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摘  要 

目的：探讨常规胸部CT多域表型预测慢性阻塞性肺疾病(COPD) 12个月中重度急性加重的价值。方法：

回顾性纳入684例COPD患者，按7:3比例分为建模队列和验证队列。收集临床资料，并在常规胸部CT上
评价肺气肿评分、黏液栓评分、PA/A比值、胸大肌面积指数和胸大肌密度。采用LASSO和多因素Logistic
回归构建临床模型、影像模型和联合模型，并评价区分度、校准度和临床净获益。结果：252例患者在

CT检查后12个月内发生中重度急性加重。联合模型在建模队列和验证队列中的AUC分别为0.884和0.851，
均高于临床模型和影像模型；校准表现及决策曲线亦显示联合模型具有较好的预测效能。结论：常规胸

部CT多域表型可辅助识别COPD急性加重高风险患者，具有一定临床应用价值。 
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Abstract 
Objective: To explore the value of multidomain routine chest CT phenotyping for predicting 12-
month moderate-to-severe acute exacerbation in patients with chronic obstructive pulmonary dis-
ease (COPD). Methods: This retrospective study included 684 patients with COPD, who were ran-
domly divided into derivation and validation cohorts at a ratio of 7:3. Clinical variables and routine 
chest CT features, including emphysema score, mucus plug score, pulmonary artery-to-aorta ratio, 
pectoralis muscle area index and pectoralis muscle attenuation, were collected. LASSO and multi-
variable logistic regression were used to develop clinical, imaging and combined models. Results: A 
total of 252 patients developed 12-month moderate-to-severe exacerbation. The combined model 
achieved AUCs of 0.884 and 0.851 in the derivation and validation cohorts, respectively, and showed 
better calibration and clinical net benefit than single-domain models. Conclusion: Multidomain rou-
tine chest CT phenotyping may help identify patients with COPD at high risk of exacerbation and 
provide an explainable basis for follow-up management. 
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1. 引言 

COPD 急性加重可导致住院、肺功能加速下降和死亡风险升高，风险分层不能停留在单一肺功能指

标。2025 年 GOLD 更新强调急性加重预防、合并症识别和影像学评价在 COPD 管理中的作用[1]。胸部

CT 在 COPD 中的价值也不再局限于肺气肿识别，亚洲胸部影像学会建议同时评价肺实质、气道、血管及

相关合并症，以提高结构化报告对临床管理的支持[2]。 
定量 CT 预测急性加重已有较好基础。Chaudhary 等建立并外部验证了基于定量 CT 的严重急性加重

预测模型，提示肺实质纹理和气道壁结构包含可用于风险预测的信息[3]。Wu 等的外部验证研究进一步

显示，影像变量与临床变量联合后可改善 COPD 急性加重预测[4]。 
现有研究仍存在三个不足：一是过度依赖复杂后处理软件，基层可复制性不足；二是较少将黏液栓、

PA/A 比值和胸大肌消耗纳入同一风险框架；三是部分研究只报告 AUC，校准度、重分类能力和临床净

获益报告不足。Etienne 等系统总结了 qCT 预测 AECOPD 研究中的变量异质性和验证不足，提示模型研

究需要从单一指标比较转向规范化预测模型评价[5]。 
本研究以“肺–气道–血管–骨骼肌综合表型”为中心，使用常规胸部 CT 可获得的半定量或单层测

量指标，构建并验证 COPD 12 个月中重度急性加重预测模型。研究重点在于评价多病理通路 CT 整合信

息对风险分层的补充价值，并尽量采用临床工作中较易获得的影像指标，以提高方法的可重复性和基层

应用可能性。 

2. 资料与方法 

2.1. 研究设计与研究对象 

本研究为回顾性队列研究。连续检索 2023 年 1 月至 2025 年 6 月在西部战区总医院接受胸部 CT 检
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查并符合 COPD 诊断标准的患者，随访截止时间为 2026 年 6 月 30 日，以保证所有纳入患者均可完成 CT
检查后 12 个月结局追踪。纳入标准：1) 年龄 ≥ 40 岁；2) 支气管舒张后 FEV1/FVC < 0.70，或病历中有

