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Abstract
Objective To analyze the value of CT in evaluating lung recruitment in children with pneumonia and 
atelectasis. Methods A total of 76 children with pneumonia and atelectasis who were admitted to the 
hospital from February 2019 to February 2024 were selected as the study subjects. The area ratios 
of ventilation regions, and CT scores before lung recruitment were recorded. The factors influencing 
lung recruitment in children with pneumonia and atelectasis were analyzed. Results Among 76 children 
with pneumonia and atelectasis, 65 (85.53%) had effective lung recruitment, and 11 (14.47%) had 
ineffective lung recruitment. The area ratios of low-ventilation regions, and CT scores in the two groups 
were comparable (P>0.05). Non-ventilation region in the effective group was smaller than that in the 
ineffective group, and normal ventilation region was larger than that in the ineffective group (P<0.05). 
There were no significant differences in gender, age, course of disease, PCIS, FiO2, mean airway 
pressure (MAP), peak inspiratory pressure (PIP), respiratory rate, oxygenation index, ventilation index, 
and pediatric index of mortality (PIM) between the two groups (P>0.05). Logistic regression analysis 
results showed that the area of non-ventilation region and the area of normal ventilation region were 
risk factors influencing lung recruitment in children with pneumonia and atelectasis (P>0.05). The 
receiver operating characteristic (ROC) curve analysis results showed that for predicting the effect of 
lung recruitment in children with pneumonia and atelectasis using a single indicator, the AUC of the 
area of non-ventilation region was the largest. The cut-off value, sensitivity and specificity were 32.98, 
86.15% and 81.82%. The AUC of joint prediction using the two indicators was the largest. The cut-off 
value, sensitivity and specificity were -0.02, 100% and 100%. Conclusion Children with pneumonia and 
atelectasis who receive mechanical ventilation using the PEEP incremental method can obtain better 
effects. The effect of lung recruitment is related to non-ventilation region and normal ventilation 
region. The combination of the area of non-ventilation region and the area of normal ventilation 
region can achieve relatively high sensitivity and specificity in predicting the effect of lung recruitment.
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小儿肺炎是由于病原体感染引起的间质性肺炎及毛细支气管炎样改变，发病初期临
床主要表现为咳嗽、咽痛、发热、乏力等[1]。随着病情的进展，支气管内分泌物造成肺部
阻塞，影响肺部正常呼吸功能，导致肺部分结构塌陷，从而发生肺不张[2]。多数肺炎合并
肺不张患儿感染控制后肺不张症状也随之改善，但病程较长，易发生病变。肺复张属新
兴救治手段，可通过持续性、或间歇性提升跨肺动脉压力来提升气体在肺泡中的分布，
开放塌陷的肺泡来达到治疗目的[3]。呼气末正压(PEEP)递增法是常见的肺复张方式之一，
其能在维持通气压力不变的情况下保持恒定的潮气量，逐步提升PEEP水平，具更低的容
积性肺损伤风险[4]。临床常通过计算肺复张前后的呼气末肺容量的差值评估肺复张效果，
但在临床应用的过程中发现其无法实现精细化评价。研究显示[5-6]，CT可判断肺部受损程
度、病灶动态变化等情况，在肺部疾病的诊断和评估预后中具有较高的价值。另外，CT
通过密度差成像，以阈值法显示萎陷肺泡重新膨胀的过程，在评估其肺复张效果方面具
有显著的优势[7]。现阶段，CT评估肺炎合并肺不张患儿肺复张效果研究未见报道。鉴于
此，本研究旨在探究基于CT评估儿童肺炎合并肺不张的肺复张效果的价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取本院自2019年2月至2024年2月收治的76例肺炎合并肺不张患儿为
研究对象。76例患儿中男45例，女31例；年龄5个月~12岁，平均(7.26±2.18)岁；病
程8~41 d，平均病程(24.15±5.68)d；小儿危重病例评分(PCIS)68.15~81.06分，平均
(75.16±3.58)分。研究经本院医学伦理委员会批准。

