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摘  要 

急性呼吸窘迫综合征(acute respiratory distress syndrome, ARDS)是重症医学中常见的一种疾病，它引

起的肺损伤具有明显的异质性和动态变化特点。随着病情的发展以及各种治疗方法的影响下，肺可复张

性、肺水肿程度和通气分布都发生了改变，所以对肺损伤情况进行正确的判断就成为调节机械通气、控

制液体输入量并提高患者生存率的前提条件。传统的氧合指数、胸片、呼吸力学参数可以反映出整个肺

的功能情况，但是不能够很好地体现出来肺损伤的不同部位以及变化的过程，并且不能够满足现在精确

治疗的要求。近年来，肺部超声、电阻抗断层成像、定量肺CT、功能磁共振成像以及肺损伤相关的生物

标志物等各种技术不断发展，使得ARDS肺损伤诊断从静态指标向动态、多层次检测转变，从而给个体化

的治疗提供了更多的依据。本文主要对ARDS肺损伤动态评估的新技术及其临床应用进展进行综述，以期

为ARDS精准诊疗提供参考。 
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Abstract 
Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is a common condition in critical care medicine, charac-
terized by marked heterogeneity and dynamic progression of lung injury. As the disease evolves 
and various therapeutic interventions are implemented, lung recruitability, the degree of pulmo-
nary edema, and regional ventilation distribution continuously change. Therefore, accurate assess-
ment of lung injury is a prerequisite for optimizing mechanical ventilation, guiding fluid manage-
ment, and improving patient survival. Conventional assessment tools, including the oxygenation in-
dex, chest radiography, and respiratory mechanics, reflect global lung function but fail to adequately 
characterize regional lung injury and its dynamic changes, limiting their ability to meet the demands 
of precision medicine. In recent years, advances in lung ultrasound, electrical impedance tomogra-
phy (EIT), quantitative computed tomography (qCT), functional magnetic resonance imaging (fMRI), 
and lung injury-related biomarkers have shifted the evaluation of ARDS from static measurements 
to dynamic, multidimensional monitoring, thereby providing a stronger basis for individualized treat-
ment strategies. This review summarizes emerging technologies for the dynamic assessment of lung 
injury in ARDS and discusses their current clinical applications, with the aim of providing references 
for precision diagnosis and treatment of ARDS. 
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1. 引言 

由于 ARDS 的病理生理机制很复杂，其病死率一直较高[1] [2]。虽然肺保护性的机械通气、俯卧位通

气及体外膜肺氧合等治疗手段不断发展，但 ARDS 患者总体预后改善并没有实质性的提高。许多研究表

明这可能与肺损伤状态难以被及时、准确的发现导致的[2]。临床工作中，无论是机械通气参数调节还是

肺复张方案选择、液体调控以及停止呼吸支持的时间点确定等等环节都需要依靠对于肺部损伤情况及其

演变过程做出正确的判定。 
到目前为止，ARDS 的严重程度分级仍然根据 PaO2/FiO2比值划分[2]。近期国际专家共识进一步将高

流量氧疗、脉搏血氧饱和度和超声等加入到诊断标准之中[3]。但是，无论是柏林定义还是后期的修订版

本，都属于横断面、时点化性严重程度分组，并不能很好地反映肺损伤的空间分布情况、肺泡灌注能力

以及治疗以后的变化趋势[4]。床旁肺部超声、电阻抗断层成像(EIT)、定量肺 CT、与肺损伤相关的生物

标志物以及多种模态的监测技术的发展使得 ARDS 肺损伤评估越来越完善，从而给个体化机械通气、肺

保护策略优化及预后评估提供更多的依据。 
本文结合 ARDS 临床管理中的关键问题，结合近年来肺损伤动态评估技术的研究进展及临床应用进

行综述，并对未来多模态融合评估的发展方向进行展望，希望能够给 ARDS 精准医疗带来一些启示。 
本文认为，ARDS 肺损伤动态评估技术的核心临床价值，并不在于监测手段本身的丰富化，而在于

其能否识别肺损伤的动态轨迹与结构–功能–生物学表型，从而为 PEEP 滴定、俯卧位通气及 ECMO 支
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持等关键决策点提供分层、个体化治疗的依据。基于这一核心论点，本文首先对现有动态评估技术按照

床旁影像学、影像学、功能学及生物学四个维度进行归类介绍，继而以 PEEP 滴定、俯卧位通气及 ECMO
启动/撤离这三个具体临床决策问题为主线，系统梳理各决策点由传统经验策略向动态评估、表型导向治

