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摘要 ： 急性呼吸窘迫综合征 （ARDS） 以肺泡不均匀塌陷和难治性低氧血症为特征，给机械通气策略

的优化带来巨大挑战。由于ARDS患者肺可复张性存在显著的个体差异，最佳肺复张操作 （RMs） 及呼气末

正压 （PEEP） 的设定策略仍存在争议。复张-膨胀比 （R/I） 是近年来提出的一种床旁评估指标，通过分析

不同 PEEP 水平下呼吸系统顺应性的变化，进而量化肺泡可复张性，为个体化通气策略提供决策依据。R/I

操作简便，无须额外设备，可在床旁重复测定以动态追踪治疗反应。多项研究证实，R/I 与计算机断层扫

描、电阻抗断层扫描及肺部超声等方法评估的可复张性具有良好的一致性。然而，现有证据多来自小样本、

单中心研究，不同呼吸机型号间的测量差异可能影响 R/I 的准确性，且目前尚缺乏公认的高/低可复张性判

定阈值。未来研究需进一步通过大样本、多中心临床试验验证其可靠性，明确R/I在ARDS治疗中平衡复张

获益与呼吸机相关肺损伤风险方面的临床价值。
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Abstract: Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is characterized by heterogeneous alveolar collapse 

and refractory hypoxemia, posing significant challenges to the optimization of mechanical ventilation strategies. 

Given the substantial inter-patient variability in lung recruitability, optimal approaches for lung recruitment 

maneuvers (RMs) and positive end-expiratory pressure (PEEP) settings remain controversial. The recruitment-to-

inflation ratio (R/I), a recently proposed bedside assessment tool, quantifies alveolar recruitability by analyzing 

changes in respiratory system compliance across different PEEP levels, thereby providing a basis for individualized 

ventilation strategies. R/I is simple to perform, requires no additional equipment, and can be repeatedly measured at 

the bedside to dynamically track treatment responses. Multiple studies have demonstrated good agreement between 

R/I and recruitability assessed by computed tomography, electrical impedance tomography, and lung ultrasound. 
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However, the current evidence is predominantly derived from small-sample, single-center studies. Measurement 

discrepancies across different ventilator models may compromise the accuracy of R/I, and no universally accepted 

threshold for distinguishing high from low recruitability has been established. Future large-scale, multicenter clinical 

trials are warranted to further validate the reliability of R/I and to clarify its clinical value in balancing the benefits of 

lung recruitment against the risk of ventilator-induced lung injury in ARDS management.

Keywords:  acute respiratory distress syndrome; lung recruitment; recruitment-to-inflation ratio; mechanical 

