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摘  要 

目的：采用病例对照研究，探讨支气管扩张症合并慢性阻塞性肺疾病患者的临床特征及相关因素，为该

病的诊治提供参考依据。方法：以2021年9月至2024年9月就诊于华北理工大学附属医院的支气管扩张

症(Bronchiectasis)的患者共245例作为研究对象，选择其中108例合并慢性阻塞性肺疾病(Chronic Ob-
structive Pulmonary Disease, COPD)的支气管扩张患者作为病例组，其余137例不合并COPD的单纯支

扩患者作为对照组。对比分析两组患者的基本特征、临床症状及实验室指标方面的差异，并探究相关因

素，研究结果以P < 0.05为差异有统计学意义。结果：1) 基本特征比较：病例组年龄、病程、住院天数、

糖尿病史的人数高于对照组，差异具有统计学意义(P ≤ 0.01)。2) 临床表现比较：病例组呼吸频率及有

喘息症状人数高于对照组，病例组有咯血症状人数低于对照组，差异均具有统计学意义(P < 0.01)。3) 实
验室检查比较：病例组pH、pO2、pO2(a)/FO2(I)低于对照组，病例组pCO2、尿素氮、D-二聚体、系统免

疫炎症指数高于对照组，差异均具有统计学意义(P < 0.01)；病例组白蛋白低于对照组，差异有统计学意

义(P = 0.044)。4) 年龄、病程、住院天数、糖尿病史、呼吸频率、喘息、pCO2、白细胞、SII是支扩合

并慢阻肺的独立危险因素；咯血、pH、pO2、pO2(a)/FO2(I)为支扩合并慢阻肺的保护因素。结论：1) 与
单纯支扩患者相比，支扩合并慢阻肺的患者年龄更大、病程及住院天数更长、有糖尿病史的更多，有咯

血症状的更少，缺氧及二氧化碳储留更重，全身炎症反应更重，D-二聚体更高，SII更高。2) 年龄、病

程、住院天数、糖尿病史、呼吸频率、喘息、pCO2、白细胞、SII升高的支扩患者易合并慢阻肺；咯血、

pH、pO2、pO2(a)/FO2(I)升高的支扩患者不易合并慢阻肺。 
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Abstract 
Objective: To explore the clinical characteristics and related factors of patients with bronchiectasis 
complicated with chronic obstructive pulmonary disease through a case-control study, and to pro-
vide a reference basis for the diagnosis and treatment of this disease. Methods: A total of 245 patients 
with bronchiectasis who visited the Affiliated Hospital of North China University of Science and Tech-
nology from September 2021 to September 2024 were selected as the research subjects. Among 
them, 108 patients with bronchiectasis complicated with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) were assigned to the case group, and the remaining 137 patients with simple bronchiectasis 
without COPD were assigned to the control group. The differences in basic characteristics, clinical 
symptoms, and laboratory indicators between the two groups were compared and analyzed, and the 
related factors were explored. The results were considered statistically significant when P < 0.05. 
Results: 1) Comparison of basic characteristics: The age, disease duration, hospital stay, and the 
number of patients with a history of diabetes in the case group were higher than those in the control 
group, and the differences were statistically significant (P ≤ 0.01). 2) Comparison of clinical manifes-
tations: The respiratory rate and the number of patients with wheezing symptoms in the case group 
were higher than those in the control group, while the number of patients with hemoptysis symp-
toms in the case group was lower than that in the control group, and the differences were statistically 
significant (P < 0.01). 3) Comparison of laboratory tests: The pH, pO2, and pO2(a)/FO2(I) in the case 
group were lower than those in the control group, while the pCO2, blood urea nitrogen, D-dimer, and 
systemic immune-inflammation index in the case group were higher than those in the control group, 
and the differences were statistically significant (P < 0.01); the albumin in the case group was lower 
than that in the control group, and the difference was statistically significant (P = 0.044). 4) Age, dis-
ease duration, hospital stay, history of diabetes, respiratory rate, wheezing, pCO2, white blood cells, 
and SII were independent risk factors for bronchiectasis complicated with COPD; hemoptysis, pH, 
pO2, and pO2(a)/FO2(I) were protective factors for bronchiectasis complicated with COPD. Conclu-
sion: 1) Compared with patients with simple bronchiectasis, patients with bronchiectasis compli-
cated with COPD were older, had a longer disease duration and hospital stay, a higher number of 
patients with a history of diabetes, a lower number of patients with hemoptysis symptoms, more se-
vere hypoxia and carbon dioxide retention, a more severe systemic inflammatory response, higher 
D-dimer, and higher SII. 2) Patients with bronchiectasis who have elevated age, disease duration, 
hospital stay, history of diabetes, respiratory rate, wheezing, pCO2, white blood cells, and SII are more 
likely to develop COPD; patients with bronchiectasis who have elevated hemoptysis, pH, pO2, and 
pO2(a)/FO2(I) are less likely to develop COPD. 
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1. 引言 