疗转化过程中的证据与争议，最后讨论现存挑战及未来发展方向。 

2. ARDS 肺损伤动态评估的重要性 

随着研究的深入，ARDS 的管理理念也在不断更新，临床治疗的关注点已经从由单纯改善氧合逐渐

转向肺损伤的动态监测和精准干预。目前 ARDS 的临床管理不再局限于疾病的严重程度，更多的是关注

肺损伤是否仍在进展、肺组织是否具有可复张性、机械通气是否真正实现了肺保护以及治疗措施是否有

效。机械通气参数调整、PEEP 滴定、俯卧位通气、液体管理及 ECMO 支持等关键决策，都是建立在对

肺损伤状态的准确判断之上。因为 ARDS 的发展过程是不断变化的，同一患者在不同阶段的肺损伤特点

和治疗方法可能会存在明显的差别[4]。 
目前临床还是主要依据氧合指数、胸部影像及呼吸力学等指标评估患者病情，这些指标上更多体现

的是整个肺的功能情况，并不能够精确地反映出肺部损伤的空间位置以及肺组织恢复的能力，这不能满

足精准治疗的需求。因此，肺损伤评估应该是一个动态过程，在不断采集到有关肺损伤信息的基础上做

出相应的判断。近几年来发展起来的各种动态评估方法就是针对上面提到的临床决策需求，在从肺组织

结构、区域通气、肺泡–毛细血管屏障损伤以及炎症反应等几个方面获取数据的基础上进行综合分析，

促使 ARDS 肺损伤评估由单一指标向多模态融合，由静态观察向动态监测转变，给精准治疗提供可靠的

依据。 

3. ARDS 肺损伤动态评估的技术 

目前应用于 ARDS 肺损伤动态评估的技术大概分为四类。第一类为床旁影像学技术，如肺部超声

(LUS)和电阻抗断层成像(EIT)。第二类为影像学评估技术，包括定量肺 CT、磁共振成像及分子影像等。

第三类为功能学评估技术，主要包括呼吸力学监测、食管压监测及跨肺压测量等。第四类为生物学评估

技术，包括肺泡–毛细血管屏障损伤相关生物标志物、炎症因子及组学技术。不同技术在评估角度、适

用场景、临床价值等方面各有优劣。因此根据不同的临床需要选择适合的技术方法并且实现各种技术的

优势互补成为目前 ARDS 动态评估的研究重点。 

3.1. 床旁影像学技术 

床旁影像学技术由于其非侵入性、可重复使用以及可以实现持续监控的优点，在 ARDS 患者肺损伤

变化的过程中起着至关重要的作用。其中，被广泛应用于临床的是肺部超声(LUS)和电阻抗断层显像(EIT)，
它们分别从肺组织形态、区域通气功能这两个不同的维度去反映肺损伤的状态，进而能够对病情的演变、

治疗反应展开连续的观察。 

3.1.1. 肺部超声(LUS) 
LUS 能够借助超声征象动态评估肺含气量的变化情况，辨别出肺水肿、肺实变、肺不张等病变，在

ARDS 患者的床边动态监控中起着重要的作用。以往的研究使用 12 分区法对 ARDS 患者进行连续肺部

超声评分，结果显示 LUS 评分跟经 PiCCO 导管测量得出的血管外肺水指数(EVLWI)存在良好的相关性，

并且对 ICU 患者的预后有着较好的预测价值[5]。早期动物、临床研究证实，B 线数量与通过重量法或者

热稀释法测量得到的血管外肺水有着良好的相关性，而且 B 线的出现要早于血气分析指标的恶化，这表

明 LUS 有早期识别肺水肿的价值[6] [7]。和胸部 CT 相比，LUS 具有无创、能够重复、无需转运患者等
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优点，可以用来动态评价肺复张效果，还能在 PEEP 滴定、俯卧位通气、液体管理、撤机评估等方面起到

