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􀅰胸部影像学􀅰
基于CT扫描探究慢性阻塞性肺疾病严重程度与体质成分的相关性

吴子涵,张婷婷

【摘要】　目的:本研究旨在评估评估慢性阻塞性肺疾病(COPD)患者 CT 量化体质成分与肺功能及定量肺部特征之

间的关联强度与方向.方法:回顾性分析２０２５年１月－２０２５年８月在宜昌市中心人民医院因咳嗽、咳痰或呼吸困难就诊

的１７６例患者的临床及影像资料.所有患者均接受肺功能检测及 CT 检查.根据全球慢性阻塞性肺疾病倡议诊断标准,

１７６例患者分为 GOLD０(n＝４０)、GOLD１－２(n＝４１)、GOLD３(n＝５７)和 GOLD４(n＝３８).利用胸部 CT图像,通过 Pi１０
及 LAA％对气道增厚及肺气肿严重程度进行定量.通过 CT阈值对脂肪和肌肉成分进行定量,选取层面包括主动脉弓水

平上方第一层(皮下脂肪面积、胸背部肌肉面积、纵隔脂肪面积)、胸骨上缘水平(胸肌面积)及胸１２椎体下缘水平(竖脊肌

面积及脂肪浸润面积).通过 AI算法对胸１１－腰１椎体骨密度进行自动定量.使用 Pearson相关分析评估体质成分与

肺功能及定量肺部特征之间的相关性,并在回归模型中控制潜在混杂因素.结果:竖脊肌脂肪浸润面积、胸背部肌肉面

积、皮下脂肪面积及 T１１~L１骨密度与 LAA％呈负相关(r 为－０．１９~－０．３９,均P＜０．０５).胸肌面积与竖脊肌面积与

Pi１０呈负相关(r为－０．２７~－０．２８,均P＜０．０５).肌肉面积、皮下脂肪面积及骨密度与肺功能指标存在统计学相关(r为

－０．１５~０．４８,均P＜０．０５).结论:胸部 CT“一站式”量化的体质成分与 COPD的严重程度相关,可作为 COPD综合评估

的补充信息,仍需纵向研究进一步验证其预测价值.
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CTＧbasedassessmentofthecorrelationbetweenCOPDseverityandbodycomposition　WUZiＧhan,ZHANGTingＧting．The
FirstClinicalMedicalCollege,ChinaThreeGorgesUniversity,Hubei４４３０００,China

【Abstract】　Objective:Thepurposeofthisstudywastoevaluatethemagnitudeanddirectionofcorrelationbetween
CTＧquantifiedbodycompositionandbothlungfunctionandquantitativepulmonaryfeaturesinpatientswithchronicobＧ
structivepulmonarydisease(COPD)．Methods:Clinicalandimagingdatafrom１７６patientswhopresentedwithcough,spuＧ
tumproduction,ordyspneaintheYichangCentralPeople’sHospitalfromJanuarytoAugust２０２５wereretrospectivelyanＧ
alyzed．AllpatientsunderwentspirometryandchestCT．AsperthediagnosticcriteriaoftheGolobalInitiativeforChronic
ObstructiveLungDisease(GOLD),１７６patientswerecategorizedasGOLD０(n＝４０),GOLD１－２(n＝４１),GOLD３
(n＝５７),andGOLD４(n＝３８)．AirwaywallthickeningandemphysemaseveritywerequantifiedusingPi１０andLAA％,reＧ
spectively．FatandmusclecomponentswerequantifiedbyCTthresholdingatthreelevels:oneslicejustabovetheaorticarch
(subcutaneousfatarea,totalthoracicskeletalmusclearea,mediastinalfatarea);onesliceatthesuprasternalnotch(pectoＧ
ralismusclearea);andonesliceattheinferiorborderofT１２body(erectorspinaemuscleareaandfatＧinfiltrationarea)．An
AIalgorithmautomaticallyquantifiedbonemineraldensity(BMD)atT１１－L１．Pearsoncorrelationwasemployedtoassess
thecorrelationbetweenbodycomposition,lungfunctionandquantitativefeatures,andthepotentialconfoundingfactorsin
theregressionmodelswerecontrolled．Results:TheerectorspinaefatＧinfiltrationarea,totalthoracicskeletalmusclearea,

subcutaneousfatarea,andT１１－L１BMDwerenegativelycorrelatedwithLAA％ (r＝－０．１９to－０．３９,allP＜０．０５)．PecＧ
toralisanderectorspinaemuscleareaswerenegativelycorrelatedwithPi１０(r＝－０．２７to－０．２８,bothP＜０．０５)．Muscle
area,subcutaneousfatarea,andBMDshowedstatisticallysignificantcorrelationswithspirometricindices(r＝－０．１５to
０．４８,allP＜０．０５)．Conclusion:＂OneＧstop＂chestCTquantificationofbodycompositioniscorrelatedwithCOPDseverity
andmayprovidecomplementaryinformationforcomprehensiveCOPDassessment．LongitudinalstudiesareneededtovaliＧ
dateitspredictivevalue．

