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基于胸部 CT 定量评估 COPD 患者竖脊肌质量

与肺气肿严重程度的相关性研究

田喜元，戴琦，张景峰

【摘要】目的 基于胸部 CT定量评估慢性阻塞性肺疾病（COPD）患者竖脊肌质量与肺气肿严重程度的相关性。方

法 收集 2023年 1―12月宁波市第二医院收治的 COPD患者 139例（COPD组），根据 COPD组年龄匹配健康人

群 60例，设为对照组，其中男 30例，女 30例。所有研究对象均行薄层胸部 CT检查、肺功能测定及肺气肿定量分

析。基于胸部 CT测得的 L1椎体水平竖脊肌多维数据，构建新型竖脊肌质量评价指标。分析 COPD组与对照组、

COPD组不同慢性阻塞性肺疾病全球倡议（GOLD）分级之间的竖脊肌质量、肺功能及肺气肿定量各项数据的差异。

结果 COPD组与对照组性别比、身高、体质量、体质量指数（BMI）、第 1秒用力呼气量（FEV1）、第 1秒用力呼气

量占用力肺活量的百分比（FEV1/FVC）、肺活量（VC）、用力肺活量（FVC）、全肺体积、全肺低衰减区域（LAA）体积、

全肺 LAA%、全肺 CT值、全肺第 1百分位像素指数（PI1）、全肺第 15百分位像素指数（PI15）、椎体高度、左右竖脊

肌面积（CSA）、骨骼肌指数 1和局部体积×密度/椎体高度值差异均有统计学意义（均 ＜ 0.05）。COPD组不同

GOLD分级间BMI、CSA、局部体积、密度、骨骼肌指数 1、局部体积×密度、局部体积×密度/椎体高度、FEV1、FEV1/
FVC、VC、FVC、全肺体积、全肺 LAA体积、全肺 LAA%、全肺 CT值、PI1及 PI15差异均有统计学意义（均 ＜

0.05）。CT定量各参数（面积、体积、骨骼肌指数 1、局部体积×密度）与 FEV1%、LAA%等指标均具有不同程度的相

关性，并且局部体积×密度/椎体高度、局部体积×密度与肺气肿严重程度各参数相关程度相仿。结论 肺气肿的

严重程度随竖脊肌质量的下降而加重，与肌肉体积及脂肪浸润程度无关。
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慢性阻塞性肺疾病（chronic obstruction pulmon-
ary disease，COPD）是一种不可逆的常见呼吸系统疾

病，临床表现主要为气流受限、持续性呼吸道症状，

目前是全球第 3大死因 [1]。其并发症主要有心血管

疾病、代谢性疾病、骨质疏松症、骨骼肌功能障碍

（skeletal muscle dysfunction，SMD）及恶病质等[2]。

15%～ 25%稳定期COPD患者存在 SMD，且患病率

较健康老年人高[3-5]。CT检查已被广泛应用于COPD

患者骨骼肌功能状态的评估，其对骨骼肌、脂肪等组

织分辨率较高，解剖细节可以被清晰的捕捉，目前被

认为是衡量肌肉质量的最佳方法[6-7]。本研究拟基于

胸部 CT定量评估 COPD患者竖脊肌质量与肺气肿

严重程度的相关性，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2023年 1―12月宁波市第二

医院收治的 COPD患者 139例（COPD组），纳入标

准：（1）符合《慢性阻塞性肺疾病诊治指南（2021年修

订版）》中稳定期COPD诊断标准[1]，疾病严重程度采

用慢性阻塞性肺疾病全球倡议（global initiative for-
chronic obstructive lung disease，GOLD）分级评估；

（2）第 1 秒用力呼气量占用力肺活量的百分比

（FEV1/FVC）＜ 70%；（3）完成薄层胸部CT扫描（层

厚≤2 mm）；（4）临床资料齐全。排除标准：（1）合并

支气管哮喘、间质性肺炎或支气管扩张症者；（2）有
胸椎或上腰椎手术史、肺叶手术史者；（3）合并肿瘤、

血液病、糖尿病及慢性肝病等代谢性疾病者；（4）身
体残疾或合并有神经-肌肉系统疾病者，如帕金森症、

重症肌无力或瘫痪等；（5）临床资料或肺功能检查资
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料不全者。本研究获得宁波市第二医院人体研究伦

