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冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）是临床发

病率最高的心血管疾病，根据程度不同，治疗方法和

临床预后差别很大［1］，轻型只需改变饮食习惯和加

强锻炼，重者可能导致不良心脏事件（major adverse 
cardiac events，MACE）的发生，甚至造成死亡。因

此，早期诊断冠心病并准确判断其严重程度有助于

CT血流储备分数联合斑块特征预测冠心病患者
发生主要不良心脏事件的价值
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［摘要］ 目的：探讨基于冠状动脉CTA（CCTA）的冠状动脉（冠脉）斑块特征、狭窄程度和CT血流储备分数（FFRCT）预测冠状

动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）患者发生主要不良心脏事件（MACE）的价值。方法：对 339例轻中度冠脉狭窄的冠心病患者行

CCTA检查，计算综合CCTA评分，分析狭窄血管段的FFRCT值及高危斑块特征，随访MACE发生情况。建立预测MACE发生的模

型：模型 1，基于综合CCTA评分危险分级；模型 2，基于综合CCTA评分危险分级联合高危斑块危险分级；模型 3，基于综合CCTA
评分危险分级、高危斑块危险分级、FFRCT危险分级三者联合。绘制ROC曲线评估 3个模型对MACE的预测效能。结果：随访期

间，87例发生MACE。综合CCTA评分危险分级、高危斑块危险分级、FFRCT危险分级预测MACE发病风险的HR值分别为 25.17、
15.52、22.08，高于各临床危险因素。模型 3预测MACE的AUC为 0.801，大于模型 1和模型 2（均P<0.05）。结论：CCTA可从管壁

斑块特征、管腔狭窄程度及血流动力学多方面评估冠脉，对冠心病患者MACE 的发生具有良好的预测价值，联合高危斑块特征、

FFRCT能进一步提高对MACE的预测效能。
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选择合适有效的干预手段。冠脉CTA（coronary CTA，

CCTA）无创、快捷，可对管壁斑块的位置、形态、密度

和局部狭窄程度进行评估［2］。近年来，计算机算法技

术日益成熟，可直接通过CCTA数据获得冠状动脉（冠

脉）血流动力学参数——血流储备分数（fractional 
flow reserve derived from coronary CT angiography，
FFRCT），其与有创性血流储备分数（FFR）有良好的相

关性，在冠心病无创诊断中具有良好的应用前景［3］。
冠状动脉（冠脉）轻、中度狭窄（25%～70%）病变，造

影或 CCTA 最易出现狭窄程度与患者 FFR 缺血状态

不匹配的情况，从而导致漏诊或进行不必要的侵入

性检查［4］。因此，本研究采用CCTA评估轻中度冠脉

狭窄冠心病患者的冠脉管腔狭窄程度、管壁斑块特

征和 FFRCT，并进行危险分级，比较综合 CCTA 评分、

高危斑块特征、FFRCT 及其联合应用对冠心病患者

MACE发病风险的预测价值。

1  资料与方法

1.1  一般资料

选择 2020 年 10 月至 2021 年 9 月在我院收治的

冠心病患者 339例，CCTA 检查显示存在粥样硬化斑

块及冠脉狭窄［1-2］。排除碘对比剂过敏、近 1个月内

发生急性心脏事件、既往心脏及冠脉有手术史、图像

存在明显伪影影响诊断，以及心肌炎、心肌病、瓣膜

病等心脏疾病患者。记录患者的年龄、性别、身高、

体质量等一般资料，以及吸烟史、高血压史、高血脂

史、糖尿病史和 BMI 升高（>24 kg/m2）等冠心病危险

因素。本研究经医院伦理委员会审核通过（编号：

2020K14）。

1.2  仪器与方法

采用 320 排 CT 扫描仪（联影，uCT960），扫描参

数：100 kV，150～200 mAs，行前瞻性心电门控轴位扫

描。增强扫描采用自动触发方式，触发监测点置于降

主动脉内气管隆嵴下1 cm层面，触发阈值为120 HU。

应用双筒高压注射器经肘静脉注射非离子型对比剂

碘帕醇（碘浓度 370 mg/mL），流率 5.0 mL/s，剂量 50～
80 mL。患者心率>70次/min时，口服美托洛尔 25～
50 mg，待心率＜70次/min再扫描，以保证图像质量。

