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ABSTRACT
Objective This study aimed to explore whether pectoral muscle area (PMA) and density (PMD) on 
MDCT can be used as risk factors for acute exacerbation of COPD. Methods The clinical and imaging 
data were retrospectively analyzed in 79 patients prone to acute exacerbation of COPD (AECOPD) 
and 69 patients with stable COPD (SCOPD). Propensity scores were used for case matching between 
the AECOPD and SCOPD groups.The basic clinical characteristics, pectoralis muscle area (PMA (cm²)), 
density (PMD(HU)), and pectoralis subcutaneous fat area (PSFA(cm²)) in front of the pectoralis muscle 
on chest MDCT images were compared between the two matched groups, and the risk factors 
associated with COPD patients prone to acute exacerbation were analyzed. Results 56 cases were 
matched successfully in the two groups, respectively. Univariate analysis showed that the forced 
expiratory volume in 1 second (FEV1) , forced vital capacit (FEV1), FEV1/FVC, partial pressure of carbon 
dioxide (PaCO2), GOLD grade, treatment, PMA and PMD were significantly different in the matched 
cases of the two group (P<0.05) . Multivariate Logistic regression analysis showed that PMA (HR: 
0.654, P<0.001), PMD (HR: 0.881, P＝0.009), and GOLD Ⅲ(HR: 8.512, P＝0.012) and Ⅳ (HR: 12.928, 
P＝0.019) were independent risk factors for COPD patients prone to acute exacerbation . Conclusion 
Decreased PMA and PMD on chest MDCT were associated with an increased risk of acute exacerbation 
of COPD. In addition to GOLD grade, PMD and PMA can also be used as predictors for COPD patients 
prone to acute exacerbation.
Keywords: Pectoralis Muscle; Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Acute Exacerbation; MDCT; Case-
Control Study

　　慢性阻塞性肺病(chronic obstructive pulmonary disease, COPD)已经成为全球
关注的公共健康问题，具有较高的致残率和死亡率，常合并缺血性心肌病、骨质疏松、
糖尿病和骨骼肌减少症等多系统共存疾病[1]。COPD急性加重(Acute exacerbation of 
COPD，AECOPD)可导致患者肺功能显著下降，是COPD患者住院和死亡的主要原因， 
给患者家属和医疗系统带来沉重负担[2]。COPD患者通常具有位于胸廓的呼吸肌或位于
四肢的骨骼肌的功能障碍，即肌肉量减少和肌力下降。COPD患者肌肉功能障碍在相对
早期阶段就可能出现，并影响病情严重程度和患者生活质量[3]。
　　胸肌是辅助呼吸运动的肌肉，对肺泡通气至关重要。正常胸肌可对抗COPD患者因
阻塞性通气、胸廓形状改变和顺应性减低而产生的机械负荷，能在一定程度上减轻通气
障碍。反之，胸肌量减少和肌力下降导致肌肉代偿储备功能与COPD机械负荷间失衡，
可能加重通气障碍，COPD 病情易发生急性加重。在多层螺旋计算机体层摄影(multi 
-detector computer tomography, MDCT)上测量肌肉横断面积和密度可较准确反映肌
量和肌力的变化[4-5]。因此，本研究拟在MDCT上探索胸肌横截面积和胸肌平均密度能否
作为COPD急性发作的风险预测因素。