纳入标准：(1)符合肺炎、肺不张诊断标准[8]；(2)年龄≤12岁，性别不限；(3)接受
有创机械通气治疗；(4)患儿转运过程中均全程使用转运呼吸机、重症医学科医师负责肺
复张操作；(5)肺复张前后的CT检查资料完整，能满足研究需求。排除标准：(1)需多巴
胺(剂量20 μg·kg-1·min-1)或肾上腺素(剂量＞0.1 μg·kg-1·min-)维持心率、血压的血流
动力学不稳定患儿；(2)合并难以纠正的代谢性酸中毒患儿；(3)胸部轮廓脊柱畸形等影
响CT影像图质量的患儿；(4)合并支气管胸膜瘘患儿；(5)既往有肺部外科手术病史；(6)
合并重型颅脑损伤、颅内压增高患儿。
1.2 方法  患儿取仰卧位，连接呼吸机后进行薄层CT扫描(德国西门子64排CT仪)，管电
压100kVp，层厚5 mm，层间距5 mm，螺距1.375 : 1，转速0.4s/rot，扫描范围为胸廓
入口至肺底。由1名重症医学科医师在CT扫描床旁进行肺复张操作，以肺保护通气为基
础通气模式，机械通气30 min后开始肺复张，将吸入氧浓度分数(FiO2)值调至1.0，维
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【摘要】目的 分析基于CT对肺炎合并肺不张患儿肺
复张效果的评估价值。方法 选取本院自2019年2月
至2024年2月收治的76例肺炎合并肺不张患儿为研
究对象，记录其肺复张前CT所示各通气区的面积占
比及CT评分，分析影响肺炎合并肺不张患儿肺复张
效果的因素，及其预测肺复张效果的价值。结果 76
例肺炎合并肺不张患儿中65(85.53%)例患儿肺复张
有效，11(14.47%)例患儿肺复张无效；两组低通气
区面积占比、CT评分比较无显著性差异(P＞0.05)，
有效组不通气区面积低于无效组，正常通气区面积
高于无效组(P＜0.05)；两组患者的性别、年龄、
病程、PCIS、FiO2、平均气道压(MAP)、吸气峰压
(PIP)、呼吸频率、氧合指数、通气指数、小儿死亡
指数(PIM)比较均无显著性差异(P＞0.05)；Logistic
回归分析，结果显示，不通气区面积、正常通气区
面积均是影响肺炎合并肺不张患儿肺复张效果的
危险因素(P＜0.05)；受试者工作曲线(ROC)结果显
示，单一指标预测肺炎合并肺不张肺复苏效果时，
不通气区面积预测的AUC最高，临界值32.98、敏感
度86.15%，特异度81.82%，联合预测时两项联合
预测AUC最高，临界值为-0.02，敏感度100%，特
异度100%，结论 肺炎合并肺不张患儿以PEEP递增
法接受机械通气的效果较好，其中肺复张效果与CT
所示不通气区、正常通气区有关，不通气区面积、
正常通气区面积联预测肺复张效果具有较高敏感
度、特异度。

【关键词】肺炎；肺不张；儿童；CT；肺复张
【中图分类号】R563.1
【文献标识码】A
   DOI:10.3969/j.issn.1672-5131.2026.03.017



60·

中国CT和MRI杂志　2026年3月 第24卷 第3期 总第197期

持5 min，将呼吸机模式调整为A/C，设定呼气压为45 cmH2O，
呼气末正压(PEEP)起始为5 cmH2O，以5 cmH2O持续增加至上限
并维持30s，选取病变分布最广层面进行单层面CT扫描。再以5 
cmH2O的速度递减至5 cmH2O。

撤机标准：在FiO2降低至40%以下，保持氧合稳定24 h后，
调整呼吸机通气模式为压力支持通气，支持压力降低为0 cmH2O
时改为持续性气道正压方式通气，至5~7 cmH2O撤离呼吸机。达
到撤机标准撤除呼吸机的患儿为肺复张有效。
1.3 影像资料分析  将薄层CT扫描获得的DICOM图像导入3D 
Slicer 软件进行三维重建，选取肺部病变分布最广层的CT图像勾
画感兴趣区域(ROI)计算肺复张前后支气管显影数量；另软件自
动获得CT值，依据CT值区分通气区，CT值按-1000~-801 HU、-
800~-501 HU、-500~-101 HU、-100~100HU对应过度通气区
域、正常通气区域、低通气区域、不通气区域，计算4个通气区
域的面积占比(每个通气区域占总区域的百分比)。另依据肺部病
变分布最广层面的全肺CT图像中心点将肺分为左上、右上、左
下、右下4个部分，对每个象限的病变累及面积、病变程度进行
评估，计算每个象限的CT评分(病变程度评分×病变累及面积评
分)；病变程度根据磨玻璃密度记分，可见磨玻璃密度、模糊影、
实变分别记1、2、3分；病变累及面积按照＜25%、25%~50%、
50%~75%、≥75%分别记1、2、3、4分；总分为4个象限CT评
分之和。由2名主任医师对CT图像进行评估，均具有10年儿科放
射学工作经验，若对评估结果存在争议则由上级主任医师判定。
1.4 统计学分析  采用 SPSS 27.0统计学软件分析数据。计数资料
以例(％)表示，行χ