支气管扩张症与慢性阻塞性肺疾病(Chronic obstructive pulmonary disease, COPD)均为常见慢性呼吸

道疾病，以持续性气流受限为特征，严重影响患者生活质量和预后。近年来，高分辨率 CT (HRCT)广泛

应用显示，约 30%~70%的 COPD 患者合并支扩[1]，此类患者临床症状更重、急性加重更频繁、预后更

差。支扩与 COPD 共病现象普遍，两者在病因、病理生理及临床表现上存在重叠与交互作用。COPD 患

者因长期炎症、反复感染及免疫功能紊乱，易导致支气管壁结构破坏，发展为支扩；而支扩患者因气道

廓清功能下降、细菌定植增加，又可加重 COPD 炎症和气流受限，形成恶性循环。此外，吸烟、空气污

染、遗传易感性等共同危险因素也增加了共病风险[2]。目前，支扩合并 COPD 的临床特征及相关因素研

究尚不充分。明确其临床表型、探索发病机制、识别预后危险因素，对制定个体化治疗方案、改善预后

具有重要意义。本文综述支扩合并 COPD 的流行病学、临床表现及相关影响因素，为临床诊疗提供参考。 

2. 研究对象及方法 

2.1. 研究对象 

选取 2021.9~2024.9 就诊于华北理工大学附属医院的 245 例支气管扩张症的患者作为研究对象，选择

其中患有支气管扩张症后并发了慢性阻塞性肺疾病的患者为病例组，共 108 例，未合并慢性阻塞性肺疾

病的单纯支扩患者为对照组，共 137 例。研究对象均知情同意本项研究并签署知情同意书。 

2.1.1. 诊断标准 
(1) 支气管扩张症诊断标准参考中国成人支气管扩张症诊断与治疗专家共识[3]：在至少两名副主任级别

及以上临床医师，以及两名拥有五年以上呼吸科临床实践经验的高年资医师的联合诊断下，在综合考虑患者

频繁发生的咳痰、咯血病史，及其过去因呼吸道感染而导致支气管扩张的明确历史后，再通过高分辨率计算

机断层扫描(HRCT)技术确认肺部存在支气管扩张的典型影像学改变，可以明确诊断为支气管扩张症。 
(2) COPD 诊断标准参考慢性阻塞性肺疾病诊治指南(2021 年修订版) [4]：基于吸烟等高危因素史、典

型临床症状及体征的综合考量，临床可初步怀疑慢性阻塞性肺疾病(慢阻肺)的存在。确诊慢阻肺的关键在

于肺功能检查所证实的持续气流受限，具体界定为吸入支气管扩张剂后，第一秒用力呼气容积(FEV1)与
用力肺活量(FVC)之比小于 70%。在排除其他已知病因或具有明确病理特征的气流受限性疾病后，可最终

确诊为慢阻肺。 

2.1.2. 纳入标准 
(1) 所有纳入支气管扩张组的患者诊断均需符合支气管扩张症诊断标准； 
(2) 所有患者入院后均需明确病原体并完善胸部 HRCT； 
(3) 在满足支气管扩张症诊断要求的基础上，必须满足 COPD 诊断标准且无急性呼吸衰竭方可纳入

