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[摘要] 目的 分析支气管扩张症患者肺通气功能障碍及肺气肿的高危因素。方法 回顾性分析 118 例住院支

气管扩张症患者，分析病程、咳痰、吸烟、CT树芽征、支气管扩张病变范围、铜绿假单胞菌感染对患者肺通气功能

的影响，分析肺通气功能障碍的高危因素；按照CT肺气肿表现将支气管扩张症患者分为肺气肿阳性组和肺气肿

阴性组，对比两组年龄、性别基线数据及肺通气功能的差异，分析 CT肺气肿阳性的高危因素。结果 住院支气

管扩张症患者中，长病程、咳痰、非吸烟、CT树芽征阳性、支气管扩张病变范围广泛、铜绿假单胞菌感染阳性与患

者肺通气功能障碍有相关性。但 logistic回归分析未发现第一秒用力呼气容积（FEV1）/预计值＜80%、第一秒用

力呼气容积占用力肺活量比值（FEV1/FVC）＜70%的危险因素。肺气肿阳性组的用力肺活量（FVC）、FEV1/FVC、

FEV1/预计值、用力呼气中期流速（FEF）25%～75%/预计值均明显低于肺气肿阴性组（t 分别=-3.72、-4.57、

-3.81、-3.32，P均＜0.05）。logistic回归分析显示咳痰是支气管扩张症患者CT肺气肿阳性的危险因素（OR=22.77，

P＜0.05），CT 树芽征阳性是保护因素（OR=0.25，P＜0.05）。结论 与慢性阻塞性肺病（COPD）患者不同，住院支

气管扩张患者中，吸烟不是造成肺通气功能障碍和肺气肿的危险因素，咳痰是肺气肿的危险因素。
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[Abstract] Objective To analyze the high-risk factors of pulmonary ventilation dysfunction and emphysema in pa-

tients with bronchiectasis. Methods Totally 118 hospitalized patients with bronchiectasis were retrospectively analyzed.

The influences of course of disease，expectoration，smoking，CT tree-in-bud sign，bronchiectasis lesion range and Pseu-

domonas aeruginosa infection on pulmonary ventilation function were analyzed to screening the high risk factors of pulmo-

nary ventilation dysfunction.According to the CT manifestations of emphysema，patients with bronchiectasis were divided

into emphysema positive group and emphysema negative group.The differences in age，gender and pulmonary ventilation

function between the two groups were compared，and the high-risk factors of emphysema were analyzed. Results In the

hospitalized patients with bronchiectasis，long course of disease，expectoration，non-smoking，CT tree-in-bud sign posi-

tive，extensive bronchiectasis lesions，Pseudomonas aeruginosa infection were associated with decreased pulmonary venti-

lation function.Logistic regression analysis showed that there was no independent risk factors for FEV1/predicted value ＜

80% and FEV1 / FVC＜70%. The FVC，FEV1 / FVC，FEV1 / predicted value and FEF25%～75%/predicted value of

emphysema positive group were significantly lower

than those of emphysema negative group（t=- 3.72，

- 4.57，- 3.81，- 3.32，P＜0.05）. Logistic regression

analysis showed that the expectoration was the risk

factor of positive emphysema in patients with bron-

chiectasis（OR=22.77，P＜0.05），while positive CT

tree-in-bud sign was the protective factor（OR=0.25，

P＜0.05）. Conclusion In hospitalized patients
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with bronchiectasis，smoking is not an independent risk factor for pulmonary ventilation dysfunction and emphysema，but

sputum is an independent risk factor for emphysema，which is different from COPD patients.

