24小时有进一步改善趋势，但干预组 PaCO2

仍显著高于对照组（P＜ 0.05），PaCO2显著低
于对照组（P＜ 0.05）。重复测量方差分析显

示，时间因素和分组因素对 PaO2、PaCO2的影
响均有统计学意义（P＜ 0.05），且存在交互
作用（P＜ 0.05），表明干预组的改善幅度更
大、更持续。
3.3 膈肌超声指标比较（表 3）
拔管后 48小时进行 DUS评估。干预组

患者的膈肌移动度（DE）显著大于对照组（P
＜ 0.001）。干预组的膈肌收缩速度（DCV）中
位数略高于对照组，但差异无统计学意义（P
＞ 0.05）。
3.4 不良事件发生率比较（表 4）
拔管后 72小时内，干预组共发生 7例次

不良事件（发生率 14.0%），对照组发生 10例
次（发生率 20.0%），两组总发生率差异无统
计学意义（P＞ 0.05）。具体分析：干预组再
插管率（4.0% vs 6.0%）和谵妄发生率（2.0% 

表 3 两组患者拔管后 48小时膈肌超声指标比较（ sx ± ）

组别 n DE (mm) DCV (mm/s) [M(P25, P75)]

对照组 50 9.97 ± 2.87 9.75 (7.54, 11.31)

干预组 50 12.87 ± 2.21 9.88 (8.01, 11.77)

统计值 t=5.661 Z=-0.616

P值 ＜ 0.001 0.538

表 4 两组患者拔管后 72小时内不良事件发生情况比较 [n(%)]

组别 n 再插管 误吸 谵妄 鼻损伤 总计

对照组 50 3 (6.0) 3 (6.0) 2 (4.0) 2 (4.0) 10 (20.0)

干预组 50 2 (4.0) 2 (4.0) 1 (2.0) 2 (4.0) 7 (14.0)

χ²值 0.638

P值 0.424
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vs 4.0%）有低于对照组的趋势；误吸（4.0% 
vs 6.0%）和鼻部损伤（4.0% vs 4.0%）发生率
相近。无高碳酸血症性呼吸衰竭或严重低氧血
症事件导致死亡。
3.5 机械通气时间与住院时间比较（表 5）
干预组的总机械通气时间显著短于对照组

（P＜ 0.05）；干预组的 ICU住院时间显著短于
对照组（P＜ 0.05）；干预组的总住院时间也
短于对照组，差异有统计学意义（P＜ 0.05）。

4 讨论
本研究首次提出并验证了由护士主导的、

基于 SBT联合膈肌超声早期识别撤机高风险
患者并实施膈肌导向序贯氧疗（NLDGP）的
综合管理方案。结果显示，与常规氧疗支持相
比，NLDGP方案能显著改善拔管后高风险患
者的氧合（PaO2↑）与通气效率（PaCO2↓），
促进膈肌功能恢复（DE↑），并显著缩短机械
通气总时间和 ICU住院时间，同时显示出降低
再插管和谵妄发生率的趋势。这为优化高风险
患者撤机拔管后的呼吸管理提供了强有力的循
证支持和实用的护理操作框架。
4.1 NLDGP方案显著改善氧合与通气
本研究发现，干预组在拔管后 24小时和

48小时的 PaO2均显著高于对照组，PaCO2均

显著低于对照组（表 2）。这一结果与多项关于
HFNC或 NIV在预防拔管后呼吸衰竭的研究结
论一致 [14, 18]，但本研究的优势在于将氧疗升级
的选择和参数调节精准定位于 SBT+DUS筛选
出的高风险人群，并由护士主导实施个体化方
案。HFNC提供的高流量气体有效冲刷了鼻咽
部死腔，减少了 CO2的重复呼吸，并提供了低
水平的 PEEP效应，有助于维持肺泡开放，改
善通气 /血流比。干预组更低的 PaCO2尤其值
得关注，提示该方案有效缓解了拔管后早期可
能存在的通气不足或呼吸肌疲劳问题，这对于
预防高碳酸血症性呼吸衰竭至关重要。护士根
据血气、SpO2和临床症状进行动态参数调节，
确保了支持的精准性和有效性。
4.2 NLDGP方案促进膈肌功能恢复
膈肌功能障碍是撤机失败的核心病理生理