实验组。 

2.1.3. 排除标准 
(1) 合并有间质性肺病、肺结核、支气管哮喘等其他肺部疾病者； 
(2) 处于妊娠期或合并急性呼吸衰竭至危及生命、恶性肿瘤的患者； 
(3) 临床检查资料不齐全者。 

2.1.4. 选择方法 
在华北理工大学附属医院信息管理系统中检索 2021 年 9 月至 2024 年 9 月经内科系统医师诊断为支

气管扩张症并完善胸部 HRCT 的患者，依据纳入及排除标准选择符合条件的研究对象。 
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2.2. 资料收集 

(1) 一般情况：性别、年龄、呼吸频率、病程、住院天数、是否吸烟、是否有糖尿病病史、是否有高

血压病史。 
(2) 临床症状：符合纳入及排除标准的所有患者的临床表现：咳嗽、咳痰、喘息、咯血、胸闷、呼吸

困难，若出现上述症状记录阳性，反之记录阴性。 
(3) 实验室检查指标：pH、pO2、pCO2、pO2(a)/FO2(I)、白细胞总数、血红蛋白浓度、血小板数量、

中性粒细胞及淋巴细胞的具体计数、血清白蛋白水平以及血浆纤维蛋白原、D-二聚体等凝血功能相关指

标。此外，还需检测尿素含量以评估肾功能，降钙素水平反映骨代谢状况，以及 CRP (C 反应蛋白)作为

炎症反应的标志物。系统免疫炎症指数(SII，即血小板计数乘以中性粒细胞与淋巴细胞比值)和预后营养

指数(PNI，即淋巴细胞计数乘以 5 加上血清白蛋白值)。 

2.3. 临床检测 

血液学相关指标检测：采集病人入院 24 小时内的空腹外周静脉血，送入医院检验科进行血气分

析、血常规、生化、凝血系列、降钙素、C 反应蛋白检验，计算系统免疫炎症指数(SII)和预后营养指

数(PNI)。SII = 血小板计数乘以中性粒细胞与淋巴细胞比值；PNI = 淋巴细胞计数乘以 5 加上血清白

蛋白值。 

2.4. 统计分析 

利用 Excel 软件构建数据库，并将获取的数据录入数据库中。在数据准备工作完成后，釆用 SPSS27.0
软件进行统计处理。计量数据采用 Shapiro-Wilk 进行正态性检验；计数数据计算构成比或率。P<0.05 为

差异具有统计学意义。 
(1) 单因素分析：符合正态分布的计量数据用“均数 ± 标准差”方式描述，采用 t 检验来进行组间

均数差异分析；不符合正态分布的计量数据以“M (P25, P75)”表示，采用 Mann-Whitney U 检验进行组间

中位数比较；组间构成比或率比较采用 χ2检。 
(2) 多因素分析：选取单因素分析中 P < 0.05 的因素为自变量，采用 Logistics 回归模型进行多因素

分析。 

3. 结果 

3.1. 基本特征 

245 例支气管扩张患者中对照组共 137 例，合并了慢性阻塞性肺疾病的实验组共 108 例。137 例单纯

支气管扩张的患者中男性 51 例，女性 86 例，平均 61.46 ± 11.357 岁，其中有糖尿病史的有 14 例，有高

血压病史的有 44 例，27 例有吸烟史；108 例支扩–慢阻肺重叠综合征的患者中有男性 47 例，女性 61
例，平均 69.25 ± 10.082 岁，其中有糖尿病史的有 24 例，有高血压病史的有 42 例，19 例有吸烟史。实

验组患者的年龄、病程、住院天数、有糖尿病史的人数显著高于对照组，差异有统计学意义(P < 0.05)；
而两组患者的性别、高血压病史、吸烟史差异无统计学意义(P > 0.05)。见表 1。 