明确 COPD 诊断且肺功能资料可追溯；3) 胸部 CT 覆盖肺尖至双侧肋膈角，并可显示主动脉弓、主肺动

脉和双侧胸大肌；4) 具备 12 个月随访或完整住院、门诊、急诊记录。排除标准：1) 活动性肺癌、活动

性肺结核、弥漫性间质性肺疾病或急性肺栓塞；2) 既往胸壁或肺部大手术影响胸大肌和肺结构测量；3) 
严重胸廓畸形、金属伪影或呼吸运动伪影；4) 终末期心、肝、肾功能衰竭导致急性呼吸事件难以归因；

5) 关键变量缺失且经原始系统复核后仍不能补全。最终纳入 684 例患者，采用计算机随机数法按 7:3 比

例分为建模队列 478 例和验证队列 206 例。 

2.2. 结局定义、资料收集与变量定义 

主要结局为 CT 检查后 12 个月内发生中重度 COPD 急性加重。中度急性加重定义为呼吸困难、咳嗽

或咳痰较稳定状态明显恶化，并需要系统糖皮质激素和/或抗菌药物治疗；重度急性加重定义为因症状恶

化需要急诊留观、住院、无创通气、有创通气或入住 ICU。随访资料来源于住院病历、门诊及急诊记录；

对同一患者多次急性加重，仅以是否发生至少 1 次中重度急性加重作为主要结局。 
临床资料包括年龄、性别、BMI、吸烟状态、吸烟指数、COPD 病程、mMRC 评分、CAT 评分、近

1 年急性加重史、既往住院急性加重史、合并症、吸入治疗、家庭氧疗、FEV1%预计值、FEV1/FVC、DLCO%
预计值、白细胞计数、中性粒细胞比例、NLR、CRP、PCT、白蛋白、血红蛋白、PaO2、PaCO2和 SpO2。

吸烟指数以包年记录；血气指标取 CT 检查前后 24 小时内最接近检查时间的结果；实验室指标取 CT 检

查前后 72 小时内最接近检查时间的结果。 

2.3. CT 检查方法与影像指标测量 

所有患者均接受多层螺旋 CT 扫描，扫描范围自肺尖至双侧肋膈角下方。常规扫描参数为管电压

100~120 kV，自动管电流调节，矩阵 512 × 512，层厚 5 mm，重建层厚 1.0~1.5 mm。肺窗窗宽约 1500 HU、

窗位约−600 HU；纵隔窗窗宽约 350 HU、窗位约 40 HU。增强检查患者仅使用平扫或静脉期图像测量胸

大肌和血管参数。 
肺气肿视觉评分按双肺各叶低密度区范围半定量评价，每叶 0~4 分，右中叶和舌段按独立叶段处理，

总分 0~24 分。黏液栓评分按受累肺段数记录，范围 0~18 分。支气管壁增厚和支气管扩张按有无记录。

PA/A 比值在肺动脉主干层面测量主肺动脉最大径和同层面升主动脉最大径。胸大肌参数在主动脉弓层面

勾画双侧胸大肌 ROI，计算双侧面积总和、身高校正后的胸大肌面积指数以及平均 CT 值。 

2.4. 观察者一致性与质量控制 

两名具有胸部影像诊断经验的放射科医师在未知结局信息的情况下独立完成测量。连续变量取两名

医师测量均值；分类征象不一致时由第三名高年资医师复核。正式测量前随机抽取 60 例进行预训练和判

读标准统一。影像测量完成后再次随机抽取 15%病例进行重复测量，用于评价观察者间一致性和复测稳

定性。资料录入采用双人独立录入和第三人核对方式。异常值按原始影像、检验系统和病历记录逐项追

溯；连续变量超出临床合理范围时重新复核原始报告。缺失变量先判断缺失机制，缺失率低于 10%的变

量采用多重插补，缺失率较高或缺失机制不可解释的变量不进入主模型。 

2.5. 统计学方法 

统计分析同时报告区分度、校准度和临床效用，避免仅用 AUC 判断模型优劣[6]。验证队列用于评价

模型稳定性，重点控制病例来源、结局定义和预测变量测量方式的一致性[7]。 
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候选变量先结合临床意义和共线性诊断进行初筛，再采用 LASSO 回归筛选变量，惩罚参数 λ 通过

