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［摘要］ 急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress syndrome， ARDS）是急危重症医学中常见、高病死率且肺内空间

异质性显著的临床综合征，实验室检查、呼吸力学参数及传统影像学等静态指标难以连续识别其区域通气/灌注失衡的动态生

理过程。电阻抗断层成像（electrical impedance tomography，EIT）虽具备无创、无辐射、床旁连续显示区域通气分布的优势，但单

一模态仍难以完整呈现病情演变、治疗反应及预后变化。近年来，医学人工智能正由以语言生成为主的医学 GPT（生成式预训

练 Transformer模型）向具备多源感知、规则治理、可解释推理与人在环机制的医学智能体演进。复旦大学附属中山医院与苏州

健通医疗科技有限公司联合研发的 Argus智能体，已实现多源设备接入、ARDS 数据总览、EIT 连续视频及衍生指标展示、白盒

提示与云端/本地报告链路，为时空多模态监测的临床落地提供了医学智能体范例。本文认为，Argus智能体的价值不在于“自

动给出答案”，而在于揭示区域差异、组织多源证据并支持可解释决策。将来，随着标准化采集、多中心研究与全生命周期治理

的推进，Argus智能体有望由“监测型数字孪生的基础框架”逐步演进为可信的 ARDS监测型数字孪生。
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［Abstract］ Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is a common clinical syndrome associated with high mortality in 
critical care medicine, characterized by marked intrapulmonary spatial heterogeneity; static indices derived from laboratory tests, 
respiratory mechanics, and conventional imaging cannot continuously capture the dynamic physiological process of regional ventilation-
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perfusion mismatch. Although electrical impedance tomography (EIT) offers noninvasive, radiation-free, continuous bedside 
visualization of regional ventilation distribution, a single modality alone cannot fully reflect the dynamic evolution of disease treatment 
and prognosis. In recent years, medical artificial intelligence has been evolving from medical GPT (generative pre-trained transformer), 
which is centered on language generation, toward medical agents that integrate multisource perception, rule-based governance, 
interpretable reasoning, and human-in-the-loop mechanisms. The Argus agent, jointly developed by Zhongshan Hospital, Fudan 
University and Suzhou Kaonter Medical Technology Co., Ltd., has implemented multisource device connectivity, an ARDS overview 
dashboard, continuous EIT video and derived-index display, white-box alerts, and a cloud/local report pipeline, providing a medical-
agent paradigm for the clinical implementation of spatiotemporal multimodal monitoring. Our analysis suggests that the value of the 
Argus agent lies not in 'giving automatic answers' but in revealing regional differences, organizing multisource evidence, and 
supporting explainable decisions. In the future, with the advancement of standardized acquisition, multicenter studies, and lifecycle 
governance, the Argus agent is expected to evolve from a 'foundational framework for a monitoring-oriented digital twin' into a 
trustworthy monitoring-oriented digital twin for ARDS.

［Key Words］ medical GPT; medical agent; electrical impedance tomography; acute respiratory distress syndrome; multimodal 
monitoring; digital twin