由2位高年资心血管影像诊断医师共同阅片。

1.3  冠脉狭窄分析及危险分级

选取血管显示最清晰的期相，应用联影后处理

工作站行图像后处理。以横断位为基础，综合 VR、

MIP、曲面重建图像分析冠脉三大主干及主要分支血

管管壁斑块情况。综合CCTA评分计算方法［5］：冠脉

树采用 17段模型，确定各斑块所在的血管段，依据冠

脉不同优势型，各节段的位置权重因子为 0～6。测

量斑块相应管腔狭窄程度，狭窄率<50%和≥50%的

权重因子分别为1、1.4。分析斑块成分，钙化斑块、非

钙化斑块和混合斑块的权重因子分别为 1.1、1.2 和

1.3。每个斑块分别进行评分，得分=斑块位置权重

因子×狭窄程度权重因子×斑块成分权重因子。各

节段斑块得分累计即为综合 CCTA 评分，范围 0～
42 分。对综合 CCTA 评分进行危险分级［5］：<5 分为

1级，5～＜20分为2级，≥20分为3级。

1.4  冠脉FFRCT分析及危险分级

应用联影后处理工作站 FFRCT模块进行图像分

析。构建血流动力学模型，通过生理学参数和流体

力学与解剖学模式结合，计算最大充血状态下冠脉

的血流量和血压，获得各冠脉斑块对应的 FFRCT值，

以最低FFRCT值进行危险分级。分级标准［4］：FFRCT≥
0.80为低危，FFRCT<0.80为高危。

1.5  冠脉管壁高危斑块特征分析及危险分级

选取 FFRCT值最低的血管段斑块进行高危斑块

特征分析。高危斑块特征包括：①正性重构，斑块处

管腔横径与其周围正常血管横径的比值>1.5；②低

CT衰减，在斑块的非钙化区取 3个随机点进行测量，

平均 CT值<30 HU；③餐巾环征，低密度斑块周围可

见环形稍高密度衰减环包绕。④点状钙化，斑块内

可见微小钙化，CT值>130 HU，直径<3 mm。以上特

征<2个的斑块为低危斑块，≥2个为高危斑块。

1.6  随访

以 CCTA检查时间作为随访起点，每 4个月随访

1次，以发生 MACE 的时间为终点；如未发生 MACE，

至少随访 1 年，随访截止时间为 2023 年 6 月 26 日。

随访内容包括心血管症状、治疗情况及 MACE 发生

情况。MACE 包括：不稳定心绞痛、非致死性心肌梗

死、心源性猝死和非计划血运重建。

1.7  统计学分析

采用 SPSS 20.0和 MedCalc 15.0软件进行分析。

计量资料以 -x±s 表示，组间比较行独立样本 t 检验。

计数资料以%表示，等级资料比较采用非参数秩和检

验，组间比较行 χ2 检验。采用 Cox 回归模型筛选

MACE 的独立预测因素。建立预测 MACE 的 3 个模

型：模型 1，基于综合CCTA评分危险分级；模型 2，基
于综合CCTA评分危险分级联合高危斑块危险分级；

模型 3，基于综合 CCTA 评分危险分级、高危斑块危
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险分级、FFRCT危险分级三者联合。绘制 3个模型预

