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慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmon-

ary disease，COPD）是一种以持续性气流受限和呼吸

症状（如呼吸困难、咳嗽、咳痰等）为特征的全球性公

共卫生问题，预计到 2030年将上升为全球第三大死

亡原因[1]。在中国，40岁以上人群患病率超 13%，患

者总数近亿[2]。传统诊断COPD依赖肺功能检查（PFT），
当第1秒用力呼气容积与用力肺活量的比值（FEV1/FVC）
＜ 0.7时，提示持续气流阻塞，是诊断COPD的“金标

准”[3]，但其也存在一定的局限性。随着影像技术的

进步，定量计算机断层扫描（quantitative computed
tomography，QCT）在COPD评估中展现出独特优势，

能定量分析肺实质密度和气道结构[4]，并可提供平均

肺密度（mean lung density，MLD）和肺气肿指数

（emphysema index，EI）等关键参数。采用 QCT影

像特征与临床表型相结合分析，有望实现 COPD的

精准分型，为个体化治疗方案提供影像学依据。此

外，结合人工智能（artificial intelligence，AI）技术，

QCT在COPD早期诊断、监测与预后评估中的应用

潜力进一步增强。本文综述了 QCT在 COPD诊疗

中的最新研究进展，探讨其面临的挑战及未来发展

方向，为临床应用提供参考依据。

1 肺部 QCT概况

肺部 QCT 是一种将肺实质密度和气道结构量

化为客观数值的影像技术，可直观反映病变，提升诊

断的准确性和客观性。QCT 检查包含两个关键环

节：（1）采用多层螺旋CT进行吸气与呼气双相扫描，

检查前需充分呼吸训练；（2）运用专业软件进行肺叶

分割和三维重建分析。QCT的主要定量参数包括：

低衰减区百分比（percentage of low-attenuation area，
LAA%）、EI、MLD、气道壁面积百分比（wall area per-
centage，WA%）和气道壁厚度（wall thickness，WT）等
[5]。在气道的定量评价中，软件能分割提取至少 6级
支气管树，并评估空气潴留。借助多平面重组技术，

QCT还能测量肺部立体结构参数，识别传统横断面

难以察觉的局部过度膨胀或通气不均等特征。

2 基于 QCT的 COPD精准评估

随着影像技术发展，QCT已成为评估COPD等呼

吸系统疾病的重要工具。其提供的客观量化数据不仅

可反映疾病严重程度和动态变化，还能精准量化肺气

肿（emphysema，EM）及小气道病变等关键病理变化[6]。

2.1 气道损伤 COPD以持续性气流受限为主要特

征，而慢性炎症刺激和气道重塑导致的气道壁增厚是

引起并加剧 COPD气流受限。MohamedHoesein等[7]

研究证实了 EM、WT和气体滞留对肺功能的影响各

不相同：EM 主要影响 FEV1/FVC；WT 主要影响

FEV1；而气体滞留则与残气量变化密切相关。常用

的气道壁测量指标包括WA、WT、WA%和内周长为

10 mm气道的壁面积平方根（Pi10）等，其中 Pi10已
被证实是肺功能下降及死亡风险的重要影像学生物

标志物[8]。Martinez等[9]指出，QCT指标在评估 COPD

患者的健康状况和 BODE指数中发挥重要作用，特

别是 Pi10与患者健康状态呈强相关性。Oelsner等[10]

在普通人群研究中也发现，Pi10每增加一个标准差，

FEV1年下降速度增加 9%，COPD发生风险增加约
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2.22倍、慢性下呼吸道疾病住院或死亡风险增加57%。