[Key words] bronchiectasis； chronic obstructive pulmonary disease； lung function； emphysema； smoking

支气管扩张症是由多种原因引起的支气管病

理性和不可逆性扩张，终末期患者多合并严重肺功

能下降，以阻塞性通气功能障碍者多见[1,2]。由于慢

性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary dis⁃
ease，COPD）和支气管扩张都会导致肺通气功能下

降[3]，因此，判断患者肺通气功能下降是由于 COPD
还是支气管扩张导致，亦或是两者合并存在并不容

易。本次研究探讨各种临床因素对支气管扩张症

患者肺通气功能以及CT肺气肿征象的影响，分析支

气管扩张症患者肺通气功能下降以及肺气肿的高

危因素，进一步讨论其与COPD患者肺通气功能下

降、肺气肿高危因素的差异。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2017年 1月至 2019年 12月慈

溪市人民医院住院的支气管扩张患者共 118例，其

中男性 67例、女性 51例；年龄 33～88岁，平均年龄

（63.55±11.55）岁；吸烟者 42例；所有患者符合支气

管扩张诊断标准，伴或不伴慢性咳嗽咳痰症状。并

剔除：①支气管舒张试验阳性或既往诊断支气管哮

喘、变态反应性支气管肺曲菌病者；②合并活动性

肺结核者；③CT提示肺囊性纤维化、弥漫性肺间质

纤维化者；④局部肺毁损、巨大肺大泡者；⑤肺癌、

肺部手术后者；⑥胸廓畸形者。

1.2 方法 回顾118例住院支气管扩张患者临床资

料，分析不同病程长短、咳痰、吸烟、CT树芽征、支气

管扩张病变范围、铜绿假单胞菌感染对患者肺通气

功能的影响。肺通气功能指标包括用力肺活量

（forced vital capacity，FVC）、第一秒用力呼气容积

（forced the first second of expiratory volume，FEV1）、

第一秒用力呼气容积占用力肺活量比值（FEV1
/FVC），第一秒用力呼气容积占预计值比值（FEV1
/预计值），用力呼气中期流速（forced expiratory flow
during middle half of FVC，FEF 25％～75％）。采

用 logistic回归分析支气管扩张患者肺通气功能损

害（FEV1/预计值＜80％）、阻塞性通气功能障碍

（FEV1/FVC＜70％）的高危因素。

按照CT肺气肿表现将支气管扩张患者分为肺

气肿阳性组和肺气肿阴性组，CT 肺气肿病变涉及

3个或 3个以上肺叶，列入肺气肿阳性组，CT不存在

肺气肿表现，列入肺气肿阴性组，比较两组年龄、性

别基线数据及肺通气功能的差异。采用 logistic回

归分析支气管扩张患者CT肺气肿阳性的高危因素。

1.3 统计学方法 采用 SPSS 18.0软件进行统计分

析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示，计量资料

比较采用 t检验；计数资料比较采用χ2检验；非正态

数据以中位数表示，采用非参数检验。危险因素分

析采用向前逐步回归法进行二项 logistic回归分析。

设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 不同影响因素的支气管扩张患者肺通气功能

比较见表1
由表 1可见，病程长的支气管扩张患者的FVC、

FEV1/FVC、FEV1/预计值、FEF25％～75％/预计值

均低于短病程者（t分别=3.22、3.25、5.47、3.09，P均

＜0.05），合并有长期咳痰的支气管扩张患者的

FVC、FEV1/FVC、FEV1/预计值、FEF25％～75％/预
计值均低于非咳痰者（t分别=-4.16、-2.06、-3.35、
-3.27，P均＜0.05）；不吸烟的支气管扩张患者的

FVC、FEV1/预计值、FEF25％～75％/预计值低于吸

烟者（t分别=7.94、2.83、2.89，P均＜0.05），不吸烟

组 FEV1/FVC 与吸烟组比较，差异无统计学意义（t

=0.52，P＞0.05）；CT 树芽征阳性的支气管扩张患

者的 FVC 值低于 CT 树芽征阴性者（t分别=-2.33，
P＜0.05），FEV1/FVC、FEV1/预计值、FEF25％～75％
/预计值与CT树芽征阴性组比较，差异均无统计学