ARDS 是一组以弥漫性肺泡损伤、肺血管通透

性增加为特征，导致肺通气与换气功能严重障碍的

临床综合征，是急危重症医学中常见、高病死率的

疾病［1］。ARDS患者的肺部病变易受重力作用影响，

呈现垂直梯度上的不均匀分布，具有显著的空间异

质性；不同病因（如大叶性肺炎、间质性病变或肺泡

病变）亦可导致通气区域分布不均，进而使机械通

气时跨肺压出现区域性应力集中，并增加肺泡剪切

伤。欧洲重症医学会指南强调，应在肺保护性通气

的基础上，根据病情严重程度、肺复张潜力、呼吸驱

动及血流动力学状态实施个体化呼吸支持［2］。

EIT 是一种无创、无辐射的临床成像工具，可用

于床旁实时监测肺通气的分布［3］。与传统的肺部影

像监测相比，EIT 在 ARDS 监测中展现出独特优势：

相较于电子计算机断层扫描（computed tomography， 
CT）——作为肺形态学评估的金标准，CT 可定量评

估肺通气和肺不张的区域比例，评估 ARDS 患者对

治疗的反应，但因存在转运难度而受到使用限制［4］；

而肺部超声（lung ultrasound， LUS）评分虽能评估肺

复张和肺水肿，但难以直接量化肺通气异质性及容

积-压力动态变化，因此作为单一工具难以完成精

细化机械通气参数设置［5］。

然而，单模态 EIT 仍不足以完整阐释 ARDS 的

复杂病理生理过程。一方面，EIT 图像易受电极接

触、体位改变、胸廓形态、胸腔积液、心动伪影及重

建算法等因素干扰；另一方面，同一幅区域通气图

尚需结合呼吸机参数、血气、血流动力学及临床事

件，方可转化为可操作的解释。与此同时，ICU 内监

护仪、呼吸机、EIT 及血流动力学装置持续生成高频

异构数据，但设备接口、采样频率、时间戳、患者标

识与质量标志往往不一致，形成难以联动分析的

“数据孤岛”。

在此背景下，复旦大学附属中山医院与苏州健

通医疗科技有限公司联合研发了 Argus 智能体。该

智能体基于床旁医疗物联网（Internet of Medical 
Things， IoMT），接入 HT 血流动力学设备、EIT 及体

成分设备，并兼容部分德尔格、迈瑞等监护仪与呼

吸机，从而实现多源参数的统一采集与高频刷新。

其面向 ARDS 病房的总览界面可集中呈现入组患

者、呼吸与循环指标、设备网络状态及异常告警，并

支持逐床参数联动。Argus 已将 EIT 展示由静态图

像扩展为连续视频预览，并形成衍生指标展示、白

盒规则提示、云端与本地 AI评估报告以及设备专属

智能体通路。由此，智能体既能获取生命体征随时

间变化的“时序信息”，亦可引入肺内功能分布的

“空间信息”，为构建 ARDS 时空多模态监测框架奠

定基础。需要强调的是，现阶段该框架仍应定位于

数据融合、趋势分析、描述性提示与临床研究支持，

不能替代医师诊断，亦不应未经人工确认直接控制

呼吸机或执行治疗。本文综述 Argus 联合 EIT 的技

术架构、潜在应用、转化挑战与发展方向，以期为智

能体与床旁功能成像在急危重症医学中的规范融

合提供参考。

1　ARDS精准监测需求与EIT技术基础

1.1　从全局呼吸力学到区域通气表型　ARDS 机械

通气的核心矛盾，在于维持气体交换与减轻附加肺

损伤之间取得平衡。平台压、驱动压、机械功及呼

吸系统顺应性等指标虽具重要参考价值，但均为胸

壁与肺、开放区与塌陷区共同作用后的整体反映。

EIT 可将单次呼吸的潮气阻抗变化映射至不同肺

区，并借助腹侧—背侧、左侧—右侧或自定义感兴
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趣区分析通气重新分布。动态区域肺应变研究提