【Keywords】　Tomography,XＧraycomputed;Chronicobstructivepulmonarydisease;Bodycomposition

　　慢性阻塞性肺疾病(chronicobstructivepulmonaＧ
rydisease,COPD)是一种常见的可防治的疾病,其特

征为持续的呼吸道症状和气流受限[１,２],表现为肺部

慢性炎症、肺气肿、气道重塑和肺功能改变[３].随着人

口老龄化、城市化,其发病率和死亡率正在逐渐上
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升[４],预计到２０３０年,COPD将成为全球第三大死亡

原因,因此早期诊断并干预尤为重要[５].
肺功能检查(pulmonaryfunctiontest,PFT)是诊

断和评估COPD的主要依据.第１秒用力呼气容积

(forcedexpiratoryvolumeinonesecond,FEV１)与用

力肺活量(forcedvitalcapacity,FVC)的比值(FEV１/

FVC)＜０．７,提示持续气流阻塞,是诊断慢性阻塞性肺

疾病的金标准[６],但肺功能检查用于早期诊断的敏感

度不高,也不能反映 COPD 的异质性,对小气道管径

缩小、气道重塑等细微结构的检测作用有限.

CT扫描能提供多种 CT 参数,揭示 COPD 的表

型特征,并识别并发疾病,有助于评估疾病的自然进程

或预测患者对治疗干预的反应[７,８].柳叶刀委员会近

期报道也指出,即使PFT显示没有呼吸道阻塞的情况

下,CT扫描检测到的肺气肿、空气滞留和气道重塑也

应该被认为是 COPD 的诊断条件[９].随着人工智能

的发展,在CT图像上可自动或半自动地测量肺气肿

体积及气道狭窄程度等[１０].肺气肿在 CT 图像中表

现为低于正常肺实质的低密度区域,可独立于肺功能

作为COPD死亡率和发病率的重要预测因子[１１].肺

低衰减区域占比(thepercentageoflowattenuation
areavolume,LAA％)为CT值低于－９５０HU 的肺组

织体积占全肺体积的百分比,可以为COPD患者肺气

肿程度提供客观定量的分析[１２].CT气道定量分析可

为COPD诊治提供准确客观的参考信息,气道周径为

１０mm 时的管壁面积平方根(Pi１０)是衡量气道壁厚度

的重要指标,是反映小气道炎症的关键指标,对疾病治

疗疗效具有良好的预测作用[１３].COPD 除了肺部表

现外,这种异质且复杂的疾病还具有大量肺外表现,根
据多项研究,骨质疏松症、肌肉消耗和肌肉力量低下与

肺功能恶化和预后差有关[１４,１５].常规身体质量指数

(bodymassindex,BMI)无法正确评估体脂分布,而

CT扫描可同时评估肺部结构与体成分[１６],为 COPD
患者个性化诊疗提供可能.

总体而言,CT 在定量肺部结构及体质成分上具

有重要潜力和价值,可作为常规诊疗中一站式评估

COPD肺部改变与体质成分的综合性方法.本研究旨

在利用CT扫描“一站式”评估肺部结构参数及体质成

分参数,并探讨其与疾病严重程度的相关性.

材料与方法

１．一般资料

回顾性纳入２０２５年１月－２０２５年８月在本院进

行CT胸部扫描的呼吸内科住院患者中的２４０名作为

参与者,所有参与者均接受了医学访谈、肺功能测定.
纳入标准:①年龄≥４０岁;②完成肺功能检查、胸部

CT扫描(２个检查间隔时间＜３个月).排除标准:①
胸部CT图像上有明显的呼吸运动或金属伪影;②有

基础肺部疾病,如肺癌、严重肺间质纤维化、严重肺结

核、哮喘、大面积肺部感染、急性肺栓塞或肺梗死;③有

胸部手术史;④肺部结构或体质成分量化误差的患者.
根据排除标准排除严重的其他基础肺疾病１０例、胸部

手术史１９例、胸部CT图像上有明显呼吸运动或金属

伪影７例、肺部结构或体质成分参数量化误差２８例,
最终１７６名参入者被纳入本研究.本研究通过本院伦

理委员会审批(批准文号:２０２４Ｇ３４０Ｇ０１).所有参与者

均采用肺功能检测仪进行 PFT,操作符合质控要求.
肺功 能 参 数 包 括 FVC、FVC 占 预 计 值 的 百 分 比

(FVC％ pred)、FEV１、FEV１ 占 预 计 值 的 百 分 比

(FEV１％pred)、FEV１/FVC等.搜集所有患者的临

床资料,包括性别、年龄、身高、体重、吸烟史、病史等.

