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评估呼吸机相关性肺损伤的影像学方法进展
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【摘要】 呼吸机相关性肺损伤（VILI）是机械通气治疗过程中因呼吸机参数设置不当或患者肺部原有病变
而引发的肺损伤。其发生机制复杂，主要包括气压伤、容积伤、剪切伤及生物伤。为预防 VILI，临床提倡肺保
护性通气策略及个性化设置呼气末正压（PEEP）。早期识别与精准评估 VILI 对改善患者预后至关重要。影像
学技术的快速发展为 VILI 的动态监测提供了多维视角，现就肺超声（LUS）、计算机断层扫描（CT）、电阻抗断层
成像（EIT）、磁共振成像（MRI）多种影像技术的成像原理在 VILI 治疗中的应用价值及局限性进行综述，以全面
提供诊断信息，为 VILI 的精准评估与呼吸支持策略优化提供理论依据。
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【Abstract】 Ventilator-induced lung injury (VILI) is a form of lung injury caused by inappropriate ventilator 
parameter settings or pre-existing lung pathologies during mechanical ventilation. The pathogenesis of VILI is 
complex, primarily involving barotrauma, volutrauma, atelectrauma, and biotrauma. To prevent VILI, clinical practice 
advocates protective lung ventilation strategies and personalized positive end-expiratory pressure (PEEP) settings. Early 
identification and precise assessment are critical for improving patient outcomes. The rapid advancement of imaging 
technologies has provided multidimensional perspectives for dynamic monitoring of VILI. This review summarizes 
the imaging principles, clinical applications in the context of VILI management, and limitations of various imaging 
modalities, including lung ultrasound (LUS), computed tomography (CT), electrical impedance tomography (EIT), and 
magnetic resonance imaging (MRI). By offering comprehensive diagnostic information, this review aims to provide a 
theoretical foundation for the precise assessment of VILI and the optimization of ventilatory support strategies.
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 机械通气是危重症患者呼吸支持的核心技术，通过维

持气体交换为原发病的诊治赢得关键时间窗［1］。其临床价

值在 1952 年哥本哈根脊髓灰质炎疫情中得以验证 ：应用机

械通气后，患者病死率从 87% 降至 40%［2］。然而研究显示，

部分患者动脉血气恢复正常后仍可能死亡，提示机械通气本

身可诱发肺组织结构损伤［3］。这种医源性损伤被定义为呼

吸机相关性肺损伤（ventilator-induced lung injury，VILI）［1］。

其发生涉及机械力与生物反应的相互作用，经典机制包括气

压伤、容积伤、剪切伤和生物伤［4］。最新研究进一步揭示，

局部呼吸力学异常（如应力频率失衡）及肺毛细血管机械

应力损伤是 VILI 进展的重要驱动因素［5］。临床数据显示，

VILI 在机械通气患者中的发生率高达 15%～30%，其早期识

别对改善预后至关重要［6］。

 当前 VILI 评估手段已形成多模态技术矩阵，而影像学

技术在 VILI 的临床诊疗中占核心地位。现通过系统阐述当

前用于 VILI 评估的影像学方法，解析各技术的成像原理与

诊断特性，以期阐明其如何从病灶定位、组织表征和功能评

估 3 个维度实现精准可视化评估。多模态影像的联合应用

为 VILI 的早期诊断、病情分层及治疗决策提供了科学依据。

1 肺超声（lung ultrasound，LUS） 

1.1 成像原理 ：LUS 技术是基于组织声阻抗差异，通过高

频脉冲发射或接收产生差异的反射信号，经压电晶体换能器

转换为电信号，最终重建为实时灰阶图像。高、低回声特征

与组织密度梯度直接对应，为病变鉴别提供可视化依据［7］。

LUS 由血管外肺水定量评估工具演化为多维肺部病变评价

体系，其临床应用已突破充血性心力衰竭的诊断［8-9］。当前

证据表明，LUS 技术可精准解析全谱系肺部疾病病理演变进

程，涵盖渗透性异常（心源性肺水肿）、间质病变（肺炎、肺纤

维化）、创伤性损伤（肺挫伤、急性肺损伤）等多维度病理生理

事件，实现呼吸病理改变的可视化定量分层［10］。正常的超声

模式由肺 A 线定义，当肺缺氧时，LUS 图像从 A 线变化到 B

线（图 1）。B 线是由毛细血管静水压升高、血管内皮通透性
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2 CT 