辅助作用。但 LUS 主要是反映胸膜下肺组织的变化，对于深部病变、区域通气分布的评估能力不太够，

并且结果受到操作者经验的影响比较大[8]。所以，LUS 更适宜当作 ARDS 肺损伤在床旁进行动态监测的

工具，不能单独用于判断整个肺损伤的情况。 

3.1.2. 电阻抗断层成像(EIT) 
EIT 是一种通过胸廓电阻抗变化来实时监测区域通气分布的床旁功能影像技术，可以动态评估肺泡

的扩张与塌陷。近年来已广泛应用于滴定 PEEP、监测俯卧位通气及呼吸机相关肺损伤(VILI)风险。随着

人工智能辅助分析和多模态监测的应用，EIT 精准定量评估不断发展。然而，不同 EIT 的指标给出的“最

优 PEEP”推荐却并不一致。一项纳入 ARDS 患者的观察性研究显示，以全局通气不均指数(GI)最低点确

定的最优 PEEP 明显比以最佳动态顺应性或以塌陷–膨胀平衡点确定的数值高，提示不同 EIT 参数所反

映的生理意义并不完全相一样[9]。另一项随机研究显示，以塌陷–过度膨胀曲线交点为目标的 EIT 导向

PEEP 滴定策略，相比传统压力–容积曲线法可获得更低的驱动压及机械功[10]。此外，EIT 的空间分辨

率较低，不能准确反映肺组织形态学改变，且设备成本高，标准化应用还没有完全建立，这限制了它的

广泛应用。 

3.2. 影像学评估技术 

影像学评估技术主要包括定量肺 CT、磁共振成像(MRI)及分子影像技术。这类方法在 ARDS 病理生

理研究及肺损伤分型中有重要意义。但它更多用于基线评估与科学研究，并不是用来进行床边实时监控。 

3.2.1. 定量肺 CT (Quantitative CT) 
定量肺 CT 是评价 ARDS 肺组织损伤的重要影像学工具，它可以利用密度测量评估肺内气体含量降

低的程度以及实变和未充满区域所占的比例，从而较为准确的反映肺损伤严重程度及空间分布特征。早

期基于 CT 密度分析的研究把 ARDS 的肺部影像形态划分为弥漫性和局灶性两种模式，二者在肺组织重

量、含气容积及对 PEEP 的反应上存在显著差异[11]。后续研究进一步证实，弥漫性肺损伤患者对肺复张

手法的反应性更高，其可复张肺组织比例可达局灶性患者的数倍(约 65%对 22%)，提示肺形态学分型可

用于指导个体化的复张策略的制定[12] [13]。一项多中心随机对照研究把肺形态学分型直接用于指导机械

通气策略的制定，即对弥漫性病变患者使用高 PEEP 联合肺复张手法、对局灶性病变患者采用低 PEEP 联

合较大潮气量的策略，初步验证了形态学导向个体化通气的可行性[14]。其局限在于无法床旁实施、需转

运危重患者、存在辐射暴露及难以重复监测，因此更适用于 ARDS 基线评估、肺可复张性判断及研究性

分析，而非连续动态监测工具。然而定量肺 CT 的缺点是不能床旁操作，需要搬运危重病人，有辐射风

险，并且不能反复使用，所以更适合做 ARDS 的基础评估、肺复张能力的判定以及科研方面的研究，而

不能作为连续动态监测的仪器。 

3.2.2. 磁共振成像(MRI) 
虽然 MRI 在 ARDS 中的应用相对有限，但在肺灌注、通气–灌注匹配及肺水肿定量方面具有一定优

势。超极化气体(如 3He、129Xe)MRI 技术的发展使它能够在没有电离辐射条件下评估肺不张及呼吸机相关

肺损伤中外周气道的功能变化[15]。定量超极化气体及 13C-MRI 技术还可用于肺部微结构、通气及氧合功

能的评估，在啮齿类动物急性肺损伤模型里已显示出识别通气不足区域能力[16]。然而，受设备依赖性强、

检查时间长、重症患者转运困难等限制，MRI 目前主要用于科研探索，并没有被纳入到 ARDS 常规临床

动态监控系统当中去。 
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3.2.3. 分子影像技术(Molecular Imaging) 
分子影像技术主要包括 PET 及靶向分子探针成像，能够从炎症细胞浸润、血管通透性及代谢活动等

层面反映肺损伤的发生机制，并且能够在病变发生前就发现炎症反应的存在，对 ARDS 早期识别及表型

分层研究具有潜在价值。基于 18F-脱氧葡萄糖(18F-FDG)的 PET 研究显示，ARDS 患者即使在 CT 表现相

对正常的通气良好肺区，仍然存在着弥漫性代谢活动增高的表现，提示炎症反应可能早于或独立于影像

学结构改变而广泛存在[17]。动物模型研究进一步证实，18F-FDG 摄取率与内毒素诱导肺损伤中的中性粒

细胞聚集及活化程度密切相关，从而给 18F-FDG 用作炎症活跃度非侵入性的标记提供了机制依据[18]。另
外，针对中性粒细胞弹性蛋白酶等特殊分子标志物的研究也已经取得了进展，为量化肺内中性粒细胞活

