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［摘要］ 目的 探讨成人支气管扩张症患者不良预后的相关因素，并检验支气管扩张严重程度指数（bronchiectasis 
severity index, BSI）和支气管扩张症严重程度分级（FACED）评分 2 种评分系统预测此类患者不良预后的能力。方法 回

顾性选择 2017 年 1 月 1 日至 2019 年 12 月 31 日在复旦大学附属中山医院支气管扩张专病门诊就诊的明确诊断为支气管

扩张症且有肺功能资料的患者 160 例。电话随访 12 个月，根据预后情况将患者分为预后良好组（n＝85）和预后不良组 
（n＝75）。采用多因素 logistic 回归模型筛选出与其预后相关的危险因素。基线记录为确定 BSI 和 FACED 评分提供了数

据。采用 ROC 曲线分析 BSI 和 FACED 评分系统对支气管扩张症患者预后的预测价值。结果 在多因素 logistic 回归模型

中，病程≥10 年（OR＝3.142，95%CI 1.325～7.451）、第 1 秒用力呼气量占预计值的百分比（FEV1%pred）＜50%（OR＝ 

5.988，95%CI 1.715～20.833）、BMI＜18.5 kg/m2（OR＝4.762，95%CI 1.247～18.120）、铜绿假单胞菌阳性（OR＝3.534，
95%CI 1.135～11.007）和咯血（OR＝2.551，95%CI 1.070～6.097）是预后不良的独立预测因子（均 P＜0.05）。在 ROC 曲

线中，BSI（AUC＝0.890）较 FACED 评分系统（AUC＝0.753）预测预后不良的能力更强；将 CT 评分、改良呼吸困难指数 
（mMRC）和 BMI 三者结合评价支气管扩张症患者预后不良的准确性较好（AUC＝0.842）。结论 病程≥10 年、

FEV1%pred＜50%、BMI＜18.5 kg/m2、铜绿假单胞菌阳性和咯血是预后不良的独立预测因子。BSI 和 FACED 评分系统对预

测支气管扩张症患者预后不良均有较强的能力；CT 评分、mMRC 和 BMI 三者结合是一种更简易的预后预测模型。

［关键词］ 支气管扩张症；预后；支气管扩张严重度指数；支气管扩张症严重程度分级评分

［中图分类号］ R 562.2　　　［文献标志码］ A　　　

Prognostic factors analysis in adult patients with bronchiectasis

ZHOU Chu-jun, LI Zhuo-zhe, WANG Qin, LI Hua-yin*

Department of Respiratory, Zhongshan Hospital, Fudan University, Shanghai 200032, China

［ Abstract ］ Objective To explore the factors associated with poor prognosis of cohort patients, and to test the ability of 
bronchiectasis severity index (BSI) and FEV1-Age-Chronic colonization by Pseudomonas aeruginosa-extension-dyspnoea (FACED) 
scoring systems in predicting poor prognosis of cohort patients. Methods From January 1, 2017 to December 31, 2019, 160 patients 
diagnosed with bronchiectasis were recruited in Zhongshan Hospital, Fudan University to analyze this retrospective cohort study. All 
patients were followed up for 12 months by telephone to analyze the prognosis. Patients were divided into a good prognosis group 
(n＝85) and a poor prognosis group (n＝75) based on their prognosis. Multivariate logistic regression analysis model was used to 
identify risk factors related to prognosis. Baseline records provided data for determining BSI and FACED. ROC curve was drawn 
to analyze the predictive value of BSI and FACED scoring system for prognostic risk of these patients. Results In the multivariate 
logistic regression analysis model, the disease duration≥10 years (OR＝3.142，95%CI 1.325-7.451), FEV1%pred＜50% (OR＝
5.988，95%CI 1.715-20.833), BMI＜18.5 kg/m2 (OR＝4.762，95%CI 1.247-18.120), Pseudomonas aeruginosa positive (OR＝
3.534，95%CI 1.135-11.007)and hemoptysis (OR＝2.551，95%CI 1.070-6.097) were independent predictors for poor prognosis (all  
P＜0.05). In ROC analysis, BSI (AUC＝0.890)was more accurate in predicting poor prognosis than FACED (AUC＝0.753)
in clinical application. CT score, Modified British medical research council (mMRC) and BMI were combined to evaluate poor 
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支气管扩张症（支扩）是由各种病因引起的中