10 折交叉验证确定。最终纳入多因素 Logistic 回归构建临床模型、影像模型和联合模型，并报告 β值、

OR 值、95% CI 和 P 值。模型以 ( ) 0Logit i iP Xβ β= +∑ 表示，预测概率用于后续 ROC、校准和临床决策

曲线分析。 
模型报告参照临床预测模型报告规范[8]，重点呈现研究对象来源、预测变量测量、结局定义、缺失

值处理、模型构建和验证过程，以降低选择偏倚和报告偏倚[9]。 
临床效用采用 DCA 评价[10]，主要根据不同阈值概率下的净获益判断模型是否具有应用价值。ROC

曲线比较采用 DeLong 检验[11]，同时报告 Brier 评分、校准斜率、NRI 和 IDI；DCA 结果以曲线和阈值

范围描述，不单独以 P 值作为判断依据。连续变量符合正态分布时以均数 ± 标准差表示，组间比较采用

独立样本 t 检验；非正态分布时以中位数(四分位数)表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验；分类变

量以例数(百分比)表示，组间比较采用 χ2检验。双侧 P < 0.05 为差异有统计学意义。研究对象纳入、影像

测量和模型评价流程见图 1。 
 

 
Figure 1. Flowchart of participant inclusion, imaging meas-
urements, and model evaluation 
图 1. 研究对象纳入、影像测量和模型评价流程图 

3. 结果 

3.1. 研究对象与结局发生情况 

本研究共纳入 684 例 COPD 患者，其中 252 例在 CT 检查后 12 个月内发生中重度急性加重。与未发
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生急性加重者相比，发生急性加重者在年龄、症状负担、既往急性加重史、肺功能、炎症反应、营养状态

和血气指标等方面总体临床负荷更重。主要基线资料比较见表 1。 
 
Table 1. Comparison of baseline characteristics between the two groups of COPD patients 
表 1. 两组 COPD 患者基线资料比较 