1  资料与方法
1.1 一般资料  本研究经过医院伦理委员会批准，由于回顾性研究，免去签署知情同意
书。回顾性分析2017年11月至2022年2月在川北医学院附属医院门诊或住院期间确诊
260例COPD患者的临床病历和影像资料，收集患者的年龄、性别、身高、体重、吸烟
情况、第1秒用力呼气量(forced expiratory volume in 1 second, FEV1)、用力肺活量
(forced vital capacity , FVC)、FEV1/FVC、氧分压(PaO2)、二氧化碳分压(PaCO2)、呼
吸频率、脉搏、血氧饱和度(%)、GOLD肺功能分级、治疗方式、是否患有心血管疾病等
指标。
　　COPD诊断标准如下: 基于全球慢性阻塞性肺疾病倡议( GOLD )的2021年GOLD
诊断标准[8]，吸入 400 μg 沙丁胺醇后，FEV1 / FVC<70%，除其他疾病外，可诊断
为COPD。根据GOLD诊断标准将COPD分为4级，即吸入沙丁胺醇400 μg 后，I级(轻
度): FEV1≥80% 预计值；Ⅱ级(中度):50%≤FEV1<80% 预计值；Ⅲ级(重度):30%≤ 
≤FEV1<50%预计值；Ⅳ级(极重度):FEV1<30%预计值。
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【摘要】目的 探索MDCT上的胸肌面积和密度是
否可以作为COPD急性发作的风险因素。方法 回
顾性分析79例易发生急性加重COPD患者(acute 
exacerbation of COPD, AECOPD)和69例较稳定
COPD患者(stable COPD, SCOPD)的临床和影像资
料。倾向性评分用于AECOPD和SCOPD两组间的
病例匹配。比较两组匹配病例的基本临床特征、
胸部MDCT胸肌横截面积(pectoralis muscle area, 
PMA(cm2))、胸肌密度(pectoralis muscle density, 
PMD(HU))和胸肌前方皮下脂肪组织面积(pectoralis 
subcutaneous fat area, PSFA(cm2))差异，分析与
COPD急性发作风险的相关性。结果 两组分别有56
例配对成功。单因素分析结果显示两组配对病例间
第1秒用力呼气量(forced expiratory volume in 1 
second, FEV1)、用力肺活量(forced vital capacity 
,  FVC)、FEV1/FVC、二氧化碳分压(PaCO2)、
GOLD分级、治疗方式、PMA和PMD差异具有显
著性(P<0.05)。多因素Logistic回归分析结果显示
PMA(HR: 0.654, P<0.001)、PMD(HR: 0.881, P＝
0.009)，以及GOLDⅢ级(HR: 8.512, P＝0.012)和Ⅳ
级(HR: 12.928, P＝0.019)是COPD易发生急性加重
的独立风险因素。结论 在胸部MDCT上PMA减少和
PMD减低，COPD发生急性加重的风险性增加。除
GOLD分级外，PMD和PMA也可作为COPD易发生急
性加重的预测指标。
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　　纳入标准如下：在一年内有三次以上的门诊或住院记录，就
诊原因包括COPD急性加重、常规随访或其它原因；诊疗记录中
至少接受了1次胸部MDCT检查；扫描体位标准，两侧胸肌对称，
MDCT图像能满足测量要求；具有完善的诊疗记录、体格检查、肺
活量测量和实验室检查病历资料。排除标准如下：仅接受胸部普
通X线检查，没有接受胸部MDCT检查；合并恶性肿瘤、糖尿病、
慢性肝病、慢性肾病的COPD患者；定期接受糖皮质激素治疗或长
期接受氧治疗的COPD患者；曾接受有创机械通气和重症监护的
COPD患者；由于扫描体位、疾病等原因导致两侧胸肌不对称，