ventilation; respiratory mechanics

急性呼吸窘迫综合征 （acute respiratory distress 

syndrome, ARDS） 的核心病理特征为弥漫性肺泡损

伤[1-2]。多种因素 （包括Ⅱ型肺泡上皮细胞损伤及

炎性介质对表面活性物质的破坏） 共同导致肺泡

塌陷，使参与通气的肺组织比例显著降低，进而

严重影响气体交换。由于 ARDS 患者肺顺应性与可

复张性的个体差异显著，目前尚无适用于所有患

者的理想肺复张参数或最佳呼气末正压 （positive 

end-expiratory pressure, PEEP） 设定方案。因此，亟

需一种简便、可靠的床旁评估工具，以指导临床

医生进行个体化参数设置[3]。CT 虽然能准确评估复

张 效 果 ， 但 因 患 者 转 运 风 险 高 且 检 查 时 效 性 差 ，

限制了其临床常规应用[4-5]。在此背景下，复张-膨

胀比 （recruitment-to-inflation ratio, R/I） 逐渐被引入

临床实践。该指标基于呼吸力学参数计算，能够

在床旁无创地定量评估患者的肺可复张性，为肺

复张操作及 PEEP 设定的个体化调节提供有效的决

策依据。本文对 R/I 原理、临床应用现状及局限性

进行综述。

1  评估ARDS患者肺复张性的必要性 

1.1　肺复张的理论基础　

1992 年 ， Lachmann[6] 提 出 “ 开 放 肺 ” 通 气 策

略 ， 主 张 通 过 肺 复 张 操 作 （lung recruitment 

maneuvers, RMs） 恢复塌陷肺泡通气，并在此后维

持其开放状态。迄今已有多种 RMs 被提出并应用

于 临 床 ， 主 要 包 括 叹 息 法 、 控 制 性 肺 膨 胀 法 、

PEEP 递增法及压力控制通气法等[7]。尽管操作方

式各异，但其核心原理均为通过短暂提高跨肺压

来重新扩张塌陷的肺泡。然而，肺泡复张过程本

身并非毫无风险。Mead 等[8]的经典研究发现，当跨

肺压为 30 cmH2O 时，开放肺泡与塌陷肺泡交界处

的局部剪切力可高达 140 cmH2O。Lachmann 等[6] 据

此 提 出 ， 导 致 气 压 伤 的 并 非 增 高 的 跨 肺 压 本 身 ，

而是开放-塌陷肺泡交界区域过高的剪切力。多项

动物实验亦证实，机械通气期间肺泡的反复塌陷

与 重 新 开 放 可 显 著 加 重 肺 损 伤[9]。 综 上 所 述 ， 在

ARDS 机械通气管理中，维持肺泡开放的稳定性较

单纯肺泡复张更为关键。依据 Pierre-Simon Laplace

于 1806 年提出的 Laplace 定律：

P = 2σ
r

（P =维持肺泡稳定所需的压力，σ =肺泡气-液

界面的表面张力；r =肺泡半径）

在相同表面张力下，肺泡半径越大，则维持

其膨胀所需要的压力反而越小；而为了减少肺泡

反复塌陷-复张产生的剪切力损伤，在实施肺复张

操作后应给予足够的 PEEP，以避免呼气末肺泡发

生塌陷。CT 结果进一步证实，当塌陷肺泡被复张

并充分打开后，无需再维持较高的平台压，但需

设置足够的 PEEP 以维持肺泡稳定[8]。

1.2　肺复张的临床效果与争议　

多项研究表明，RMs 后联合适当水平的 PEEP

可显著改善患者氧合与肺顺应性，提示肺内通气

分布得到了改善[10]。然而，虽然短期生理指标改善

明显，但是肺复张能否改善 ARDS 患者的最终临床

结局仍缺乏充分的证据支持。一项纳入 2 755 例患

者 的 荟 萃 分 析 显 示 ， 是 否 使 用 RMs 对 ARDS 患 者

28 d 死亡率、ICU 死亡率及院内死亡率均未产生显

著影响[11]。

此外，肺复张过程中部分肺泡可能发生过度

扩张，导致肺泡损伤及氧合恶化。血流动力学波

动亦较为常见，尤其可能对右心功能造成不利影

响。在呼吸机相关肺损伤模型中，过高的气道峰

压可导致右心室进行性扩张和功能不全[12]。鉴于上

述 风 险 ， 当 前 国 际 指 南 对 RMs 的 应 用 持 谨 慎 态

度[13]。上述证据表明，RMs 的临床获益因患者肺可

复张性的不同而存在显著差异，亟需一种能够在

床 旁 快 速 、 准 确 评 估 个 体 化 肺 可 复 张 性 的 工 具 ，
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以指导 RMs 和 PEEP 的个体化设定。R/I 正是基于这