性及评价抗炎干预效果开辟了新方向[19]。但是由于存在成本高昂、覆盖面窄、实施困难以及缺少足够的

临床证据等问题，分子影像技术在临床上还没有被广泛采用。 

3.3. 功能学评估技术 

功能学评估技术主要包括呼吸力学监测、跨肺压测量及机械功评估等，从肺力学负荷角度动态反映

肺损伤风险及通气策略合理性，为肺保护性通气提供量化依据。和影像学技术不同的是该类方法更关注

肺是否被过度应力或应变损伤，它是 ARDS 患者机械通气治疗中很重要的一个方面。 

3.3.1. 呼吸力学监测 
呼吸力学监测是 ARDS 最基础的床旁评估手段，核心指标包括肺顺应性、驱动压和气道平台压等。

一项纳入 9 项随机对照试验，3562 例 ARDS 患者数据的 meta 分析显示，驱动压(ΔP)与存活率之间存在

最为显著的关系，驱动压每升高约 7 cm H2O (1 个标准差)，住院病死率相对风险增加约 41%，且这种联

系不依赖于潮气量或者呼末正压这两个具体数值的变化[20]。这一发现提示，潮气量应根据呼吸系统顺应

性所反映的“功能性肺容积”进行调整，而不是以人的体重为标准来进行控制和监测，动态适应性改变

比单一数值测定更能够体现肺组织受到损害的程度以及随时间推移而产生的变化规律。呼吸力学监测的

优势在于实时、连续、且床旁易获取，但局限也很明显，它只能反映出整个肺脏的功能状况，并不能很

好的判断出肺组织是否存在不同或者局部通气不均等的情况。 

3.3.2. 跨肺压监测 
跨肺压通过食管压间接估算胸腔压力，从而得到比较真实的肺泡受到的压力，在进行精确诊断性的

机械通气时具有重要意义。一项单中心随机对照试验显示，基于食管压监测实施个体化通气，并维持呼

气末跨肺压为正值，能在 72 小时内有效纠正患者的低氧血症并改善肺顺应性[21]。多中心 EPVent-2 试验

进一步比较了食管压导向的个体化 PEEP 滴定与经验性高 PEEP 策略，结果显示两组在病死率及总体预

后上未见显著差异，但后续基于基线多器官功能障碍程度的风险分层再分析提示，跨肺压导向策略并非

无效，而是具有高度的选择性，其生存获益仅体现在特定病情的亚组患者中[22]。此外，关于跨肺压驱动

压和死亡率的关系的研究表明，在考虑胸壁力学因素的情况下进行评价可以降低因“气道压力正常但是

肺部严重扩张”而产生的错误判断的风险，尤其在肥胖或腹内高压等胸壁顺应性异常人群中价值更为突

出[23]。但是它仍然受到食管压力测定的操作难度大、标准不统一以及对于操作人员有较高要求的影响，

在现阶段主要是用于重症监护室和科研机构中。 

3.3.3. 机械功 
机械功可以用来表示潮气量、呼吸频率、驱动压和流速等所有因素所造成的总的肺部能量负荷，在

VILI 研究中起着重要的作用[24]。一项纳入两个大型观察性队列共 8207 例机械通气患者的分析显示，机

械功每升高 5 J/min，住院病死率风险增加约 6%~10%，提示其作为累积性肺损伤指标的潜在价值[25]。
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然而，也有学者指出，机械功作为单一数值未能充分考虑其分布的肺组织容积及 PEEP 的复杂作用，因

此单凭一个数字来衡量整个呼吸系统的功能是不够准确的，在临床中如何使用还存在着一定的分歧。“机

械功”被简化为呼吸系统的顺应性和可以再充盈或者正常的通气肺组织的比例之后，和病死率之间的联

系可能会更加可靠一些[26]。机械功的优势在于整合多维通气信息，更全面评估风险，但由于其计算较复

杂、模型不统一，临床标准化应用仍有限。 

3.4. 生物学评估技术 

生物学评价的方法包括肺泡–毛细血管屏障损伤相关的生物标记物、炎性因子以及组学检测等，在

分子水平上体现 ARDS 肺损伤的状态以及不同类型的特征，并给早期诊断与分层研究增添新的依据。 

3.4.1. 肺泡–毛细血管屏障损伤标志物 
以可溶性晚期糖基化终末产物受体(sRAGE)、Clara 细胞蛋白 16 (CC16)、表面活性蛋白 D (SP-D)及

