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支气管扩张症合并慢性阻塞性肺疾病急性加重患者住院死亡的相关
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【摘　 要】 　 目的　 回顾性分析支气管扩张症合并慢性阻塞性肺疾病急性加重( AECOPD) 患者住院死亡的相关因素。
方法　 选取航天中心医院呼吸科 2015 年 1 月至 2020 年 6 月收治的 111 例支气管扩张症合并 AECOPD 住院患者为研究对

象。 根据不同预后结果将患者分为存活组与死亡组,收集 2 组患者的一般资料、临床表现、肺功能、实验室检查及住院时间

等进行分析,筛查影响患者住院死亡风险的相关因素。 采用 SPSS
 

24. 0 统计软件进行数据处理。 根据数据类型,分别采用 t
检验、χ2 检验或 Mann-Whitney 秩和检验进行组间比较。 采用 logistic 回归分析死亡风险因素。 结果 　 共筛选出 31 个风险

因素进行分析。 单因素分析显示,2 组患者年龄、合并基础疾病、体质量指数( BMI) 、粒细胞 / 淋巴细胞比值( NLR) 、血清白

蛋白(Alb)、铜绿假单胞菌感染、最大呼气第 1 秒呼出气量的容积占预计值百分比( FEV1 %pred)、动脉血气分析( BGA)、二氧

化碳分压(PCO2 )、氧合指数(OI)、胸部影像学 Bhalla 评分及每年症状持续时间比较,差异有统计学意义(P<0. 05)。 多因素

logistic 回归分析显示,NLR、FEV1 %pred 及 Bhalla 评分是支气管扩张症合并 AECOPD 患者的死亡危险因素。 结论　 NLR 升

高、FEV1 %pred 下降及胸部影像学 Bhalla 评分低是支气管扩张症合并 AECOPD 患者死亡的独立危险因素。
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【Abstract】　 Objective　 To
 

retrospectively
 

analyze
 

the
 

related
 

factors
 

of
 

hospitalized
 

death
 

in
 

patients
 

with
 

bronchiectasis
 

complicated
 

with
 

acute
 

exacerbation
 

of
 

chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease
 

( AECOPD).
 

Methods　 A
 

total
 

of
 

111
 

patients
 

with
 

bronchiectasis
 

complicated
 

with
 

AECOPD
 

admitted
 

in
 

our
 

hospital
 

from
 

January
 

2015
 

to
 

June
 

2020
 

were
 

enrolled
 

in
 

this
 

study.
 

According
 

to
 

their
 

prognostic
 

outcomes,
 

they
 

were
 

divided
 

into
 

survival
 

group
 

and
 

death
 

group.
 

The
 

general
 

information,
 

clinical
 

manifestations,
 

lung
 

function,
 

results
 

of
 

laboratory
 

examinations
 

and
 

length
 

of
 

hospital
 

stay
 

were
 

collected
 

and
 

analyzed
 

to
 

screen
 

the
 

related
 

factors
 

affecting
 

the
 

in-hospital
 

mortality
 

in
 

the
 

two
 

groups.
 

SPSS
 

statistics
 

24. 0
 

was
 

used
 

for
 

the
 

data
 

analysis.
 

According
 

to
 

the
 

data
 

types,
 

Chi-square
 

test,
 

student′s
 

t
 

test
 

or
 

Mann-Whitney
 

rank
 

sum
 

test
 

were
 

employed
 

for
 

intergroup
 

comparison.
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

adopted
 

to
 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

death.
 

Results　 A
 

total
 

of
 

31
 

risk
 

factors
 

were
 

screened
 

out
 

for
 

analysis.
 

Univariate
 

analysis
 

showed
 

that
 

there
 

were
 

significant
 

differences
 

in
 

age,
 

underlying
 

comorbidities,
 

body
 

mass
 

index
 

( BMI),
 

granulocyte / lymphocyte
 

ratio
 

( NLR),
 

serum
 

albumin
 

(ALB),
 

pseudomonas
 

aeruginosa
 

infection,
 

forced
 

expiratory
 

volume
 

in
 

one
 

second
 

as
 

percentage
 

of
 

predicted
 

volume
(FEV1 %pred),

 

blood
 

gas
 

analysis( BGA),
 

partial
 

pressure
 

of
 

carbon
 

dioxide( PCO2 ),
 

oxygenation
 

index
 

( OI),
 

Bhalla
 

score
 

of
 

chest
 

imaging
 

and
 

annual
 

symptom
 

duration
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P< 0. 05).
 

Multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

indicated
 

that
 

NLR,
 

FEV1 % pred
 

and
 

Bhalla
 

score
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

death
 

in
 

patients
 

with
 

bronchiectasis
 

complicated
 

with
 

AECOPD.
 

Conclusion　 Increased
 

NLR,
 

decline
 

of
 

FEV1 %pred
 

and
 

low
 

Bhalla
 

score
 

of
 

chest
 

imaging
 

are
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

death
 

in
 

patients
 

with
 

bronchiectasis
 

complicated
 

with
 

AECOPD.
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　 　 支气管扩张症(bronchiectasis)与慢性阻塞性肺

疾病( chronic
 

obstructive
 

pulmonary
 

disease,COPD)
是临床上常见的慢性气道炎症性疾病,且临床表现

及病理生理学、发病机制有相似之处[1] 。 研究显示

COPD 患者支扩的发生率为 4. 0% ~ 72. 5%[2] 。 英国

多中心注册中心 BRONCH-UK[3] 推荐将解剖上气道

异常的支扩合并符合病理生理学诊断的 COPD 患者

归入 COPD 疾病谱的一种特殊表型,即支气管扩张

症-慢性阻塞性肺疾病重叠综合征( bronchiectasis-
COPD

 

overlap
 

syndrome,BCOS)。 中重度 COPD 患者

中很多合并支扩,表明两种疾病之间关系密切,两种

疾病合并可能预示着预后不良[4] 。 目前对于 BCOS
的临床特点和发病高危因素,尤其是住院 COPD
急性加重( acute

 

exacerbation
 

of
 

COPD, AECOPD)
合并支扩( BCOS 急性加重)患者的死亡因素,国内

外的研究不多,导致对 BCOS 急性加重的认识存在

不足,预后较差。 本研究通过对 BCOS 急性加重患

者的病历资料进行回顾性分析,探讨患者死亡的

危险因素,以期为临床预防与诊治提供参考,现报

道如下。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 收集航天中心医院呼吸科 2015 年 1 月至 2020
年 6 月期间收治的 111 例 BCOS 急性加重住院患者

的临床资料,其中男 70 例,女 41 例,年龄 46 ~ 92
岁,中位年龄 66 岁。 所有患者均按照支扩及 COPD
相关指南给予相应治疗。 根据住院期间是否存活,
分为存活组和死亡组,其中存活组 97 例,死亡组

14 例。 研究获医院医学伦理委员会批准。
1. 2　 纳入与排除标准

1. 2. 1　 纳入标准 　 (1)存在咳嗽、咳痰、呼吸困难

等临床症状,且具有 COPD 发病的相关危险因素;
(2)研究期间患者首次住院; ( 3) 临床表现、辅助

检查结果符合 COPD 及 AECOPD 的诊断标准[5] ;
(4)符合支气管扩张症的诊断标准;(5) 病历资料

完整。
1. 2. 2　 排除标准　 (1)入院当天死亡;(2)存在导

致支气管扩张症的病史,并且胸部高分辨 CT( high
 

resolution
 

computerized
 

tomography,HRCT)表现为严

重支气管扩张,临床表现为长期咳大量脓痰、反复咯

血;(3)合并其他严重肺部疾病,并且在 COPD 诊断

之前已明确诊断支扩;(4)合并严重血液、消化系统

疾病,严重心、肝、肾或全身性疾病;(5)不能完成肺

功能或胸部 HRCT 检查。
 

1. 3　 方法

1. 3. 1 　 一般资料 　 包括年龄、性别、体质量指数

(body
 

mass
 

index,BMI)、临床症状、症状持续时间、
吸烟史及既往疾病史等。
1. 3. 2　 实验室检查　 2 组患者入院后 24 h 内检测血

常规[包括白细胞(white
 

blood
 

cell,WBC) 计数、血
红蛋白( hemoglobin,HGB)、粒细胞 / 淋巴细胞比值

(neutrophil-to-lymphocyte
 

ratio,NLR)、血小板(platelet,
PLT)计数等]、血清白蛋白( serum

 

albumin,Alb)、
纤维 蛋 白 原 ( fibrinogen, FIB )、 血 沉 ( erythrocyte

 

