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摘要 急性呼吸窘迫综合征(acute respiratory distress syndrome, ARDS)概念被提出的50年来, 其争议和挑战不断.
肺部影像学的进步见证了ARDS的发展变迁, 从最早的胸部X线片到胸部断层扫描(computed tomography, CT), 再
到无放射性、床旁的胸部超声、电阻抗成像等方法,在ARDS的诊断和治疗以及对病理生理机制的研究中起到重

要的作用. ARDS影像学发展从整体深入到局部,从肺通气深入到肺血流灌注,从单纯的呼吸评估到与循环评估相

结合, 从形态分析发展到功能评估. ARDS影像学不仅被应用于诊断, 更侧重床旁连续评估以指导治疗. 本文综述

了目前临床可用的ARDS影像学评估进展, 以期更好地理解ARDS的形态和功能改变, 更好地指导临床治疗以改

善患者预后.
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急性呼吸窘迫综合征(acute respiratory distress
syndrome, ARDS)迄今已有50年的历史, 在近半个世

纪的发展长河中, 伴随着不断的争议和挑战, 但在争

议和挑战中, ARDS的诊治不断突破, 不断进步. 现今

的ARDS, 已不是单纯的肺部病变诊断, 而是一组具有

某些病理生理性的临床特征的综合征
[1~3]. 肺部影像学

也从形态深入到功能, 从整体深入到局部, 从肺通气深

入到肺血流, 从单纯的呼吸评估到与循环评估相结合,
从形态诊断到功能监测指导治疗

[4]. 现今, 肺部影像学

更侧重对机械通气效果的监测, 对肺复张、俯卧位等

潜能的评估以及对肺血流的监测等形态结合功能更加

系统的全面评估. 本文拟对ARDS相关诊断和指导治

疗的影像学方法进行阐述.

1 胸部X线片

ARDS的概念直到1967年才真正被提出, 它定义

了ARDS典型的呼吸困难、顽固性低氧的临床表现,
双肺弥漫性阴影的X线特征和肺泡塌陷、间质与肺泡

水肿及透明膜形成的病理特征
[5]. 此后, ARDS的定义

几经演变, 直到2012年柏林定义
[6]
的提出, 大家才对

ARDS的认识达成一致, 影像学方面也明确了胸部X线
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片(chest X-ray CXR)的标准, 即双肺浸润性病变, 不能

完全用心源性肺水肿、胸腔积液、肺不张和肺结节等

解释
[7].
CXR用于ARDS的诊断面临诸多问题. 即使在高

收入国家, ARDS仍然被低估, 近期一项纳入50个国家

459个ICU的观察性研究发现, 重度ARDS的识别率为

78.5%, 而轻度ARDS仅有51.3%[8], 对ARDS诊断不足

的很大一部分原因是对支持其诊断的CXR浸润影的

性质认识不统一. 片状、浸润影不伴肺门影增宽是

ARDS的典型表现, 但临床上经常发现CXR表现为不

对称、重力依赖区偶尔以肺叶为主的病变. 人工智能

在一定程度上解决了识别不足的问题, 但由于算法不

成熟, 尚未得到广泛应用和验证
[7,9]. 另外, CXR在

ARDS起病2~3天后的典型渗出期才会有所表现, 并且

对于胸腔积液、肺实变和肺泡间质综合征的诊断准确

率要明显低于断层扫描(computed tomography, CT)和
肺部超声, 这也是ARDS早期诊断率低的原因

[10,11].
CXR也被用于肺部的功能评估, Wallet等人

[12]
利用压

力变化过程中肺的密度变化来监测肺复张效果, 得出

了与压力-容积(pressure-volume, PV)曲线良好的相关

性, 但这种方法需要专用软件将CXR进行数字化处理,
过程复杂, 无法常规应用.

CXR表现作为ARDS概念的一部分, 促进了人们

对该综合征的认识和重视, 但随着技术的进步, 其不

足也表现得越来越明显. CXR仅为粗略的形态学评估,
仅提供有或无等定性问题, 不能定量评估气体分布变

化, 也无法进行深入的肺功能评估, 在ARDS诊治中的

地位日趋降低.

