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观察慢性阻塞性肺疾病肺气肿表型急性加重期的临床特征 
张裕 

(包钢三医院  内蒙古包头  014010) 

摘要：目的：分析慢性阻塞性肺疾病（COPD）肺气肿表型急性加重期患者的临床特征。方法：分析病例选择在 2020.1～2022.10 时段就诊

于我院的 COPD 肺气肿患者 150 例，依据肺气肿视觉评分将所有患者划分为两组（轻度组、中/重度组）并记录一般资料，记录两组实验室

检查结果[纤维蛋白原（FIB）、C 反应蛋白（CRP）、贫血发生率]、血气分析[动脉血二氧化碳分压（PaCO2）、动脉血氧分压（PaO2）]、肺功

能[第一秒用力呼气量占所有呼气量的比例（FEV1/FVC）、FEV1%pred]与肺动脉高压发生率。结果：轻度肺气肿组患者 60 例，肺气肿视觉

评分为（4.72±2.23）分；中/重度肺气肿组患者 90 例，肺气肿视觉评分为（17.90±4.38）分；两组对比年龄、BMI 指数、吸烟指数与心脑

血管疾病发生率，差异有统计学意义（P＜0.05）；轻度组 FIB、CRP 水平均低于中/重度组（P＜0.05），两组贫血发生率比较，差异无统计学

意义（P>0.05）；中/重度组 PaCO2 高于轻度组，FEV1/FVC、肺动脉高压发生率（P＜0.05）；两组 FEV1%pred、PaO2 比较，差异无统计学意义

（P>0.05）。结论：COPD 慢阻肺患者表型急性加重期患者的临床特征表现为年龄大、体质量指数低、存在肺动脉高压等。 
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慢性阻塞性肺疾病（COPD）是一种破坏性肺部疾病，该病特

征表现为不完全可逆性气流受限，虽然属于气道疾病，但会对全身

系统造成不同程度的影响。目前，诊断 COPD 患者病情时主要采取

的方式为肺功能，但是肺功能检查也有一定局限性存在，或是同一

级别肺功能水平对应的结构、病理变化并不相同。肺部高分辨率

CT（HRCT）具有准确反映肺部组织学结构的作用，可为肺实质疾

病的诊断、评价提供重要指导。HRCT 不仅可以在肺功能检查前反

映肺解剖结构的异常，又能对早期肺气肿进行定量显示[1]。现有研

究报道，基于 HRCT 的影像学表型与不同临床特征、病理生理特征

密切相关[2]。基于此，此次研究纳入 2020.1～2022.10 期间收治的

COPD 肺气肿患者 150 例，对患者临床特征分析如下。 

1.资料与方法 

1.1 一般资料 

分析病例选择在 2020.1～2022.10 时段就诊于我院的 COPD 肺

气肿患者 150 例，其中 84 例男性、66 例女性患者，年龄：50～80

岁，均值（63.47±7.06）岁。 

纳入标准：（1）患者病情符合《慢性阻塞性肺疾病诊治指南(2007

年修订版)》[3]制定的 COPD 诊断标准；（2）患者入院当天已完善各

项检查，包括性别、年龄等；（3）患者家属同意加入研究。 

排除标准：（1）合并严重精神疾病者；（2）合并传染性疾病者；

（3）合并肝肾功能严重障碍者；（4）合并内分泌疾病者。 

1.2 方法 

1.2.1 肺部 HRCT 检查 

在患者平静呼气末开展肺尖至肺底螺旋 CT 扫描，参数设置：

层厚 1.25mm，电压 140Kv，电流 200Ma，螺距 1.375:1，床速 12.25s/

圈，阅片时应用 ADW4.3 工作站进行，由 2 名及以上放射科医师评

分，各项指标均取平均值作为结果。 

1.2.2 肺气肿 HRCT 视觉评分法 

选择隆突、隆突上、下各 3cm、6cm 作为 5 个固定层面，基于

以下两个方面对肺气肿进行分级：（1）以严重程度划分为 4 级，包

括 0 分（无肺气肿）、1 分（肺内密度减低区直径不超过 5cm）、2

分（局限性肺密度减低区直径超过 5cm）、3 分（弥漫性肺密度减低

区并融合成大片，中间不存在正常肺组织）；（2）以肺气肿范围划

分为 4 级，包括 1 分（肺气肿范围不超过 25%）、2 分（肺气肿范

围为 25-50%）、3 分（肺气肿范围 50-75%）、4 分（肺气肿范围超

过 75%）。肺气肿 CT 评分=（两侧各扫描严重程度+范围级别数乘

积）/扫描层数，0 分、0.1-8 分、8.1-16 分、16.1-24 分依次表明无

肺气肿、轻度肺气肿、中度肺气肿、中/重度肺气肿。 

1.3 观察指标 

依据肺气肿视觉评分将所有患者划分为两组，包括轻度组、中

/重度组并记录一般资料，即年龄、BMI、吸烟指数、心脑血管疾病

发生率。（2）记录两组实验室检查结果，包括 FIB、CRP、贫血发

生率。（3）记录两组血气分析[动脉血二氧化碳分压（PaCO2）、动脉

血氧分压（PaO2）]、肺功能[第一秒用力呼气量占所有呼气量的比

例（FEV1/FVC）、FEV1%pred]与肺动脉高压发生率。 

1.4 统计学方法 

处理工具为 SPSS 22.0 统计软件。计量数据（ x ±s）比较行 t

检验，计数数据（%）比较行χ2 检验。比较差异有统计学意义以 P

＜0.05 表示。 

2.结果 

2.1 肺气肿视觉评分分组结果与两组一般资料比较 

此次研究，轻度肺气肿组患者 60 例，肺气肿视觉评分为（4.72

±2.23）分；中/重度肺气肿组患者 90 例，肺气肿视觉评分为（17.90

±4.38）分；两组对比年龄、BMI 指数、吸烟指数与心脑血管疾病

发生率，差异有统计学意义（P＜0.05），见表 1。 

表 1 肺气肿视觉评分分组结果与两组一般资料对比[（ x ±s）、

（n/%）] 