3.2. 临床表现特征 

实验组患者呼吸频率及有喘息症状的人数显著高于对照组，差异有统计学意义(P < 0.05)，出现咯血

的患者则是 BE 组显著高于实验组(P < 0.05)。除此以外，两组患者在是否咳嗽、咳痰、胸闷或呼吸困难等

症状方面无显著差异(P > 0.05)。见表 2。 
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Table 1. Comparison of basic characteristics between the two groups 
表 1. 两组患者基本特征比较 

特征因素 分类 对照组(n = 137) 病例组组(n = 108) χ2值 P 值 

性别 
男 51 47 0.996 0.318 

女 86 61   

年龄(岁) 61.46 ± 11.357 69.25 ± 10.082 4.309* <0.001 

病程(年) 5 (0.14, 16) 21.5 (12.0, 35.5) 5.039** <0.001 

住院天数(d) 8.0 (6, 11) 11 (7, 13) 2.676** 0.007 

糖尿病史 
有 14 (10.2) 24 (22.2) 6.640 0.01 

无 123 84   

高血压史 
有 44 42 1.216 0.270 

无 93 66   

吸烟史 
有 27 19 0.177 0.674 

无 110 89   

注：*为 t 值；**为秩和检验的 z 值。 
 
Table 2. Comparison of clinical symptoms between the two groups 
表 2. 两组患者临床症状比较 

临床症状 类别 对照组(n = 137) 病例组(n = 108) χ2值 P 值 

呼吸频率(次/分) 20 (20, 21) 21 (20, 22) −2.974 0.003 

咳嗽 
是 137 106 0.782 0.377 

否 0 2   

咳痰 
是 135 105 0.062 0.803 

否 2 3   

喘息 
是 66 (48.2) 93 (86.1) 38.152 <0.001 

否 71 15   

咯血 
是 63 (46.0) 24 (22.2) 14.892 <0.001 

否 74 84   

胸闷 
是 12 5 1.595 0.207 

否 125 103   

呼吸困难 
是 24 17 0.137 0.711 

否 113 91   

3.3. 实验室检查特征 

在血气分析中，病例组患者 pH、pO2及 pO2(a)/FO2(I)均显著低于对照组，pCO2显著高于对照组，差

异均有统计学意义(P < 0.05)；在血常规中病例组患者白细胞计数、嗜中性粒细胞计数均显著高于对照组，
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差异均有统计学意义(P < 0.05)；生化中病例组患者白蛋白含量显著低于对照组，尿素氮则是较对照组显

著升高，差异均有统计学意义(P < 0.05)；凝血系列中，病例组患者的 D-二聚体显著高于对照组，差异有

统计学意义(P < 0.05)；病例组患者的系统免疫炎症指数 SII 显著高于对照组患者，差异有统计学意义(P < 
0.05)。本研究所关注的其余血气、血常规、生化、凝血系列、炎症指标等在两组患者中均无显著差异(P > 
0.05)。见表 3。 
 
Table 3. Comparison of laboratory indicators between the two groups 
表 3. 两组患者实验室指标比较 