2.1 技术特点：CT 通过围绕受检体的旋转 X 线系统多角度

采集影像数据，经断层重建算法生成三维解剖结构映射［21］。 

基于组织对 X 线衰减系数的差异性，通过检测 X 线在不同

组织中相对于空气（-1 000 HU）和水（0 HU）基准值的衰

减量，定量计算各体素 CT 值并映射至灰度空间［22］。基于

CT 定量分析，肺实质可分为 4 个通气功能区 ：过度膨胀区

（-1000～-900 HU）、正常通气区（-900～-500 HU）、通气不

良区（-500～-100 HU）及不通气区（＞-100 HU）。ARDS 患

者的胸部 CT 病变影可呈重力依赖区分布。仰卧位，肺部阴

影自腹侧到背侧、从头侧到足侧的密度梯度，即从非重力依

赖区正常或过度膨胀的肺脏移行过渡为弥漫性磨玻璃影，直

至重力依赖区的致密实变影（图 2）。

改变或肺间质纤维化引起的肺小叶间隔增厚所致。B 线的

数目及密度与肺通气功能障碍程度存在对应关系，3 条 B 线 

提示小叶间隔增厚，5 条或更多提示磨玻璃样变，B 线融合

提示肺泡腔不完全性充盈伴区域性通气功能丧失。

2.2 成像优势 ：CT 在肺损伤评估中较超声有显著优势，其

高空间分辨率可精准显示微小结节及支气管血管束解剖细

节［23］。基于 X 线的物理特性突破含气组织成像的限制，实

现全肺野可视化评估［24］。同时，标准化成像流程保障了阅

片者间的高度一致性及随访数据的纵向可比性［25］。

2.3 生物标志物作用 ：CT 较平片能更精准识别胸腔积液、

气胸及肺泡间质异常等病变［26-28］。尽管非 ARDS 诊断必需，

但其特征性磨玻璃影改变为临床诊断提供了重要形态学依 

据［29］。Cressoni 等［30］采用 24 只仔猪模型（实验组 15 只，验

证组 9 只），施以梯度机械通气并同步监测机械能参数，结合

CT 定量评估肺损伤的程度。结果表明，机械能与肺损伤呈

显著正相关，当机械能阈值＞12 J/min 时，均可诱发全肺水

肿。该发现证实 CT 定量评估与机械能监测的协同效应，为

VILI 的预警和干预提供了可视化生物标志物。

2.4 限制因素 ：肺 CT 虽具备高分辨率的优势，但其临床应

用仍受双重限制。X 射线暴露风险虽经设备迭代降低，但重

复检查的累积效应仍需警惕［31］。此外，检查依赖设备转运

及制动要求，对危重症患者特别是 ICU 环境构成实施障碍，

可能延误床旁诊疗决策的时效［32］。

3 电阻抗断层成像（electrical impedance tomography，EIT） 

3.1 成像原理 ：EIT 通过 16 或 32 胸壁电极阵列施加安全

电流，动态监测肺阻抗的变化，精准区分通气 - 塌陷肺泡区

域。其原理是基于通气良好区域呈现高阻抗特征，而肺不张

区域阻抗值显著降低。通过高频电流脉冲序列测量组织电

阻抗的动态变化，经断层重建算法生成实时通气分布图，直

1.2 技术优势 ：LUS 凭借其床旁便捷实施的动态可视化监