2检验；计量资料以(χ- ±s)表示，行t检验，采
用Pearson相关系数分析相关性，P＜0.05为差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 76例肺炎合并肺不张患儿肺复张效果情况  76例肺炎合并
肺不张患儿中65(85.53%)例患儿肺复张有效，将其纳入有效组，
11(14.47%)例患儿肺复张无效，将其纳入无效组。
2.2 不同肺复张效果患儿复张前CT测量的各通气区面积占
比、CT评分比较  两组低通气区面积占比、CT评分比较无显著性
差异(P＞0.05)，有效组不通气区面积低于无效组，正常通气区面
积高于无效组(P＜0.05)，见表1。
2.3 不同肺复张效果患儿其他临床资料比较  两组患者的性别、
年龄、病程、PCIS、FiO2、平均气道压(MAP)、吸气峰压(PIP)、
呼吸频率、氧合指数、通气指数、小儿死亡指数(PIM)比较均无显
著性差异(P＞0.05)，见表2。
2.4 肺炎合并肺不张患儿肺复张效果影响因素的Logistic回归
分析  以肺炎合并肺不张患儿肺复张效果(有效=0、无效=1)作为
因变量，将单因素分析中具有统计学意义的一般资料作为自变
量，不通气区面积、正常通气区面积进行Logistic回归分析，结
果显示，不通气区面积、正常通气区面积均是影响肺炎合并肺不
张患儿肺复张效果的危险因素(P＜0.05)，见表3。
2.5 不通气区面积、正常通气区面积预测肺炎合并肺不张患
儿肺复张效果的价值  ROC曲线结果显示，单一指标预测肺炎合
并肺不张肺复苏效果时，不通气区面积预测的AUC最高，临界值
32.98、敏感度86.15%，特异度81.82%，联合预测时两项联合预
测AUC最高，临界值为-0.02，敏感度100%，特异度100%，见表
4、图1。
2.6 CT影像图分析  见图2~3。

表1 不同肺复张效果患儿复张前CT测量
的各通气区面积占比、CT评分比较

	 例	 不通气区           低通气区          正常通气区	   CT评分

有效组	 65	 26.86±7.86    21.56±5.17    51.58±6.31    26.28±5.81

无效组	 11	 35.26±7.56    20.18±4.75    44.56±6.26    27.87±5.02

t		  3.295	        0.806	                3.416	   1.524

P		  0.002	        0.423	                0.001	   0.132

表2 不同肺复张效果患儿其他临床资料比较
指标	                     有效组(n＝65)	 无效组(n＝11)         t/χ2         P

性别(例)			                                                           0.973        0.324

男	                     37(56.92)	                     8(72.73)		

女	                     28(43.06)	                     3(27.27)		

年龄(岁)	                     7.27±2.17	 7.20±2.24               0.099        0.922

病程(年)	                     24.17±5.71	 24.03±5.50             0.076        0.940

PCIS评分(分)	 75.27±3.45	 74.51±4.35             0.650        0.518

FiO2	                     0.51±0.17	 0.49±0.16               0.364        0.717

MAP(cmH2O)	 16.28±3.15	 15.87±3.61             0.391        0.697

PIP(cmH2O)	 25.47±4.11	 24.76±4.34             0.526        0.601

呼吸频率(次/min)	 41.68±5.16	 42.37±5.34             0.467        0.642

氧合指数	                     18.95±3.45	 19.35±4.11             0.346        0.730

通气指数	                     47.16±5.16	 48.06±5.71             0.527        0.600

PIM评分(%)	 13.58±2.15	 14.11±2.07             0.760        0.450

表3 肺炎合并肺不张患儿肺复张效果影响因素的Logistic回归分析
变量	                      β	 SE	 wald	 OR	 95%CI下限          95%CI上限	 P

不通气区面积             -0.313	 0.113	 7.666	 0.731	 0.586	            0.913	 0.006                    

正常通气区面积	 0.415	 0.156	 7.044	 1.514	 1.115	            2.056	 0.008

表4 不通气区面积、正常通气区面积预测肺炎合并肺不张患儿肺复张效果的ROC曲线分析
指标	                     AUC(95%CI)	 Z/P	           约登指数     临界值   敏感度(%)  特异度(%)