血液学指标 对照组(n = 137) 病例组(n = 108) t 值 P 值 

pH 7.41 ± 0.057 7.39 ± 0.058 2.834 0.005 

pO2 (mmHg) 82.43 ± 24.027 71.32 ± 18.453 3.147 0.002 

pCO2 (mmHg) 41.71 ± 15.219 50.52 ± 14.867 −3.496 <0.001 

pO2(a)/FO2(I) (mmHg) 357.08 ± 122.591 282.11 ± 91.049 4.223 <0.001 

白细胞(×109/L) 6.9 (5.1, 8.4) 8.3 (6.8, 10.7) −3.059* 0.002 

血红蛋白(g/L) 127.59 ± 17.348 131.06 ± 21.015 −1.089 0.278 

血小板(×109/L) 248 (204, 283) 233.5 (184.0, 309.0) −0.265* 0.791 

嗜中性粒细胞(×109/L) 4.5 (3.1, 5.7) 5.96 (4.66, 7.50) −3.801* <0.001 

淋巴细胞(×109/L) 1.5 (1.1, 2.0) 1.61 (1.14, 2.03) −0.303* 0.762 

白蛋白(g/L) 41.10 ± 4.415 39.56 ± 4.726 2.209 0.044 

尿素(mmol/L) 4.56 (3.97, 5.79) 5.51 (4.53, 7.20) −2.769* 0.006 

D-二聚体(ng/ml) 214 (110.0, 496.5) 353.5 (219.0, 726.0) −3.064* 0.002 

血浆纤维蛋白原(g/L) 4.36 (3.6, 5.2) 4.40 (3.59, 5.39) −0.356* 0.722 

降钙素原>0.5 (ng/ml) 4 (2.92) 4 (3.70) - 0.734 

C 反应蛋白>10 (mg/L) 70 (51.09) 68 (62.96) 3.458** 0.063 

SII 705.5 (419.1, 1074.8) 1037.8 (497.2, 1558.9) −2.628* 0.009 

PNI 49.35 ± 5.854 47.80 ± 6.279 1.532 0.128 

注：*为秩和检验的 z 值，**为 χ2值。 

3.4. 相关因素分析 

为探究支气管扩张症患者并发慢性阻塞性肺疾病的危险因素，因上述数据中有统计学意义的单因素

较多，选取以上有统计学意义即两组间 P < 0.05 的单因素：有年龄、病程、住院天数、糖尿病史、呼吸频

率、喘息、咯血、pH、pO2、pCO2、pO2(a)/FO2(I)、白细胞计数、D-二聚体、SII。将以上二分类项因素进

行赋值，是或阳性赋值为“1”，否或阴性赋值为“0”，并作为变量进行 logistic 逐步回归分析。结果显

示：年龄大、病程长、住院天数久、有糖尿病史、呼吸频率高、有喘息症状、pCO2升高、白细胞计数更

高、SII 更高为支气管扩张症患者合并慢性阻塞性肺疾病的危险因素；而有咯血症状、PH 较高、pO2 较

高、pO2(a)/FO2(I)较高、为合并 COPD 的保护因素，具有以上特点的支气管扩张患者合并 COPD 的可能

性更小，以上差异有统计学意义，详见表 4。 
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Table 4. Logistic regression analysis results of risk factors in case groups 
表 4. 病例组患者危险因素 logistic 回归分析结果 