测优势，现已成为重症监护病房（intensive care unit，ICU）不

可或缺的监测工具［11］。该技术通过快速、精准识别胸腔积

液、肺实变及肺不张等特征性影像学征象，可直接反映肺部

病理改变的进程，为临床治疗策略优化和制订患者管理决策

提供实时影像学依据［12-13］。

1.3 临 床 应 用 ：LUS 在 VILI 的 评 估 中 已 展 现 出 多 维 度

的 临 床 应 用 价 值。Steinberg 等［14］通 过 构 建 机 械 能 梯 度 

（J/min ：15 比 30）调控的猪肺损伤模型，建立 48 h 动态 LUS

评估体系，首次揭示了机械能与肺水动态平衡的剂量依赖

性呈正相关（P＜0.001），同时证实呼气末肺容量扩张的保护

效应（P＝0.001），成功搭建起机械通气参数 - 实时影像学标

志 - 肺损伤进展的三维量化评估框架。这一发现为床旁呼

吸力学调控提供了可视化的循证依据。Volpicelli 等［15］进

一步扩展至临床实践，针对新型冠状病毒感染特异性肺损伤

开发的扩展评分系统（LUS extension score，LUSext），通过胸

壁病变分布特征与计算机断层扫描（computed tomography，

CT）损伤体积的高度空间一致性验证（R＝0.67），突破传统

超声对深部病变探查的局限，实现了肺损伤程度的无创定量

评估。值得关注的是，Smit 等［16］的前瞻性多中心队列研究

构建的 LUS- 急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress 

syndrome，ARDS）评分系统，其诊断效能〔受试者工作特征

曲 线（receiver operator characteristic curve，ROC 曲 线）下 面

积（area under the curve，AUC）＝0.90）〕与柏林标准联合 CT

诊断有等效性，且全诊断阈值均具备客观量化特征，标志着

LUS 从辅助工具向标准化评估手段的范式转变。

1.4 局限性 ：LUS 作为肺部评估的重要工具，其临床应用需

审慎考量技术局限性。首先，肺组织高气含量特性严重限制

了其深层探查的能力，导致深部病变评估效能受限［17］。同

时，气体 / 脂肪界面伪影易干扰图像解析的精度，可能造成

误判风险［18］。此外，该技术有显著的操作者依赖性，不同医

师的手法差异可能引起诊断偏差［19-20］。因此，临床实践中

需系统评估其技术边界与特定诊疗场景的适配性，以实现诊

断效能最大化。

注 ：箭头所指为 B 线

图 1 肺缺氧患者 LUS B 线图像

图 2 ARDS 患者胸部病变沿重力依赖区分布的 CT 图像



·  379  ·中国中西医结合急救杂志  2025 年６月第 32 卷第３期  Chin J TCM WM Crit Care，June   2025，Vol.32，No.3