２．肺功能检查

采用 德 国 JAEGER 公 司 肺 功 能 仪 (Master
Screen)检测 FEV１、FVC、FVC％ pred、FEV１/FVC、

FEV１％pred.气流受限的严重程度根据全球慢性阻

塞性肺疾病倡议(GOLD)分级系统,以 FEV１％ pred
分为１级(≥８０％)、２级(５０％~７９％)、３级(３０％~
４９％)和４级(＜３０％)[６].

３．CT图像采集与后处理

指导患者取仰卧位,检查前训练患者呼吸,使之在

吸气末进行屏气,双手抱头,采用西门子双源CT及联

影uCT９６０＋进行扫描,扫描范围为(吸气末)由肺尖

至膈肌层面.扫描参数:管电压１２０kV,自动管电流,
层厚１mm.重建参数:层厚１mm、间隔１mm.

气道定量分析:将原始图像导入“医学影像处理软

件”定量分析软件(产品型号:uWSＧCT;版本号:R００６．
３５．０．１７８７１６６),对符合分析条件的气道进行分析,提
取各气道的中心线,并沿中心线获取垂直于中心线的

二维断面以识别气道壁的内、外边界.在此基础上获

取相关气道参数,包括气道管腔面积(lumenarea,

LA)、管壁面积(wallarea,WA),并计算Pi１０,分析及

计算过程如图１所示.
肺气肿定量分析(图２):将原始图像导入上述“医

学影像处理软件”定量分析软件,进行肺气肿体积自动

量化LAA％(阈值为－９５０HU).
体质成分定量分析:将原始图像导入上述“医学影

像处理软件”定量分析软件进行脂肪和肌肉定量.内

脏脂肪为 －１５０~ －５０HU,皮 下 脂 肪 为 －１９０~
－３０HU,肌肉为－２９~１５０HU[１７](图３).选择主动

脉弓上方的第一层 CT图像,然后在该层面测量纵隔

脂肪、皮下脂肪、胸背部肌肉面积.在胸骨上缘水平测

量胸肌面积;在第１２胸椎(T１２)下缘水平测定竖脊肌
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图１　a)识别气道壁的内、外边界.在沿气道树的每个气道位置获取相关气道参数,包括

LA、WA;b)气道树的中心线提取;c)散点图显示了 Pi１０计算的计算过程,横坐标为气道

内周长(lumenperimeter),纵坐标为管壁面积的平方根,用线性回归计算得出Pi１０.

图２　男,８１岁.a)胸部 CT横轴面图;b)胸部 CT 冠状面图:c)肺组织横轴面图(其中

棕色部分代表肺气肿区域);d)肺组织冠状面图;e)３D渲染肺组织图像(其中不同颜色

代表不同肺叶).

面积,同 时 测 定 竖 脊 肌 脂 肪 浸 润 面 积 (CT 值 ≤
－３０HU代表脂肪浸润).不准确的地方手动更正.
由两名有经验的放射科医师对肌肉及脂肪参数进行测

量(ICC值均＞０．９５).骨密度由CT骨密度智能分析

系统(uAIＧDiscoverPLBMD;证照名称:骨密度CT图

像辅助检测软件,沪械注准２０２４２２１０２８８)自动量化

(图４),本研究选取胸１１~腰１椎体(T１１~L１)的骨

密度.

４．统计分析

采用SPSS２７．０进行统计学分析.采用ShapiroＧ
Wilk检验和直观评估直方图及 QＧQ 图验证计量资料

的正态性,符合正态分布计量资料

以x±s表示,不符合正态分布的

计量资料以 M(Q１,Q３)表示,采
用Pearson相关分析来分析体质

成分与肺部结构参数及肺功能之

间的相关性.采用单因素方差分

析(OneＧwayANOVA)分析不同

GOLD分级之间的体质成分及肺

部结构参数之间的差异.采用多

元线性回归模型探讨肺功能参数

的独立影响因素.为评估不同类

别变量对肺功能参数的独立及增

量贡献,本研究采用分层多元线性

回归分析,以 P＜０．０５为差异有

统计学意义.

结　果

１．患者一般临床资料、体质成

分、肺部结构和肺功能相关参数

本研究纳入了１７６例参与者,
男性１２７例(７２．２％),女性４９例

(２７．８％),平均年龄６９．２±１１．３岁.所有参与者按照

GOLD分级标准分为 GOLD０~４级,分别为４０例、６
例、３５例、５７例、３８例.参与者的身高(１．６±０．１)m,
体重(６０．７±１２．５)kg,BMI(２２．６±４．５)kg/m２,竖脊肌

面积(２５．１±６．８)cm２,竖脊肌脂肪浸润面积(１．０±
０．８)cm２,纵隔脂肪面积(８．０±４．４)cm２,皮下脂肪面

积 (１３６．８±７６．２)cm２,胸 背 肌 肉 面 积 (１５２．１±
３９．３)cm２,胸肌面积(３７．８±１１．８)cm２,T１１、T１２、L１
的骨密度(bonemineraldensity,BMD)分别为(９７．０±
３５．２)、(９１．９±３３．１)、(８５．６±３５．０)mg/cm３,平均
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图３　体质成分测量过程.a)绿色区域代表竖脊肌面积;b)粉色区域代表竖脊肌脂肪浸润面积;c)红色区域代表纵隔脂肪面

积:d)黄色区域代表胸背部脂肪面积;e)蓝色区域代表胸背部肌肉面积;f)橙色区域代表胸肌面积.