相关因素 B SE Wald χ2 df P Exp(B) 95%CI 

年龄 0.070 0.018 14.560 1 <0.001 1.072 1.035~1.111 

病程 0.057 0.013 19.960 1 <0.001 1.059 1.033~1.086 

住院天数 0.096 0.040 5.827 1 0.016 1.101 1.018~1.191 

糖尿病史 0.920 0.365 6.363 1 0.012 2.510 1.228~5.132 

呼吸频率 0.289 0.097 8.961 1 0.003 0.002 1.105~1.613 

喘息 1.898 0.327 33.761 1 <0.001 6.670 3.517~12.650 

咯血 −1.092 0.288 14.370 1 <0.001 0.336 0.191~0.590 

pH −8.349 3.082 7.338 1 0.007 0.000 0.000~0.099 

pO2 −0.024 0.008 8.418 1 0.004 0.977 0.961~0.992 

pCO2 0.039 0.012 10.649 1 0.001 1.040 1.016~1.064 

pO2(a)/FO2(I) −0.006 0.002 13.608 1 <0.001 0.994 0.990~0.997 

白细胞计数 0.121 0.049 6.031 1 0.014 1.129 1.025~1.244 

D-二聚体 0.001 0.000 3.287 1 0.070 1.001 1.000~1.001 

SII 0.000 0.000 3.907 1 0.048 1.000 1.000~1.001 

4. 讨论 

支气管扩张症的患者有永久性的支气管扩张和反复发作的感染症状，大部分患者在受凉、劳累后，

由于异常的支气管构造，更易发生呼吸道感染，从而引发肺炎。对于合并了 COPD 的患者而言，肺部感

染是引起 COPD 急性加重的最重要原因，从而导致患者病情加重甚至呼吸衰竭。近年来随着 COPD 及支

气管哮喘患病率的急剧增加，更多的支气管扩张病例被发现[5]，且越来越多的研究证明，支气管扩张症–

慢性阻塞性肺疾病重叠综合征相比单纯的支气管扩张症或者慢阻肺而言，它的临床特点更复杂、诊疗难

度更大、预后更差[6]，因此，探究支扩合并慢阻肺的临床及病原学特征，帮助临床医生尽早诊断及更好

的治疗有十分深远的意义。 
在诊疗过程中，临床医师首先能看到的毫无疑问是患者的基本特征、临床症状及实验室结果，且部

分支扩合并慢阻肺患者因呼吸功能较差，无法进行肺功能检查，在无 COPD 诊断金标准的情况下，探究

一般情况、临床症状、验血结果中支气管扩张患者合并 COPD 的危险因素对于支扩合并慢阻肺的更早地

诊断有着十分重要的意义。本研究将支扩患者按照是否合并有 COPD 分为两组，探究两组间基本特征、

临床表现、实验室检查、HRCT 结果的特征并探究合并 COPD 的危险因素。 

4.1. 基本特征 

通过对支气管扩张症患者的研究发现，两组间性别、既往有高血压病史、吸烟史这三种基本特征的

差异无统计学意义，而年龄、病程、住院天数及糖尿病史均是病例组患者更高。本研究中病例组患者的

年龄显著大于对照组，有研究表明，COPD 的患者中高龄患者更多，40 岁以上人群的患病率为 13.7% [7]，
早期症状更为隐匿[8]，不易及早进行诊断；而支气管扩张的最常见病因是幼年时的下呼吸道感染，既往

研究显示 40 岁以上人群支扩的总体患病率为 1.2% [9]，这个患病率显然是低于慢阻肺的患病率的，综合
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以上研究结果，COPD 的高龄患者多于单纯支气管扩张症可能是本研究病例组年龄显著大于对照组结果

出现的原因。支扩合并慢阻肺患者病程及住院天数均较单纯支扩患者更长，这种显著差异在 Miguel 等[10]
的研究中也被证实，更长的病程使肺部结构进一步遭到破坏，定植菌群更加复杂，这些因素均能使患者