小气道疾病（small airwaydisease，SAD）是COPD

的核心病理之一，常规 CT难以直接显示这些微小气

道（直径＜ 2mm），目前主要通过呼气相CT值≤–856
HU的低衰减区域进行间接评估[5]。Bommart[11] 等研

究发现，呼气/吸气的平均肺密度比值在评估小气道阻

塞方面有较高的诊断价值。Bodduluri [12] 等提出了气

道表面积/体积比（SA/V）作为评估COPD气道重塑的

生物标志物，并通过气道分形维度技术实现了气道狭

窄程度的精确定量。

2.2 EM EM是COPD的核心病理特征，表现为终

末细支气管远端气腔的永久性异常扩张伴气腔壁破

坏。Woodruff等[13]指出，即便肺功能检测结果正常，

部分吸烟者仍表现出明显的呼吸症状，而传统方法

难以及时发现早期病变。而 QCT 可通过精确量

化肺结构的变化，为早期诊断和疾病监测提供有

效支持[14-15]。Kumar等[16] 研究表明，QCT参数（LAA%、

WA%和Pi10）与COPD的肺功能及临床评分密切相

关，尤其LAA%与FEV1呈现显著负相关，能更敏感

地预测疾病严重程度。Konietzke [17] 和 Park[18] 等进

一步证实了 QCT能在短期内识别微小结构改变，并

根据EM的分布特点将患者分为上肺型、下肺型和均

质型，其中下肺型患者表现出更严重的肺功能损害。

Labaki等 [19]证实 LAA%每增加 1%，肺癌及死亡风险

均上升。Gierada等[20]研究指出，EI（特别是上肺部）与

肺癌风险存在显著相关性，但气道尺寸的变化影响较

小，凸显 QCT在肺癌风险评估中的潜在应用价值。

2.3 肺血管重塑 病理性肺血管重塑在COPD患者

中广泛存在，患者常伴有轻至中度肺动脉高压[21]，其病

理改变累及各级肺血管。评估肺小血管横截面积百

分比（%CSA）对了解 COPD患者的肺血管状况至关

重要。COPD合并肺动脉高压的机制主要包括：肺实

质破坏和肺组织过度扩张导致肺小血管受压和损伤[22]

以及吸烟、炎症和缺氧等因素促进的肺血管重塑[23]。

通过 CT定量评估肺小血管%CSA，（尤指%CSA＜

5），对 COPD研究意义重大[24-25]。Yoshimura等[26]研究

发现，胸部 CT 中小肺血管%CSA ＜ 5可有效预测

COPD 急性加重风险。%CSA ＜ 5与气流受限正相

关，与 EM程度负相关，该指标数值越低，患者发生

COPD严重急性加重的概率就越高。Takayanagi等 [27]