图４　uAIＧDiscoverPLBMD自动勾画计算骨密度(BMD)界面.

(９１．５±３３．４)mg/cm３,Pi１０ 为(４．７１±０．６６)mm,

LAA％为(１９．７±１２．３)％,FVC 为 (２．４±０．８)L,

FVC％ pred 为 (７４．９±２０．７)％,FEV１ 为 (１．４±
０．７)L,FEV１％ pred为(５６．０±２６．６)％,FEV１/FVC
为(５６．４±１５．６)％,吸烟７．５(０,３０)包/年.

２．体质成分与肺部结构参数及肺功能相关性分析

竖脊肌面积与FVC(r＝０．４５２)、FEV１(r＝０．４７８)
相关性强于其与 FVC％ pred(r＝０．１９６)、FEV１％
pred(r＝０．２７１)及 FEV１/FVC(r＝０．２８０)的相关性,
见表１.胸肌面积(r＝０．３８２、０．３６７、０．１８０、０．１９０)与胸

背肌肉面积(r＝０．３５８、０．３６４、０．２０５、０．２１８)同肺功能

指标呈相似正相关模式.T１２及L１骨密度与

FEV１(r＝０．３８４、０．３６２)及FEV１/FVC呈正相

关(r ＝０．３１０、０．３１８). 皮 下 脂 肪 面 积 与

FEV１％ pred 及 FEV１/FVC 呈 正 相 关 (r＝
０．３６６、０．４２１).竖脊肌脂肪浸润面积与纵隔脂

肪面积和肺功能无显著关联.
胸肌面积(r＝－０．２８２)、竖脊肌面积(r＝

－０．２６５)及 T１２骨密度(r＝－０．１８５)与 Pi１０
负相关.皮下脂肪面积及胸背部肌肉面积与

LAA％负相关 (r＝ －０．３９４,r＝ －０．２２２);

T１１－L１ 骨 密 度 (r＝ －０．１８７、－０．１９４、

－０．１９４)亦与 LAA％负相关.纵隔脂肪面积

和Pi１０、LAA％均无显著关联.

３．不同 GOLD分级体质成分差异性分析

采用单因素方差分析(OneＧwayANOVA)
分析不同 GOLD分级之间的体质成分及肺部

结构参数之间的差异,若方差不齐采用更稳健

的 Welch＇s校正.结果显示,除了竖脊肌脂肪浸润面

积(P＝０．２４１)和纵隔脂肪面积(P＝０．１３８),其他参数

在组间总体比较均达到显著性水平,见表２.

４．多元线性回归分析

为明确FEV１/FVC的独立影响因素,进行了多元

线性回归分析(表３),该模型整体具有统计学意义

(F＝１４．２１７,P＜０．００１),调整后R２ 为０．４３０.在调整

了所有变量后,LAA％ (β＝ －０．３５５,P ＜０．００１)、

L１BMD (β＝０．１８０,P ＝０．０２０)、竖 脊 肌 面 积 (β＝
０．１６２,P＝０．０３８)及Pi１０(β＝－０．１３１,P＝０．０３５)是
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表１　体质成分与肺功能相关性分析