机制之一 [8]。本研究通过 DUS评估发现，干
预组拔管后 48小时的 DE显著优于对照组（表
3）。DE是反映膈肌收缩力量和呼吸动力的重
要指标 [1]。这一结果具有重要的临床意义，提
示 NLDGP方案可能通过以下机制保护并促进
了膈肌功能。
避免过早负荷过重：对于高风险患者（DE

基线值低），常规氧疗支持力度不足可能导致
拔管后膈肌立即承受过重的负荷，加速疲劳。

表 5 两组患者机械通气时间与住院时间比较（ sx ± ）

组别 n 总机械通气时间 (d) ICU住院时间 (d) [M(P25, P75)] 总住院时间 (d) [M(P25, P75)]

对照组 50 5.66 ± 3.83 7.73 (5.0, 9.0) 27.68 (15.0, 37.0)

干预组 50 4.32 ± 2.42 6.56 (4.0, 7.0) 26.92 (15.0, 32.0)

统计值 t=2.091 Z=-2.536 Z=-2.145

P值 0.039 0.009 0.024
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NLDGP方案提供的及时、适当的支持（尤其
是 HFNC的低 PEEP效应和 NIV的压力辅助）
分担了部分呼吸功，给予脆弱膈肌“喘息”和
恢复的机会。
膈肌保护性通气策略：在 NIV阶段，DE

改善（12.87±2.21 mm）与机械通气时间缩短
（4.32±2.42天）存在生理学关联：膈肌功能
恢复降低呼吸做功，减少呼吸肌疲劳导致的通
气支持需求。护士主导的参数滴定（如最低有
效 IPAP）避免膈肌卸载，加速撤机进程。过
高的压力支持虽然能迅速改善通气，但会导致
膈肌卸载，长期反而不利于膈肌功能恢复，甚
至导致废用性萎缩 [19]。本研究要求护士在设
置 IPAP时兼顾改善通气需求和避免过度卸载，
并通过 DUS动态监测效果，是方案的核心创
新点之一。结果中干预组 DE显著改善，而
DCV虽无统计学差异但也略优，支持了这一
策略的有效性。
改善氧供与微循环：良好的氧合状态（干

预组 PaO2更高）有利于膈肌细胞的能量代谢
和功能恢复。
减少呼吸功和氧耗：HFNC/NIV降低了患

者的呼吸做功，减少了全身氧耗，使更多能量
资源可用于膈肌修复。
4.3 NLDGP方案缩短通气及住院时间，降低
不良事件趋势
本研究最重要的临床结局发现是干预组的

总机械通气时间和 ICU住院时间均显著短于对
照组（表 5）。这直接反映了 NLDGP方案在加
速患者康复进程、优化 ICU资源利用方面的巨
大优势。缩短机械通气时间意味着 VAP、气道
损伤等并发症风险降低。缩短 ICU住院时间不
仅降低医疗费用，也减少患者暴露于 ICU环境
压力（噪音、灯光、睡眠剥夺）的机会，可能
间接降低了谵妄发生率（干预组有降低趋势）。

干预组总住院时间也缩短，体现了方案对整体
康复的积极影响。
虽然总不良事件发生率差异未达统计学意

义（14.0% vs 20.0%, P=0.424），但干预组在再
插管（4.0% vs 6.0%）和谵妄（2.0% vs 4.0%）
这两个关键指标上表现出有利趋势。这与之前
报道 HFNC/NIV序贯治疗可降低再插管率的研
究相符 [11, 18]。HFNC良好的舒适性和温湿化效
果，以及护士主导下对患者更密切的关注和舒
适护理，可能对减少谵妄发生有积极作用。需
要更大样本量的研究来进一步验证这些益处。
4.4 护士主导在 NLDGP方案中的核心价值
本研究的创新性不仅在于整合了 SBT、