示，EIT 衍生的区域变化与 CT 测得的区域变化具有

一定对应关系，但二者并非等价，尤其在低通气区

域应审慎解读［6］。多中心 RECRUIT 研究［7］则表明，

ARDS 患者的肺复张性存在显著个体差异，支持在

全局呼吸力学评估之外补充区域功能评估。

1.2　PEEP 滴定中的塌陷—过度膨胀平衡　2024 年

ICM 杂志的系统评价［8］提示，与常规方法相比，EIT
引导的 PEEP 滴定可能改善呼吸系统顺应性、降低

驱动压和机械功，但纳入研究异质性较高，且临床

结局证据有限。2026 年 EITVent 多中心试验［9］随访

纳入 190 例中重度 ARDS 患者，EIT 组依据递减

PEEP 试验中塌陷——过度膨胀交叉点设定 PEEP；
结果显示，两组 28 天病死率、无呼吸机天数及其他

主要临床结局均无显著差异，试验因无效趋势提前

终止。预设亚组分析提示高肺复张性患者可能获

益，但该结果属于假设生成。同期述评指出，未来

EIT 策略不宜频繁重复宽范围肺复张和递减试验，

而应结合预先的肺复张性判断，在较窄且生理上合

理的范围内进行目标化微调［10］。因此，EIT 更适合

作为全局呼吸力学之外的区域生理信息补充，而不

是自动生成唯一 PEEP 答案的工具。Argus 若开展

PEEP 支持，应同时呈现 EIT 区域塌陷/过度膨胀趋

势、驱动压、顺应性、血压、心率、血氧、心输出量及

临床事件，并将医师确认作为必要环节。

1.3　自主呼吸、体位变化与动态异质性　在压力支

持通气或部分自主呼吸状态下，呼吸肌用力既可能

改善背侧通气，亦可能引起区域跨肺压过高、呼吸

钟摆及患者自伤性肺损伤（P-SILI）。同步 EIT 与食

管压的随机交叉研究提示，联合区域通气与跨肺压

信息有助于观察不同 PEEP 对肺与膈肌保护的生理

效应［11］。然而，呼吸钟摆、区域延迟及通气不均匀

性不能仅凭单一阈值判定其病理意义，尚需结合呼

吸驱动、呼吸机辅助水平、镇静状态及波形同步性

综合评估。俯卧位可改善通气/灌注匹配并减少肺

应力不均，但个体响应与最佳持续时间存在差异。

EIT 能够连续观察俯卧前后腹背通气分布、呼气末

肺阻抗及依赖区塌陷演变。已有研究［12］发现，部分

ARDS 患者在不同俯卧周期之间仍存在依赖区塌陷

的动态变化。因此，EIT 可作为氧合与呼吸力学之

外的响应监测工具，但不应据此单独决定俯卧位的

启动或终止；其价值更在于与其他多源参数联合，

形成动态、可解释的决策支持。

1.4　灌注相关信号与 V/Q 评估边界　EIT 灌注研究

主要沿两类路径展开：其一，通过高渗盐水等对比

剂在短暂呼吸暂停期间获取首过灌注图；其二，从