一临床需求而提出的。

2  R/I的原理与计算方法 

2.1　基本原理　

R/I 是 一 种 基 于 复 张 容 积 （volume of 

recruitment, Vrec） 推导而来的比值指标。其核心思

想源于传统的多重压力-容积 （pressure-volume, P-

V） 曲线法[14]：当 PEEP 水平发生改变时，由此引

起的肺容积变化包含两个不同的组成部分：①已

开 放 肺 泡 （即 “ 婴 儿 肺 ”） 的 进 一 步 充 气 膨 胀 ；

②先前塌陷肺泡的真实复张。R/I 的设计理念即在

于将上述两种成分加以区分：利用低 PEEP 水平下

测 得 的 呼 吸 系 统 顺 应 性 （compliance of respiratory 

system, Crs），估算“婴儿肺”因 PEEP 改变而产生

的 膨 胀 容 积 [ 即 过 度 膨 胀 容 积 （volume of inflation, 

VOI） ]，再从 PEEP 变化引起的总容积变化中减去

VOI，即可得到 Vrec。最终，R/I 被定义为复张肺的

顺应性与“婴儿肺”顺应性之比[15]：

R
I = CrecCrs

= Vrec /ΔPrecVT /ΔP
其中，Crec 为复张肺组织的顺应性，Crs 为低 PEEP 水

平下测得的呼吸系统顺应性 （“婴儿肺”的顺应

性）， Vrec 为 肺 复 张 后 的 总 容 积 增 量 与 VOI 之 差 ，

ΔPrec 为由复张引起的压力变化，VT 为潮气量 （以

6 mL/kg 理想体重计算），ΔP 为驱动压。

根 据 Chen 等[16] 的 阐 述 ， 复 张 肺 与 “ 婴 儿 肺 ”

呈并联关系。因此，R/I 不仅反映了两者顺应性的

比值，也反映了在一定压力水平下这两部分肺组

织的容积比例。R/I 越高意味着 PEEP 升高后新增容

积更多地分布于可复张肺区域，提示复张效果良

好；反之，较低的 R/I 则提示增加的气体主要进入

“婴儿肺”，增加过度膨胀及气压伤的风险。

2.2　简化测量方法　

Chen 等[16] 提出了一种简便的床旁单次呼吸法

测 量 R/I，具 体 步 骤 如 下 ：① 首 先 给 予 较 高 水 平 的

PEEP（15～18 cmH2O），持续通气 30 min，使肺泡充

分 复 张 并 达 到 稳 态 ；② 将 呼 吸 频 率 降 至 6～8 次/

min，以减少内源性 PEEP 的影响，经 1～2 个呼吸周

期 后 ， 快 速 将 PEEP 降 低 10 cmH2O； ③ 在 低 PEEP

水平下继续通气 30 min，在此阶段末，将 PEEP 短

暂 （≤30 s） 降 至 0 cmH2O， 以 测 定 功 能 残 气 量

（functional residual capacity, FRC）； ④ 再 次 将 PEEP

升高至初始水平并持续 30 min。PEEP 从高水平降

至低水平时呼出的气体量即为呼气末肺容积变化

量 （change in end-expiratory lung volume, ΔEELV），

通过呼吸机内集成的流量计即可获得。在此基础

上，通过低 PEEP 水平下测得的 Crs 估算 VOI，再由

ΔEELV 减去 VOI 即得 Vrec，进而计算 R/I。该团队采

用 氮 气 洗 入/洗 出 技 术 ， 测 定 绝 对 呼 气 末 肺 容 量

（end-expiratory lung volume, EELV） 进行对比分析，

验证了上述简化方法的准确性。完整的计算流程

见图 1[17]。

2.3　气道闭合的影响与修正　

气道闭合是一种主要发生于缺乏软骨支撑的

细 小 支 气 管 的 病 理 生 理 现 象 。 已 有 研 究 表 明 ，

ARDS 患者中普遍存在气道闭合[18]。当 PEEP 低于气

道开放压 （airway opening pressure, AOP） 时，远端

肺泡被隔离于近端气道外，导致通过呼气末阻断

(EELVhigh−EELVlow)

等于

VOI+Vrec

Vrec=[(EELVhigh−EELVlow)−VOI] ΔV=Crs×ΔP
无气道闭合-VOI=Crs at low PEEP×ΔPrec

存在气道闭合-VOI=
VTPplat at low  PEEP − AOP×(PEEPhigh−AOP)