研究发现，尽管 LAA%在随访期间显著增加，但肺小

血管%CSA ＜ 5和 WA%的变化并未与 EM 的变化

同步，特别是在吸烟者戒烟后。这一发现支持了气

道重塑和肺小血管重塑在 COPD 中的潜在可逆性，

为早期干预和治疗提供了新思路。

Coste等[28]研究表明，COPD患者在QCT检查中

显示出较高的 WT 和较低的%CSA ＜ 5，并提出的

“paw评分”（结合 PaO2、WT和%CSA＜ 5等指标）能

够有效预测 COPD患者是否存在严重肺动脉高压，其

敏感性达到 87.5%。这些发现进一步证实了小血管形

态变化在 COPD评估中的重要价值。

2.4 COPD表型分型 在临床上 AEM主观视觉评

分法常用于 COPD的表型分型。该方法依据 EM严

重程度与气道壁增厚情况将COPD划分为三型：无/

轻度EM伴或不伴支气管壁增厚（Ａ型）、EM不伴支

气管壁增厚（Ｅ型）及 EM伴支气管壁增厚（Ｍ型）。

罗杨等[29]研究发现，CT的 EM表型及其定量指标与

肺功能密切相关，A型患者肺功能较好，急性加重率

较低，FEV1/FVC比值和CT表型是预测患者 1年内

急性加重的独立因素。然而，单一表型分法存在一

定局限，Park 等[30]提出结合 CT影像特征与定量 CT

评估，将COPD进一步细分为十种亚型，能更全面反

映 COPD异质性。Subramanian等[31]采用 QCT成功

区分了 EM 主导型与气道疾病主导型的 COPD 表

型，前者表现为肺密度降低、总肺容积增大，后者则

具备较厚气道壁和较高小气道阻力。李艳等[32]对支

气管炎型和 EM 型 COPD 患者为期两年的随访发

现，支气管炎型COPD患者肺功能下降更明显，并且

这种下降与衡量 EM范围的指标深吸气末阈值–950
HU以下低衰减区占全肺体积的百分率（%LAA–950）
增加有关，而 EM型患者主要在肺血管体积和肺密

度方面恶化。Lim等[33] 研究指出，混合表型患者预

后最差，其 FEV1与 FEV1/FVC最低、BMI偏低、慢

性阻塞性肺疾病评估测试（CAT）与圣乔治呼吸问卷

（SGRQ）评分较高，在第一年内发生重度COPD加重的

比例高达 50%且整体生存期最短。叶璐等 [34]发现，CT

定量联合肺功能可高效区分EM型与支气管炎型COPD

患者，其中 EM型表现为肺密度降低、%LAA–950升
高、肺功能指标[如用力呼气 1秒量占预计值百分比

（FEV1%pred）、一氧化碳肺弥散量（DLCO）等]更差，两
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种方法联合使用在鉴别诊断中的敏感性和特异性均超

过 91%，对个体化治疗具有重要价值。

3 AI技术在 COPD中的应用

AI 为 COPD 的早期检测和精准管理开辟了新

途径 [35]。在 EM评估方面，Wu等 [36]开发的 3D深度

学习模型在疾病识别、分期和定量分析方面展现出显

著的临床潜力。在影像后处理技术方面，Galban等[37]

首创的参数响应图法（PRM）作为 COPD表型研究

方法，通过配准吸呼气图像并根据密度阈值，将体积

元素精确分类为正常、EM或功能性 SAD（fSAD），
成为 PFT 和 CT 指标的重要补充。在此基础上，

Hwang等 [38]进一步开发了基于 QCT的 EM与空气

滞留映射（EAtC）技术，创新性地将肺实质分为正常、

功能性空气滞留（fAT）和 EM三个区域，其结果显

示，EAtC所量化的参数，特别是 fAT和 EM的范围，

与 PFT指标之间存在显著的相关性。与 PRM相比，

EAtC 技术在评价空气滞留的功能状态和区分不同

肺实质区域方面可能更具优势。Ho等[39]将 PRM与

3D卷积神经网络相结合，开发出新型深度学习方法，

用于准确提取 fSAD和 EM的比例，该方法的分类

准确性和灵敏度均优于传统模型。在 COPD管理方

面，AI算法能够根据疾病严重程度对患者进行精确

分层，并准确预测急性加重的可能性 [40-41]，为制定

个性化治疗方案提供了重要依据。

4 小结与展望

QCT在 COPD评估中展现出多维度优势，已逐

渐从辅助工具发展为疾病分型、监测和预测的重要

手段。通过量化 LAA%、WA%、WT、Pi10及%CSA

等参数，精确揭示气道重塑、EM和小血管改变等关

键病理特征。QCT有助于识别临床与肺功能不符的

患者，细化表型，为个体化治疗提供影像依据。此外，

结合 AI 深度学习模型，QCT 可实现对 EM、fSAD 、

fAT的自动识别与定量分布分析，提升分型精度、强

化与肺功能的相关性，并预测急性加重风险，支持前

瞻性疾病管理。然而，QCT应用仍存挑战：扫描与重

建标准不一影响指标可比性；呼吸配合差异影响图

像配准精度；AI模型缺乏广泛多中心验证与临床可

解释性。未来发展应致力于图像采集与重建标准化，

构建融合影像、肺功能、临床及组学数据的多模态数

据库，并推动 QCT指标成为临床决策参考，以实现

COPD的精准评估与动态监控。
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