连续 EIT 信号中分离心动相关搏动成分。前者对区

域灌注的辨识通常更为清晰，但需静脉注射、呼吸

暂停及标准化流程；后者虽可连续观察搏动相关阻

抗变化，却易受心脏运动、肺血管顺应性及信号分

离方法影响，不能简单等同于绝对肺血流。ARDS
严重程度相关的病理生理标志与 EIT 测得的通气/
灌注（V/Q）失调存在相关性［13］。将通气图与灌注图

结合可形成相对 V/Q 分布，并用于探索分流样、死腔

样及匹配区域。然而，若忽略肺泡通气量与心输出

量的绝对水平，EIT 相对 V/Q 指标可能产生方向和

幅度均显著的偏倚［14-15］。不同灌注指示方法的结果

亦不完全一致［16］；动物研究虽支持 EIT 识别 ARDS
进展中的区域灌注变化，但外推至临床定量仍需验

证［17］。因此，Argus 现阶段宜将搏动法或对比剂法

结果表述为“灌注相关阻抗分布”或“研究性相对 V/
Q 信息”，并与心输出量、血压、血气和超声等证据交

叉验证，而非直接等同于绝对肺血流或临床决策

依据。

2　Argus智能体联合EIT的协同架构

2.1　感知层：床旁 IoMT 与多源数据汇聚　感知层已

接入 HT 血流动力学设备、EIT 及体成分设备，并可

对接德尔格、迈瑞等品牌的部分监护仪与呼吸机。

Argus 在统一患者上下文中采集气道压力、潮气量、

呼吸频率、PEEP、SpO₂、心率、血压、心输出量及心指

数等数据。其核心不仅在于“能读到数据”，更在于

建立设备身份、患者身份、参数名称、单位、采样频

率、时间戳与质量标志之间的稳定映射。EIT 可输

出或展示通气图、潮气阻抗变化、呼气末肺阻抗、通

气重心、整体不均匀性指数及区域通气延迟指数等

信息；在具备合适的灌注功能参数时，还可显示灌

注相关图像与信号质量指标。不同设备的采样频

率可从每秒数值至高频波形不等。Argus 已构建统

一采集与刷新链路，用于跨设备时钟校准、连接中

断、丢包、手工事件及参数来源的持续记录与验证，

从而为上层多模态分析提供一致、可追溯的数据

基础。

2.2　 数 据 治 理 层 ：质 量 控 制 、标 准 化 和 可 追 溯 性　

EIT 信号质量控制至少应覆盖电极接触、电极带位

置、运动伪影、心动成分、基线漂移、体位切换及胸

腔条件变化。呼吸机与监护仪数据则需处理单位

差异、无效值、报警状态、设备重连及患者切换。所

有衍生参数应保留算法版本、输入窗口、质量评分

与计算时间，以保证每一个用于提示的数值均可追
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溯至具体设备、患者及时间段。Argus 已实现面向