血管生成素-2 (Ang-2)等为代表，可分别反映肺泡上皮损伤与内皮屏障破坏程度。一项纳入 8 项前瞻性研

究，746 例 ARDS 患者个体数据的荟萃分析显示，基线血浆 sRAGE 水平升高与 90 天病死率独立相关，

且这一关联与驱动压和潮气量等呼吸机相关变量无关，提示肺泡上皮损伤本身即是重要的预后决定因素

[27]。CC16 作为 Clara 细胞分泌蛋白，在 ARDS 患者血浆及肺水肿液中的浓度较心源性肺水肿患者显著

降低，提示其在鉴别诊断中具有一定价值，但其与病死率及机械通气时长的相关性尚不明确[28]。血管生

成素-2 作为反映内皮屏障破坏的标志物，在合并急性肾损伤的严重脓毒症呼吸衰竭患者中的病死率预测

效能优于血管性血友病因子等其他内皮损伤标志物[29]，且在脓毒症合并 ARDS 患者中，其与 30 天病死

率的关联较单纯脓毒症患者更为显著[30]。一些研究表明，动态监测要比单个数值更能够体现患者的治疗

效果。但是从总体上讲，它的临床转化还受到特异性不够、个体差异大和没有统一的阈值标准的影响。 

3.4.2. 炎症因子与免疫指标 
IL-6、IL-8、TNF-α 及中性粒细胞相关指标仍是研究最广泛的炎症信号体系。前瞻性队列研究显示，

在死亡组中，ARDS 发病第 1 天血浆 TNF-α、IL-1β、IL-6 及 IL-8 水平显著高于存活组，且存活组的各种

细胞因子浓度会随着病情的发展而迅速降低，而非存活组则持续维持高水平，其中 IL-1β与 IL-6 被认为

是病程中预测转归最有价值的指标[31]。近年来，多项研究还从潜在类别分析的角度提出了 ARDS“炎症

表型”的概念，在多个随机对照试验队列里都可以稳定的区分出高炎症反应型和低炎症反应型两个亚群，

前者以炎症标志物及血管加压药使用比例显著升高为特征，病死率可达后者的 2 倍以上，且二者对呼气

末正压水平及液体管理策略等干预措施表现出截然不同的治疗反应，这提示我们，分清患者属于哪种炎

症表型具有重要临床价值，一方面能帮医生更准地评估病情走向，提前锁定高危患者，另一方面能精准

筛选出对特定治疗最敏感的人群，做到精准治疗[32]。此外，炎症因子动态变化也被用于评估治疗反应及

预测器官功能衰竭的风险。但是它的局限性仍然比较突出，主要是因为波动大、受到感染种类和治疗方

法的影响比较大，没有稳定可靠的临床决策标准。 

3.4.3. 组学与多维分型技术 
近年来，转录组学、蛋白组学及代谢组学在 ARDS 研究中快速发展，逐渐形成“内在表型”分层概

念，可以区分出高低炎症类型的患者以及它们之间存在的差异与预后的关系[33]。基于外周血单个核细胞

的单细胞转录组测序研究发现，在确诊 ARDS 前的早期阶段，单核细胞已出现特征性基因表达谱的改变，

为疾病早期预警提供了新的分子层面证据[34]。同时，血浆游离 DNA (cfDNA)甲基化组学研究提示，通

过分析 cfDNA 的组织来源特异性甲基化模式，可在儿童 ARDS 中识别不同的组织损伤类型及其与炎症

表型的关联，为无创地追踪肺部损伤的原因提供新的途径[34]。此外，外泌体及多组学整合分析技术也逐
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渐用于揭示肺损伤来源细胞及免疫微环境变化，成为当前研究热点。但是这些技术目前仍然处在探索阶