sedimentation
 

rate,ESR)、动脉血气分析( blood
 

gas
 

analysis, BGA ) 及 痰 培 养。 记 录 动 脉 血 氧 分 压

(partial
 

pressure
 

of
 

oxygen, PO2
 )、 二氧化碳分压

(partial
 

pressure
 

of
 

carbondioxide,PCO2 ),计算氧合

指数(oxygenation
 

index,OI)。
1. 3. 3　 肺功能检查　 住院期间,患者病情稳定后行

肺功能检查,记录最大呼气第 1 秒呼出气量的容积占

预计值百分比(forced
 

expiratory
 

volume
 

in
 

one
 

second
 

as
 

percentage
 

of
 

predicted
 

volume,FEV1%pred)。
1. 3. 4　 HRCT　 患者入院后 48 h 内于吸气末进行

胸部 HRCT 平扫。 研究者与经验丰富的影像科医师

共同阅片,进行 Bhalla 评分[6] 。
1. 4　 统计学处理

　 　 采用 SPSS
 

24. 0 统计软件进行数据分析。 计量资

料组间比较采用 t 检验(正态分布)或 Mann-Whitney
秩和检验(非正态分布)。 计数资料以例数(百分

率)表示,组间比较采用 χ2 检验。 将单因素分析中

差异有统计学意义的变量纳入 logistic 回归,分析死

亡风险因素。 P<0. 05 为差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 2 组患者临床特征单因素分析

　 　 记录患者真实电子病历数据,然后参考临床

医师、影像科、检验科及肺功能室等专家意见,从
中筛选出 31 个可能的潜在风险因素进行单因素

分析。 研究结果显示,年龄、 BMI、合并基础病、
FEV1 %pred、Bhalla 评分、NLR、Alb、PCO2 、OI、铜绿

假单胞菌感染及每年症状持续天数与 BCOS 急性

加重患者死亡相关(P<0. 05) 。 2 组患者入院前发

病时间、住院时间、性别、吸烟年包数比较,差异无

统计学意义 ( P > 0. 05) ;临床表现方面,咳嗽积

分[7] 、咳痰量、颜色、Borg 量表呼吸困难评分、咯血

量等比较,差异均无统计学意义(P>0. 05) ;WBC、
HGB、PLT、FIB 及 ESR 基本一致,差异无统计学意

义(P>0. 05;表 1) 。
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表 1　
 

2 组患者临床特征单因素分析

Table
 

1　 Univariate
 

analysis
 

of
 

clinical
 

characteristics
 

between
 

two
 

groups

Item Total
 

(n= 111) Survival
 

group(n= 97) Death
 

group
 

(n= 14) t / χ2 P
 

value

Age(years,
 

x±s) 65. 3±5. 3 62. 8±5. 1 74. 5±6. 8 4. 52 <0. 05
Gender[n(%)]
　 Male 70(63. 1) 61(62. 9) 9(64. 3) 1. 23 >0. 05
　 Female

 

41(36. 9) 36(37. 1) 5(35. 7) 1. 14 >0. 05
Onset

 

time(d,
 

x±s) 4. 9±1. 2 4. 8±1. 1 5. 2±1. 3 2. 71 >0. 05
BMI(kg / m2 ,

 

x±s) 20. 7±2. 9 21. 3±3. 1 19. 1±2. 2 5. 32 <0. 05
Smoking

 

index(pack-year,
  

x±s) 28. 7±7. 3 28. 5±7. 1 29. 1±7. 6 2. 93 >0. 05
Basic

 

disease[n(%)]
　 Hypertension 18(16. 2) 13(13. 4) 5(35. 7) 4. 73 <0. 05
　 History

 

of
 

tuberculosis 5(4. 5) 4(4. 1) 1(7. 1) 4. 63 <0. 05
　 Diabetes

 

mellitus 12(10. 8) 9(9. 3) 3(21. 4) 3. 85 <0. 05
　 Coronary

 

heart
 

disease 11(9. 9) 　 8(8. 2) 3(21. 4) 5. 15 <0. 05
　 Tumor 4(3. 6) 3(3. 1) 1(7. 1) 3. 59 <0. 05
Clinical

 

symptoms
 

　 Cough
 

and
 

expectoration[n(%)] 103(92. 8) 　 90(92. 8) 13(92. 8) 1. 63 >0. 05
　 Cough

 

score(points,
 

x±s) 2. 8±0. 8 2. 8±0. 8 3. 0±1. 1 1. 73 >0. 05
　 Sputum

 

volume(ml,
 

x±s) 22. 7±4. 7 22. 6±4. 7 24. 3±4. 9 2. 11 >0. 05
　 Fever[n(%)]

 

53(47. 7) 46(47. 4) 7(50. 0) 1. 83 >0. 05
　 Dyspnea[n(%)] 96(86. 5) 83(85. 6) 13(92. 8) 2. 76 >0. 05
Borg