MDCT图像不能满足测量要求；诊疗记录、体格检查、肺活量测
量和实验室检查等病历资料不完善。最终，112例COPD患者被排
除，148名COPD患者纳入本次研究。(男99例，女49例，平均年龄
73.46±7.51(52-95)岁) 。
1.2 常规肺功能检查  采用 Masterscreen 型肺功能测定仪(德国
耶格公司)进行常规肺功能检查，检查指标包括如下：第一秒用力
呼气容积占预计值的百分比 (FEV1pre)、FEV1(第1秒用力呼气容
积)、FVC(用力肺活量)、FEV1/FVC(第1秒用力呼气容积占用力肺
活量比值)。所有指标均至少测量3次，取最佳值为测定结果。
1.3 倾向性评分匹配  游览148名COPD患者病历资料，依据最
近一次诊疗记录前一年内病情发生急性加重次数分为两组：易
发生急性加重的COPD患者组(Acute exacerbation of chronic 
obstructive pulmonary disease, AECOPD)(1年内急性加重次
数≥3次)和较稳定COPD患者组(Stable chronic obstructive 
pulmonary disease, SCOPD)(1年内急性加重次数≤1次)。本研
究纳入AECOPD患者79例，SCOPD患者69例。为了均衡两组病
例的年龄、性别和BMI指标，最大程度避免它们对测量结果的影
响，我们使用年龄、性别和BMI作为协变量倾向评分匹配两组病
例(设置卡尺值为0.02)。
1.4 胸部MDCT扫描  胸部平扫在GE Lightspeed VCT 64层螺旋
CT或Siemens Somatom Definition 64层螺旋CT上进行。扫描前
训练患者的呼吸，患者每一次吸气的量尽量保持一致，确保在扫
描过程中屏住气。基线定位于肺尖上缘，扫描范围从肺尖至两侧
肋膈角平面。扫描体位：仰卧位，头先进，双臂上举。扫描参数
如下：管电压120kV，管电流 250~300mA，螺距0.984，扫描时
间0.5s/360º，采集层厚1.0-1.25mm，重建层厚5.0mm，重建间
距2.5mm，矩阵512X512。
1.5 胸肌横截面积、胸肌前方皮下脂肪面积和胸部密度测量  
均采用纵隔窗图像(窗宽300 ，窗位40)。分别由具有5年和8年胸
部影像诊断经验的医师使用Image J ( 1 .51(100)Copyright(C) 
2015) 软件在MDCT图像主动脉弓上一横断面测量两侧胸肌横断
面积(pectoralis muscle area, PMA( cm2 ) )及胸肌前方皮下脂
肪组织面积(pectoralis subcutaneous fat area, PSFA(cm²))，
Image J软件测量胸肌横断面积示意图（如图1）。由上述两位放
射科医师在医院PACS上选定主动脉弓上一横断面，勾画两侧胸大
肌感兴趣区域(Region of Interest,ROI)，测量的ROI放置区域和
大小尽量保持一致。两侧胸大肌ROI内CT值总和的平均值代表胸
肌密度值(Pectoralis muscle density,PMD) 。最后取其两位测量
者的平均值进入统计分析。
1.6 统计分析  所有数据均采用SPSS (26 . 0版，IBM Corp， 
Armonk， NY， USA)进行统计分析。采用倾向性评分匹配法平
衡年龄、性别、BMI因素对研究结果的影响。符合正态分布的计
量资料以平均值±标准差表示，不符合正态分布的计量资料以中
位数(四分位间距)表示。计量资料两组间比较使用独立样本t检验
或Mann-Whitney U检验。使用组内相关系数(ICC)评估放射科医
生1和放射科医生2在MDCT上测量的PMA、PSFA和PMD值的一致
性，ICC>0.75被认为是高度一致的。分类变量采用率(％)表示，
组间比较采用卡方检验。单因素分析结果中具有显著性差异的指
标进入多因素logistic回归分析。P<0.05为差异有统计学意义，
所有检验均为双侧检验。