段，由于存在数据复杂、费用高昂以及缺少临床标准的应用程序等缺点，与床旁实时指导治疗还有很大

的差距。 

4. ARDS 肺损伤动态评估的临床决策转化 

ARDS 肺损伤动态评估的价值并不止于“信息获取”，其核心在于将多维监测结果转化为可操作的

临床决策。现实中，机械通气设置、俯卧位实施、ECMO 启动及撤机判断等关键干预，均依赖对肺损伤

状态及其演变趋势的综合判断。因此，动态评估体系的真正意义，在于提高决策的时效性与准确性，而

非单纯提升指标精度。 

4.1. 从静态分层到动态轨迹识别 

传统 ARDS 评估多基于单时间点指标，如 PaO2/FiO2、肺部影像学分级及静态呼吸力学参数，用于疾

病严重程度分层。然而，该模式不能够去解释同层次之间临床结果的不同之处，这也是之前很多关于

ARDS 用药和机械通气方案的研究都未能得到阳性的结果的原因之一[4] [32]。近年来研究逐渐强调“疾

病轨迹(trajectory)”概念，即通过连续监测氧合指数变化速率、顺应性演变趋势、影像学通气/实变比例迁

移及炎症标志物动态变化来描述 ARDS 的时间维度特征。这个思路的核心转变在于 ARDS 不再被视为静

态严重程度状态，而是一个持续演变的病理过程，其治疗反应高度依赖时间窗与发展趋势。 

4.2. 多模态整合框架 

单一监测指标难以全面反映 ARDS 肺损伤的复杂性，当前研究趋势已转向多模态整合评估框架。不

同技术在信息维度上的作用不同：影像学(CT、LUS)主要反映肺结构异质性，EIT 及呼吸力学参数提案区

域通气与机械负荷状态，而生物标志物及组学数据则反映炎症活动与内皮–上皮屏障损伤程度。多模态整

合的核心价值在于识别不同维度之间的区别。例如结构改善但功能恶化提示通气分布失衡，氧合改善但

炎症标志物持续升高可能提示持续损伤活动。这种跨维度不一致性本身即具有重要病理生理意义，这有

助于识别 ARDS 不同内在表型及治疗反应差异[32] [33]。所以，ARDS 动态评估正在从“指标并列分析”

逐步过渡至“结构–功能–生物学一体化表征”。 

4.3. 三个关键临床决策点的动态评估转化：从经验策略到表型分层 

机械通气参数调整、俯卧位实施及 ECMO 启动/撤离等关键干预，是 ARDS 肺损伤动态评估价值转

化为临床获益的核心环节。以下针对 PEEP 滴定、俯卧位通气及 ECMO 支持这三个具体临床决策点，分

别梳理“传统方法–动态评估方法–证据与争议–未来方向”的转化逻辑，并结合 ARDS 亚型(phenotype)
概念，探讨动态评估技术在实现分层治疗中的具体作用。 