测MACE的ROC曲线，比较3个模型的预测效能。以

P<0.05为差异有统计学意义。

2  结果

2.1  一般资料

339例中，男174例，女165例；年龄32～75岁，平

均（61.3±9.6）岁；随访时间 127～965 d，中位随访时

间 665 d。随访期间 87例（25.7%）发生 MACE（MACE
组），MACE 最短发生时间为 127 d；252 例（74.3%）未

发生MACE（非MACE组）。

2.2  2组冠心病危险因素比较

MACE组的吸烟史、高血压史、高血脂史、糖尿病

史、BMI升高百分比均明显高于非 MACE 组，差异均

有统计学意义（均P<0.05）（表1）。

表1  2组发生冠心病的危险因素比较

组别

MACE组

非MACE组

统计值

P值

    注：MACE为不良心脏事件；a为 t值，b为χ2值。

例数

87
252

年龄
（岁，x̄±s）

62.5±9.5
60.9±9.7

1.312a

0.190

男性
［例（%）］

46（52.9）
128（50.8）

0.112b

0.738

BMI升高
［例（%）］

61（70.1）
79（31.3）

40.090b

<0.001

高血压史
［例（%）］

59（67.8）
98（38.9）

21.765b

<0.001

高血脂史
［例（%）］

42（48.3）
49（19.4）

27.375b

<0.001

糖尿病史
［例（%）］

25（28.7）
46（18.3）

4.291b

0.038

吸烟史
［例（%）］

15（17.2）
12（ 4.8）

13.740b

<0.001

                                      表2  2组CCTA图像分析比较                                   例（%）  
组别

MACE组

非MACE组

χ2值
P值

    注：CCTA为冠状动脉CTA，FFRCT为通过CCTA数据获得的冠状动脉血流储备分数，MACE为不良心脏事件。

例数

 87
252

综合CCTA评分危险分级

1级

0（ 0  ）
41（16.3）

16.102
<0.001

2级

23（26.4）
206（81.7）

90.258
<0.001

3级

64（73.6）
5（ 2.0）

204.399
<0.001

高危斑块危险分级

低危

22（25.3）
233（92.5）

156.563
<0.001

高危

65（74.7）
19（ 7.5）

FFRCT危险分级

低危

28（32.2）
248（98.4）

187.484
<0.001

高危

59（67.8）
4（ 1.6）

2.3  2组CCTA图像分析比较

MACE 组综合 CCTA 评分危险分级以 2、3 级

为主，非 MACE 组以 1、2 级为主，差异有统计学意

义（Z=-12.784，P<0.01），同一等级间 2 组比较差异

均有统计学意义（均P<0.05）。MACE组高危斑块危

险分级高危百分比、FFRCT 危险分级高危百分比均

明显高于非 MACE 组，差异均有统计学意义（均 P<
0.05）（表2）。

2.4  各危险因素对MACE的预测价值比较

Cox回归分析表明，综合CCTA评分危险分级、高

危斑块危险分级、FFRCT危险分级预测MACE发生风

险的 HR值分别为 25.17、15.52、22.08，高于冠心病临

床危险因素，表明三者均可有效区分 MACE 和非

MACE（均P<0.001）（表3），生存曲线见图1～3。
2.5  3种模型预测MACE效能比较

模型 1：将年龄、性别、BMI升高、高血压史、高血

脂史、糖尿病史、吸烟史和综合 CCTA 评分分级作为

协变量，MACE 发生作为结局变量，纳入 Cox 回归模

型，结果显示：年龄、高血压史、高血脂史、综合CCTA
评分危险分级是影响 MACE 发生的独立因素，其中

年龄是保护因素，高血压史、高血脂史和综合 CCTA
评分危险分级是危险因素。模型 2：将年龄、性别、

BMI升高、高血压史、高血脂史、糖尿病史、吸烟史、综

合 CCTA 评分分级、高危斑块危险分级作为协变量，

MACE 发生作为结局变量，纳入 Cox 回归模型，结果

显示：吸烟史、高血脂史、综合 CCTA 评分分级、高危

斑块危险分级是 MACE 发生的独立因素，均为危险

因素。模型 3：将年龄、性别、BMI升高、高血压史、高

血脂史、糖尿病史、吸烟史、综合 CCTA 评分分级、高

危斑块危险分级和 FFRCT 危险分级作为协变量，

MACE 发生作为结局变量，纳入 Cox 回归模型，结果

显示：高血脂史、综合CCTA评分危险分级、高危斑块

危险分级和 FFRCT危险分级是 MACE 发生的独立因

素，均为危险因素（表 4）。3种模型的ROC曲线见表

5、图 4。模型 2 预测 MACE 的 AUC 高于模型 1，差异

有统计学意义（P<0.05）。模型 3 的 AUC 最大，与模

型1、2比较差异均有统计学意义（均P<0.05）。
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3  讨论