观呈现肺区域通气的异质性［33］。现有循证证据表明，较高

水平呼气末正压（positive end-expiratory pressure，PEEP）可

降低 ARDS 患者病死率，然而过高的 PEEP 可能诱发呼吸机

相关肺损伤［34］。EIT 通过量化区域肺顺应性变化，已成为

PEEP 滴定研究的重要工具。EIT 成像可指导 ARDS 患者最

佳 PEEP 的设置。高 PEEP 下的顺应性降低（compliance loss 

high PEEP%，CL HP%）用于计算肺内过度膨胀区域的比例 ；

低 PEEP 下的顺应性降低（compliance loss low PEEP%，CL 

LP%）用于计算肺内塌陷区域的比例。通过计算不同 PEEP

水平下的肺内过度膨胀率与塌陷率，以二者总和最小化为原

则确定最佳 PEEP（图 3）。

质性（如胸廓畸形）和界面阻抗波动（电极 - 皮肤接触变异）

易引入信号干扰，特别是在患者体位变动时可能产生伪影性

通气分布误判［40］。这些物理限制在需要高精度解剖定位的

场景中尤为突出，但在呼吸力学动态评估中可通过时间维度

数据叠加予以部分补偿。

4 MRI 

4.1 成像优势 ：肺 MRI 虽在临床应用广度受限，但其技术

优势显著。良好的软组织对比度可精准识别肺肿瘤及炎症

的微观结构特征，尤其质子密度加权成像能清晰显示间质性

病变的分布模式［41］。此外，多维功能成像模块（灌注、弥散、

代谢）可同步评估肺血流分布及细胞外基质重构，为肺损伤

异质性分析提供了独特视角［42］。良好的软组织对比度特别

适用于肿瘤边界界定与炎症病灶分期。然而肺组织低质子

密度及快速信号衰减特性制约了其应用，通过自由感应衰变

（free induction decay，FID）- 投影 MRI 技术可突破此限制，该

技术采用超短回波时间同步捕捉快速衰减的氢质子信号与

长 T2 组分信息［43］。

4.2 临床应用 ：在探索无创性早期预警手段的研究中，MRI

凭借其独特的组织密度可视化能力与动态定量监测特性，展

现出明显的技术优势。Kuethe 等［44］构建了 3 组大鼠 VILI

模型，应用 FID- 投影成像方法实现连续肺浸润定量监测，同

步记录呼吸力学参数。典型病例显示，肺浸润最早于 6.5 h 

被检出，早于呼吸力学（14 h）的显著改变，整体数据显示

MRI 预警窗较呼吸力学指标提前（5.7±2.3）h（P＜0.015 6）。

该技术通过肺组织密度变异系数及应变分布熵值等参数实

现了亚临床期肺损伤的定量预警，其空间分辨率可精确捕捉

局部肺泡塌陷 - 过度膨胀的异质性模式，为肺保护性通气策

略的优化提供了解剖 - 功能双维度生物标志物。

4.3 局 限 性 ：肺 MRI 在 VILI 评 估 中 的 临 床 应 用 面 临 技

术屏障 ：其较高的时间成本易诱发运动伪影并增加危重

症患者检查风险［45］；铁磁性植入物（如起搏器）引发的局

部磁场畸变不仅显著降低图像信噪比，更构成绝对检查禁

忌 ；中重度 ARDS 患者检查时需脱离呼吸支持系统转运

至屏蔽环境，这与持续呼吸监测的临床需求存在根本性矛

盾［46］。这些物理限制与临床场景的特殊性，使得肺 MRI 

在急性肺损伤动态评估中的应用仍局限于特定研究场景。

5 小 结 

 VILI 的精准评估是优化机械通气策略、改善患者预后

的关键环节。LUS、CT、EIT 及 MRI 等影像学技术各具特色，

从不同维度为 VILI 的病理机制解析和动态监测提供了重要

工具。未来需针对多模态影像的深度融合、前瞻性试验验

证影像标志物的临床价值等方面进行深入研究，并制定个体

化呼吸支持策略的循证指南，以达到个性化设置患者呼吸机

参数，降低 VILI 的发生率。
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EIT 监测方案，通过基线阻抗差算法动态追踪呼气末组织阻

抗变化，发现血管外肺水增加（P＜0.001，R＝0.33）、呼气末

肺容积扩张（P＜0.001，R＝0.3）及机械应变升高（P＜0.001，

R＝0.42）均导致阻抗显著降低，为 VILI 生物力学机制解析

提供了实时监测窗口。这一发现经 Trepte 等［37］的多肺损

伤模型验证得以强化，其通过多体位 EIT 监测联合“金标

准”重量法，证实肺水比与解剖肺水肿湿质量高度相关（P＜
0.001，R＝0.80），成功搭建了电生理信号与形态学损伤的转

化桥梁。基于此方法学的突破，Jimenez 等［38］进一步实现临

床转化，在 ARDS 患者中证实 EIT 引导的个体化 PEEP 滴定

可同步降低 PEEP 2 cmH2O（1 cmH2O≈0.098 kPa，P＝0.046）

及机械能 4.36 J/min（P＝0.002），揭示 EIT 兼具肺损伤量化

评估与呼吸支持精准调控的双重工具属性。

3.4 技术瓶颈与误差控制 ：EIT 虽具备床旁实时监测优势，

但其临床应用仍受技术特性制约。空间分辨率显著低于磁

共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）等断层成像技

术，难以精确识别亚肺叶级细微结构改变［39］。此外，解剖异

图 3 ARDS 患者 EIT 离线分析指导其最佳 PEEP 图像
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