指标 未发生急性加重(n = 432) 发生急性加重(n = 252) 统计量/效应量 P 值 

年龄(岁) 67.4 ± 7.5 71.2 ± 7.1 t = −6.46；SMD = 0.52 <0.001 

男性 288 (66.7) 195 (77.4) χ2 = 8.81；φ = 0.11 0.003 

BMI (kg/m2) 23.9 ± 3.4 22.3 ± 3.6 t = 5.72；SMD = 0.46 <0.001 

当前吸烟 151 (35.0) 125 (49.6) χ2 = 14.31；φ = 0.14 <0.001 

吸烟指数(包年) 31.0 (12.0, 48.0) 45.0 (25.0, 64.0) Z = −6.42；r = 0.25 <0.001 

COPD 病程(年) 6.8 ± 3.7 9.4 ± 4.2 t = −8.61；SMD = 0.66 <0.001 

mMRC 评分(分) 1.0 (1.0, 2.0) 2.0 (1.0, 3.0) Z = −7.94；r = 0.30 <0.001 

CAT 评分(分) 12.6 ± 5.3 18.4 ± 6.1 t = −13.03；SMD = 1.02 <0.001 

慢性支气管炎表型 144 (33.3) 133 (52.8) χ2 = 25.45；φ = 0.19 <0.001 

近 1 年急性加重史 116 (26.9) 130 (51.6) χ2 = 42.39；φ = 0.25 <0.001 

既往住院急性加重史 52 (12.0) 71 (28.2) χ2 = 28.82；φ = 0.21 <0.001 

家庭氧疗史 34 (7.9) 58 (23.0) χ2 = 31.67；φ = 0.22 <0.001 

GOLD 3~4 级 147 (34.0) 124 (49.2) χ2 = 15.45；φ = 0.15 <0.001 

FEV1%预计值(%) 56.7 ± 12.8 44.9 ± 13.6 t = 11.33；SMD = 0.90 <0.001 

FEV1/FVC 0.54 ± 0.08 0.48 ± 0.09 t = 8.74；SMD = 0.71 <0.001 

DLCO%预计值(%) 62.4 ± 13.5 51.6 ± 14.8 t = 9.79；SMD = 0.76 <0.001 

NLR 2.7 (1.9, 4.1) 4.8 (3.1, 7.2) Z = −9.28；r = 0.35 <0.001 

CRP (mg/L) 7.9 (4.3, 13.8) 17.6 (8.8, 32.5) Z = −8.27；r = 0.32 <0.001 

PCT (ng/mL) 0.05 (0.03, 0.09) 0.12 (0.06, 0.23) Z = −7.66；r = 0.29 <0.001 

白蛋白(g/L) 40.6 ± 4.2 37.4 ± 4.6 t = 9.25；SMD = 0.73 <0.001 

PaO2 (mmHg) 78.6 ± 11.2 70.8 ± 12.7 t = 8.09；SMD = 0.65 <0.001 

PaCO2 (mmHg) 42.0 ± 6.8 48.3 ± 8.4 t = −10.08；SMD = 0.82 <0.001 

SpO2 (%) 94.2 ± 2.9 91.1 ± 4.2 t = 10.29；SMD = 0.86 <0.001 

注：表中列出主要临床基线变量。SMD 为标准化均数差，φ为列联系数。BMI 为体质量指数，mMRC 为改良英国医

学研究委员会呼吸困难量表，CAT 为 COPD 评估测试，DLCO 为一氧化碳弥散量，NLR 为中性粒细胞/淋巴细胞比

值，PCT 为降钙素原。 

3.2. CT 多域影像参数比较 

CT 多域影像参数显示，发生急性加重者不仅表现为肺气肿程度加重，还同时伴随气道黏液负荷增加、

气道结构异常增多、肺血管负荷升高及胸壁骨骼肌储备下降。肺实质、气道、血管和肌肉四个影像域均

可观察到方向一致的组间差异。见表 2。 
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Table 2. Comparison of multidomain CT imaging parameters between the two groups of COPD patients 
表 2. 两组 COPD 患者 CT 多域影像参数比较 

影像参数 未发生急性加重(n = 432) 发生急性加重(n = 252) 统计量/效应量 P 值 

肺气肿视觉评分(分) 7.1 ± 3.1 10.6 ± 3.8 t = −12.39；SMD = 1.01 <0.001 

黏液栓评分(分) 1.0 (0.0, 2.0) 3.0 (1.0, 5.0) Z = −9.84；r = 0.38 <0.001 

支气管壁增厚 162 (37.5) 169 (67.1) χ2 = 55.49；φ = 0.29 <0.001 

支气管扩张 72 (16.7) 84 (33.3) χ2 = 26.21；φ = 0.20 <0.001 

空气潴留征 164 (38.0) 152 (60.3) χ2 = 31.69；φ = 0.22 <0.001 

PA/A 比值 0.86 ± 0.09 0.96 ± 0.11 t = −12.31；SMD = 1.00 <0.001 

PA/A ≥ 1 56 (13.0) 88 (34.9) χ2 = 47.22；φ = 0.26 <0.001 

胸大肌面积指数(cm2/m2) 12.9 ± 2.6 10.9 ± 2.4 t = 10.12；SMD = 0.80 <0.001 

胸大肌密度(HU) 36.9 ± 6.0 31.8 ± 6.8 t = 10.18；SMD = 0.80 <0.001 

膈肌厚度(mm) 3.6 ± 0.7 3.2 ± 0.7 t = 7.23；SMD = 0.57 <0.001 

注：PA/A 为肺动脉主干直径与升主动脉直径之比。 

3.3. 影像参数观察者间一致性 

影像测量复核结果显示，主要连续影像指标的观察者间一致性达到良好至优秀水平，分类影像征象

的一致性达到较好水平，说明肺气肿评分、黏液栓评分、PA/A 比值和胸大肌参数具有较稳定的重复测量

基础。表 3 所列一致性检验均有统计学意义(均 P < 0.001)。见表 3。 
 
Table 3. Interobserver agreement analysis of CT imaging parameters 
表 3. CT 影像指标观察者间一致性分析 