2 胸部断层扫描

ARDS的柏林定义允许使用CT来诊断肺部阴影.
早在1980年代CT就用于描述ARDS病变的不均一性,
其典型表现为从背侧到腹侧的不均匀病变, 包括正常

通气肺组织、通气不良的肺组织和无通气的肺组

织
[13]. CT的应用为ARDS的病理生理提供了新的见解,

并且证明了ARDS患者肺实质病变的不均一性
[4,14]. 实

际上与CXR类似, CT下ARDS可以表现为不同的形态,
弥漫性、局灶性甚至肺叶为主的病变均可出现

[15]. 但

与CXR相比, CT能更准确地反映病变肺区域的大小,
定量CT扫描还能测量肺部病变的体积或重量. 研究发

现, 肺部钝性创伤中肺挫伤体积大于总肺体积的20%,
具有良好的敏感性和特异性来预测ARDS的发生

[16,17].
胸部CT可用于ARDS肺部功能的评估. 首先, CT

可用以评估不同类型机械通气时肺通气的变化 .
Yoshida等人

[18]
发现, 与压力支持通气相比, 气道压力

释放通气可以显著减少非通气区域, 增加正常通气区

域. 其次, CT可以预测ARDS患者肺复张的潜能. CT下
的肺部形态可以显著影响呼气末正压(end-expiratory
positive pressure, PEEP)、肺复张(recruitment maneu-
ver, RM)、俯卧位等的效果. 弥漫性通气缺失患者与

局灶病变相比, 在增加PEEP或RM后可以获得更大程

度的复张和更长时间的氧合改善
[19]. CT下可以用复张

后不通气区域的减少来评估肺复张的效果, Gattinoni
等人

[4,20]
发现, 复张前后非通气肺实质重量下降9%可

以很好预测肺复张潜能. 然而, 既往几项利用CT下不

同方法计算肺复张潜能的研究发现, RM或应用PEEP
后, 可复张肺组织的数量变化很大, 并且用于肺复张

的定量CT扫描需要专用的软件在每个CT图像中手动

描绘肺的周长, 临床操作复杂, 耗时耗力. 最后, CT可
以根据肺应变测量局部的应力大小. 应变是指肺组织

在跨肺压作用下产生的形变, 肺组织产生的反作用力

称为应力. 在均质组织中, 施加的力使各部分产生相

同的应变, 而ARDS病变的不均一性产生了相邻组织

的应变差, Cressoni等人
[21]

发现, ARDS肺组织局部的

应力可能接近施加压力的两倍, 并且随着ARDS的严

重程度, 这种病变的范围增大. 此外, CT扫描还可以发

现肺的过度膨胀, 定量CT扫描将肺组织密度值低于

−900 HU定义为过度膨胀, 高达44%的ARDS患者可能

存在肺过度膨胀, 主要位于腹侧和非重力依赖区. 肺过

度膨胀是机械通气患者呼吸机导致肺损伤的独立危险

因素, 可以导致纤维化和支气管扩张发生.
CT具有明显优于CXR的特点 , 不仅可以发现

ARDS时肺部的形态学变化, 也可以进行呼吸功能的

评估, 但CT目前无法实现床旁监测. 实时评估肺部情

况需频繁转运患者, 转运、检查成本高且存在大剂量

放射线辐射风险, 这限制了CT在肺部功能评估方面的

应用.

3 经胸肺部超声

经胸肺超声(lung ultrasound, LUS)是一种没有放
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射性、无创、易操作、可重复的床边技术. 相比于听

诊和CXR, LUS可以更加精准地诊断肺实变、胸腔积

液、肺泡间质综合征和气胸. 正常情况下, 充气的解

剖结构不传输超声波, 胸膜外看不到肺实质. 因此, 超
声下看到肺实质图像总是预示着病变. 基本的肺部超

声征象包括A线、B线和实变. ARDS典型超声表现为

不均匀分布的各种征象, 即重力依赖区实变为主, 中

间区域的间质和肺泡水肿共存, 表现为不同类型的B
线, 而非重力依赖区可表现为正常通气的A线. 临床试

验发现, 机械通气患者中, 通过9个点的LUS评估结果

与CT下的表现非常一致
[22]; 最近一项基于LUS的改良

ARDS柏林定义也被用于评估资源受限情况下ARDS
的发病率和预后

[23].
与CT类似, LUS可以进行肺功能的实时评估. Ste-

fanidis等人
[24]