4.3.1. PEEP 滴定：从经验设定到表型导向的动态优化 
既往 PEEP 设定多依据 ARDS 的 PEEP/FiO2 对照表或氧合指数经验滴定，部分中心结合压力–容积

曲线判断，但均未充分考虑个体肺可复张性及生物学表型差异，导致同一 PEEP 水平在不同患者中产生

截然不同的生理效应。EIT 可通过全局通气不均指数(GI)、塌陷–过度膨胀曲线交点等指标实时评估区域

通气分布，从而滴定“功能最优”PEEP [9] [10] [35]；呼吸力学监测则以驱动压最低化作为 PEEP 优化目

标之一[20]。不同 EIT 指标推荐的“最优 PEEP”本身即存在明显差异[9] [10]，提示单一动态指标尚不足

以指导 PEEP 决策。与此同时，生物学表型对 PEEP 反应也呈现出异质性——一项对 LUNG SAFE 等多队

列应用机器学习分型模型的回顾性分析显示，在接受高 PEEP 策略的高炎症表型患者中，90 天病死率显

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1682876


高丽娟 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1682876 1026 临床医学进展 
 

著低于接受低 PEEP 策略者，而低炎症表型患者两种 PEEP 策略之间未见显著差异，提示 PEEP 滴定的获

益人群具有表型选择性[36]。这一发现从生物学层面提示，EIT 等动态影像技术所识别的“可复张型”肺

组织，与生物学“高炎症表型”之间可能存在一定重叠，但二者的对应关系尚未被前瞻性证实，仍是当

前研究的争议与空白所在。未来通过构建整合区域通气分布(EIT/CT)、驱动压轨迹及生物学表型信息的多

维 PEEP 决策支持工具，实现“识别可复张患者–判断表型归属–个体化设定 PEEP”的一体化决策路

径，而非依赖单一维度指标。 

4.3.2. 俯卧位通气：从阈值触发到反应性表型识别 
是否实施俯卧位通气主要依据疾病严重程度阈值判断，代表性证据为纳入 466 例患者的 PROSEVA

多中心随机对照试验，该研究显示早期长时程俯卧位可使 28 天病死率由 32.8%降至 16.0% [37]，但该阈

值化策略未能区分患者个体获益的差异。床旁 LUS 可用于评估背侧肺不张程度及俯卧位后的复张效果，

EIT 则可评估俯卧位前后通气重分布及塌陷–过度膨胀平衡的变化，从而辅助判断俯卧位反应性。俯卧

位反应性存在明显个体差异，如何在实施前预判获益人群仍是尚未解决的难题，不同研究结论也存在分

歧。一项基于呼吸力学参数的机器学习聚类研究纳入 353 例接受俯卧位的 ARDS 患者，识别出 3 种亚表

型，但未发现各亚表型间俯卧位反应率存在统计学差异[38]；而另一项整合肺血管通透性指数(PVPI)、通

气比(VR)及呼吸力学参数的多维聚类研究则显示，以高通透性、高通气比为特征的亚表型患者，俯卧位

后 28 天病死率获益非常显著(34.6%对 78.6%)，且该表型–治疗交互效应在独立验证队列中得到重复[39]。
两项研究结论的分歧提示，仅依赖呼吸力学参数可能不足以捕捉俯卧位反应性的病理生理基础，而整合

肺水肿/通透性等结构信息的表型分型方法或具有更好的预测价值，这也从侧面印证了动态评估技术在识

别俯卧位真实获益人群方面的潜在价值，以及当前证据的不成熟性。未来需要建立基于床旁影像学

(LUS/EIT)联合肺通透性及生物学表型标志物的俯卧位反应性预测模型，在实施俯卧位前实现“反应性预

判”，从而使有限的俯卧位治疗资源更精准地用于真正可能获益的患者，避免无效甚至潜在有害的干预。 

4.3.3. ECMO 启动与撤离：从阈值驱动到状态整合评估 
ECMO 启动主要依据严重低氧血症阈值判断，代表性的 EOLIA 试验标准为 P/F < 50 mmHg 持续 3 小

时以上，或 P/F < 80 mmHg 持续 6 小时以上[40]；2024 年美国胸科学会(ATS)指南建议，符合上述标准的

重症 ARDS 患者可在有条件的中心，参照与 EOLIA 相似的方案实施 VV-ECMO，但为中等证据等级的有

条件推荐[41]。机械功及驱动压的持续监测被认为是评估 pre-ECMO 及 ECMO 期间肺应力负荷的重要延

伸参数[42]。此外，肺可复张性(定量 CT/EIT)及生物标志物的动态变化趋势也逐渐被纳入 ECMO 启动及

撤离的综合评估体系。EOLIA 试验本身对早期 ECMO 是否降低 60 天病死率的结论并不确切[40]，提示

单纯依据氧合阈值触发 ECMO 决策存在局限性。已有综述指出，将机械功、驱动压等动态负荷指标纳入

评估，有助于识别“传统肺保护性通气已达极限”的高应力状态患者，为 ECMO 启动提供功能学层面的

补充依据[42]；然而目前仍缺乏前瞻性研究证实，动态多参数模型相比单一氧合阈值能够切实改善 ECMO
患者选择及预后，这一证据缺口在生物学表型层面更为明显，尚无研究将 ARDS 炎症表型与 ECMO 疗效

直接关联。未来要探索将机械功轨迹、驱动压变化趋势与生物学表型/炎症标志物相结合的综合评估框架，

用于更精准地识别 ECMO 潜在获益人群及最佳启动时机，同时也可为撤机时机的判断提供参考。 

4.4. 从反应性评估到预测性建模 

进一步发展方向在于基于多模态数据的预测模型构建，包括影像学动态特征、呼吸力学轨迹及炎症

生物标志物组合分析，用于识别 ARDS 不同进展路径及治疗反应亚型。基于潜在类别分析衍生的炎症表

型已被开发为仅依赖常规临床变量的简约分类模型，并在多项随机对照试验队列中得到验证，证实其对
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液体管理策略及他汀类药物干预具有差异化治疗反应，为表型指导的富集设计提供了可操作路径[43]-[45]。
基于聚类分析的生物学表型研究也进一步验证了这一异质性在观察性队列中同样存在[46]。目前人工智