小支气管的反复损伤和（或）阻塞，导致支气管管

壁结构的破坏，引起支气管扩张和结构扭曲，是以

支气管慢性扩张为特征的慢性炎症性和结构性肺部

疾病。临床表现为慢性咳嗽、大量咳痰和（或）间

断咯血、伴或不伴气促和呼吸衰竭等轻重程度不等

的症状［1-2］。

支扩的发病率在全球范围内日益上升，由此带

来的相关的医疗费用使支扩成为一个主要健康问

题［1-2］。由于缺乏有效的治疗方法，目前支扩的治

疗策略主要集中在控制症状、降低风险、减少急

性加重的次数和减缓疾病进展［1, 3］。因此，目前临

床急需解决的问题是根据支扩患者发生预后不良

的风险程度对支扩患者进行分层管理，从而达到临

床效益的最大化［4］。

近年来，关于成人支扩预后的研究越来越多，

支气管扩张严重程度指数（bronchiectasis severity 
index, BSI）和 FACED 评分系统建立并在临床中

进一步发展和验证。FACED 评分包括第 1 秒用

力呼气量占预计值的百分比（FEV1%pred）、年

龄、铜绿假单胞菌（PA）的定植情况、放射学

严重程度和改良呼吸困难指数（mMRC）评分 5
个指标；BSI 包括年龄、体质量指数（BMI）、

FEV1%pred、既往住院情况、前 1 年急性加重次

数、mMRC 评分、微生物定植情况和放射学严重

程度 8 个指标。这 2 个评分系统在临床上得到广

泛应用，而 FACED 评分较 BSI 更易于使用，对死

亡率具有良好的预测性［5-6］。BSI 评分系统中加入

了人口学特征和临床特征，是在欧洲一项大型多中

心研究［7］中开发和验证的，可以帮助预测死亡率，

住院和急性加重情况以及评估支扩患者的生活质

量。虽然目前有部分研究［8-9］对 2 种评分体系在临

床上的有效性和精确度进行了对比，但哪种评分系

统更好尚不明确。

PA 是支扩患者临床稳定期和病情加重时痰液

prognosis in patients with bronchiectasis，which had a good accuracy (AUC=0.842). Conclusions Disease duration≥10 years, 
FEV1%pred＜50%, BMI＜18.5 kg/m2, Pseudomonas aeruginosa positivity and hemoptysis are independent predictors of poor 
prognosis. Both BSI and FACED scoring systems have a strong ability to predict poor prognosis in patients with bronchiectasis. The 
combination of CT score, mMRC and BMI is a simpler prognosis prediction model.