观察到随着PEEP的增加, 依赖区不通气

区域的减少和氧合的增加, 并且显示出观察者之间的

良好一致性. 肺部的再充气评分对包含依赖区和非依

赖区各个重点部位的12个感兴趣区域进行LUS检查,
检测RM或调整PEEP等干预后超声模式的变化, 并将

其变化进行定量, 最后计算12个区域的平均LUS再充

气分数. 该评分不仅考虑了实变区域, 而且还考虑了

中度和重度通气不良的肺区, 对肺通气进行半定量评

估, 与定量CT和经肺热稀释测量的血管外肺水(extra-
vascular lung water, EVLW)结果具有良好的相关性,
通过LUS计算的肺通气评分预测肺复张的效能类似于

压力-容积曲线分析
[25]. 北京协和医院重症医学科王小

亭等人
[26]

更深入地研究发现, ARDS患者利用俯卧位

肺部超声检查方案(prone position lung ultrasound ex-
amination, PLUE)在俯卧位0, 3, 6 h进行背部16个区域

的检查, 得出再充气评分, 由此得出0~3 h再充气评分

变分变化(aeration score variation, ASV)≥5.5时,预测患

者俯卧位潜能具有较高的敏感性和特异性(73.9%,
86.4%), 并且ASV≥7显示出与预后的良好相关性(area
under the receiver operating characteristic curve (AUR-
OC) 0.702, P<0.01).

LUS虽然能同时床旁实时呈现形态和功能的评

估, 但也有一定的局限性. 首先, LUS缺乏肺部的整体

评估, 并且超声成像很大程度上依赖伪影, 可能存在误

判, 尤其是在胸壁较厚, 成像质量较差的患者, 难以实

现定量分析, 对皮下气肿和严重肺部创伤、烧伤患者

甚至可能会阻止超声束传播到肺表面; 其次, LUS对

于肺过度膨胀的评价价值不高; 最后, 虽然LUS是一

种高度可重复的技术, 但也不能作为一种持续的监测

工具.

4 胸部电阻抗断层成像

胸部电阻抗断层成像(electrical impedance tomo-
graphy EIT)作为一种床旁无创、连续、动态、无辐射

的肺通气监测技术, 是一种功能成像技术, 主要通过局

部电极施加微弱电流, 感应通气过程中胸腔生物电阻

抗的变化, 再利用相应的成像算法来动态实时评价肺

通气状态
[27]. EIT的时间分辨率很高(监测频率可达

25 Hz, 相当于1 s可以提供25帧肺通气的图像), 可有效

实现对区域性肺通气分布、肺容积、呼吸力学特征等

连续动态的监测, 有助于临床医生在床边更加精确地

观测到真实的肺通气和肺容积的变化情况, 有助于指

导ARDS肺复张、滴定PEEP, 进而实施肺保护通气策

略, 减少肺损伤. 典型的胸部EIT是通过在第三和第六

肋间胸壁放置电极带获得, 得到的图像代表了该部位

胸部横截面上发生的阻抗变化, 厚度通常可达5~10 cm.
EIT被广泛用于指导ARDS的机械通气设置 .

Grychtol等人
[28]

提出了一种基于模糊逻辑的算法来分

析在平均气道压变化过程中获得的EIT图像,以识别塌

陷区域的肺泡复张、功能正常区域的过度膨胀、之前

开放肺泡的塌陷和过度膨胀肺泡的恢复. 通过评价肺

内气体分布, 可以指导潮气量、PEEP的设置以及RM
等操作. 在区域可复张性评估方面, EIT明显优于其他

影像学方法, 在增减PEEP试验中, EIT可以发现增加背

部通气的动作, 而高压力支持水平、高潮气量与腹侧

通气增加和非依赖区肺过度牵张相关. EIT衍生的“潮
气内气体分布”和“过度膨胀”等指标以及局部通气延

迟指数
[29]

、Pendelluft现象, 被证明是监测肺损伤的非

常有前景的指标
[27].

EIT应用于肺血流分布的监测也是目前研究热点

之一. “气来血来, 气走血走”是生命呼吸的基本原则,
肺脏是通气的器官, 同时又是接受100%心输出量的通

血器官. 新冠肺炎(coronavirus disease 2019, COVID-
19)L型患者异于常规ARDS的临床表现, 使大家意识

到肺血流异常在发病过程中的重要作用
[30], 因此肺血

流的评估和干预在ARDS治疗中起至关重要的作用.
与灌注相关的胸部电阻抗变化比通气引起的变化小一

中国科学: 生命科学 2021 年 第 51 卷 第 8 期

965



个数量级, 因此提取有关肺灌注的信息要困难得多.
EIT通过两种测量阻抗变化的方法对肺灌注进行研究,
一种方法通过肺的血流搏动法, 另一种是通过注射一

种比肺组织具有更高导电性的对比剂, 比如高渗盐水

进行造影, 基于在呼吸屏气时注射造影剂产生的电阻-
时间曲线评估肺血流灌注分布.盐水造影EIT肺血流成

像比血流搏动法准确性更高, 受到人们广泛关注
[31].