体质成分
FVC

r P
FVC％ pred
r P

FEV１

r P
FEV１％ pred
r P

FEV１/FVC
r P

pi１０
r P

LAA％
r P

竖脊肌面积 ０．４５２∗∗ ＜０．００１ ０．１９６∗ ０．００９ ０．４７８∗∗ ＜０．００１ ０．２７１∗∗ ＜０．００１ ０．２８０∗∗ ＜０．００１ －０．２６５∗∗ ＜０．００１ －０．１４７ ０．０５２
竖脊肌脂肪浸润面积 ０．０６３ ０．４０５ ０．０３３ ０．６６２ ０．０５２ ０．４８９ ０．０６０ ０．４２７ ０．０６６ ０．３８６ ０．０６６ ０．３８６ －０．２１７∗∗ ０．００４
纵隔脂肪面积 ０．１１８ ０．１１９ －０．０１５ ０．８４６ ０．０５１ ０．５０４ －０．０２１ ０．７８４ －０．０３１ ０．６８２ －０．０３２ ０．６７３ －０．０４１ ０．５８５
皮下脂肪面积 ０．０９１ ０．２４７ ０．２５２∗ ０．００１ ０．２７８∗∗ ＜０．００１ ０．３６６∗∗ ＜０．００１ ０．４２１∗∗ ＜０．００１ －０．０４４ ０．５６１ －０．３９４∗∗ ＜０．００１
胸背肌肉面积 ０．３５８∗∗ ＜０．００１ ０．１３０ ０．０８５ ０．３６４∗∗ ＜０．００１ ０．２０５∗ ０．００６ ０．２１８∗ ０．００４ －０．１４４ ０．０５７ －０．２２２∗ ０．００３
胸肌面积 ０．３８２∗∗ ＜０．００１ ０．１２２ ０．１０７ ０．３６７∗∗ ＜０．００１ ０．１８０∗ ０．０１７ ０．１９０∗ ０．０１１ －０．２８２∗∗ ＜０．００１ －０．１０３ ０．１７６
T１１BMD ０．２２６∗ ０．００３ ０．０５３ ０．４８４ ０．３１０∗∗ ＜０．００１ ０．１４８∗ ０．０４９ ０．２４３∗ ０．００１ －０．１３２ ０．０８０ －０．１８７∗ ０．０１３
T１２BMD ０．２７２∗∗ ＜０．００１ ０．１１３ ０．１３４ ０．３８４∗∗ ＜０．００１ ０．２２０∗ ０．００３ ０．３１０∗∗ ＜０．００１ －０．１８５∗ ０．０１４ －０．１９４∗ ０．０１０
L１BMD ０．２４３∗ ０．００１ ０．１１３ ０．１３４ ０．３６２∗∗ ＜０．００１ ０．２２６∗ ０．００３ ０．３１８∗∗ ＜０．００１ －０．１４０ ０．０６３ －０．１９４∗ ０．０１０
T１１－L１BMD平均值 ０．２５４∗ ０．００１ ０．０９６ ０．２０７ ０．３６２∗∗ ＜０．００１ ０．２０４∗ ０．００７ ０．２９８∗∗ ＜０．００１ －０．１５６∗ ０．０３８ －０．１９７∗ ０．００９

注:∗ P＜０．０５,∗∗P＜０．００１.

表２　不同 GOLD分级体质成分

体质成分 GOLD０
(n＝４０)

GOLD１－２
(n＝４１)

GOLD３
(n＝５７)

GOLD４
(n＝３８) F P

竖脊肌面积/cm２ ２８．０２±７．７３ ２７．４±６．８４ ２２．５５±５．８３ ２３．４５±４．９３ ６．３０９ ＜０．００１
竖脊肌脂肪浸润面积/cm２ ０．９０±０．５８ １．２６±０．８３ １．００±０．８６ ０．８６±０．７８ １．４４７ ０．２４１a

纵隔脂肪面积/cm２ ７．２０±２．９１ ９．１６±４．６９ ８．２４±４．９３ ７．０８±４．３５ １．８７３ ０．１３８a

皮下脂肪面积/cm２ １７９．７９±７５．８１ １５１．９９±６８．１７ １２３．４９±７４．４５ ９５．０３±６０．７７ ８．１７１ ＜０．００１
胸背肌肉面积/cm２ １６５．５±４５．２１ １６１．８４±４２．４１ １４２．０７±３６．５１ １４２．６９±２５．３７ ３．７９２ ０．０１２a

胸肌面积/cm２ ４１．５９±１１．２４ ４０．６７±１２．８４ ３４．４５±１１．０３ ３５．６５±１０．９７ ４．２４５ ０．００３
T１１BMD/mg/cm３ １１４．８５±４４．３７ ９４．１８±３０．２ ９１．０２±２３．５ ９０．２８±３８．９６ ３．３３７ ０．０２０a

T１２BMD/mg/cm３ １１１．４９±４１．８ ９１．２６±２７．９２ ８３．６４±２１．６６ ８４．３６±３４．５４ ３．９８６ ０．００９a

L１BMD/mg/cm３ １０８．０４±４２．３９ ８４．９６±２８．３５ ７５．１９±２１．８７ ７８．３３±３９．４６ ５．５８９ ０．００１a

T１１－L１BMD/mg/cm３ １１１．４６±４２．３４ ９０．１３±２７．６１ ８３．２９±２１．０１ ８４．３２±３６．３２ ４．４９５ ０．００５a

Pi１０/mg/cm３ ４．３６±０．５７ ４．８５±０．６３ ４．８６±０．６７ ４．７１±０．６８ ５．４３１ ０．００２a

LAA％ １１．５８±８．０１ １８．１１±９．９ ２１．７７±１１．９９ ２７．０２±１３．６６ １１．２５８ ＜０．００１a

注:数值表示为均值±标准差.组间比较采用单因素方差分析.a表示 Levene＇s检验方差不齐(P＜０．０５),此处报告 Welch＇sANOVA的P 值.