［ Key Words ］ bronchiectasis; prognosis; bronchiectasis severity index; FACED

中最常见的病原菌之一［10-11］，已被广泛报道是影

响支扩严重程度和预后的重要危险因素，也是被

用于 FACED 评分和 BSI 评分系统中的一个评价指

标。然而，由于不同的研究在评价 PA 对支扩影响

的异质性［12］，PA 与支扩患者的预后并没有确切的

衡量指标。

既往研究［9, 13-15］表明，年龄、男性、支扩共

患病（如 COPD 和哮喘）、肺功能降低（尤其

FEV1%pred 的下降）、PA 阳性、呼吸困难的严重

程度（mMRC 分级）、吸烟史、BMI 和低氧血症

与支扩死亡率升高有关。然而，目前在成人支扩患

者长期预后的相关研究中存在一定的认识不足，

影响支扩预后的相关因素及这些因素间的相互作

用、对支扩患者预后的具体影响并未得到充分的

认识。本研究旨在进一步探讨与支扩预后相关的

影响因素，并寻找更简易的预后预测模型。 

1 资料与方法

1.1 研究对象 通过复旦大学附属中山医院门急诊

电子病例检索系统，选择 2017 年 1 月 1 日至 2019 年

12 月 31 日在支气管扩张专病门诊就诊，诊断中含

“支气管扩张症”的患者。纳入标准：（1）年龄≥ 

18 岁；（2）临床诊断为支扩，患者既往胸部 CT 检

查必须存在影像学上支扩表现。排除标准：（1）
囊性纤维化；（2）显著心律失常或血流动力学不

稳定；（3）气管切开术患者。本研究方案经复旦

大学附属中山医院伦理委员会批准（Y2018-312）。

通过电子病例检索系统筛选出 422 例确诊为

支扩的患者，排除无肺功能资料患者 256 例，无

CT 或高分辨计算机断层扫描（HRCT）影像学资

料患者 6 例，共 160 例患者纳入本研究。

电话随访全部入组患者，记录患者的生存情

况，急性加重次数，因支扩急性加重导致的住院情

况，出现并发症（大咯血、肺动脉高压、呼吸衰

竭）和生活质量评分。从基线评估之日至 2021 年
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12 月 31 日确定预后结局。

1.2 支扩严重程度评分 目前临床上通常采用

BSI 和 FACED 评分量表来开展对支扩严重程度的

评估（表 1、表 2）。由门诊医生进行问卷调查，

问卷信度 α＞0.8。

表 1 BSI 评分标准

 指标 分值
年龄/岁
 ＜50 0
 50～69 2
 70～79 4
 ≥80 6
BMI/（kg•m﹣2）
 ＜18.5 2
 ≥18.5 0
FEV1%pred/%
 ＞80 0
 50～80 1
 30～49 2
 ＜30 3
既往住院情况
 无 0
 有 5
前 1 年急性加重次数
 0～2 0
 ≥3 2
mMRC评分
 1～3 0
 4 2
 5 3
PA定植
 无 0
 有 3
其他微生物定植
 无 0
 有 1
影像累及 3 叶及以上或囊状支扩
 无 0
 有 1

BMI：体质量指数；FEV1%pred：第 1 秒用力呼气量占预

计值的百分比；mMRC：改良呼吸困难指数；PA：铜绿假单胞菌。

1.3 支扩急性加重的定义 根据 2019 年 BTS 支

扩指南［16］，支扩的急性加重定义为咳嗽、痰量变

化、脓性痰、呼吸困难或者运动耐受度、乏力或

不适、咯血这 6 项症状中的 3 项及以上出现恶化，

时间超过 48 h，且临床医生认为需要处理的情况。

1.4 生活质量评分 根据支扩生活质量 -呼吸系

统症状问卷评分（QoL-B-R）［17］，评估支扩患者

的生活质量。该部分由专门的随访医生进行问卷

调查。问卷信度 α＞0.8。

表 2 FACED 评分标准

 指标 分值
FEV1%pred/%
 ≥50 0
 ＜50 2
年龄/岁
 ＜70 0
 ≥70 2
PA定植
 无 0
 有 1
影像受累叶数/叶
 1～2 0
 ＞2 1
mMRC
 1～3 0
 ≥4 1

FEV1%pred：第 1 秒用力呼气量占预计值的百分比；

mMRC：改良呼吸困难指数；PA：铜绿假单胞菌。

1.5 预后结局 患者的预后结局定义为预后良好

（病情稳定和病情好转）和预后不良（死亡、每

年急性加重次数≥3 次、因支扩急性加重导致的住

院、出现并发症和生活质量降低）。

1.6 统计学处理 采用 SPSS 25.0 软件进行统计学

分析。描述连续性变量以 x±s 表示，分类变量以 
n（%）表示。连续性变量满足正态性、方差齐性

者采用 t 检验；不满足方差齐性者采用校正 t 检验；

不满足正态性及方差齐性者采用独立样本非参数

Mann-Whitney U 检验。分类变量用 Pearson χ2 检

验和 Fisher 确切概率法。绘制 ROC 曲线，通过确

定曲线下面积（AUC），分析 BSI 评分和 FACED
评分对支扩患者预后的预测价值。检验水准（α）
为 0.05。

2 结 果

2.1 一般资料分析 根据随访患者的不同结局分

为预后良好组 85 例（53.1%）和预后不良组 75 例

（46.9%）。两组患者的人口学信息见表 3。
2.2 预后结局与临床特征的关系 结果（表４）

显示：两组患者在临床症状方面，咳嗽、咳痰、咯

血、气急和消瘦在预后不良组中更多见（均 P＜ 

0.05）。PA 阳性和受累的肺叶数也是预后不良的

影响因素。

2.3 预后结局与评分量表的关系 结果（表 5）
显示：mMRC 评分、BSI 评分和 FACED 评分均可
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在一定程度上代表患者的预后情况。