 

scale
 

dyspnea
 

score(points,
 

x±s) 5. 8±1. 8 5. 7±1. 9 6. 0±2. 2 2. 693 >0. 05
Hemoptysis[n(%)] 17(15. 3) 15(15. 5) 2(14. 3) 3. 21 >0. 05
Hemoptysis

 

volume(ml,
 

x±s) 28. 4±1. 7 28. 3±1. 7 30. 3±1. 9 2. 71 >0. 05
Duration

 

of
 

symptoms(d / year,
 

x±s) 17. 7±3. 5 17. 2±4. 1 24. 8±5. 1 5. 73 <0. 05
Laboratory

 

examination( x±s)
　 WBC

 

( ×109 / L)
 

9. 5±3. 5 9. 4±3. 5 10. 1±3. 6 2. 84 >0. 05
　 NLR 4. 4±0. 4 4. 3±0. 4 5. 0±0. 5 9. 57 <0. 05
　 PCT(μg / L) 0. 4±0. 2 0. 4±0. 2 0. 5±0. 2 2. 68 >0. 05
　 FIB(g / L) 5. 3±1. 1 5. 2±1. 1 5. 6±1. 3 1. 98 >0. 05
　 ESR(mm / h)

 

30. 5±6. 1 30. 4±6. 1 34. 2±6. 4 1. 21 >0. 05
　 Alb(g / L) 28. 1±4. 1 28. 8±3. 9 21. 5±3. 8 2. 79 <0. 05
Pseudomonas

 

aeruginosa[n(%)] 13(21. 7) 10(10. 3) 3(21. 4) 5. 72 <0. 05
BGA( x±s)
　 PCO2(mmHg)

 

53. 5±7. 9 51. 2±7. 8 60. 8±8. 7 6. 30 <0. 05
　 OI

 

202. 6±57. 3 203. 6±65. 8 187. 2±52. 5 5. 35 <0. 05
　 FEV1 %pred(%,

 

x±s)
 

49. 6±9. 3 49. 9±9. 9 42. 1±8. 6 10. 52 <0. 05
Bhalla

 

score(points,
 

x±s) 9. 3±3. 6 9. 4±3. 6 7. 1±3. 1 11. 37 <0. 05
Length

 

of
 

stay(d,
 

x±s) 12. 0±1. 6 11. 8±1. 5 14. 1±2. 2 5. 36 >0. 05

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

WBC:
 

white
 

blood
 

cell;
 

NLR:
 

neutrophil-to-lymphocyte
 

ratio;
 

PCT:
 

procalcitonin;
 

FIB:
 

fibrinogen;
 

ESR:
 

erythrocyte
 

sedimen-
tation

 

rate;
 

Alb:
 

serum
 

albumin;
 

BGA:
 

blood
 

gas
 

analysis;
 

PCO2:
 partial

 

pressure
 

of
 

carbondioxide;
 

OI:
 

oxygenation
 

index;
 

FEV1 %pred:
 

forced
 

expira-
tory

 

volume
 

in
 

one
 

second
 

as
 

percentage
 

of
 

predicted
 

volume.
 

1 mmHg = 0. 133 kPa.

2. 2　 2 组患者临床特征多因素 logistic 回归分析

　 　 对单因素分析中有统计学意义的自变量进行多

因素 logistic 回归分析,结果显示 NLR、FEV1% pred
及 Bhalla 评分是 BCOS 急性加重患者的死亡独立危

险因素(P<0. 05;表 2)。

3　 讨　 论

　 　 掌握 BCOS 急性加重患者的临床特点并筛选高

危患者,有助于临床诊断和治疗,改善患者预后。 国

外研究显示,BCOS 临床上表现为咳嗽剧烈、脓痰

多、呼吸困难明显、急性加重频繁及炎性标志物水平

高[8] 。 本研究结果显示,BCOS 急性加重患者的临

床症状如咳嗽咳痰、发热、呼吸困难、咯血及 WBC
计数、PCT、FIB、ESR 等临床资料与上述报道基本一

致,但存活组和死亡组患者未显示出明显差异,单因

素分析亦未显示为死亡风险因素。 可能的原因为,
选取的研究对象为住院患者,病情较重,因此组间无

显著差异。 高龄、合并基础疾病、PCO2 及 OI 组间比

较,差异有统计学意义,表明 BCOS 在老年人群的发

病率更高,并且高龄患者器官功能减退是死亡率升
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表 2　 2 组患者临床特征多因素 logistic 回归分析