影像指标 一致性指标 数值(95% CI) 复测误差 P 值 

肺气肿视觉评分 ICC 0.89 (0.86~0.92) 0.8 分 <0.001 

黏液栓评分 ICC 0.84 (0.79~0.89) 0.6 分 <0.001 

PA/A 比值 ICC 0.93 (0.90~0.95) 0.03 <0.001 

胸大肌面积指数 ICC 0.94 (0.91~0.96) 0.6 cm2/m2 <0.001 

胸大肌密度 ICC 0.90 (0.86~0.93) 2.2 HU <0.001 

支气管壁增厚 Kappa 0.78 (0.71~0.85) − <0.001 

支气管扩张 Kappa 0.81 (0.75~0.88) − <0.001 

注：ICC 用于连续变量一致性评价，Kappa 用于分类变量一致性评价。 

3.4. 12 个月中重度急性加重相关因素 

LASSO 筛选后，肺功能、炎症指标和 CT 多域影像参数共同进入多因素 Logistic 回归模型。最终模

型保留的变量覆盖肺功能损害、炎症激活、肺实质破坏、气道黏液负荷、肺血管负荷和胸壁骨骼肌消耗

六个方面。FEV1%预计值降低、CRP 升高、肺气肿视觉评分升高、黏液栓评分升高、PA/A 比值升高、胸

大肌面积指数降低和胸大肌密度降低均与 12 个月中重度急性加重相关，差异均有统计学意义(均 P < 0.05)。
见表 4、见图 2。 
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Table 4. Multivariable logistic regression analysis of 12-month moderate-to-severe acute exacerbation 
表 4. 12 个月中重度急性加重的多因素 Logistic 回归分析 

变量 β值 OR 值 95% CI P 值 

FEV1%预计值每降低 10% 0.392 1.48 1.25~1.76 <0.001 

CRP 每升高 10 mg/L 0.226 1.25 1.12~1.41 <0.001 

肺气肿视觉评分每升高 1 分 0.104 1.11 1.06~1.17 <0.001 

黏液栓评分每升高 1 分 0.171 1.19 1.11~1.27 <0.001 

PA/A 比值每升高 0.1 0.451 1.57 1.28~1.94 <0.001 

胸大肌面积指数每降低 1 cm2/m2 0.186 1.20 1.10~1.32 <0.001 

胸大肌密度每降低 5 HU 0.247 1.28 1.11~1.48 0.001 

注：OR > 1 表示急性加重风险升高；连续变量按表中单位换算。 

 

 
Figure 2. Forest plot of factors associated with 12-month moderate-to-severe acute exacerbation 
图 2. 12 个月中重度急性加重相关因素的森林图 

3.5. 模型区分度、校准度与重分类能力 

在建模队列和验证队列中，联合模型均表现出更高的区分度和更低的整体预测误差。与临床模型相

比，影像模型和联合模型的重分类能力均提高，其中联合模型的改善幅度最大。DeLong 检验、NRI 和 IDI
结果显示模型间差异均有统计学意义(均 P < 0.05)。校准曲线同时呈现临床模型、影像模型和联合模型，

联合模型的整体预测误差和校准斜率表现更优。见表 5、图 3。 
 
Table 5. Comparison of predictive performance among different models 
表 5. 不同模型的预测性能比较 

模型 队列 AUC (95% CI) Brier 评分/校准斜率 重分类指标(P 值) 

临床模型 建模 0.781 (0.739~0.823) 0.168/0.91 参照 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1693161


刘轶 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1693161 1265 临床医学进展 
 

续表 

影像模型 建模 0.836 (0.800~0.872) 0.139/0.96 NRI = 0.214，IDI = 0.052  
(均 P < 0.001) 

联合模型 建模 0.884 (0.853~0.915) 0.112/0.99 NRI = 0.387，IDI = 0.091  
(均 P < 0.001) 

临床模型 验证 0.752 (0.684~0.821) 0.176/0.88 参照 

影像模型 验证 0.812 (0.753~0.871) 0.148/0.93 NRI = 0.196 (P = 0.004)， 
IDI = 0.046 (P = 0.006) 

联合模型 验证 0.851 (0.798~0.904) 0.126/0.97 NRI = 0.342，IDI = 0.078  
(均 P < 0.001) 

注：NRI 和 IDI 均以临床模型为参照；Brier 评分越低表示整体预测误差越小。 

 