北京协和医院重症医学科对该技术进行较深入的研

究, 积累较丰富的经验, 率先制定了相关技术规范
[31],

应用EIT盐水造影技术,在ARDS患者发现高PEEP引起

的区域性肺泡过度膨胀和复张与区域V/Q的变化有关.
过渡膨胀/复张(O/R)指数<0.15提示高PEEP可改善通

气的均一性, 提高通气血流匹配程度可能性大, 是潜在

指导PEEP设置的指标
[32]. 此外, 北京协和医院还用该

技术对肺栓塞(pulmonary embolism, PE)诊断进行了探

索, 在一项前瞻性概念性临床研究中, 重症医学科隆云

团队
[33]

发现, 基于EIT浓盐水造影获得的指标——死

腔通气分数(Dead Space%)诊断PE的性能优于血清D-
二聚体(AUC: 0.986 vs. 0.502, P<0.05). 以EIT Dead
Space%>30.37%诊断PE的灵敏度为90.9%, 特异度为

98.6%.
此外, EIT也被用于新冠肺炎的临床研究. 基于

COVID-19呼吸衰竭的病理生理特点, 可以将其分为H
型和L型, 两者对呼吸支持的反应不同, 肺通气和肺灌

注具有重要意义. 有小样本研究评价了EIT在COVID-
19相关ARDS患者中的应用, 发现肺可复张性存在明

显异质性, 存在高死腔的病理特征, EIT可为COVID-
19患者选择个体化的最佳PEEP[34]. 目前也有研究应用

EIT盐水造影肺灌注成像评估COVID-19患者的肺灌

注, 结合V/Q综合制定治疗方案
[35].

EIT可以实时、连续地在床边评估肺通气的分布

以及肺血流的评估, 对重症患者机械通气参数的优化

具有重要意义, 但EIT是一种单纯的功能学评估手段,
其结果受绑带位置、胸廓、心脏、膈肌等结构和位置

的影响, 增加监测层面或三维成像方法目前尚不成熟,
因此需结合其他形态学监测方法实现对肺脏的全面

评估.

5 ARDS影像学监测: 从肺保护到循环保护

近几十年的实践证实, 机械通气在治疗ARDS的

同时, 不仅可以导致呼吸机相关性肺损伤, 也会对循

环产生重大影响
[7]. ARDS患者循环衰竭发生率高达

70%, 大多数ARDS患者并非死于严重肺损伤和顽固

性低氧血症, 而是死于休克和突发心跳骤停, 因此在

当前的机械通气策略中仅强调肺保护避免肺损伤可能

还远远不足, 早在2016年, 北京协和医院重症医学科隆

云和刘大为
[36]

就率先提出了ARDS的循环保护通气策

略, 即临床医疗不应仅关注呼吸力学对肺脏的影响, 还
应关注呼吸运动产生的血流动力学效应, 强调需要关

注机械通气对静脉回流、右心后负荷、血管张力、组

织灌注等方面的影响, 在开放肺、保护肺的同时应避

免机械通气对循环的损伤, 将ARDS机械通气策略从

“肺保护”深入到“循环保护”, 实施以血流动力学评估

和血流动力学治疗为导向的循环保护性通气策略 .
ARDS的影像监测, 也从早期侧重肺通气本身的监测

深入到肺血流等循环相关的监测.
新冠肺炎L型患者肺顺应性好, 通气良好, 但仍存

在严重低氧血症, 这种异于常规的临床表现使人们深

刻认识到肺血流分布异常(分流)导致的V/Q失调在病

理机制中的作用, 临床上肺血流灌注评估主要依赖CT
肺血管造影或核素显像等检查完成, 但存在放射性

高、费时且需要转运到特定检查场所完成等要求, 在

重症患者中开展受到一定制约. EIT下血流成像技

术
[31]