2.4 预后结局与肺功能的关系 结果（表 6）显 

示：在肺功能指标方面，肺通气功能的指标

FEV1%pred＜50%、1 秒率（第 1 秒用力呼气量

FEV1/ 用力肺活量 FVC）＜70% 和呼气峰流速占

预计值的百分比（PEF%pred）＜80% 是预后不良

的影响因素，差异有统计学意义（P＜0.05）。在

弥散功能方面，肺一氧化碳弥散量占预计值的百

分比（DLCO%pred）＜80% 是预后不良的影响因

素，差异有统计学意义（P＜0.05）。在肺容积指

标方面，残总比（残气量 RV/ 肺总量 TLC）在两组

间差异无统计学意义；最大肺活量占预计值的百

分比（VCmax%pred）＜80% 是预后不良的影响因

素。在小气道功能指标方面，50% 的用力呼气流

量（FEF50%）和 75% 的用力呼气流量（FEF75%）

在两组间的分类变量差异无统计学；但预后不良

组的 FEF50% 平均值小于预后良好组，差异有统计

学意义（P＜0.05）。

表 3 不同预后结局间人口学特征

　指标
预后不良组

(n＝75)
预后良好组

(n＝85)
　P值

女性 n(%) 39(52.0) 50(58.8) 0.479
年龄/岁 n(%)
 ＜50 17(22.7) 27(31.8) 0.268
 50～69 33(44.0) 46(54.1) 0.263
 70～79 22(29.3) 12(14.1) 0.031
 ＞80 3(4.0) 0 0.101
BMI/(kg•m﹣2) n(%)
 ＜18.5 22(29.3) 6(7.1) ＜0.001
 18.5～23.9 42(56.0) 56(65.9) 0.264
 ＞24 11(14.7) 23(27.1) 0.086
平均病程/年 n(%)
 ＜10 18(26.5) 47(57.3) ＜0.001
 ≥10 50(73.5) 35(42.7) ＜0.001
吸烟 n(%) 14(18.7) 16(18.8) 1.000
病因 n(%)
 既往下呼吸道感染 39(52.0) 40(47.1) 0.642 
 免疫功能缺陷 0 0 1.000 
 继发于其他肺部疾病
  ABPA 5(6.7) 1(1.2) 0.099 
  哮喘   8(10.7) 8(9.4) 1.000 
 特发性n(%) 23(30.7) 36(42.4) 0.172 
合并COPD n(%) 12(16.0) 3(3.5) 0.015 
连续性变量
 年龄/岁 59.25±15.53 55.51±14.79 0.120
 BMI/(kg•m﹣2) 20.42±3.22 22.36±3.25 ＜0.001
 平均病程/年 22.76±16.06 15.06±16.60 0.005

ABPA：变应性支气管肺曲霉病。

表 4 不同预后结局间的临床特征

n(%)

　指标
预后不良组

(n＝75)
预后良好
组(n＝85)

P值

临床症状
 咳嗽 58(77.3) 52(61.2) 0.042 
 咳痰 74(98.7) 75(88.2) 0.022 
 咯血 33(44.0) 20(23.5) 0.010 
 乏力 32(42.7) 24(28.2) 0.081 
 气急 38(50.7) 25(29.4) 0.010 
 胸痛 2(2.7) 2(2.4) 1.000 
 纳差 3(4.0) 4(4.7) 1.000 
 消瘦 17(22.7) 7(8.2) 0.020 
24 h痰量/mL n(%)
 ＜10 22(29.7) 44(55.0) 0.003 
 10～29 30(40.5) 27(33.8) 0.481 
 ≥30 22(29.7)   9(11.3) 0.008 
痰性状 
 浆液性   8(11.0)   9(11.7) 1.000 
 黏液性 27(37.0) 34(44.2) 0.467 
 黏液脓性 12(16.4) 24(31.2) 0.055 
 脓性 26(35.6) 10(13.0) 0.002 
痰培养PA阳性 24(32.0) 12(14.1) 0.012 
CT影像学表现
 受累叶数 1～2 15(20.8) 48(60.0) ＜0.001
 受累叶数≥3 57(79.2) 32(40.0) ＜0.001
CT评分(改良Reiff评分) 8.38±4.55 3.94±2.23 ＜0.001
CT评分(改良Reiff评分)
 1～6 29(40.3) 72(90.0) ＜0.001
 7～14 35(48.6) 8(10.0) ＜0.001
 15～18 8(11.1) 0 0.002 