冠脉粥样硬化斑块的形成和发展是一个与遗传

相关、受多种环境因素影响的慢性进展过程，高血

压、高脂血症、糖尿病等危险因素与冠心病在遗传上

均有同源性［6］，是冠心病的高危因素。随着人们对

冠心病认识的提高，其高危因素越来越受到关注。

本研究显示，MACE组和非MACE组高血压、高血脂、

糖尿病、高 BMI 差异均有统计学意义，其中高血压、

高血脂在多因素回归分析中仍明显相关，提示控制

冠心病高危人群血压、血脂对预防可能发生的心血

管事件具有重要意义。

近年来，CCTA以其便捷、无创的优势，成为冠心

病筛查、诊断最常用的检查技术。既往研究发现

CCTA可评估冠脉管壁斑块性质和管腔狭窄程度、预

测冠心病患者的预后［7］。本研究采用综合 CCTA 评

分方法进行危险分级，考虑了冠脉优势型、斑块位

置、狭窄程度、斑块成分等信息，而非单纯根据狭窄

程度最重的血管进行分级。文献显示，综合CCTA评

分方法相比冠状动脉疾病报告和数据系统（coronary 
artery disease-reporting and data system，CAD-RADS）
分级方法更全面客观，对MACE的预测价值更高［5，8］。
本研究中综合CCTA评分是MACE的独立危险因子，

HR值为 8.96，具有良好的预测价值。既往大量研究

已证实，患者突发 MACE 并不完全依赖于冠脉狭窄

程度，大多患者冠脉狭窄程度并不严重，其发生

MACE 更多的是因为高危斑块的破裂［9］。本研究也

发现高危斑块是 MACE 的独立预测因素，早期发现

和干预具有积极的临床意义。

FFR是指冠脉狭窄病变处的血流量与邻近无狭

窄病变血管的最大血流量之比，用于评价冠脉血流

动力学状态，是指导血运重建术的金标准［4］，但常规

图 1～～3  综合 CCTA评分危险分级、高危斑块危险分级、FFRCT危险分级预测MACE的生存曲线分析  注：CCTA 为冠状动脉

CTA，FFRCT为通过CCTA数据获得的冠状动脉血流储备分数，MACE为不良心脏事件

表3  冠心病临床危险因素、综合CCTA评分危险分级、高危斑块危险分级、FFRCT危险分级的Cox回归分析

参数

年龄

性别（男性）

BMI升高

高血压史

高血脂史

糖尿病史

吸烟史

综合CCTA评分危险分级

高危斑块危险分级

FFRCT危险分级

    注：CCTA为冠状动脉CTA，FFRCT为通过CCTA数据获得的冠状动脉血流储备分数。

Cox单因素回归分析

HR（95%CI）
1.02（ 0.99～ 1.04）
1.11（ 0.73～ 1.70）
4.01（ 2.54～ 6.36）
2.97（ 1.89～ 4.67）
3.18（ 2.09～ 4.86）
1.64（ 1.03～ 2.62）
3.33（ 1.91～ 5.83）

25.17（15.39～41.18）
15.52（ 9.53～25.27）
22.08（13.90～35.06）

P值

0.196
0.615

<0.001
<0.001
<0.001

0.036
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

Cox多因素回归分析

HR（95%CI）
0.98（0.96～ 1.01）
1.24（0.77～ 2.00）
1.60（0.92～ 2.76）
1.88（1.13～ 3.14）
1.83（1.11～ 3.00）
0.62（0.35～ 1.08）
1.54（0.84～ 2.81）
8.96（4.31～18.63）
2.34（1.13～ 4.82）
2.49（1.17～ 5.33）

  P值

0.152
0.375
0.096
0.015
0.017
0.090
0.159

<0.001
0.022
0.019

② ③①
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FFR 在侵入性冠脉造影（invasive coronary angiogra‐
phy，ICA）下才能完成，操作较繁琐，限制了其在临床