意义（t分别=-0.08、-1.81、-1.77，P均＞0.05）；广

泛病变的支气管扩张患者的 FVC 值、FEV1/预
计值低于局限病变者（t分别=-2.77、-2.73，P均

＜0.05），FEV1/FVC、FEF25％～75％/预计值与局限

病变组比较，差异均无统计学意义（t分别=-0.94、
-1.39，P均＞0.05）；铜绿假单胞菌阳性的支气管扩

张患者的 FVC 低于阴性组（t=- 2.54，P＜0.05），

FEV1/FVC、FEV1/预计值、FEF25％～75％/预计值

与阴性组比较，差异均无统计学意义（t分别=-0.78、
-0.74、-1.28，P均＞0.05）。
2.2 支气管扩张患者肺通气功能损害（FEV1/预计

值＜80％）的相关因素的 logistic回归分析 自变量

赋值情况如下：性别（0=女，1=男），年龄（0=＜60岁，
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1=≥60岁），病程（0=＜2年，1=≥2年），咳痰（0=否，

1=是），吸烟（0=否，1=是），CT树芽征（0=阴性，1=阳
性），支扩范围（0=局限，1=广泛），铜绿感染（0=阴
性，1=阳性）。logistic回归分析结果见表2。

表1 不同影响因素的支气管扩张患者肺通气功能比较

指标

病程

咳痰

吸烟

CT树芽征

支扩范围

铜绿假单胞菌

＜2年

≥2年

是

否

有

无

阳性

阴性

广泛

局限

阳性

阴性

n

17

101

81

37

42

76

38

43

52

66

6

112

FVC/L

2.39±0.74

1.83±0.65

1.75±0.57

2.28±0.78

2.46±0.67

1.61±0.49

1.76±0.55

2.11±0.75

1.72±0.64

2.01±0.69

1.23±0.32

1.95±0.68

FEV1/FVC

66.12±10.49

55.83±12.30

55.73±12.40

60.79±12.35

58.13±13.12

56.86±12.30

55.83±13.23

56.06±11.98

56.09±13.55

58.28±11.72

53.43± 9.04

57.52±12.71

FEV1/预计值/％

63.95±15.57

42.36±14.97

42.11±14.97

52.82±18.44

51.19±20.05

42.31±13.88

40.69± 9.58

46.60±18.03

40.83±15.37

49.12±17.11

40.52± 9.86

45.73±17.09

FEF25％～75％/预计值/％

30.92±18.09

18.33±15.10

17.00±13.58

27.03±19.02

25.73±20.57

17.06±12.08

15.89± 9.06

21.60±17.94

17.83±14.88

21.97±16.89

11.95± 4.74

20.58±16.38

表2 FEV1/预计值＜80％的相关因素二元 logistic

回归分析（进入）

因素

性别

年龄

病程

咳痰

吸烟

CT树芽征

支扩范围

铜绿感染

B

1.01

0.01

0.65

0.08

-1.03

18.04

17.57

-0.09

SE

1.84

0.08

1.66

1.84

2.10

6340.49

6241.85

16324.31

P
＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

OR

2.74

1.01

1.92

1.01

0.36

6.84

4.25

0.92

95%CI

0.08～100.74

0.87～ 1.18

0.07～ 49.25

0.03～ 39.83

0.01～ 22.00

0.00～

0.00～

0.00～

由表 2 可见，未发现支气管扩张患者 FEV1/预
计值＜80％的危险因素。

2.3 支气管扩张患者阻塞性通气功能障碍（FEV1
/FVC＜70％）的相关因素的 logistic回归分析 自

变量赋值情况：性别（0=女，1=男），年龄（0=＜60岁，

1=≥60岁），病程（0=＜2年，1=≥2年），咳痰（0=否，1
=是），吸烟（0=否，1=是），CT树芽征（0=阴性，1=阳
性），支扩范围（0=局限，1=广泛），铜绿感染（0=阴
性，1=阳性）。logistic回归分析结果见表3。