被应用于评估重症新冠患者肺血流灌注分布, 有

效解决了重症新冠患者床旁肺血流评估的难题, 为新

冠重症患者提供肺血流和通气区域分布、区域V/Q的
测量、临床指导PEEP的设置和俯卧位通气治疗

[35].
ARDS本身的严重缺氧、肺泡毛细血管膜渗出引

起肺循环阻力升高, 肺高压继而引起右心后负荷增加,
机械通气的目的是复张塌陷的肺泡, 增加功能残气量,
纠正低氧血症, 降低肺循环阻力, 改善右心后负荷, 但
由于ARDS时肺内病变的不均一, 不恰当的PEEP和潮

气量设置并没有开放塌陷肺泡, 反而导致正常区域的

肺泡过度膨胀, 进一步增加右心后负荷, 降低心输出

量及恶化血流动力学. 肺泡的过度膨胀和不张在EIT
下可以直观显示出来

[27], 超声心动图则可以直观显示

右心室, 右心室急性扩张, 右室与左室舒张末期内径

比值>0.6, 并且收缩末期室间隔矛盾运动, 即可诊断急

性肺心病(acute cor pulmonale, ACP)[37]. ACP在中重度

ARDS中的发生率可高达20%~25%[38], 建议应用基于

超声的心肺交互作用评估来指导ARDS患者ACP的预
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防及早期发现, 采用低驱动压、限制性高碳酸血症和

维持肺开放的合适PEEP等循环保护通气策略和不增

加气道平台压的俯卧位来治疗ACP, 并且强调连续的

右心功能评估来指导ARDS机械通气治疗策略及强

度
[36,38,39].

6 其他

一些功能显像技术也被用于ARDS的评估. 正电

子发射断层扫描(positron emission tomography, PET)
是一种功能成像技术, 它是基于标记有放射性同位素

的分子随着正电子的发射而衰变, 来反映炎症环境中

炎症细胞的存在和活性. 它可以很早期发现正常充气

肺组织的异常炎症反应, 对了解肺影像与肺损伤之间

的关系作出了重大贡献, 是对现有形态学成像技术的

良好补充. 磁共振成像(magnetic resonance imaging,
MRI)也是一种功能性技术, 为研究肺部疾病的病理生

理学提供了可能. 超极化惰性气体磁共振成像可以提

供高空间分辨率的通气灌注不均匀性、肺末梢毛细血

管氧扩散和肺微结构的信息. 最近的研究表明, 可以根

据MRI的表观扩散系数计算肺泡大小, 用来评估肺不

张和肺泡复张的效果
[4,40].

7 总结与展望

肺部影像学可能是更好地理解ARDS这一综合征

最好的方法, 从形态学检查到功能评估, 影像学的发展

促进了人们对ARDS的认识和治疗措施的改进. 除了

需要转运的经典放射学技术CXR、CT外, 胸部超声和

EIT等新技术可以在床旁提供一种简洁、无创、实时

动态的方法来进行ARDS的监测, 以形态监测的目的

实现功能评估, 导向目标治疗. 肺部形态结合功能评

估是目前ARDS评估必不可少的两个方面, 未来ARDS
的影像学一方面朝着更加便捷的形态评估发展, 另一

方面也朝着更加复杂的可以帮助人们观察肺部血流情

况、理解病理生理机制的整体功能评估发展.
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Advances on acute respiratory distress syndrome based on imaging:
from morphology to function
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Controversy and challenges have accompanied acute respiratory distress syndrome (ARDS) since it was proposed 50 years ago. The
progress of lung imaging has witnessed the development of ARDS. From the earliest chest X-ray to chest computed tomography
(CT), to non-radioactive, bedside chest ultrasound, electrical impedance imaging and other methods, lung imaging plays an important
role in the diagnosis and treatment of ARDS and the research of pathophysiological mechanism. The development of ARDS imaging
progresses from whole to local, from pulmonary ventilation to blood perfusion, from simple respiratory assessment to combination
with circulatory assessment, and from morphological analysis to functional assessment. Till now, ARDS imaging is not only used in
diagnosis, but also in bedside continuous evaluation to guide treatment. This article systematically reviews the progress of clinically
available imaging evaluation of ARDS, hoping to better understand the morphological and functional changes of ARDS, to guide
clinical treatment, and to improve the prognosis of these patients.

acute respiratory distress syndrome, chest X-ray, chest computed tomography, lung ultrasound, electrical
impedance tomography
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