DUS评估和序贯氧疗技术，更在于明确赋予了
重症护理团队在该方案执行中的主导地位。
专业评估者：护士负责规范的 DUS操作

与初步解读，这是识别高风险患者的关键第
一步。
方案执行者：护士是 HFNC/NIV启动、参

数精准调节（基于预设标准和实时评估）、模
式转换的直接操作者。
持续监测者：护士 24小时密切监测患者

生命体征、呼吸状态、舒适度、设备运行、不
良反应，是第一时间发现问题和调整干预的
“哨兵”。

沟通协调者：护士是患者与医生、呼吸治
疗师之间的重要桥梁，及时汇报病情变化，确
保团队协作顺畅。
舒适与安全的守护者：护士管理设备相关

并发症（如面罩压迫、皮肤护理），提供心理
支持，提升患者耐受性和依从性。
这种“护士主导”的模式，充分发挥了重

症监护室护士床旁连续性、动态性观察和干预
的优势，大大提高了方案的响应速度和执行的
精准性，是方案成功实施的重要保障。本研究
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为 ICU护士在呼吸治疗，特别是撤机管理这一
关键环节中，拓展高级实践角色（如超声评估、
呼吸支持参数管理）提供了实证支持。
4.5 研究的创新性、局限性及临床意义
创新性：首次系统提出“膈肌导向”的撤

机后序贯氧疗理念，将膈肌功能评估（DUS）
结果直接用于指导干预选择（HFNC vs NIV）
和参数设置（强调膈肌保护）。构建了由护士
主导的、基于 SBT+DUS评估高风险并实施个
体化序贯氧疗的标准化、可操作方案。证实了
该方案在改善生理指标（氧合、通气、膈肌功
能）、缩短重要临床结局时间（机械通气时间、
ICU住院时间）方面的显著优势。
局限性：单中心研究，样本量相对有限

（尤其对不良事件发生率的影响需谨慎解读）。
干预组方案涉及护士较多主动操作（参数调节、
模式转换），虽基于预设标准，但仍可能存在
一定主观性。未来可探索结合更客观的监测指
标（如膈肌电活动 Edi）指导参数调节。DUS
测量虽经培训，但仍可能存在操作者间变异。
未能评估更长期的预后（如 90天生存率、

生活质量）。对照组常规氧疗中 NIV启动的时机
和参数设置可能因医生经验而异，存在异质性。
临床意义与推广建议：本研究结果表明，

NLDGP方案是一种有效且安全的、适用于撤
机高风险患者的优化管理策略。建议在具备条
件的 ICU推广：（1）加强 ICU护士培训：系统
培训护士掌握膈肌超声评估技术、HFNC/NIV
设备原理与操作、参数调节原则、不良反应
识别处理，以及方案的流程和标准。（2）建立
标准化流程：制定详细的 NLDGP方案操作手
册，明确 DUS评估时机与标准、高风险定义、
HFNC/NIV启动 /转换 /降级 /停止标准、参数
调节规则、记录要求。（3）强化多学科协作：
明确医生、护士、呼吸治疗师在方案中的角色

分工与沟通机制。医生负责整体诊疗决策和复
杂情况处理，护士主导方案的具体执行与监测，
呼吸治疗师提供技术支持。（4）配备必要资源：
确保床旁超声设备、HFNC和 NIV设备的可用
性。（5）动态评估与持续改进：在应用过程中
监测方案执行情况和患者结局，不断优化。

5 结论
本研究证实，由护士主导实施的、基于自

主呼吸试验（SBT）联合膈肌超声（DUS）早
期识别撤机高风险患者并给予膈肌导向序贯氧
疗（NLDGP）的综合方案，相比常规氧疗支
持，能显著改善拔管后患者的氧合与通气状况，
促进膈肌功能恢复，有效缩短机械通气总时间
和 ICU住院时间，并显示出降低再插管和谵
妄发生率的潜力。该方案将客观的生理学评估
（DUS）与精准的呼吸支持技术（HFNC/NIV）
相结合，并充分发挥了重症护理团队在床旁动
态监测、评估和干预中的核心优势，为机械通
气患者，尤其是撤机高风险患者，提供了一
条优化撤机路径、改善临床预后的有效途径。
NLDGP方案具有较好的临床实用性和推广价
值，是重症护理向高级实践发展的有益探索。
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