理委员会批准，所有研究对象均同意参加本研究并

签署书面知情同意书。

根据COPD组年龄匹配健康人群 60例，设为对

照组，其中男 30例，女 30例。

1.2 方法 （1）记录两组患者性别、年龄、身高、体质

量及体质量指数（BMI）。（2）记录两组患者肺功能

检查指标，包括 FEV1/FVC、第 1秒用力呼气量占预

计值的百分比（FEV1 predicted，FEV1%）、肺活量

（vital capacity，VC）及用力肺活量（forced vital ca-

pacity，FVC），采用德国康讯公司 PowerCube-body

肺功能仪检测。（3）行薄层胸部 CT检查，采用美国

GE公司16排螺旋CT成像系统，扫描参数：层厚5mm，
重建厚度 1.25 mm，床速 35mm/s，管电压 120 kV，自
动管电流，螺距 1.75∶1。检查方法：①在 CT矢状

位图像上测量 L1 椎体高度。在横断位进行肌肉分

割，阈值为–29～ 150 HU，手动勾画 L1下终板水平

左右竖脊肌面积（cross sectional area，CSA），再次勾

画上终板水平左右竖脊肌轮廓，识别局部竖脊肌体

积，得出相应的密度，见图 1。计算骨骼肌指数 1

（CSA/身高 2）、骨骼肌指数 2（CSA/BMI）、体积×密度

及体积×密度/椎体高度值。②利用医智源软件进行

肺气肿自动定量分析，以–950 HU作为阈值，计算肺

低衰减区域占比（low attenuation areas，LAA%）、全
肺低衰减区域（LAA）体积、全肺第 1百分位像素指

数（the 1st percentile of the lung pixel index，PI1）及全

肺第 15 百分位像素指数（the 15th percentile of the
lung pixel index，PI15）等。

1.3 统计方法 数据采用 SPSS 27.0软件分析，计

量资料符合正态分布的以均数±标准差表示，采用

检验；计数资料采用 2检验。相关性采用 Pearson分
析。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 COPD组与对照组参数比较 两组性别比、身

高、体质量、BMI、FEV1、FEV1/FVC、VC、FVC、全肺

体积、全肺LAA体积、全肺LAA%、全肺CT值、PI1、
PI15、椎体高度、CSA、骨骼肌指数 1和局部体积Χ密

度/椎体高度值差异均有统计学意义（均 ＜ 0.05），
见表 1。
2.2 COPD组不同GOLD分级间参数比较 COPD

组不同 GOLD分级间 BMI、CSA、局部体积、密度、

骨骼肌指数 1、局部体积×密度、局部体积×密度/椎
体高度、FEV1、FEV1/FVC、VC、FVC、全肺体积、全

肺 LAA体积、全肺 LAA%、全肺 CT值、PI1及 PI15

差异均有统计学意义（均 ＜ 0.05），见表 2。
2.3 CT各参数与肺功能检查及肺气肿各指标相关

性分析 CSA与 VC、FVC、全肺体积、全肺 CT值、

PI1及PI15均呈低正相关性（ ≤0.377，均 ＜0.05），
与全肺 LAA 体积及全肺 LAA%均呈低负正相关性

（ =–0.267、–0.323，均 ＜ 0.05），局部体积与 VC、
FVC、全肺体积、PI1 及 PI15 均呈低正相关性

（ ≤0.448，均 ＜ 0.05），与全肺 LAA体积及全肺

LAA%均呈低负正相关性（ =–0.223、–0.270，均 ＜

0.05）。骨骼肌指数 1与FEV1%、VC、FVC、全肺LAA

体积、全肺 LAA%、全肺 CT值、PI1及 PI15均呈低

相关性（均 ＜ 0.05）。局部体积×密度、局部体积×

密度/椎体高度与FEV1%、VC、FVC、全肺体积、全肺

LAA体积、全肺 LAA%、PI1及 PI15呈低中度相关

性（均 ＜ 0.05），见表 3。
仅以男性患者为研究对象时，CT各定量参数与

FEV1%、全肺LAA%均呈低相关（均 ＜0.05），见表4。

3 讨论

SMD表现为肌肉萎缩、肌力下降和运动耐力下

注：运用 3D slicer-5.6.1软件，测算出左右竖脊肌面积（A）、竖脊肌局部体积（B）及 L1椎体的高度（D）
图 1 在 CT矢状位图像上测量 L1椎体高度