不通气区面积	 0.898(0.807~0.956)	 9.096/＜0.001      0.680      ≤32.98      86.15            81.82

正常通气区面积	 0.860(0.762~0.929)	 6.643/＜0.001      0.632      ＞46.50      72.31            90.91

联合	                     1.000(0.953~1.000)	 1.000/＜0.001      1.000      ＞-0.02      100.00           100.00
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3  讨　论
肺不张是肺炎的常见并发症之一，其发生率为30%~35%，

肺炎合并肺不张可引起呼吸功能衰竭、严重炎症反应等并发症，
增加治疗难度，延长住院时间，影响患儿的生命健康[9-10]。因此，
临床需高度重视肺炎患儿肺不张症状。PEEP递增法是目前肺复张
的主要方式之一，能使萎陷肺泡重新张开，恢复肺部通气和换气
功能，改善通气/血流占比[11]。吴琼[12]的研究指出，PEEP能改善
氧合，保持适当的呼气末正压，避免肺泡在呼气末萎陷，减少肺
泡反复开闭，缓解肺部炎症反应。本研究结果显示，76例肺炎合
并肺不张患儿中65(85.53%)例患儿肺复张有效，11(14.47%)例患
儿肺复张无效，说明肺炎合并肺不张患儿以PEEP递增法机械通气
后肺复张效果较好。分析原因，PEEP可增强肺部功能残气量，保
证肺泡在呼气末不容易萎陷，同时增加呼气末肺容量，增加肺泡
与动脉之间的血氧分压差，减轻肺泡水肿，有利于肺复张[13-14]；
PEEP利用CO2的排出减少肺间质液渗出，改善通气/血流比例，
有助于萎陷肺泡重新张开[15]；PEEP通过维持呼气末肺泡内正压稳
定，对肺泡起支撑作用，从而防止肺泡萎陷。

肺复张选择适当的PEEP值可减轻肺水肿症状，提高氧合，但
PEEP不足不能维持肺组织充气，影响肺复张效果，而PEEP过高可
能会引起气压伤、容积伤等呼吸机相关性肺损伤[16-17]。因此，临床
需对肺复张效果进行评估，保证萎陷肺泡充分复张，同时避免临
床风险。目前评估肺复张的方法有肺部超声、压力容积曲线、电
阻抗成像等，但在临床实际应用中均受到一些客观因素的限制，
如肺不张产生受到患者体型、胸廓骨质等因素的影响[18-19]。CT是
评估肺部形态常用的方式，基于CT图像密度可以对肺部组织充
气做定量分析，能反映肺复张效果，有助于患者精准化机械通气
[20]。本研究CT检查结果显示，两组低通气区面积占比、CT评分比
较无显著性差异，有效组不通气区面积低于无效组，正常通气区
面积高于无效组，表明不通气区面积、正常通气区面积与肺复张
效果有关。分析认为，机械通气引起萎陷肺泡迅速膨胀，不通气
区、正常通气的肺泡变化更显著。回归分析也证实不通气区域、
正常通气区域面积占比变化是影响肺复张效果的危险因素。

本研究进一步分析不通气区面积、正常通气区面积预测肺
复张效果的价值，结果显示，两项联合预测AUC最高，临界值
为-0.02，敏感度100%，特异度100%，说明不通气区面积、正常
通气区面积联合预测肺复张效果具有较高敏感度、特异度。但本
研究也存在一定的局限性，样本量小，为单中心研究，且CT图像
评估受到医师主观评价的影响，因此，仍需在后续的研究中扩大
样本量、优化CT评分进一步探究证实CT评估肺炎合并肺不张患儿
通过机械通气的肺复张的临床应用价值。

综上所述，肺炎合并肺不张患儿以PEEP递增法机械通气后肺
复张效果较好，不通气区面积、正常通气区面积是影响肺复张效
果的危险因素，不通气区面积、正常通气区面积联合预测肺复张
效果具有较高敏感度、特异度。
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图1 不通气区面积、正常通气区预测肺炎合并肺不张患儿肺复张效果的ROC曲线图。
图2A～2D 病例1：8岁，左上叶肺不张，治疗7天复查好转。图3A～3D 病例2：8岁5月，左下叶，治疗10天后复查好转。
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