由表3可见，未发现支气管扩张患者FEV1/FVC
＜70％的危险因素。

2.4 按照CT肺气肿表现将支气管扩张患者分为肺

气肿阳性组31例和肺气肿阴性组44例，CT肺气肿阳

性组与阴性组的一般资料和肺通气功能比较见表4。
表3 FEV1/FVC＜70％的相关因素二元 logistic

回归分析（进入）

因素

性别

年龄

病程

咳痰

吸烟

CT树芽征

支扩范围

铜绿感染

B

0.54

-0.02

0.09

1.13

0.06

-0.49

-0.66

19.86

SE

0.79

0.03

1.03

0.75

0.83

0.71

0.75

4.82

Wald

0.46

0.55

0.01

2.29

0.01

0.47

0.77

0.00

P

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＞0.05

OR

1.71

0.98

1.09

3.10

1.07

0.62

0.52

4.24

95%CI

0.36～ 8.07

0.92～ 1.04

0.15～ 8.25

0.72～13.47

0.21～ 5.41

0.15～ 2.46

0.12～ 2.25

0.00～

表4 CT肺气肿阳性组与阴性组肺通气功能比较

一般资料

性别（男/女）

年龄/岁

FVC/L

FEV1/FVC/％

FEV1/预计值/％

FEF25～75％/预计值/％

CT肺气肿阳性组

12/19

65.32± 8.02

1.51± 0.49*

51.71±10.54*

37.46±15.15*

13.44±11.04*

CT肺气肿阴性组

24/20

61.98±11.11

2.06± 0.71

64.35±12.60

52.06±17.11

26.64±20.09

注：*：与CT肺气肿阴性组比较，P＜0.05。
由表 4 可见，CT 肺气肿阳性组患者的 FVC、

FEV1/FVC、FEV1/预计值、FEF25％～75％/预计值
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均低于CT肺气肿阴性组，差异均有统计学意义（t分

别=-3.72、-4.57、-3.81、-3.32，P均＜0.05），两组的

性别、年龄比较，差异均无统计学意义（χ2=1.83，
t=1.43，P均＞0.05）。
2.5 支气管扩张患者 CT 肺气肿阳性的相关因素

的 logistic回归分析 自变量赋值情况：性别（0=女，

1=男），年龄（0=＜60岁，1=≥60岁），病程（0=＜2年，

1=≥2年），咳痰（0=否，1=是），吸烟（0=否，1=是），CT
树芽征（0=阴性，1=阳性），支扩范围（0=局限，1=广
泛），铜绿感染（0=阴性，1=阳性）。logistic回归分析