ARDS 查房与汇报的数据总览大屏，可显示入组患

者数、核心呼吸与循环指标、网络状态、实时异常告

警及逐床参数表。为避免将失联数据误认为当前

状态，设备掉线或数据超过 120 s 未更新时，将其标

记为陈旧数据并以灰色显示。EIT 可视化已由静态

图升级为连续预览视频流，支持 15 s、30 s 和 60 s 观
察窗口，并可调节清晰度与帧率。视频基于环形帧

缓冲读取真实采集帧，不通过插值生成不存在的中

间帧，以减少视觉连续性对临床判断的误导。俯卧

位、床头角度改变、重新佩戴电极带或胸腔引流后，

EIT 测量平面与信号背景可能改变，应启动新的分

析分段并清楚标记，而非将前后数据直接拼接为连

续趋势；这一原则同样适用于后续白盒规则与人工

智能评估的输入管理。

2.3　特征与融合层：从并排显示到时空关联　Argus
可按呼吸周期、分钟级趋势与临床事件 3 个尺度组

织数据。呼吸周期尺度用于分析通气分布、呼吸机

波形及患者呼吸努力；分钟级尺度用于识别 EIT 指

标、氧合与血流动力学的协同变化；事件尺度则围

绕 PEEP 调整、肺复张、俯卧位、吸痰及镇静改变形

成前后对照。数据总览、逐床参数联动、EIT 连续视

频与多设备趋势共同构成从病区概览到逐级查看

至单床参数的工作流。多模态融合并不等同于将

所有数据输入单一黑箱模型。更稳妥的路径是：先

以明确的生理规则建立候选解释，再由统计或机器

学习模型识别复杂模式，并通过反事实或遮蔽分析

揭示哪些数据推动了提示结果。EIT 与人工智能、

可变通气及个体化呼吸支持的结合已成为重要研

究方向，但临床应用仍受数据质量、外部验证与可

解释性限制［18］；如何在真实 ICU环境中构建可追溯、

可验证的多模态融合路径，仍是亟待解决的核心

问题。

2.4　智能体层：证据链、对抗复核与人在环　Argus
已形成以确定性规则为核心的白盒分析通路，相关

规则可结合 EIT 空间异质性、应激评分、心率变异

性，以及平均动脉压、总外周阻力指数与每搏量变

异度等循环指标，形成描述性风险提示。Argus 允
许 HT、EIT 和体成分设备分别进入相应的白盒分析

面板，并已打通云端与本地 AI 评估报告的触发、生

成与多格式导出链路。报告输出应保留数据来源、

规则命中、回退路径及“描述性、非诊断”限制说明；

设备分析通路用于参数下钻与即时整理，并不改变

各设备的注册预期用途。

从目标架构看，Argus 可进一步按“监测智能体

—质量智能体—生理解释智能体—安全复核智能

体”分工：监测智能体汇总变化；质量智能体判断数

据是否可用；生理解释智能体生成候选机制；安全

复核智能体寻找反例、越界措辞与证据缺口。人工

智能在 ICU 中的价值包括高频数据处理、早期识别

与工作流支持，但训练偏倚、数据漂移、报警疲劳、

可解释性及责任边界仍是主要障碍［19］。因此，Argus
的临床输出应坚持人在环：系统可以提示“背侧潮

气阻抗占比持续下降，同时 SpO₂下降且驱动压升

高”，但最终判断仍需由临床医师结合完整临床情

境作出。

3　Argus联合EIT在ARDS中的潜在应用

3.1　PEEP 调整与肺复张反应的多维评估　基于已

实现的多设备采集、EIT 动态展示与报告链路，

Argus 可在标准化 PEEP 试验中围绕每个阶段建立

事件窗口，同步归集 EIT 区域塌陷/过度膨胀趋势、

整体不均匀性指数、驱动压、顺应性、血压、心率、

SpO₂及心输出量。系统的现有价值在于将分散于

多台设备中的证据组织为可回溯的趋势与阶段性

报告，而非代替医师选定 PEEP。2025 年 Yuan 等的

个体化 PEEP研究［9，20］表明，EIT个体化 PEEP在生理

指标方面具有合理性，但固定且范围较宽的 PEEP
滴定流程并未显示普遍的结局获益。

3.2　区域通气异质性和 VILI 风险趋势　Argus 可通

过 15 s、30 s 或 60 s EIT 连续视频，联合整体不均匀

性指数、通气重心及呼吸机力学指标的动态趋势，

观察肺内异质性的演变。当通气逐渐集中于小范

围非依赖区、局部通气延迟扩大、驱动压或机械功

上升时，可形成“区域应力集中风险增加”的研究性

提示。环形帧缓冲仅回放真实采集帧，有助于避免

插值画面造成的伪连续性；但该提示仍需结合潮气

量、患者自主呼吸努力、咳嗽、吸痰及体位变化加以

解释，以免将真实采集中的短暂伪影误判为病理恶

化。相较于固定阈值，个体化基线与变化率可能更

适合长期监测。系统可在电极状态稳定、体位一致

的分析分段内建立患者自身参考区间，并在变化持

续超过预设时间且获得至少两类独立证据支持时

发出提示。这种多证据门控机制有望减少报警疲

劳，但其灵敏度、特异度及临床净获益仍需前瞻性

评价，这也是该框架从技术可行走向临床可信的关

键环节。

3.3　俯卧位和其他体位治疗的响应监测　俯卧位前

后，Argus 可借助既有报告链路生成时间对齐的通

气分布、氧合、顺应性及循环指标对照，并通过连续
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视频回看体位切换前后的区域变化，以辅助识别