上的推广使用。基于CCTA数据通过 3D计算流体动

力学模型获得的类似参数 FFRCT是大部分未行 ICA
检查的患者，尤其是冠心病筛查患者很好的选择［10］。
既往 FFRCT未能广泛应用于临床主要是由于其对图

像质量要求较高，在 2015 年 PROMISE 的研究中，

FFRCT的计算成功率仅 67%［11］。通过控制心率、缩短

扫描时间、使用双源CT或具备宽体探测器的扫描设

备优化扫描方案均可提高 FFRCT的成功率［12］。本研

究采用 320 排 CT 进行扫描，仅需 1 个心动周期即可

完成整个心脏扫描，减少了心率对扫描的影响，且可

进行全时相图像重建，获得高质量图像，成功率>

90%。FFR ≤0.80 是 ICA 判断心肌缺血的常用界值，

FFRCT值<0.80的冠脉病变可对血流动力学造成明显

影响，导致供血区心肌供氧和需氧失衡，如未及时有

效建立侧支循环，将进一步发展为 MACE。研究显

示，FFRCT 在 0.75～0.80 内的诊断准确率最差，称为

“灰色区域”［13］，此时需结合患者的基本情况、临床症

状、实验室指标等进行综合评估。本研究以 FFRCT≤
0.80作为判断界值，以保证较高的敏感度和较低的假

阴性率。本研究 Cox回归分析显示，FFRCT危险分级

的 HR 值为 2.49，表明 FFRCT ≤0.80 的患者发生 MACE
的风险约为 FFRCT>0.80 患者风险的 2.5 倍，是预测

MACE的独立危险因子。有专家提出，FFRCT>0.80的

患者可暂缓进行有创检查和治疗，建议直接药物治

疗，从而减低了医疗负担［14］。
冠脉狭窄程度、高危斑块特征分析和血流动力

图 4  3种模型预测MACE的ROC曲线  注：MACE为不良心

脏事件

④
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表4  3种模型预测MACE能力情况

模型

模型1

模型2

模型3

    注：MACE为不良心脏事件，CCTA为冠状动脉CT血管成像，FFRCT为血流动力学参数-血流储备分数。

变量

年龄

高血压史

高血脂史

综合CCTA评分分级

年龄

高血压史

高血脂史

高危斑块危险分级

综合CCTA评分分级

高血脂史

高危斑块危险分级

综合CCTA评分分级

FFRCT危险分级

β值

-0.290
0.980
0.780
3.136

-0.030
0.635
0.807
1.196
2.506
0.785
1.088
1.781
0.931

标准误

0.012
0.239
0.222
0.257
0.013
0.250
0.224
0.308
0.300
0.223
0.329
0.352
0.361

Wald值

5.313
16.736
12.375

148.745
5.602
6.440

13.023
15.032
69.636
12.428
10.922
25.605

6.655

P值

0.021
＜0.001
＜0.001
＜0.001

0.018
0.011

＜0.001
＜0.001
＜0.001
＜0.001

0.001
＜0.001
＜0.001

OR值

0.972
2.664
2.180

23.023
0.970
1.887
2.242
3.306

12.259
2.192
2.969
5.934
2.538

95%CI
0.948～ 0.996

 1.666～ 4.259
 1.412～ 3.366
13.908～38.112
 0.946～ 0.995

1.155～ 3.080
1.446～ 3.475
1.806～ 6.050
6.805～22.086
1.417～ 3.392
1.557～ 5.662
2.977～11.827
1.251～ 5.148

表5  3种模型的ROC曲线比较

模型

模型1
模型2
模型3

AUC（95%CI）
0.722（0.644～0.799）
0.796（0.730～0.862）
0.801（0.735～0.867）

敏感度（%）

62.10
73.60
72.40

特异度（%）

98.00
91.30
89.70

阳性预测值（%）

96.87
89.02
86.75

阴性预测值（%）

72.06
77.12
76.07
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学分析的评估角度不同。本研究显示，综合CCTA评