Table
 

2　 Multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

of
 

clinical
 

characteristics
 

between
 

two
 

groups

Factor B Wald χ2 P
 

value OR
 

95%
 

CI

Age 0. 822 0. 784 >0. 05 2. 147 1. 279-2. 946
Basic

 

diseases 0. 928 0. 583 >0. 05 2. 358 1. 794-3. 883
BMI -1. 368 1. 036 >0. 05 2. 837 1. 826-4. 468
NLR 2. 836 4. 128 <0. 05 3. 356 2. 314-5. 183
Alb -1. 479 0. 829 >0. 05 3. 128 2. 261-4. 498
Pseudomonas

 

aeruginosa 1. 239 1. 038 >0. 05 2. 583 1. 479-4. 373
FEV1 %pred -3. 032 3. 228 <0. 05 4. 183 2. 169-7. 561
PCO2 1. 374 0. 673 >0. 05 2. 939 1. 882-4. 128
OI -1. 271 0. 096 >0. 05 2. 793 2. 141-4. 974
Bhalla

 

score -2. 837 3. 583 <0. 05 3. 827 2. 429-7. 238
Duration

 

of
 

symptoms
 

per
 

year 1. 411 1. 033 >0. 05 3. 021 2. 003-5. 125

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

NLR:
 

neutrophil-to-lymphocyte
 

ratio;
 

Alb:
 

serum
 

albumin;
 

FEV1 %pred:
 

forced
 

expiratory
 

volume
 

in
 

one
 

second
 

as
 

percentage
 

of
 

predicted
 

volume;
 

PCO2:
 partial

 

pressure
 

of
 

carbondioxide;
 

OI:
 

oxygenation
 

index.

高的原因。 此外,既往肺结核、肿瘤等基础疾病增加

BCOS 急性加重患者的死亡风险。 分析原因为既往

肺结核、肿瘤病史对肺功能影响大,多项研究[9,10] 证

实,烟雾、污染颗粒、感染因子、肺结核病史等都属于

COPD、支气管扩张症重要的致病因素,可加重气道

炎症和气道重塑,使气道壁和肺实质发生慢性炎症

和结构损伤,是 BCOS 急性加重死亡患者病情危重

的原因。 患者营养状况是影响预后的重要因素,而
BMI、Alb 是常用的筛查和评价营养状况生理指标,
研究表明,BMI 是支气管扩张急性加重、COPD 死亡

的独立危险因素[11] 。 本研究结果显示,低 BMI 及低

Alb 增加 BCOS 急性加重患者的死亡风险。 Patel
等[12]研究发现,气道分离的铜绿假单胞菌会增加 3
年病死率,延长住院时间,本研究结果显示,死亡组

患者铜绿假单胞菌感染比例高,可能增加 BCOS 急

性加重患者的死亡风险。
BCOS 患者影像学表现的累计范围越广,意味

着肺部病变受影响越大,支气管扩张症的胸部影像

学 Bhalla 评分越低,临床症状更重,有研究显示当病

变累及肺叶数≥3 个是支气管扩张患者死亡的高危

因素[13] 。 本研究多元回归分析结果表明,胸部影像

学 Bhalla 评分低是 BCOS 急性加重患者的死亡独立

危险因素。 此外,NLR 升高亦是 BCOS 急性加重患

者死亡的独立危险因素。 NLR 是反映两种血细胞

之间动态平衡的一种新型炎症指标[14] ,在 COPD 的

预后中有重要价值。 Yao 等[15] 单独使用 NLR 预测

院内 AECOPD 患者病死率,发现 NLR 的最佳临界

值为 6. 24。 因此,监测 BCOS 急性加重患者的 NLR
水平有利于评价病情和评估预后,从而更好地指导

治疗。 FEV1%pred 是肺功能检查的重要指标,是判

断 COPD 肺功能损害程度的最常用参数,是 COPD
严重程度评估的重要工具,本研究单因素分析结果

显示死亡组 FEV1%pred 明显低于存活组,多因素回

归分析显示 FEV1% pred 是 BCOS 急性加重患者死

亡的独立危险因素。
本研究通过对 BCOS 急性加重患者死亡风险因

素进行分析,结果显示 NLR 升高、FEV1%pred 下降

及 Bhalla 评分低是 BCOS 急性加重患者死亡的独立

危险因素。 研究结果可能对 BCOS 急性加重患者的

诊治及预后的改善有一定意义。 本研究为回顾性分

析,危险因素相关指标尚未全面纳入,且患者来自本

院住院患者(需能配合完成肺功能检查),未纳入门

诊 BCOS 患者。 因此,今后需进行包括门诊患者的

更大规模研究,进一步探讨 BCOS 急性加重患者住

院死亡的危险因素。
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