“氧合改善但区域过度膨胀增加”“背侧通气增加但

循环受损”等复杂响应。对于清醒俯卧位、侧卧位

或抬高床头等干预，亦可采用相同框架。EIT 电极

带在俯卧位及长时间监测中存在皮肤压伤风险，已

有病例报告提示必须重视电极带下皮肤评估［21］。

Argus 可将佩戴时长、体位与皮肤检查事件纳入护

理提醒，但提醒频率及操作流程需与感染控制、压

伤预防及设备说明书保持一致，这也提示智能体落

地需与护理、感控及工程团队协同设计。

3.4　通气/灌注匹配与心肺相互作用研究　在具备

合格灌注数据时，Argus 可将相对通气与灌注相关

分布与心输出量、血压、SpO₂、血气及呼吸机设置进

行同步展示。潜在研究问题包括：吸入一氧化氮或

体位改变后，低 V/Q 与高 V/Q 区域如何重新分布；

PEEP 升高是否在改善依赖区通气的同时减少区域

灌注；右心负荷增加时，心动相关阻抗信号如何变

化。此类分析必须区分“区域分布变化”与“绝对灌

注量变化”。搏动信号的增减既可能源于血流改

变，也可能受肺血管顺应性、心脏运动及滤波影响。

除非采用经过验证的对比剂法或校准方法，并同步

获得可靠的心输出量与肺泡通气数据，否则不宜给

出绝对 V/Q 或精确分流、死腔结论；这也是当前 EIT
灌注研究从定性走向定量的主要瓶颈。

3.5　 长 程 趋 势 、临 床 事 件 回 溯 与 科 研 数 据 平 台　

ARDS 治疗通常跨越数日。Argus 可将 EIT 视频、图

像及衍生参数组织为可追踪的时序特征，并与呼吸

支持模式、药物、体位、液体管理及重要操作事件建

立关联。数据总览支持从病区级患者与网络状态

下钻至逐床参数；设备掉线或数据超过 120 s未更新

时标灰，有助于临床团队在回溯“某次氧合下降前

30 min是否已出现背侧通气丢失”“俯卧后改善能否

维持至复位后”等问题时识别数据空窗。云端与本

地 AI评估报告可一键触发，并按既有导出菜单生成

多格式结果；HT、EIT和体成分设备可分别进入相应

的白盒分析面板。上述能力有利于查房、阶段性总

结与科研归档，但报告生成成功并不等于其解释正

确或能改善临床决策。对科研而言，统一的数据字

典、质量标志与事件标签有利于构建多中心 ARDS
时空数据库，支持表型发现、算法外部验证及真实

世界研究。精准重症医学领域的多模态人工智能

研究近年来快速增加，但现有文献仍普遍存在单中

心、回顾性、标签异质性及临床实施不足等问题［22］。

Argus 平台的首要价值应是形成高质量、可审计的

数据基础，而非过早追求复杂模型；只有在数据质

量、外部验证与临床工作流适配得到解决后，多模

态智能体才可能真正走向精准重症的常规实践。

4　从多模态监测到ARDS监测型数字孪生

患者数字孪生通常被描述为包含多维、患者特

异信息并用于辅助决策的可视化数字表征。现有

综述显示，绝大多数所谓患者数字孪生仍处于临床

前阶段，且多数仅实现患者到数字模型的单向数据

流；真正具备双向交互与闭环能力者比例较低［23］。

成人重症领域的数字孪生研究亦以回顾性数据、模

拟及早期验证为主［24］。

依此标准，Argus 联合 EIT 现阶段更适合称为

“监测型数字孪生的基础框架”，而非完整治疗型数

字孪生。其数字表征包括区域肺通气、灌注相关信

息、呼吸力学、氧合及循环状态；患者→模型的数据

流可通过 IoMT持续更新；模型→临床的反馈则限于

可解释的趋势、风险提示及候选生理机制。治疗动

作仍由临床医师决定，系统不直接改变设备参数。

5　临床转化面临的主要挑战

5.1　数据标准化与跨设备时间同步　Argus 已完成

多类自有设备及部分主流监护仪、呼吸机的接入，

但跨厂商互操作性问题并未因此消除。不同型号

在协议、参数命名、单位、采样频率及报警含义等方

面仍可能不一致，网络延迟、设备时钟漂移及人工

操作未标记亦会破坏时序关联。现有 120 s 陈旧标

灰机制虽可提示明显的数据中断，后续仍需按参数

风险与刷新周期细化阈值，并持续完善设备适配

器、统一数据字典、主时钟校准、事件标记及断点识

别机制，以支撑多中心、多品牌环境下的可靠时序

融合。

5.2　模型幻觉、解释性与自动化偏倚　Argus已实现

白盒规则引擎及云端/本地报告链路，但医学智能体

仍可能生成无依据的数值或因果解释，临床人员亦

可能因界面的权威感而过度信任提示。系统应继

续强制数值溯源，禁止引用不存在的数据；将确定

性规则、统计模型与语言生成层相互分离；提供规

则命中、回退路径、支持证据、反对证据及不确定

性；并设置程序化安全护栏与人工确认。医学智能

体应定位于认知增强与流程支持，而非自主临床决

策［25］；其输出必须可追溯、可质疑、可复核，最终责

任仍由临床医师承担。

5.3　临床证据与终点选择　多设备接入、动态视频、

白盒提示及报告链路虽已实现，仍不足以证明其临

床有效性。Argus联合 EIT 的评价应分层开展：技术
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层验证数据完整性、延迟、陈旧标记及视频真实性；