结果见表5、6。
表5 CT肺气肿阳性的相关因素二元logistic回归分析（进入）

因素

性别

年龄

病程

咳痰

吸烟

CT树芽征

支扩范围

铜绿感染

B

0.78

0.41

1.32

2.92

-1.19

-2.01

0.18

1.73

SE

1.01

0.86

0.82

1.32

1.09

0.84

0.72

1.18

Wald

0.61

0.23

2.57

4.86

1.21

5.76

0.06

2.16

P

＞0.05

＞0.05

＞0.05

＜0.05

＞0.05

＜0.05

＞0.05

＞0.05

OR

2.18

1.51

3.73

18.48

0.30

0.14

1.20

5.65

95%CI

0.31～ 15.65

0.28～ 8.01

0.75～ 18.64

1.38～247.32

0.04～ 2.55

0.03～ 0.69

0.29～ 4.86

0.56～ 57.01

表6 CT肺气肿阳性的相关因素二元 logistic

回归分析（向前：条件）

因素

长期咳痰

CT树芽征

B

3.12

-1.40

SE

1.15

0.69

Wald

7.37

4.12

P

＜0.05

＜0.05

OR

22.77

0.25

95%CI

2.38～217.52

0.06～ 0.95

由表 5和表 6可见，咳痰是支气管扩张患者CT
肺气肿阳性的危险因素（OR=22.77，P＜0.05），CT树

芽征阳性是支气管扩张患者CT肺气肿阳性的保护

因素（OR=0.25，P＜0.05）。
3 讨论

支气管扩张症病理改变主要是段或亚段支气

管管壁的破坏和炎症，气道内分泌物增多，气道廓

清障碍，气道梗阻，广泛病变患者常合并气流受

限[4]。COPD病理改变主要是终末细支气管或呼吸

性细支气管炎症导致管腔阻塞，气流受限是 COPD
的特征之一。根据两种疾病的病理基础推测，若存

在支气管扩张合并COPD的情况，由于病变气道范

围更广，其气流受限程度要比单纯支气管扩张或

COPD患者更严重，目前关于支气管扩张合并COPD
患者的多个临床研究结果符合这个推论[5,6]，因此合

并支气管扩张的 COPD 作为一种重要表型被写入

GOLD指南。实际临床中支气管扩张合并气流受限

的患者广泛存在，这些患者是否应该全部归类为

COPD目前仍存在不同观点，2012中国支气管扩张

专家共识强调，典型的支气管扩张患者肺功能检查

出现不完全可逆气流受限时，不能诊断为 COPD[7]。

本次研究分析支气管扩张症患者肺通气功能障碍

及肺气肿的高危因素。

FEV1/预计值可指示气流受限的严重程度，

FEV1/FVC是气流阻塞的重要指标，本次研究结果

显示，住院支气管扩张症患者中，长病程、咳痰、非

吸烟、CT 树芽征阳性、支气管扩张病变范围广泛、

铜绿假单胞菌感染阳性与患者肺通气功能下降有

相关性。但 logistic回归分析未发现 FEV1/预计值

＜80％、FEV1/FVC＜70％的危险因素。这与既往多

个关于支气管扩张患者肺功能损害相关因素的研

究结果基本一致[8,9]。

支气管扩张患者亚组分析中，按照CT肺气肿表

现分组的肺通气功能差异最显著。肺气肿是指呼

吸细支气管以及远端的末梢肺组织因残气量增多

而呈持久性扩张，并伴有肺泡间隔破坏，以致肺组

织弹性减弱，容积增大的一种病理状态。COPD患

者中肺气肿的严重程度与肺通气功能障碍、小气

道阻塞有密切相关性[10]，支气管扩张合并肺气肿

的肺功能研究报道也有相似结论 [11]。本次研究进

一步分析了支气管扩张患者中 CT 肺气肿阳性的

相关因素，将所有患者按照CT肺气肿表现分组，肺

气肿阳性组的 FVC、FEV1 / FVC、FEV1/预计值、

FEF25％～75％/预计值均明显低于肺气肿阴性组

（P均＜0.05）。logistic回归分析显示咳痰是支气管

扩张症患者CT肺气肿阳性的危险因素（P＜0.05），

CT树芽征阳性是保护因素（P＜0.05）。这与 COPD
患者肺气肿的危险因素研究结论不同，COPD患者

中吸烟是肺气肿的高危因素[12]。

综上所述，住院支气管扩张患者中，长病程、咳

痰、广泛病变与患者肺通气功能障碍有相关性，但

logistic回归分析未发现 FEV1/预计值＜80％、FEV1
/FVC＜70％的危险因素；长期咳痰是支气管扩张患

者肺气肿的危险因素，而吸烟不是。在肺通气功能

障碍、肺气肿的相关性上，以及肺通气功能障碍、肺

气肿的危险因素上，住院支气管扩张患者表现出与

COPD患者不同的特点。
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本次研究属于回顾性研究，存在样本的选择性

偏倚；肺气肿、支气管扩张病变范围、CT树芽征以及

铜绿感染的界定上存在不模糊之处，本次研究的相

关结论存在一定局限性。
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