2  结   果
2.1 148例COPD患者的基本临床特征  在148例COPD患者

中，其中AECOPD患者79例，SCOPD患者69例。表1结果显示
AECOPD与SCOPD患者之间BMI、FEV1(第1秒用力呼气容积)、
FVC(用力肺活量)、FEV1/FVC(%)(第1秒用力呼气容积占用力肺活
量比值)、PaO2(氧分压)、PaCO2(二氧化碳分压)、COLD肺功能
分级、治疗方式的差异具有统计学意义(P<0.05)，其余指标均无
统计学意义( P>0.05 ) ，详情见表1。
2.2 AECOPD与SCOPD两组患者倾向性评分匹配结果  匹配前
AECOPD与SCOPD两组间B MI具有显著性差异(P＝<0.05)，性别
和年龄没有显著性差异(P>0 .05)。匹配结果显示两组分别纳入56
例患者(每组男36例，女20例)。成功匹配后两组病例间性别、年
龄和BMI没有显著性差异(P>0.05)，详情见表2。
2. 3 AECOPD与SCOPD两组匹配病例间的基本临床特征单
因素比较分析 结果显示AECOPD患者组的PMA、PMD明显低
于SCOPD组，两组间差异具有显著性(P<0.001)(如图2和图3) 。
FEV1、FVC、FEV1/FVC(%)、PaCO2、COLD肺功能分级、治疗
方式两组间差异具有显著性(P<0.05)，但PSFA、PaO2和患有心
血管疾病比例在两组间差没有显著性(P>0.05)，详情见表3。
2.4 COPD患者急性发作相关危险因素的Logistic回归分析 以
COPD患者是否易发生急性加重为因变量，将单因素比较分析结
果中有统计学意义的指标为协变量，建立多因素Logistic回归模
型。结果显示PMA、PMD、GOLD分级(重度、极重度)可作为独
立危险因素预测COPD急性发作，详情见表4。