分析层验证肺通气、灌注等指标的重复性、规则性

能及报告一致性；临床工作流层评价报警负担、解

释时间及医师采纳情况；临床结局层评价无呼吸机

天 数 、ICU 住 院 时 间 、并 发 症 及 病 死 率 。 鉴 于

EITVent试验总体结果为中性［9］，未来研究应避免将

单一“最佳 PEEP”作为核心假设，而应验证多模态、

受约束且较少侵入的决策支持策略，并同步明确其

在不同 ARDS表型中的适用边界。

5.4　数据安全、伦理与医疗器械监管　 ICU 数据属

于高度敏感健康信息。系统需落实最小必要采集、

去标识化、访问控制、传输与存储加密、操作审计、

备份恢复及数据留存策略。若系统输出参与 ARDS
诊断、治疗选择或呼吸机参数建议，其医疗器械属

性与风险等级将取决于预期用途及功能实质，不能

仅凭“辅助参考”免责声明降低监管要求。算法版

本更新、模型漂移及网络安全风险均应纳入全生命

周期质量管理；同时，需在伦理审查、知情同意与监

管沟通中明确其预期用途边界，避免“辅助参考”成

为事实上的监管豁免。

6　发展趋势与研究方向

6.1　从设备连接转向可计算的时空生理组学　在多

设备接入、逐床联动及连续 EIT 展示已实现的基础

上，下一步重点并非继续增加并排显示的参数数

量，而在于建立统一的时间轴、区域肺表型与事件

语义。可按呼吸周期、肺区及治疗事件组织 EIT、波
形、血流动力学与血气数据，进而形成可用于机制

研究与模型训练的“时空生理组学”数据结构，并为

后续多中心验证与表型发现奠定基础。

6.2　从黑箱模型转向可解释、可审计的医学智能体　

现有白盒规则、回退留痕及设备专属智能体为可解

释架构奠定了基础。后续医学智能体的输出仍应

完整涵盖数据来源、分析窗口、算法版本、质量评

分、规则命中、推理摘要及人工处置记录。模型性

能除区分度外，尚应评价校准、亚组公平性、跨中心

泛化、报警负担及决策曲线净获益。多模态大模型

可承担信息整合与自然语言解释，但核心数值计算

与安全门控应由确定性、可验证的模块完成；这一

分工也是后续监管审评与临床验证中需明确界定

的关键边界。

6.3　从单中心原型转向分阶段临床评价　建议采用

“技术验证——静默前瞻观察——工作流影响研究

——随机或集群随机研究”的递进路径：第一阶段

验证数据完整性、时间同步及 EIT指标重复性；第二

阶段使系统仅后台运行，评估提示性能而不干预治

疗；第三阶段评价临床使用体验与决策一致性；最

终阶段方研究患者重要结局。各阶段均应预设停

止规则与安全审查，并在伦理审查与监管沟通中明

确各阶段的预期用途边界，以确保研究推进始终以

患者安全为前提。

6.4　从监测型数字孪生向受控模拟演进　当高质量

纵向数据与外部验证模型积累后，Argus 可探索构

建患者个体化的肺功能数字表征，并在数字空间模

拟有限范围的 PEEP 或体位变化。早期模拟应仅用

于研究与方案比较，且需明确可信区间及适用范

围。只有在证明模型对真实生理反应具备稳定预

测能力后，方可讨论更高级别的决策支持；自主闭

环治疗不应作为近期目标。现阶段，Argus 更合理

的定位，仍是可解释、可追溯、人在环的时空多模态

监测与决策支持框架。

综上所述，从以语言生成为主的医学 GPT，到具

备多源感知、规则治理、可解释推理与人在环机制

的医学智能体，医学人工智能在重症监护中的演进

已然起步；本文以 Argus 智能体为例，呈现了这一演

进在 ARDS 床旁监测中的进展与边界。Argus 已实

现多源设备接入、ARDS 总览与逐床联动、EIT 连续

视频及衍生指标展示、白盒提示、云端/本地报告与

设备专属智能体，为构建具有时间同步、质量控制、

证据溯源及人在环机制的时空多模态监测框架提

供了医学实践范例。未来 Argus 的发展重点应从

“自动给出答案”转向“提高信息质量、揭示区域差

异、组织多源证据与支持可解释决策”，并通过技

术、分析、工作流及临床结局四级评价验证其临床

净获益。在清晰的功能边界与全生命周期治理下，

该框架有望逐步演进为可信的 ARDS监测型数字孪

生，为元宇宙医学在智慧重症中的落地提供可评

价、可审计的技术路径。
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