例数 
组

别 
n 

男 女 

视觉

评分

（分）

年龄 

（岁）

BMI

（kg/m2） 

吸烟

指数

（年）

心脑血管 

疾病发生

率 

轻

度

组 

60 35（58.33）25（41.67）
4.72±

2.23 

60.28

±7.14 

27.38±

4.15 

21.39

±

14.38 

18（30.00）

中/

重

度

组 

90 49（54.44）41（45.56）
17.90

±4.38 

65.37

±7.06 

23.71±

3.02 

35.20

±

14.05 

42（46.67）

t 值 - 0.221 0.221 8.829 5.240 5.229 7.471 4.167 

P 值 - 0.638 0.638 0.000 0.000 0.000 0.000 0.041 

2.2 两组实验室检查结果比较 

轻度组 FIB、CRP 水平均低于中/重度组（P＜0.05），两组贫血

发生率比较，差异无统计学意义（P>0.05），见表 2。 

表 2 对比两组实验室检查结果[（ x ±s）、（n/%）] 

组别 n FIB（g/L） CRP（μg/L）贫血发生率 

轻度组 60 3.20±0.56 15.68±10.50 15（25.00） 

中/重度组 90 4.39±1.15 51.32±45.35 23（25.56） 

t 值 - 6.608 29.471 0.006 

P 值 - 0.000 0.000 0.939 

2.3 两组血气分析、肺功能与肺动脉高压比较 

中/重度组 PaCO2 高于轻度组，FEV1/FVC、肺动脉高压发生率

（P＜0.05）；两组 FEV1%pred、PaO2 比较，差异无统计学意义
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（P>0.05），见表 2。 

表 3 对比两组血气分析、肺功能与肺动脉高压[（ x ±s）、

（n/%）] 

血气分析（mmHg）
组别 n 

PaCO2 PaO2 

FEV1/FVC 

（%） 

FEV1%pre

d 

（%） 

肺动脉高压

发生率 

轻度组 60 
46.28±

11.30 

76.27±

16.90 

57.39±

10.19 

55.47±

14.12 
10（16.67） 

中/重

度组 
90 

54.76±

15.29 

75.32±

20.57 

43.25±

11.28 

45.39±

15.06 
30（33.33） 

t/χ2 值 - 7.235 0.801 10.873 0.971 5.114 

P 值 - 0.000 0.381 0.000 0.295 0.024 

3.讨论 

COPD 患者病情严重程度以临床症状、肺功能与有关并发症等

指标进行评估，其中诊断金标准为肺功能。值得注意的是，肺功能

检查具有局限性，即老年患者肺功能处于生理性下降的状态，再加

上部分患者配合度低或无法耐受，导致肺功能检查无法顺利开展，

或是部分患者肺功能检查结果显示异常时，病情已发展至一定程度
[4]。HRCT 可将患者肺部结构、病理变化准确呈现，适用于无表现

或轻度肺气肿患者中，做到早期、定量诊断，以便医护人员直观评

价患者的肺组织形态与功能，准确判断病情[5]。 

COPD 患者的临床表现、预后等不同方面具有显著异质性存在，

肺其中 CT 定量评估在应用过程中为肺实质病变患者的测量提供了

有效方法，其与肺组织病理生理学变化、呼吸性气流阻塞均具有密

切关系[6]。分析本研究结果可知，应用 HRCT 定量评估 COPD 肺气

肿，可将肺气肿严重程度作为依据，观察不同组别患者的临床症状、

实验室检查结果。COPD 属于慢性进行性发展疾病，在年龄增加后，

肺气肿严重程度、气流受限程度均随之发生变化，患者的表现也越

来越明显，故本研究两组患者的年龄有差异存在。COPD 患者慢性

气流受限是因病理学上变化造成的小气道腔狭窄、实质破坏，最终

导致非弹性回缩力降低。本研究发现肺气肿严重程度、气流受限程

度具有相关性，与气流阻塞的病理生理学变化之一是 CO2 潴留有关
[7]。COPD 属于全身性疾病，该病在引发肺部症状的同时也会影响全

身各个系统，导致相关症状与体征产生，即 COPD 系统性合并症，

其中包括骨质疏松症、心血管并发症、贫血等[8]。本研究结果显示，

中/重度肺气肿组患者 BMI 指数、心脑血管并发症发生与分别低于、

高于轻度组，表明肺气肿表型可能与特定系统合并症具有相关性[9]。

此外，诸多研究表明，COPD 与低水平系统性炎症具有相关性，分

析本研究结果可知轻度组 FIB、CRP 水平均低于中/重度组（P＜

0.05），可能与患者病情严重程度有关，但也可能是急性加重期感染

或其他因素导致。 

综上所述，COPD 肺气肿患者表型与可以反映病情严重程度、

系统性炎症的有关指标具有相关性，应用 HRCT 对 COPD 不同表现

进行分析，可达到全面评价患者病情的目标。 
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