 
Figure 3. Predictive performance and calibration of different models. (A) ROC curves in the validation cohort; (B) Calibration 
curves in the validation cohort 
图 3. 不同模型预测效能与校准表现。(A) 验证队列 ROC 曲线；(B) 验证队列校准曲线 

3.6. 临床决策曲线与分层应用 

决策曲线分析显示，在临床常用阈值概率范围内，联合模型较临床模型和影像模型具有更高净获益。

依据联合模型预测概率进行低、中、高风险分层后，中重度急性加重发生率呈阶梯式升高，重度急性加

重事件亦主要集中于高风险组。DCA 结果主要依据净获益曲线解释，风险分层结果采用趋势检验评价。

见表 6、图 4。 
 
Table 6. Clinical utility and risk stratification results of the combined model 
表 6. 联合模型的临床效用与风险分层结果 

分析项目 比较对象 结果 P 值 

DCA 阈值范围 联合模型对临床模型 15%~60%阈值概率范围内净获益更高 — 

低风险组 预测风险 < 20% 急性加重发生率 12.6% <0.001 
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续表 

中风险组 预测风险 20%~50% 急性加重发生率 34.8% <0.001 

高风险组 预测风险 > 50% 急性加重发生率 68.9% <0.001 

重度急性加重 高风险组对低风险组 住院或通气事件显著增加 <0.001 

注：DCA 为决策曲线分析，主要用于观察不同阈值概率下的净获益，不单独报告 P 值。风险分层界值依据建模队列

预测概率分布和临床可解释性确定。 

 

 
Figure 4. Clinical decision curve analysis of different models 
图 4. 不同模型的临床决策曲线分析 

3.7. 敏感性分析与亚组验证 

敏感性分析结果与主分析方向一致。无论采用完整病例分析、多重插补分析，还是将结局限定为重

度急性加重，联合模型均保持较好的预测性能；在 GOLD 2 级、GOLD 3~4 级及无既往急性加重史亚组

中，联合模型相对临床模型的增量价值仍具有统计学意义(均 P < 0.05)。见表 7。 
 
Table 7. Sensitivity analyses and subgroup validation of the combined model 
表 7. 联合模型的敏感性分析与亚组验证 

分析方式 样本范围 核心结果 P 值 

完整病例分析 624 例 联合模型区分度保持最高 <0.001 

多重插补分析 684 例 主要预测变量方向一致 <0.001 

仅重度急性加重 住院/急诊/通气事件 联合模型仍优于临床模型 0.002 

GOLD 2 级亚组 312 例 联合模型优于临床模型 0.004 

GOLD 3~4 级亚组 271 例 联合模型优于临床模型 <0.001 

无既往急性加重史亚组 438 例 联合模型仍能识别高风险患者 0.006 

注：核心结果以联合模型相对临床模型的区分度、校准度和净获益综合判断。 
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4. 讨论 

本研究显示，常规胸部 CT 所获得的肺气肿、黏液栓、PA/A 比值和胸大肌参数能够共同构成有解释

力的多域表型。胸大肌面积指数和胸大肌密度降低是关键阳性结果之一。Wang 等发现，胸部 CT 量化的

呼吸相关肌群与 COPD 严重程度及急性加重有关，提示肌肉指标不仅反映营养状态，也可能反映长期低

氧、慢性炎症和活动受限造成的系统性损害[12]。Li 等报道 CT 来源胸大肌面积和密度与 COPD 病情严

重程度和呼吸症状相关，支持胸大肌参数进入风险模型[13]。Zhou 等在前瞻性人群队列中进一步证明，

胸大肌面积与气流受限程度和呼吸结局有关，说明常规 CT 中的单层肌肉测量具有机会性筛查价值[14]。 
胸大肌参数不能直接替代肌力测定，但可以提示肺康复和营养干预需求。Razat 等发现胸部 CT 来源