Vrec的值

ΔP=10mmHg

Crec的值

Crs=
ΔV
ΔP

R/I=
CrecCrs at low PEEP

图1　R/I的计算过程

·· 47



中国现代医学杂志 第 36 卷 

法获得的肺泡压力被低估，从而造成 VOI 计算出现

偏差。

因此，在计算 R/I 之前，应采用恒定低流量法

生成准静态 P-V 曲线，以识别是否存在气道闭合。

当 AOP>R/I 测量阶段所使用的低水平 PEEP 时，须

对 VOI 的计算进行相应修正，将 AOP 与低水平 PEEP

之间的压力差从有效压力变化中扣除，以避免高

估“婴儿肺”的膨胀容积而低估真实复张容积[15]。

3  R/I的临床应用现状 

3.1　指导个体化肺复张与PEEP滴定　

ARDS 患者的病理生理改变异质性强，个体化

治疗策略至关重要。研究表明，在肺高可复张性

患者中，RMs 能有效改善氧合；而在肺低可复张性

患者中，RMs 不仅可能导致氧合恶化，还可增加气

压伤及血流动力学不稳定等并发症的风险[19]。CT

作为评估肺复张的金标准，通过分析肺体素密度

的区域差异，将肺组织划分为正常通气、通气不

足及无通气区域，对比基线容积即可获得准确的

复张容积。然而，ARDS 患者常伴有严重的氧合和

血流动力学不稳定，转运途中不良事件发生风险

高，限制了 CT 的常规应用。相较之下，R/I 仅需呼

吸力学参数即可在床旁完成计算，无须转运患者，

多项研究已证实其能有效评估肺可复张性[20-21]。

在肺可复张性分层方面，临床传统上采用150 mL

的复张容积绝对值作为划分肺高/低可复张性的阈值[22]。

但该方法存在明显局限：未考虑气道闭合对测量的影

响，也未对个体间肺容积差异进行校正。R/I 中位数

定义的阈值则更为合理，一定程度上可规避上述局

限 ，R/I 比 值 越 大 提 示 患 者 对 RMs 的 反 应 性 越 好 。

RMs 后 PEEP 的滴定同样是 ARDS 管理中至关重要

的环节。虽然临床实践中常依据氧合情况选择最佳

PEEP，但研究表明基于 Crs 确定的 PEEP 不仅可改善

氧合，还能改善终末器官灌注[23]。研究表明，R/I 除了

可用于患者可复张性分层外，还能指导 PEEP 滴定，

使临床获益最大化[20]。

值得注意的是，部分肺低可复张性患者在 RMs

后仍可改善氧合，这种现象并不一定意味着真实

肺泡复张，被称为“伪复张效应”[24]。其主要机制

可能与高 PEEP 导致肺循环血流重新分布有关。高

PEEP 可增加肺血管阻力及右心室后负荷，减少低

通气区域灌注，从而降低肺内分流比例并改善氧

合指标[25]。此外，高 PEEP 还可能通过降低心排血

量，进一步减少静脉混合血流。此时，氧合改善

更多是反映肺血流动力学的变化，而非塌陷肺泡

真正重新开放。因此，临床上不能仅依据氧合改

善来判断肺复张效果，而应结合 R/I、肺顺应性及

影像学指标进行综合评估。

3.2　R/I与肺应变及呼吸机相关肺损伤　

肺应变是指肺组织在外力作用下发生的形变。

当 ARDS 患者接受不恰当的 RMs 时，过度增加的应

变 可 导 致 呼 吸 机 相 关 肺 损 伤 （ventilator-induced 

lung injury, VILI）。R/I 与肺应变之间的密切关系进

一步凸显了其在预防 VILI 中的价值。有研究证实，

R/I 可准确预测应用 PEEP 时，ARDS 患者呼吸系统

机械功率的变化[17]。在 Chen 等[16]方法的基础上，采

用 5 步递减 PEEP 方案，发现 R/I 与可复张性呈非线

性关系，这提示更精细的 PEEP 滴定策略有助于更

准确地反映 PEEP 对肺应变的影响。

3.3　R/I在俯卧位通气中的应用　

R/I 在俯卧位通气中同样具有应用价值。在一

项 COVID-19 相 关 ARDS 队 列 研 究 中 ， Cour 等[26] 发

现肺高可复张性患者俯卧位后 R/I 显著下降，而肺

低可复张性患者仅表现为氧合改善，提示俯卧位

对不同肺可复张性患者的作用机制可能不同。更

大规模的队列研究进一步证实，R/I 与俯卧位诱导

的氧合改善之间存在相关性[27]。

3.4　多种方法对R/I的交叉验证　

多种评估手段的交叉验证有力地支持了 R/I 作

为可复张性评估工具的可靠性。在呼吸力学层面，