3  讨   论
　　COPD的自然病程中常伴有急性加重症状。急性加重可加速
COPD患者的肺功能下降，导致体力活动减少，生活质量下降，
以及死亡风险性增加。COPD急性加重是临床不良事件，其预防
是COPD临床管理策略的关键组成部分。COPD是全身消耗性疾
病，不仅是肺部功能受损，还合并肺部以外的器官功能障碍。
COPD患者在疾病早期可出现骨骼肌质和量的异常[6]。本次研究结
果表明易发生急性加重COPD患者的胸肌横断面积和密度值显著
低于病情较稳定的COPD患者，MDCT上反映胸肌质和量的横断面
积和密度值可以作为COPD患者易发生急性加重的预测变量。
　　MDCT是COPD首选的影像学检查手段，一次胸部MDCT扫描
可同时评估肺部和胸肌情况。在MDCT上测量骨骼肌的横断面积
和密度值可以间接反映肌肉的质和量[5]。Kim YS等作者报道，在
主动脉弓上方层面胸部MDCT图像上测量的胸肌横断面积与全身
骨骼肌质量中度相关[7]。参考上述报道，我们在主动脉弓上方层
面的胸部MDCT图像上测量胸肌的横断面积和密度值，可以一定
程度反映COPD患者全身骨骼肌耗竭情况。由于胸肌面积和密度
与年龄、性别和BMI有关，本研究通过倾向性评分匹配的方法，
均衡两组COPD患者的年龄、性别和BMI因素，尽量消除这三个因
素对两组COPD患者的测量结果比较的影响。
　　一项Meta分析发现，COPD患者合并骨骼肌减少的比例在
15.5％到34.0％间，当病情加重时这一患病率可达37.6％，且随
疾病严重程度增加而增加[8]。Guerri等人表明，COPD急性发作超
过４次的患者，其四肢、腹部和呼吸肌骨骼肌面积明显少于发作
不频繁患者[9]。Bak SH等人研究报道MDCT上胸肌的横截面积与
COPD基线肺功能和肺气肿严重程度相关，胸肌横断面积较小的
COPD患者表现出明显更严重的通气阻塞症状[10]。McDonald等
报道MDCT上PMA是COPD临床结局的一个重要预测指标，较小
的PMA与COPD严重通气阻塞、较低生活质量和运动能力下降有
关[2,10]。上述观点与我们本次研究结果一致。本次研究结果显示
AECOPD患者PMA显著低于SCOPD患者。COPD患者发生急性加重
的风险随PMA减小而增加， PMA可以作为COPD患者急性发作风险
的独立预测因素。另外，我们研究发现易发生急性加重的COPD患
者需要住院治疗的比例显著高于较稳定的COPD患者。COPD急性
加重期住院治疗需要卧床休息，体力活动减少，这可能是PMA减
少或全身骨骼肌质量丢失的原因之一。PMA减少还可能与COPD急
性发生的炎症反应、氧化应激或低氧血症等因素有关[10]。
　　MDCT上肌肉密度值(HU)是能够反映骨骼肌肌肉质量的一个
定量指标。低密度的骨骼肌反映肌肉富含脂肪，提示骨骼肌功能
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表1 79例AECOPD和69例SCOPD患者的基本临床特征比较分析
基本临床特征	                                  COPD患者(n=148)	 AECOPD患者(n=79)	          SCOPD患者(n=69)            P值
年龄(岁)	                                                             73.46±7.51	          73.66±8.14	                73.32±6.73	               0.784
性别(男，%)	                                         99(66.9%)	                             55(69.6%)	                44(63.8%)	               0.487
体重指数(BMI)	                                         23(22，25)	          23(22，25)	                24(22，26)                  0.013
吸烟情况(n,%)      从不吸烟	                     70(47.3)	                              41(51.90)	                29(42.03)                     0.656
                                  曾经吸烟，已戒	 47(31.8)	                              19(24.05)	                28(40.58)	
                                  现在一直吸烟	                    31(20.9)	                              19(24.05)	                12(17.39)	
FEV1(L)	                                                              0.87(0.76，1.17)	          0.84(0.70，0.89)              1.10(0.785，1.30)     <0.001
FEV1预计值(%)	                                          46(37.25，70.75)	          38(29，51)	                57(41，69)                  <0.001
FVC (L)	                                                              46(43，56)	          45(37，53)	                55(45，57)                  <0.001
FEV1/FVC(%)	                                          39(34，44)	          37(31，42)	                42(36.5，45.5)           <0.001
PaO2 (mmHg)	                                          61(54，68)	          58(53，67)	                66(57，69)                  0.009
PaCO2 (mmHg)	                                          46(42，49.75)	          47(45，51)	                43(41，47)                 <0.001
呼吸(次/分)	                                          21(20，23)	          21(20，23)	                20(20，23)                  0.490
脉搏(次/分)	                                          85(78，100)	          85(79，101)	                84(77，99)                  0.490
血氧饱和度(%)	                                          96.5(94，98.7)	          96.1(94.0，98.7)              96.8(94，98.65)         0.915
COLD肺功能分级(n,%)   Ⅰ级(轻度)	 30(20.3)	                              10(12.7)	                20(29)	              <0.001
                      Ⅱ级(中度)	 35(23.6)	                              13(16.5)	                22(31.9)	
                      Ⅲ级(重度)	 61(41.2)	                              39(49.4)	                22(31.9)	
                      Ⅳ级(极重度)	 22(14.9)	                              17(21.5)	                5(7.2)	
治疗方式(n,%)                    需要住院治疗	 91(61.5)	                              63(79.75)	                28(40.58)	             <0.001
                      门诊治疗	 57(38.5)	                              16(20.25)	                41(59.42)	
患有心血管疾病比例(n,%)	                     57(38.5)	                              33(41.8)	                 24(34.8)	               0.402

表2 两组COPD患者匹配前与匹配后性别、年龄和BMI分析
变量	                                                             匹配前(N=148)		                                                                    匹配后(N=112)

	              AECOPD患者组(n=79)	        SCOPD患者组(n=69)	   P值	  AECOPD患者组(n=56)               SCOPD患者组(n=56)	         P值

性别(男/女)	        55/24	                                           44/25	                     0.487	                36/20	                                 36/20	       1.000

年龄(岁)	                            73.66±8.14	                       73.32±6.75	 0.732	                73.64±8.73	                                 73.71±6.25	       0.960