BA DC
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表 1 COPD组与对照组参数比较

参数 COPD组（ =139） 对照组（ =60） （ 2）值 值

性别（男/女，例） 121/18 30/30 （31.43） ＜ 0.05
年龄（岁） 70.7±8.7 69.5±8.0 0.89 ＞ 0.05
身高（cm） 164.94±7.53 160.85±7.89 3.46 ＜ 0.05
体质量（kg） 57.96±9.91 61.53±10.61 2.28 ＜ 0.05
体质量指数（kg/m2） 21.24±3.01 23.66±3.05 5.18 ＜ 0.05
椎体高度（cm） 2.48±0.17 2.34±0.18 5.40 ＜ 0.05
CSA（cm2） 36.31±6.98 39.95±8.69 2.87 ＜ 0.05
局部体积（cm3） 85.94±21.14 90.05±23.87 1.21 ＞ 0.05
密度（HU） 40.18±8.70 41.15±7.76 0.78 ＞ 0.05
骨骼肌指数 1（cm2/m2） 13.33±2.39 15.33±2.53 5.29 ＜ 0.05
骨骼肌指数 2（cm2/BMI） 1.73±0.32 1.69±0.33 0.62 ＞ 0.05
局部体积×密度（cm3 • HU） 3 571.74±1394.05 3 759.23±1 352.52 0.87 ＞ 0.05
局部体积×密度/椎体高度（cm3 • HU/cm） 1 419.28±540.33 1 591.65±514.83 2.09 ＜ 0.05
FEV1%（%） 60.26±27.30 121.95±20.33 17.62 ＜ 0.05
FEV1/FVC（%） 55.07±11.38 77.82±4.63 20.03 ＜ 0.05
肺活量（L） 2.54±0.87 3.05±0.68 4.05 ＜ 0.05
用力肺活量（L） 2.46±0.91 3.05±0.68 4.53 ＜ 0.05
全肺体积（ml） 4 996.09±1 200.29 3 730.59±1 090.11 7.01 ＜ 0.05
全肺 LAA体积（ml） 585.57±734.08 59.59±100.86 8.26 ＜ 0.05
全肺 LAA%（%） 11.05±11.37 1.34±1.92 9.75 ＜ 0.05
全肺 CT值（HU） –840.51±34.59 –806.47±40.84 6.02 ＜ 0.05
PI1（HU） –979.41±24.46 –943±19.63 11.11 ＜ 0.05
PI15（HU） –931.1±29.03 –895.38±23.82 8.38 ＜ 0.05
注：COPD为慢性阻塞性肺疾病，CSA为脊肌面积，FEV1/FVC为第 1秒用力呼气量占用力肺活量的百分比，FEV1%为第 1秒用力呼气量占

预计值的百分比，LAA为肺低衰减区域，LAA%为肺低衰减区域占比，PI1为全肺第 1百分位像素指数，PI15为全肺第 15百分位像素指数

表 2 COPD组不同 GOLD分级间参数比较

参数 GOLD 1级（ =32）GOLD 2级（ =52） GOLD 3级（ =38）GOLD 4级（ =17） （ 2）值 值

性别（男/女，例） 25/7 45/7 35/3 16/1 （3.15）＞ 0.05
年龄（岁） 67.8±10.0 70.3±8.9 72.3±7.5 73.5±6.9 2.30 ＜ 0.05
身高（cm） 163.81±8.99 164.33±7.50 166.55±6.40 165.35±7.00 0.95 ＞ 0.05
体质量（kg） 58.34±10.43 59.08±9.47 58.66±10.04 52.24±8.80 2.24 ＞ 0.05
体质量指数（kg/m2） 21.66±3.06 21.83±2.95 21.05±2.70 19.09±3.00ab 4.05 ＜ 0.05
椎体高度（cm） 2.48±0.16 2.5±0.17 2.48±0.18 2.44±0.13 0.60 ＞ 0.05
脊肌面积（cm2） 36.83±7.16 38.27±7.13 35.66±5.98 30.82±5.41ab 5.54 ＜ 0.05
局部体积（cm3） 87.78±20.94 91.94±22.64 82.77±18.55 71.23±14.09ab 4.88 ＜ 0.05
密度（HU） 43.55±9.37 40.24±8.59 39.27±8.12 35.68±7.05a 3.41 ＜ 0.05
骨骼肌指数 1（cm2/m2） 13.71±2.47 14.15±2.43 12.82±1.81b 11.27±1.94ab 8.16 ＜ 0.05
骨骼肌指数 2（cm2/BMI） 1.72±0.35 1.78±0.36 1.7±0.25 1.63±0.25 1.01 ＞ 0.05
局部体积×密度（cm3 • HU） 3 962.18±1 452.62 3 832.81±1 492.37 3 325.55±1 162.61 2 588.56±866.57ab 5.21 ＜ 0.05
局部体积×密度/椎体高度（cm3 • HU/cm） 1 585.89±555.33 1 524.26±562.22 1 293.11±475.93 1 066.53±357.70ab 4.81 ＜ 0.05
FEV1%（%） 101.78±15.46 60.81±7.61a 40.16±5.16ab 25.35±3.84abc 354.78 ＜ 0.05
FEV1/FVC（%） 66.38±2.86 55.48±9.16a 50.37±10.14a 43.06±11.56ab 31.75 ＜ 0.05
肺活量（L） 3.4±0.95 2.64±0.62a 2.12±0.43ab 1.59±0.41abc 36.55 ＜ 0.05
用力肺活量（L） 3.4±0.95 2.55±0.63a 1.98±0.45ab 1.47±0.48ab 40.86 ＜ 0.05
全肺体积（ml） 4 567.67±1 000.19 4 826.17±1163.72 5 172.19±1109.70 5 791.24±1 467.68ab 4.81 ＜ 0.05
全肺低衰减区域体积（ml） 200.99±255.59 419.69±430.23a 714.77±723.93a 1 565.33±1 129.14ab 20.29 ＜ 0.05
全肺低衰减区域占比（%） 3.85±5.68 9.06±5.68a 14.15±11.35a 25.83±14.54abc 20.88 ＜ 0.05
全肺 CT值（HU） –824.71±29.81 –835.76±35.37 –849.11±26.27a –865.89±40.53ab 7.20 ＜ 0.05
PI1（HU） –964.55±20.69 –975.93±25.29 –987.62±19.48a –1 001.13±16.89ab 12.75 ＜ 0.05
PI15（HU） –910.58±19.89 –926.92±26.21a –941.74±23.20ab –960.3±31.10ab 18.05 ＜ 0.05
注：a为与 GOLD 1级比较，b为与 2级比较，c为与 3级比较，均 ＜ 0.05。COPD为慢性阻塞性肺疾病，FEV1/FVC为第 1秒用力呼气量占