表３　FEV１/FVC多元线性回归模型

临 床 资 料/体 质
成分

未标准化系数

B 标准误

标准化系数
Beta t P

B的９５％CI
下限 上限

共线性统计
VIF

常量 ５７．１４６ １４．３６２ ３．９７９ ＜０．００１ ２８．７８８ ８５．５０３
竖脊肌面积 ０．３７４ ０．１７９ ０．１６２ ２．０９０ ０．０３８ ０．０２１ ０．７２８ １．８５３
皮下脂肪面积 ０．０２５ ０．０２２ ０．１２４ １．１３２ ０．２５９ －０．０１９ ０．０７０ ３．６８４
胸背肌肉面积 ０．０４３ ０．０３６ ０．１０８ １．２０６ ０．２２９ －０．０２７ ０．１１３ ２．４５２
胸肌面积 ０．０５３ ０．１３１ ０．０４０ ０．４０４ ０．６８７ －０．２０６ ０．３１２ ３．０４１
L１BMD ０．０８０ ０．０３４ ０．１８０ ２．３４３ ０．０２０ ０．０１３ ０．１４８ １．８１７
Pi１０ －３．０８５ １．４５４ －０．１３１ －２．１２１ ０．０３５ －５．９５７ －０．２１４ １．１７７
LAA％ －０．４５１ ０．０８７ －０．３５５ －５．１８５ ＜０．００１ －０．６２３ －０．２７９ １．４４１
年龄 ０．１３０ ０．１１３ ０．０９４ １．１４２ ０．２５５ －０．０９４ ０．３５４ ２．０５９
BMI －０．３２７ ０．４２６ －０．０８７ －０．７６８ ０．４４４ －１．１６８ ０．５１４ ３．９２８
性别 －９．８８０ ２．８２１ －０．２８４ －３．５０３ ０．００１ －１５．４５０ －４．３１１ ２．０２５

注:F＝１４．２１７,R２＝０．４６３,调整后R２＝０．４３０.

FEV１/FVC的独立影响因素.肺部因素(LAA％和

Pi１０)是 最 强 独 立 影 响 因 素. 当 移 除 了 Pi１０ 和

LAA％两个变量后,上述体质成分参数仍为 FEV１/

FVC显著独立影响因素.
分层回归分析结果(表４),在调整年龄、性别和

BMI后,逐层纳入体质成分及 CT参数建立分层回归

模型,最终模型(调整后R２＝０．４４８).在该模型中,竖
脊肌面积(β＝０．１６７,P＝０．０３１)与L１BMD(β＝０．１９１,

P＝０．０１５)与FEV１/FVC呈显著独立正相关;纵隔脂

肪面积(β＝－０．２２７,P＝０．００８)、Pi１０(β＝－０．１２９,

P＝０．０３６)与 LAA％ (β＝ －０．３２０,P ＜０．００１)与

FEV１/FVC呈显著独立负相关.
为明确FEV１％pred的独立影响因素,进行了多

元线性回归分析(表５),该模型整体具有统计学意义

(F＝８．６４３,P＜０．００１),调整后R２ 为０．３０４.竖脊肌

面积(β＝０．２０５,P＝０．０１８)、LAA％(β＝－０．２４０,P＝
０．００２)是 FEV１％pred的独立影响因素.当移除了

Pi１０和 LAA％两个变量后,竖脊肌面积(β＝０．２９７,

P＜０．００１)、L１BMD(β＝０．１８８,P＝０．０３４)是FEV１％
pred的独立影响因素.

分层回归分析结果(表６)显示,在调整年龄、性别

和BMI后,逐层纳入体质成分及CT参数建立分层回

归模型,最终模型调整后R２ 为０．３１８.在该模型中,
竖脊肌面积(β＝０．２０９,P＝０．０１５)与 FEV１％pred呈

显著独立正相关;而纵隔脂肪面积(β＝－０．２１８,P＝
０．０２２)与LAA％(β＝－０．２０６,P＝０．０１０)与FEV１％
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表４　FEV１/FVC分层线性回归模型

临床资料/体质成分
未标准化系数

B 标准误

标准化系数
Beta t P

B的９５％CI
下限 上限

共线性统计
VIF

常量 ４６．８７２ １４．７２５ ３．１８３ ０．００２ １７．７９５ ７５．９４８
年龄 ０．１８８ ０．１１４ ０．１３６ １．６５０ ０．１０１ －０．０３７ ０．４１３ ２．１３６
性别 －７．５９２ ２．９８７ －０．２１９ －２．５４１ ０．０１２ －１３．４９２ －１．６９３ ２．３４３
BMI －０．０８２ ０．４２９ －０．０２２ －０．１９１ ０．８４９ －０．９３０ ０．７６６ ４．１１７
竖脊肌面积 ０．３８４ ０．１７７ ０．１６７ ２．１７２ ０．０３１ ０．０３５ ０．７３４ １．８７１
竖脊肌脂肪浸润面积 ０．６８２ １．３７０ ０．０３４ ０．４９８ ０．６１９ －２．０２３ ３．３８７ １．５１７
纵隔脂肪面积 －０．８０５ ０．３０１ －０．２２７ －２．６７５ ０．００８ －１．３９９ －０．２１１ ２．２７６
皮下脂肪面积 ０．０４３ ０．０２４ ０．２１２ １．８２４ ０．０７０ －０．００４ ０．０９０ ４．２７８
胸背肌肉面积 ０．０３２ ０．０３６ ０．０８１ ０．９０４ ０．３６７ －０．０３８ ０．１０３ ２．５７５
胸肌面积 ０．１０７ ０．１３１ ０．０８１ ０．８２１ ０．４１３ －０．１５１ ０．３６６ ３．１１８
L１BMD ０．０８５ ０．０３５ ０．１９１ ２．４６２ ０．０１５ ０．０１７ ０．１５４ １．９１４
Pi１０ －３．０２９ １．４３４ －０．１２９ －２．１１２ ０．０３６ －５．８６１ －０．１９７ １．１８１
LAA％ －０．４０７ ０．０９０ －０．３２０ －４．５１９ ＜０．００１ －０．５８５ －０．２２９ １．５９０