Chen 等[28]证实简化单次呼吸法、传统多重 P-V 曲线

法及氮气洗入/洗出技术测得的 Vrec 高度相似。在影

像学层面，基于 ΔEELV 和 VOI 计算的 Vrec 与 CT 测量

值有关，表明 R/I 在量化 Vrec 方面与影像学金标准

具有良好的一致性[28]。

后续多项研究从不同角度进一步验证了上述

发 现 。 Pettenuzzo 等[29] 发 现 R/I 与 电 阻 抗 断 层 扫 描

（electrical impedance tomography, EIT） 量化的肺泡塌

陷 及 过 度 膨 胀 风 险 之 间 存 在 线 性 关 系 。 Coppens

等[15]的研究进一步表明，R/I 可用于筛选能从 EIT 优

化的 PEEP 策略中获益的患者。Murgolo 等[30]亦利用

CT 验证了 R/I 能准确反映 PEEP 引起的肺动态应变

变化，且与标准化后的气体分布高度相关。
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3.5　R/I的动态监测价值　

R/I 具有操作简便、易于床旁重复测定的特点，

特别适用于动态监测治疗期间肺可复张性的变化。

Beloncle 等[31]发现，ARDS 患者的 R/I 在治疗 5 d 后发

生显著改变，部分患者由低可复张性转变为高可

复张性。上述研究揭示了 ARDS 患者可复张性的动

态演变特征，体现了 R/I 多时间点重复测量的临床

价值，有助于指导治疗方案的及时调整。

4  R/I的局限性 

尽管 R/I 在评估肺可复张性方面具有一定的临

床应用潜力，但其循证依据与判定标准仍有待完

善。现有研究多为小样本、单中心设计，缺乏大

规模、多中心、随机对照试验的验证，且部分研

究未能显示其显著优势[32]。同时，高/低可复张性

的判定阈值尚未形成统一共识，不同研究在呼吸

机参数设置、PEEP 滴定策略及测量时点等方面存

在差异，且 ARDS 不同表型亦可能影响评估结果，

提示单一固定阈值难以普遍适用。此外，R/I 测量

结果还受设备及方法学等因素的影响，不同型号

的呼吸机之间存在系统性差异[33]。在临床应用中需

充 分 考 虑 设 备 相 关 误 差 ， 并 推 动 测 量 流 程 的 标

准化。

另一方面，R/I 的理论假设及其生理适用性亦

存在一定局限性。其计算的前提是基于 Crs 线性变

化，而 ARDS 肺部病变具有明显的空间异质性[21]，

该假设在部分情况下可能不成立。相关研究表明，

R/I 与肺泡复张的相关性有限，反而与过度膨胀更

为相关[34]，提示 PEEP 较高水平时，可能低估实际

复张程度。尽管结合 CT 或 EIT 可提高评估准确性，

但其可及性及操作复杂性限制了其常规应用；床

旁肺部超声虽然具有一定的替代价值，但在识别

肺泡过度膨胀方面仍存在局限性。

5  总结与展望 

R/I 作为一种简便、无创的床旁评估工具，为

ARDS 患 者 肺 可 复 张 性 的 个 体 化 评 估 提 供 了 新 思

路。与 CT、EIT 等传统方法相比，R/I 无须额外设

备和患者转运，可在床旁反复测定以动态追踪肺

可复张性变化，表现出显著的临床实用优势。然

而，其在临床推广应用之前仍需解决循证依据不

足、测量标准化程度较低及判定阈值尚未统一等

关键问题。

未来研究应着力于以下方向：①建立标准化

的 R/I 测 量 与 报 告 流 程 ， 包 括 规 范 呼 吸 机 校 准 方

案、统一 PEEP 变化幅度及持续时间、明确测量时

间窗等，以提高不同中心间数据的可比性和可重

复性；②探索 R/I 与 ARDS 亚表型 （如高/低炎症表

型、局灶型/弥漫型） 之间的关系，推动更精准的

患者分层策略；③结合影像学及 EIT 等技术实现区

域化可复张性评估，为制订精准化复张策略提供

更全面的信息；④开发集成 R/I 自动计算功能的呼

吸机内置软件及基于机器学习的 R/I 预测模型，进

一步提升评估的准确性和效率；⑤最终通过大样

本、多中心、随机对照试验，明确 R/I 指导的个体

化通气策略对 ARDS 患者 28 d 死亡率等的影响，为

该指标的临床转化提供高级别的循证依据。
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