BMI	                            23(22，25)	                       24(22，26)	 0.013	                23.5(22，25)	                                23(22，24)	       0.947

表3 倾向性评分匹配后AECOPD与SCOPD两组间基本临床特征、PMA、PSFA和PMD的比较分析
变量	                                                                               AECOPD患者组(n=56)        SCOPD患者组(n=56)	          P值
PMA(cm2)                                                                               19.68(16.44，24.12)          25.85(23.43，30.23)	       <0.001
PMD (HU)	                                                                                39.71(35.38，47.46)         45.52(41.83，52.45)	       <0.001
FSFA(cm2)                                                                               22.01(12.49，37.19)         25.11(9.87，35.95)	       0.617
FEV1(L)                                                                                     0.850(0.735，0.925)         0.94(0.78，1.22)	                          0.017
FVC(L)                                                                                       45(41.25，54)	         53.5(45，56)	                           0.002
FEV1/FVC(%)                                                                          37(31.25，42.75)	         41.5(36，45)	                           0.024
PaCO2(mmHg)                                                                      47(45，51)	         43.5(42，47)	                           0.005
PaO2(mmHg)                                                                         58.5(53，66.75)	         65(56，68)	                           0.101
GOLD分级(n,%)	 Ⅰ级(轻度)                                        9(16.1)	                             19(33.9)	                          <0.001
                                        Ⅱ级(中度)                                        8(14.3)	                             16(28.6)	
                                        Ⅲ级(重度)                                        26(46.4)	                             18(32.1)	
                                        Ⅳ级(极重度)                                    13(23.2)	                             3(5.4)	
治疗方式(n,%)	 需要住院治疗                                  44(78.57)	                             26(46.43)	                           0.001
                                         门诊治疗	                                         12(21.43)	                             30(53.57)	
                                        患有心血管疾病比例(n,%)	 24(42.9)	                             18(32.1)	                           0.329