用力肺活量的百分比，FEV1%为第 1秒用力呼气量占预计值的百分比，PI1为全肺第 1百分位像素指数，PI15为全肺第 15百分位像素指数
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降，甚至死亡率增加。其发病机制包括一些内在因

素，如氧化应激、激素失衡、炎症、高碳酸血症、基因

遗传及缺氧等，也包括一些外在因素，如营养不良、

烟草暴露、体能失调等，这些因素共同导致了骨骼肌

适应性改变，如肌肉体积减小及肌纤维类型和横切

面的改变等[8-10]。目前对 SMD的研究主要是基于呼

吸肌（膈肌、肋间肌、胸大肌）进行的[11-15]，少部分研究

是基于外周肌肉及抗重力肌进行的 [16-20]。胸大肌受

双上肢活动频率以及个人锻炼程度等多种因素的影

响，从而导致其质量和形态存在较大的个体差异。肋

间肌相对固定，但是体积较小，不易测量。膈肌形态

较复杂，受呼吸运动影响，测量评估时存在一定难

度。竖脊肌则形态相对固定，易于测量。

既往对于SMD抗重力肌相关研究都是通过T12～

L3平面躯干肌肉或背侧肌肉进行测量的。基于肌少

症 [21]的研究方法，对其评估以 L3水平最佳，但胸部

CT扫查范围有限，本研究需要在胸部 CT上找到合

适的可替代测量的肌肉平面。根据 Derstine等[22]的

研究，当L3不可用时，优先替代顺序为L2、L4、L5、L1、

T12、T11和 T10，因此本研究选择 L1水平进行测量。最

后，通过运用胸部 CT L1水平测得的各定量参数，构

建了不同的竖脊肌质量评价指标。

本研究结果显示，COPD 组与对照组 FEV1%、

全肺 LAA%、CSA、骨骼肌指数 1、局部体积×密度/

椎体高度等参数差异均有统计学意义（均 ＜0.05），
与以往研究结果保持一致[23-24]。但本研究发现，COPD

组与对照组在局部体积、密度、骨骼肌指数 2、局部体

积×密度间差异均无统计学意义（均 ＞ 0.05），与其

他研究结果存在争议。COPD 组内比较时发现，

GOLD分级越高，肺气肿情况越严重，并且在相关性

分析中，面积、体积、骨骼肌指数 1、局部体积×密度、

局部体积×密度/椎体高度与肺功能、肺气肿定量各

参数大部分呈低相关性，少数呈中相关性，原因可能

也是受女性患者影响。然而，同样仅以男性患者为

研究对象时，CT各定量参数与FEV1%、全肺LAA%

等重要参数相关程度更高。

综上所述，通过胸部 CT可定量评估 COPD患

者竖脊肌质量及肺气肿严重程度，并且随着竖脊肌

的质量的下降，肺气肿严重程度各指标也随之加重，

两者存在相关性。本研究还发现局部体积×密度/椎体

高度作为局部体积×密度的替代指标，可以忽略性别

的影响进行竖脊肌质量的评价，其结果可能更加可靠。
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