注:最终模型F＝１２．８２３,R２＝０．４８６,调整后R２＝０．４４８.

表５　FEV１％pred多元线性回归模型

临 床 资 料/体 质
成分

未标准化系数

B 标准误

标准化系数
Beta t P

B的９５％CI
下限 上限

共线性统计
VIF

常量 ３６．６９９ ２７．２１９ １．３４８ ０．１７９ －１７．０４４ ９０．４４２
竖脊肌面积 ０．８０９ ０．３３９ ０．２０５ ２．３８６ ０．０１８ ０．１４０ １．４７９ １．８５３
皮下脂肪面积 ０．０４１ ０．０４３ ０．１１７ ０．９７ ０．３３３ －０．０４３ ０．１２５ ３．６８４
胸背肌肉面积 ０．０９８ ０．０６７ ０．１４４ １．４５９ ０．１４６ －０．０３５ ０．２３１ ２．４５２
胸肌面积 ０．０９３ ０．２４９ ０．０４１ ０．３７３ ０．７１０ －０．３９９ ０．５８４ ３．０４１
L１BMD ０．１１２ ０．０６５ ０．１４６ １．７２１ ０．０８７ －０．０１６ ０．２４０ １．８１７
Pi１０ －５．０５５ ２．７５６ －０．１２５ －１．８３４ ０．０６８ －１０．４９７ ０．３８７ １．１７７
LAA％ －０．５２２ ０．１６５ －０．２４ －３．１６７ ０．００２ －０．８４８ －０．１９７ １．４４１
年龄 ０．４０４ ０．２１５ ０．１７０ １．８７９ ０．０６２ －０．０２１ ０．８２９ ２．０５９
BMI －０．６８７ ０．８０７ －０．１０６ －０．８５１ ０．３９６ －２．２８１ ０．９０７ ３．９２８
性别 －１８．２３６ ５．３４６ －０．３０６ －３．４１１ ０．００１ －２８．７９１ －７．６８１ ２．０２５

注:F＝８．６４３,R２＝０．３４４,调整后R２＝０．３０４.

表６　FEV１％pred分层回归模型

临床资料/体质成分
未标准化系数

B 标准误

标准化系数
Beta t P

B的９５％CI
下限 上限

共线性统计
VIF

常量 １９．７３２ ２８．０５８ ０．７０３ ０．４８３ －３５．６７３ ７５．１３７
年龄 ０．５００ ０．２１７ ０．２１０ ２．３０５ ０．０２２ ０．０７２ ０．９２８ ２．１３６
性别 －１４．５０１ ５．６９３ －０．２４３ －２．５４７ ０．０１２ －２５．７４１ －３．２６０ ２．３４３
BMI －０．２８３ ０．８１８ －０．０４４ －０．３４６ ０．７３０ －１．８９９ １．３３３ ４．１１７
竖脊肌面积 ０．８２６ ０．３３７ ０．２０９ ２．４４７ ０．０１５ ０．１６０ １．４９２ １．８７１
竖脊肌脂肪浸润面积 １．１７８ ２．６１０ ０．０３５ ０．４５１ ０．６５２ －３．９７７ ６．３３２ １．５１７
纵隔脂肪面积 －１．３２６ ０．５７４ －０．２１８ －２．３１２ ０．０２２ －２．４５８ －０．１９３ ２．２７６
皮下脂肪面积 ０．０７１ ０．０４５ ０．２０１ １．５５８ ０．１２１ －０．０１９ ０．１６０ ４．２７８
胸背肌肉面积 ０．０８１ ０．０６８ ０．１１９ １．１９０ ０．２３６ －０．０５４ ０．２１６ ２．５７５
胸肌面积 ０．１８２ ０．２４９ ０．０８１ ０．７３１ ０．４６６ －０．３１０ ０．６７５ ３．１１８
L１BMD ０．１２０ ０．０６６ ０．１５７ １．８２２ ０．０７０ －０．０１０ ０．２５１ １．９１４
Pi１０ －４．９６７ ２．７３３ －０．１２３ －１．８１７ ０．０７１ －１０．３６３ ０．４３０ １．１８１
LAA％ －０．４４８ ０．１７２ －０．２０６ －２．６１３ ０．０１０ －０．７８７ －０．１１０ １．５９０

注:最终模型F＝７．７９８,R２＝０．３６５,调整后R２＝０．３１８.

pred呈显著独立负相关.