表5 与COPD患者急性发作相关危险因素的Logistic回归分析
	                                                                      单因素		                                   多因素	
	                                                 HR (95%CI)                         P                              HR (95%CI)                                P
PMD(HU)	                                         0.885(0.833-0.941)              <0.001                 0.881(0.802-0.969)                     0.009
PMA(cm2)                                        0.790(0.718-0.869)              <0.001                 0.654(0.541-0.791)                     <0.001
FEV1(L)	                                         0.204(0.050-0.834)              0.027			 
FVC(L)	                                         0.941(0.899-0.985)              0.009			 
PaCO2(mmHg)                               1.120(1.027-1.222)              0.011			 
FEV1/FVC(%)                                   0.953(0.908-1.000)             0.048			 
GOLD分级*   Ⅱ级(中度)	 1.056(0.330-3.372)	           0.927			 
                         Ⅲ级(重度)	 3.049(1.127-8.248)	           0.028	 8.512(1.603-45.187)	                  0.012
                         Ⅳ级(极重度)	 9.148(2.072-40.386)	          0.003	 12.928(1.520-109.940)               0.019
治疗方式(需要住院)£	                    4.231(1.851-9.669)	           0.001	 	
注：*GOLD分级的单因素和多因素分析以GOLDⅠ级为参照标准；£治疗方式的单因素分析以门诊治疗为参照标准。
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障碍。骨骼肌功能障碍可同时影响COPD患者的呼吸肌和肢体肌
肉。胸肌是辅助呼吸运动的肌肉。与PMA一样，PMD与COPD基
线肺功能和肺气肿指数密切相关[11]，低PMD的COPD患者具有更
加明显的阻塞性通气功能障碍。易发生急性加重的COPD患者，
呼吸肌超负荷适应通气功能障碍引起参与呼吸的肌肉容易疲劳和
萎缩，肌纤维间脂肪沉积增多，在MDCT上密度减低。Park MJ
等人利用CT直方图对肋间肌和背阔肌进行定量分析，发现肌内脂
肪浸润与COPD患者气流受限有关，肋间肌脂肪浸润与COPD肺功
能严重程度相关[12]。Park MJ等人研究结果提示随着病情进展，
COPD患者的呼吸肌肉会发生脂肪浸润。我们在CT上测量COPD
患者的胸肌密度值发现，相对于SCOPD患者组，AECOPD患者组
PMD显著减低。随PMD减低，COPD发生急性加重的风险增加，
PMD可以作为COPD患者急性发作风险的另一独立预测因素。
COPD患者脂肪酸摄取量之间的不平衡、氧化、炎性因子等因素
可能是导致肌肉中脂质积聚的潜在机制[13]。尽管目前关于肌内脂
肪浸润的细胞和分子途径及其影响骨骼肌功能的机制尚不明确，
但以往有研究[14]发现通过阻力训练和全身震动训练来延缓肌肉脂
肪浸润，可有效改善肌力并降低骨折风险。
　　在本研究中，反映肺功能的一些实验室检测指标与COPD急
性发作风险密切相关，这符合COPD病情进展规律。肺功能检查
属于临床可重复的客观性指标之一，是判断气流受限的客观指
标，可以提示气道阻塞程度，对COPD诊治、病情评估和预后预
测均具有十分重要的意义。与未出现急性加重的COPD患者相
比，每年发生1次急性加重的中度至重度的COPD患者在3年内肺
功能下降速度加快了37%；那些更频繁恶化的COPD患者肺功能
下降速度可加快65%[15]。COPD肺功能下降程度与急性发作频率
相关。GOLD分级是对COPD肺功能严重程度进行分级的临床指
标。GOLD分级高表示COPD患者肺功能受损程度严重，发生急性
加重的风险性增加，而且GOLDⅢ级和Ⅳ级可以作为COPD患者急
性加重的独立危险因素。此外，PaCO2是临床上常用的评价人体
呼吸状态的重要指标，PaCO2升高的COPD患者发生急性加重的
风险增加。因为PaCO2异常升高提示COPD患者外周气道阻塞、
肺实质破坏、肺气体交换能力减弱。
　　本研究存在以下局限性：(1)本研究属于单中心回顾性研究，
样本量有限，可能导致样本量小带来的偏移。(2)患者所从事职业
性体力活动水平与PMA的关系在本研宄中尚未探讨。同四肢肌肉
相比，胸肌受体力活动水平的影响较小。因此，职业性体力活动
水平对本研究的结果影响可以忽略不计。(3)由于个体差异原因，
MDCT扫描时不能保证每位患者双臂上举的程度一致，每位患者
的MDCT扫描横断层面对应的解剖层面略有差异。由于扫描层面

较薄，这种差异对我们的结果影响较小。
　　综上所述，除了反映肺功能的一些实验室指标外，在MDCT
上主动脉弓上方层面胸肌面积及密度可以作为COPD患者急性发
作的独立危险因素。在临床实践中，除了改善患者肺功能，还可
以加强COPD患者的骨骼肌肉康复训练，可在一定程度上减少患
者急性加重和入院次数，以提高患者生活质量，改善预后。
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图1 (图1A、图1B、图1C) Image J软件测量胸肌横断面积示意图。图2 男性，70岁，AECOPD。主动脉弓上一层面MDCT图像胸肌横断面积
(PMA)(图2A，黄色区域)，以及胸肌前方皮下脂肪面积(PSFA)(图2B，橙色区域)。PACS系统上右侧胸大肌密度(PMD)(如图2C，红色圈画区
域)。图3 男性，73岁，SCOPD患者。主动脉弓上一层面MDCT图像上胸肌横断面积(PMA)(图3A，黄色区域)，以及胸肌前方皮下脂肪面积
(PSFA)(图3B，橙色区域)。PACS系统上测量右侧胸大肌平均密度(PMD)(如图3C，红色圈画区域)。
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