病情更加复杂，治疗难度加大，增长其住院天数。此外多项研究表明支扩合并慢阻肺患者过去一年急性

加重次数更多[11]-[13]，以上因素均能导致患者生活质量更差，经济负担更重，因此对于支扩合并慢阻肺

患者及早的诊断及合理的治疗显得尤为重要。 
本研究中病例组中有糖尿病史的患者显著多于对照组。部分以单纯 COPD 为对照组，BCOS 为病例

组的回顾性研究中发现糖尿病史在两组之间差别不明显或不能作为 BCOS 的独立危险因素[14] [15]，这

可能与 COPD 与糖尿病之间密切的关系有关，既往多项研究中提出 C 反应蛋白、白介素等炎症因子水平

的升高在 2 型糖尿病的发病机制中发挥重要作用且能加重胰岛素抵抗[16]-[19]，Rana 的研究更是表明

COPD 可以促进 2 型糖尿病的发展[20]。 

4.2. 临床表现特征 

单纯支气管扩张与合并慢阻肺的患者均表现有咳嗽、咳痰，咯血更多见于单纯支气管扩张症的患者，

这与支扩引起的支气管结构破坏分不开关系[21]。本研究结果中病例组患者咯血症状显著少于对照组。既

往有研究结果显示合并不可逆的气流受限后的支气管扩张患者咯血的比例低于较单纯支气管扩张患者

[22]，但目前甚少有研究探讨咯血症状与 COPD 之间的关系，关于是否合并 COPD 后的支扩患者咯血概

率会下降的问题值得进一步探讨。本研究中可见支扩合并慢阻肺患者呼吸频率、喘息患者数量显著高于

对照组。COPD 的常见并发症即为 2 型呼吸衰竭，且疾病本身属于阻塞性通气障碍，患者呼吸频率普遍

高于支气管扩张症的患者，喘息更是常见于 COPD 患者之中。另外，支扩合并慢阻肺患者因更严重的支

气管结构性破坏，更复杂的定植菌群，导致缺氧更重，进而表现出代偿性呼吸频率增快都能导致以上结

果的出现。 

4.3. 实验室检查特征 

(1) 血气分析指标：汪东亮以单纯 COPD 为对照组，BCOS 为病例组的回顾性研究中血气分析相关指

标无显著差异[15]，徐艳艳等的研究中 BCOS 的 pO2、pCO2 均显著小于单纯 COPD 组，而本研究以单纯

支气管扩张为对照组，以重叠综合征为病例组的研究结果显示 BCOS 组患者 pH 更小、pO2 更低、pCO2

更高、pO2(a)/FO2(I)更差，且其均为 BCOS 的相关因素，刘仕锋的研究中也有类似结果[22]。综合以上研

究结果，可见合并了 COPD 的支扩患者因阻塞性通气障碍，机体内氧含量进一步降低，且二氧化碳潴留

逐渐加重。 
(2) 血常规指标：本研究中病例组患者的白细胞及嗜中性粒细胞计数均显著高于对照组，表明支扩合

并慢阻肺的炎症更重，这与本研究中其余因素结果相辅相成，2024 年姜甘[23]的研究中也有类似结果，

但在姜甘的研究中单纯支扩组的血红蛋白显著高于合并了 COPD 的支扩患者，这在本研究中并不明显，

值得进一步探讨。  
(3) 生化指标：多项研究表明白蛋白是有肝脏产生、合成并在炎症反应加重时降低的指标，可以反应

慢性消耗性疾病严重程度[24] [25]。本研究中病例组患者白蛋白较对照组患者显著降低，这与支扩合并慢

阻肺更长久的病程及更严重的全身炎症反应的消耗脱不开关系。有研究发现尿素氮可以有效预测危重症

患者的不良预后[26]。本研究中病例组患者尿素氮较对照组患者显著升高。尿素氮是机体内氮代谢的终末

产物，考虑病例组患者炎症更重、全身氧化应激反应更强导致蛋白质代谢旺盛，导致产生的尿素氮更高

是以上结果的成因。 
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(4) 炎症指标：栗岩等的研究[27]表明，当病原体入侵时，血清中的降钙素原、C 反应蛋白会显著升

高，既往大量研究表明支扩合并慢阻肺的患者降钙素原、C-反应蛋白会显著升高[28] [29]。有研究发现，

支扩合并慢阻肺患者即使在稳定时期 C 反应蛋白、血沉等炎症标志物仍有增加[11] [30]。本研究中降钙

素原两组间差异并不明显，但随着降钙素原的升高，支扩合并慢阻肺患者的比例逐渐高于对照组，仅当

降钙素原<0.04 ng/ml 时对照组的比例高于病例组；C 反应蛋白两组间差异明显，虽然两两比对并无有意

义结果，但同样可见仅当 C 反应蛋白<5 mg/L 时对照组患者比例高于病例组，这与以上文献结果类似，

均提示支扩合并慢阻肺患者有着更重的全身炎症反应。 
(5) 凝血指标：本研究结果表明病例组患者 D 二聚体显著高于对照组，既往研究提示细菌感染、气

道高反应性及血液高凝均能使 COPD 的病情恶化，更严重的炎症反应往往对应着更高的 D 二聚体[31] 
[32]，这与本研究结果相辅相成。D 二聚体是能表现人体内凝血功能障碍以及炎症反应的指标，感染程度

加深时，人体内交联蛋白水解增加，其产物正是 D 二聚体[33]。病例组患者全身炎症反应更重，进而 D
二聚体升高，但单纯支气管扩张患者咯血症状更多，其对凝血功能的影像在本研究中并不明显，值得进