胸大肌面积可用于识别 COPD 患者股四头肌无力，表明胸大肌指标具有功能相关性[15]。不同肌群代表

的功能储备并不完全一致，Liu 等报道竖脊肌横截面积可预测 COPD 死亡风险，提示未来可比较胸大肌、

竖脊肌和膈肌的增量价值[16]。对急性加重重症患者而言，肌少症还可能影响机械通气耐受和恢复过程，

Dai 等关于 ECOPD 危重患者的研究支持 CT 诊断肌少症具有长期预后价值[17]。Bunk 等在吸烟者中观察

到胸部脂肪和肌肉测量与肺气肿及支气管壁增厚相关，说明体成分与气道–肺实质表型存在共同病理基

础[18]。 
肺气肿视觉评分在本研究中仍保留为肺内结构核心变量。Baraghoshi 等在 COPDGene 研究中显示 CT

可用于评价肺气肿长期进展，特别是在吸烟暴露持续存在时肺密度下降更明显[19]。不过，肺结构测量受

扫描协议、重建算法和图像质量影响，Motahari 等关于肺定量 CT 重复性的研究提示，影像测量必须进行

协议控制和质量复核[20]。因此，本研究没有把肺气肿评分孤立解释为唯一风险来源，而是把它作为肺结

构破坏维度纳入联合模型，避免了单项影像指标的过度解释。 
黏液栓评分是本研究的重要气道域指标。Diaz 等在 JAMA 研究中指出，CT 可见的气道阻塞性黏液

栓与 COPD 死亡风险相关，提示黏液负荷具有明确预后意义[21]。Mettler 等提出“silent mucus plugs”概

念，说明即使缺乏明显咳痰症状，CT 仍可能发现具有临床意义的黏液栓[22]。Wan 等在两个独立队列中

证实，胸部 CT 黏液栓与未来 COPD 急性加重风险增加相关，这与本研究黏液栓评分进入多因素模型一

致[23]。van der Veer 等进一步证明，AI 自动量化气道阻塞性黏液栓与 COPD 全因死亡有关，提示本研究

采用的视觉评分未来可向自动化测量过渡[24]。 
PA/A 比值升高构成本文的血管域证据。Tomas 等研究显示，PA/A 比值可作为 AECOPD 患者临床恶

化和通气支持需求的非侵入性指标[25]。Lee 等在住院 AECOPD 患者中发现，PA/A ≥ 1 与高流量氧疗、

无创通气和插管需求相关，说明该指标反映的不仅是血管直径变化，也可能是长期低氧、肺血管重构和

右心负荷增高的综合结果[26]。本研究将 PA/A 比值与肺气肿、黏液栓和胸大肌参数共同建模，可以更接

近 COPD 急性加重的多通路风险机制。 
联合模型优于单域模型符合 COPD 异质性特征。Yang 等发现不同 CT 表型 COPD 患者在心血管事件

和急性加重方面存在差异，提示影像评价应服务于具体结局风险而不是停留在疾病分型[27]。Johnson 等

通过聚类分析识别了肺动脉增宽 COPD 患者中的定量 CT 亚组，说明血管改变需要结合肺实质和气道指

标共同解释[28]。Wakazono 等报道高气道–血管体积比和视觉支气管扩张与急性加重相关，进一步支持

气道与血管结构失衡在 AECOPD 中的作用[29]。Kirby 和 Parraga 关于 T-slope 的讨论则提示，新型 CT 指

标在推广前必须同时满足可解释性、稳定性和临床可用性[30]。 
本研究的临床意义在于将放射科常规胸部 CT 由“发现病灶”扩展为“风险分层”。核心变量均可在

常规薄层 CT 上获得，不增加扫描序列和辐射暴露；联合模型可将患者分为低、中、高风险层级，为呼吸

科随访、吸入治疗优化、肺康复、营养支持和感染预防提供提示；模型中每个变量均有明确病理生理指
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向，较黑箱模型更利于临床解释。本研究仍存在一定局限：单中心回顾性设计可能造成选择偏倚；视觉

评分具有一定主观性；胸大肌单层测量不能完全代表全身肌肉状态；验证队列仍来自同一医疗体系，尚

缺乏多中心外部验证。 

5. 结论 

常规胸部 CT 肺气肿视觉评分、黏液栓评分、PA/A 比值、胸大肌面积指数和胸大肌密度均与 COPD 
12 个月中重度急性加重相关。肺–气道–血管–骨骼肌综合表型构建的联合模型较单域模型具有更好的

区分度、校准度和临床净获益。该方法能够在不增加检查负担的前提下拓展胸部 CT 的慢病管理价值，并

为 COPD 急性加重风险分层提供可解释影像依据。 
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