能与机器学习方法已被系统性地应用于 ARDS 表型识别及预后预测，但一项纳入 52 项相关研究的系统

综述指出，现有模型总体仍处于回顾性研究阶段，外部验证不足，其核心价值在于对大量的混杂信息进

行汇总总结，而非替代临床判断[47]。未来的方向将会是多种模式相结合形成的决策支持系统，用来帮助

确定危险路径并选择合适的干预时间点。 

5. ARDS 肺损伤动态评估的挑战与发展方向 

虽然 ARDS 肺损伤动态评估技术在过去十年里取得了很大的进步，但从临床可用性角度来看，并没

有形成一个统一的标准或者方法来代替其他的技术。大量的研究表明各种不同的技术本身就具有独立的

价值，在结构、功能和生物方面都有所体现，但是要将其转化成为稳定的可以反复使用并且可以在不同

地方推广开来的一个完整的临床体系，则还有很长的距离需要跨越。 

5.1. 标准化不足与可重复性问题 

当前动态评估体系的首要限制在于缺乏统一标准。肺部超声虽然应用广泛，但评分体系及图像判读

仍存在操作者依赖性，不同评分方案(如全域评分、前外侧评分及单纯 B 线计数)之间对同一临床终点的

判别效能也具有差异，不同中心之间一致性有限[6]。EIT 虽已发展出 GI、RVD 等定量指标，但不同指标

所提示的“最优 PEEP”可能并不一致，设备型号、算法处理及分析流程并没有完全统一，导致结果的可

比性不足[9]。呼吸力学指标如驱动压、机械功及跨肺压，在不同通气模式及测量条件下也存在差异。此

外，生物标志物层面同样缺乏统一阈值体系，不同研究间 cut-off 值差异明显。这些问题共同限制了动态

评估技术在多中心研究及常规临床中的推广应用。 

5.2. 多模态融合的现实障碍 

尽管多模态整合已成为共识，但在实际应用中仍面临许多障碍。不同的技术所代表的时间和空间尺

度是不一样的：影像学强调结构改变，EIT 与力学参数反映实时功能变化，而生物标志物更多体现炎症活

动的滞后信息。这种“时间不同步”与“维度不一致”，使得真正意义上的融合分析难以实现。目前多

数研究仍停留在并列分析阶段，并没有形成真正的完整的综合体系[33] [48]。因此，如何建立统一的数据

结构与融合框架，是未来发展的关键技术瓶颈之一。 

5.3. 从描述性监测到预测性决策的转化不足 

目前的整体动态评估体系还是主要依靠对患者的当前状况进行描述来完成，并没有去考虑未来可能

发生的变化。虽然部分研究已尝试基于影像学特征、呼吸力学轨迹及炎症标志物构建预测模型，但普遍

存在样本量有限、外部验证不足及临床推广能力效果差等问题[42]。虽然人工智能与机器学习方法虽为

ARDS 预测提供了新的技术路径，但目前更多停留在回顾性建模阶段，尚未形成稳定的临床决策支持系

统。因此，从“监测工具”向“预测系统”的转化仍然存在着较大的差距。 

5.4. 未来发展方向：精准 ARDS 与数字化重症监护 

未来 ARDS 肺损伤动态评估的发展方向，可能集中于三个层面：其一是“精准分型”，通过整合结

构、功能及炎症信息，实现基于内在表型的个体化治疗策略[33]；其二是“多模态融合系统”，构建统一

的数据框架，将影像学、呼吸力学及生物标志物纳入同一分析体系；其三是“数字化 ICU”，借助持续

监测与实时计算，实现肺损伤的动态轨迹识别与风险预警。在此基础上，人工智能驱动的决策支持系统
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有望成为未来重要发展方向，但其核心价值仍应定位于辅助临床判断，而非替代临床决策。 

6. 总结 

ARDS 实际上是一种不断发展的肺部损害的过程，虽然机械通气、俯卧位和 ECMO 等各种治疗方式

都使得患者的生存率有所提高，但是医生在做出决定时所面临的不确定因素仍然很大一部分来自于对于

肺损伤发展规律的认识不够充分。近几年来，床旁超声、EIT、定量 CT、呼吸力学检测以及各种生物标

记物的应用越来越广泛，在评价肺损伤方面也由单纯的血氧水平转变为包括结构上的改变、功能方面的

表现以及分子层次的变化在内的全方位考察。这一变化的关键不在于指标数量增加，而在于评估方式从

静态分层转向动态连续监测。然而，目前各类技术之间仍存在标准不统一、时间尺度不一致及整合不足

等问题，多模态信息尚未真正转化为稳定的临床决策体系。未来的重点不在于开发更多监测工具，而在

于实现多维信息的整合与临床可解释性转化。 
总体而言，从 ARDS 动态评估的角度来看，它已经从“单点判断”发展到“轨迹识别”，并且正在

向以连续信息为基础的决策支持系统转变，最终的目标则是制定出更加精确的个体化肺保护方案。 
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