一步探讨。 
(6) 系统免疫炎症指数 SII：系统免疫炎症指数(SII)是最近热门研究的血清学指标，能综合反应中性

粒细胞、淋巴细胞及血小板，更充分地表达机体内炎症与免疫之间的联系[34]-[37]，汪东亮的研究中证明

了 SII 对 BCOS 有较好的诊断价值[38]。本研究中病例组患者 SII 更高，考虑支扩合并慢阻肺患者更强烈

的免疫反应及全身炎症反应是以上结果的成因。但 SII 作为近年来的新兴指标，虽被感染、癌症、外伤等

各个领域的研究者广泛研究，但至今未测定出具体的参考区间[34]-[37] [39] [40]，值得进一步研究探索，

以便于将来推广于临床。 

4.4. 相关因素分析 

(1) 危险因素：年龄、病程、住院天数这三者相互关联，共同反映了疾病的慢性进展性和严重程度。

年龄增长伴随肺功能自然下降，病程延长则意味着更持久的炎症损伤和结构破坏，而住院天数延长往往

提示急性加重频率高或病情控制不佳，这些因素共同促进了 COPD 的发生发展。糖尿病与 COPD 之间存

在双向关系。高血糖状态可加剧全身炎症反应，损伤血管内皮功能，促进气道重塑；而 COPD 相关的慢

性缺氧和氧化应激又可加重胰岛素抵抗，形成恶性循环。呼吸频率高、喘息症状、pCO2升高这些指标反

映了患者存在不同程度的气流受限和气体交换障碍。呼吸频率加快是机体代偿性增加通气量的表现，喘

息症状提示气道高反应性和可逆性气流受限，而 pCO2 升高则意味着肺泡通气不足和 CO2 潴留，这些都

是 COPD 的典型特征。白细胞计数、SII 升高这两者均提示全身炎症反应活跃。支气管扩张症本身即存在

慢性气道炎症，合并 COPD 后炎症反应进一步加剧，导致中性粒细胞、淋巴细胞等炎症细胞浸润，释放

大量炎症介质，加重组织损伤和气道重塑。 
(2) 保护因素：咯血在支气管扩张症患者中较为常见，通常与支气管动脉扩张破裂有关。本研究发现

咯血症状与 COPD 风险呈负相关，可能与以下机制有关：i) 咯血患者更早寻求医疗帮助，从而更早接受

规范治疗；ii) 反复咯血可能导致局部血管栓塞，减少炎症介质释放，减轻气道炎症。PH 值、pO2 及

pO2(a)/FO2(I)较高这些指标反映了患者相对较好的氧合状态和肺功能。PH 值升高提示酸中毒程度较轻，

pO2 及 pO2(a)/FO2(I)较高则意味着肺泡通气/血流比例相对正常，这些因素共同保护患者免受 COPD 相关

并发症的侵害。 
因此，本研究结果对临床实践具有重要指导意义，对于年龄较大、病程较长、住院天数较久、合并

糖尿病、存在喘息症状、pCO2升高、白细胞计数及 SII 水平升高的支气管扩张症患者，应警惕合并 COPD
的风险，尽早进行肺功能检查等相关评估，早期识别高危患者。针对不同危险因素，制定个体化治疗方
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案。例如，对于合并糖尿病的患者，应严格控制血糖；对于存在喘息症状的患者，可考虑使用支气管舒

张剂；对于炎症反应活跃的患者，可酌情使用抗炎药物。对于存在咯血症状、PH 值、pO2及 pO2(a)/FO2(I)
水平较高的患者，应积极维持其良好的氧合状态和肺功能，延缓疾病进展。本研究为回顾性研究，无法

避免存在选择偏倚问题，未来需要开展前瞻性队列研究，进一步验证上述危险因素和保护因素与支气管

扩张症合并 COPD 的因果关系，并探索潜在的干预靶点，为临床提供更精准的诊疗策略。 

5. 结论 

与对照组患者相比，病例组患者年龄更大、病程及住院天数更长、有糖尿病史的比例更多，有咯血

症状的患者更少，缺氧及二氧化碳储留更重，全身炎症反应更重，D-二聚体更高，SII 更高，以上指标均

为支气管扩张合并慢阻肺的独立危险因素。 
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