讨　论

多项研究提示体质成分异常(骨质疏松、肌少症、
脂肪分布改变)在 COPD 患者中常见,并与预后相

关[１６,１８].本研究基于胸部CT实现“一站式”定量骨骼

(多椎体骨密度)、肌肉(多组肌肉面积)及脂肪分布(皮
下与纵隔脂肪),并系统评估其与肺功能及肺部结构参

数的关系.与既往多聚焦单一体质成分或单一指标的

研究相比,本研究覆盖维度更完整、指标更细化.
近期一项荟萃分析显示 COPD 患者骨质疏松症

合并患病率为 ３８％[１９].本研究中,BMD 与 FEV１/

FVC呈正相关,并在分层回归模型中仍表现为独立相

关因素,提示骨量减少与气流受限程度在统计学上存

在联系,但该关联强度并不高,说明骨质流失与肺功能

恶化并非简单的一对一关系,其背后可能存在多因素
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共同驱动或共同混杂.关于 COPD 中过度骨质流失

的机制,目前仍以推测为主[２０],已有证据支持全身炎

症可能由肺部炎症介质“溢出”所致[２１].在细胞层面,
破骨细胞活化与 RANKL通路相关,COPD合并骨质

疏松患者外周血 RANKL水平升高的报道为该路径

提供了支持[２２].此外,糖皮质激素使用、体力活动减

少、营养状态不佳等亦可共同影响骨代谢[２３].本研究

观察到骨密度与肺气肿程度呈弱负相关,这与既往研

究的方向一致[２３].
与骨质疏松类似,肌少症在 COPD患者中并不少

见,既往报道患病率为２７．５％[２４].本研究中,竖脊肌

面积与FVC、FEV１ 呈中等正相关(r为０．４５~０．４８),
是本研究体质成分指标中关联相对更强者;而其他肌

肉组与部分肺功能指标多表现为弱到中等相关.该发

现提示肌肉量与通气能力之间存在一定一致性联系,
但解释力仍有限.竖脊肌与肺功能关联更为明显,可
能与其作为抗重力核心肌群、对活动受限更敏感有关,

COPD患者体力活动下降往往首先累及躯干核心肌

群,使竖脊肌面积更能反映全身肌肉储备的下降,从而

与FVC、FEV１ 呈现更稳定的一致变化趋势[２５].既往

研究亦表明,胸部CT定量的竖脊肌面积与 COPD预

后相关,并可与肺气肿及气道病变等肺部结构指标共

同反映疾病的多维负担[２５,２６],竖脊肌横截面积降低与

死亡风险增加相关的证据进一步支持其临床指示意

义[２７].既往研究表明 COPD相关肌肉功能障碍涉及

多因素:活动减少、衰老、糖皮质激素应用、分解代谢增

强、营养不足等,可导致肌肉质量下降与肌肉代谢受

损,从而降低运动耐量与功能状态[２８].当前逆转或改

善COPD相关肌少症的策略包括肺康复、营养支持及

药物干预等[２９].本研究结果表明 CT 获得的肌肉指

标可作为综合评估的一部分,为识别高风险人群、提示

康复与营养干预提供补充信息.
“肥胖悖论”现象提示肥胖或一定脂肪储备与

COPD患者较低死亡率相关[３０].本研究中,皮下脂肪

面积与较好的肺功能、较轻的肺气肿程度相关,方向上

与“肥胖悖论”现象一致.相反,纵隔脂肪面积在调整

混杂因素后,对FEV１/FVC显示独立负向关联,可能

与内脏或纵隔脂肪代谢活性更高、与炎症和代谢异常

关联更密切有关[３１],但仍需结合炎症、代谢与运动能

力指标进行机制验证.
本研究存在若干局限性.首先,横断面设计无法

推断因果关系.其次,样本量相对有限,且 GOLD３－
４级患者比例较高,可能影响结果的普适性,部分事后

比较未发现组间差异也可能与此有关.第三,体质成

分测量基于特定CT层面,虽具临床可行性,但无法完

全代表全身肌肉及脂肪总量,且存在测量误差可能.

第四,缺乏运动能力(如６分钟步行试验)、营养状况及

系统性炎症标志物等数据,限制了机制探讨的深度.
综上,胸部 CT“一站式”定量体质成分及肺部结

构参数具有临床可行性,可为实现COPD多系统共病

的早期识别与综合管理提供影像学线索.未来需在更

大规模、前瞻性研究中,结合运动功能、营养与炎症标

志物及临床结局,进一步阐明体质成分对COPD进展

与预后的作用机制与增量价值.
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