分危险分级、高危斑块危险分级、FFRCT危险分级均

为 MACE 发生的独立危险因素，三者联合可取长补

短，在保证敏感度和特异度的前提下进一步提高预

测能力，是一种方便实用的评估方法。存在高危斑

块的患者即便狭窄程度为轻中度，也应通过评估

FFRCT 判定是否存在心肌缺血。当 FFRCT 值位于

0.75～0.80 的“灰色区域”时，若斑块具备高危特征，

相应区域发生缺血的风险增大，需进行更积极的

治疗。因此，对冠脉斑块造成的血管狭窄，整合高危

斑块特征和无创性血流动力学评估可明显提高潜

在罪犯斑块的识别［15］。在 2016 年版 CAD-RADS 分

级基础上，2022 年 7 月国际心血管 CT 协会发布的

CAD-RADS 2.0 分级标准［16］增加了斑块负荷指标，

并纳入了 CT 血流动力学检查结果，通过 FFRCT或心

肌CT灌注进行缺血评估，为冠脉疾病的分级管理提

供了标准化框架，增强了CCTA检查在患者后续治疗

管理决策制订中的作用，促进了影像诊断医师与临

床医师的有效沟通和多学科联合。但作为一个更加

复杂的分级体系，从临床实践看，如何将解剖狭窄、

斑块负荷和功能评估有机地融合成一个合理的、简

化的分级体系更好地服务临床是今后努力的目标。

本研究存在的局限性：①样本来源和数量有限，

且仅进行短期随访，评价意义受限。②选取FFRCT值
最低的血管进行高危斑块特征分析，可能忽略其他

高危斑块造成的血流动力学改变。③在随访过程

中，CCTA检查结果一定程度上修正了病例的治疗方

案，可能导致结果存在偏倚。今后需进行多中心队

列研究，细化试验设计，延长随访时间，动态监测各

指标变化及治疗情况，以获得更客观的研究结果。

综上所述，综合 CCTA 评分、高危斑块特征、

FFRCT对冠心病患者 MACE 的发生均具有良好的预

测价值，而三者联合能进一步提高预测效能，为临床

医师判别潜在罪犯斑块提供参考，从而最大程度减

少心脏事件的发生。
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基于人工智能的慢性阻塞性肺疾病CT定量评估
与肺功能关系的研究

张  涛 1，易燊雯 2，吴  婧 1，毛  山 2，徐  军 2，徐宸宇 2，谷  伟 2，叶  亮 2

1.南京医科大学附属南京医院/南京市第一医院放射科，江苏 南京 210006；
2.南京医科大学附属南京医院/南京市第一医院呼吸内科，江苏 南京 210006

［摘要］ 目的：应用COPD分析软件自动测量受试者CT定量指标全肺低衰减区百分比（LAA%）（阈值≤-950 HU），探讨其与

临床肺功能指标的相关性。方法：选取COPD患者 463例（COPD组）及肺功能正常患者 93例（正常组），均行肺功能检查及吸气相

薄层CT检查。按照 2005版美国胸科学会和欧洲呼吸协会（ATS/ERS）分级标准，将COPD组分为 5个亚组：轻度组 96例，中度组

92 例，中重度组 95 例，重度组 86 例及极重度组 94 例。将吸气相薄层 CT 图像上传至肺气肿后处理工作站，自动测量各肺叶

LAA%（阈值≤-950 HU），将各组全肺 LAA%行两两比较。使用 Spearman相关分析比较COPD组 LAA%与肺功能指标［FEV1%（第

1 秒用力呼气容积占预计值的百分比）、FVC（用力肺活量）、FEV1/FVC］的相关性。结果：正常组与 COPD 各组 LAA%、FEV1%、

FVC、FEV1/FVC 两两比较差异均有统计学意义（均 P<0.05）。LAA%与肺功能指标（FEV1%、FVC、FEV1/FVC）均呈负相关（rs=

-0.447，-0.264，-0.570；均P<0.05）。结论：CT定量指标全肺LAA%可反映肺功能严重程度，可作为一种无创、敏感的肺气肿检查

手段应用于临床工作。

［关键词］ 肺疾病，慢性阻塞性；人工智能；体层摄影术，X线计算机；肺功能

Correlation study between quantitative CT assessment based on artificial intelligence and pulmonary function in 

chronic obstructive pulmonary disease

ZHANG Tao1，YI Shenwen2，WU Jing1，MAO Shan2，XU Jun2，XU Chenyu2，GU Wei2，YE Liang2

1Department of Radiology，Nanjing First Hospital，Nanjing Hospital of Nanjing Medical University，Nanjing 210006，China；2Department 
of Respiratory，Nanjing First Hospital，Nanjing Hospital of Nanjing Medical University，Nanjing 210006，China.
［Abstract］ Objective：To assess the correlation between LAA% （threshold ≤-950 HU），a quantitative CT index，and clinical 
lung function index，by using COPD analysis software. Methods：A total of 463 COPD patients （COPD group） and 93 patients 
with normal lung function （the normal group） were selected. Lung function examination and inspiratory phase thin-slice CT 
examination were required at the same time. According to the ATS/ERS classification criteria，463 COPD patients were divided 
into 5 subgroups，96 cases were in the mild group，92 cases in the moderate group，95 cases in the moderate-severe group，
86 cases in the severe group and 94 cases in the extremely severe group. The inspiratory phase thin-slice CT of all patients was 
uploaded to the digital workstation，and LAA% was automatically measured，and LAA% of each group was compared. The 
correlation between LAA% and pulmonary function indices （FEV1%，FVC，FEV1/FVC） in the COPD subgroups was compared 

by Spearman correlation analysis. Results：LAA%，FEV1%，

FVC ，FEV1/FVC were different in pairwise comparisons 
between the normal group and 5 COPD subgroups （all P<
0.05）. LAA% was negative correlation with FEV1%，FVC，
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