表 5 不同预后结局间各评分量表的差异

　指标
预后不良组

(n＝75)
预后良好组

(n＝85)
P值

mMRC n(%)
 轻度(1) 8(10.7) 39(45.9) ＜0.001
 中度(2～3) 53(70.7) 45(52.9) 0.033 
 重度(4～5) 14(18.7) 1(1.2) ＜0.001
BSI评分 n(%)  
 0～4 7(9.9) 38(48.7) ＜0.001
 5～8 17(23.9) 38(48.7) 0.003 
 ≥9 47(66.2) 2(2.6) ＜0.001
FACED评分 n(%)
 0～2 23(32.4) 57(73.1) ＜0.001
 3～4 23(32.4) 18(23.1) 0.276 
 5～7 25(35.2) 3(3.8) ＜0.001
BSI评分 10.58±4.72   4.45±2.38 ＜0.001
FACED评分   3.54±2.03   1.79±1.29 ＜0.001
CAT 22.53±6.53 17.18±5.36 ＜0.001

mMRC：改良呼吸困难指数；BSI：支气管扩张严重程度

指数；FACED：支气管扩张症严重程度分级评分；CAT：慢阻

肺疾病评估测试。
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表 7 影响预后不良的 logistic 回归分析

 因素 B SE Wald OR 95%CI P值

病程≥10 年 1.145 0.441 6.752 3.142 1.325～7.451 0.009
FEV1%pred＜50% 1.792 0.639 7.857 5.988 1.715～20.833 0.005
BMI＜18.5 kg/m2 1.559 0.683 5.211 4.762 1.247～18.120 0.022
铜绿假单胞菌阳性 1.262 0.580 4.744 3.534 1.135～11.007 0.029
咯血 0.938 0.444 4.455 2.551 1.070～6.097 0.035

表 6 肺功能指标与预后的关系

     肺功能指标 预后不良组(n＝75) 预后良好组(n＝85) P值

FEV1%pred n(%)
 ＜50% 37(49.3) 10(11.8) ＜0.001
 50%～80% 20(26.7) 29(34.1) 0.396 
 ≥80% 18(24.0) 46(54.1) ＜0.001
DLCO%pred n(%) 0.001 
 ＜80% 37(54.4) 20(25.3)
 ≥80% 31(45.6) 59(74.7)
RV/TLC n(%) 0.449 
 ＜40% 18(31.0) 24(39.3)
 ≥40% 40(69.0) 37(60.7)
FEV1/FVC n(%) ＜0.001
 ＜70% 50(66.7) 29(34.1)
 ≥70% 25(33.3) 56(65.9)
PEF%pred n(%) ＜0.001
 ＜80% 60(80.0) 43(50.6)
 ≥80% 15(20.0) 42(49.4)
VCmax%pred n(%) ＜0.001
 ＜80% 46(75.4) 21(30.9)
 ≥80% 15(24.6) 47(69.1)
FEF50% n(%) 1.000 
 ＜65% 49(72.1) 60(72.3)
 ≥65% 19(27.9) 23(27.7)
FEF75% n(%) 0.411 
 ＜65% 54(79.4) 60(72.3)
 ≥65% 14(20.6) 23(27.7)
FEV1%pred/%   59.89±24.73   77.41±19.28 ＜0.001
DLCO%pred/%   78.55±23.89   90.40±22.39 0.002 
RV/TLC/% 44.12±9.17 42.00±8.73 0.211 
FEV1/FVC/%   63.07±14.13 72.99±9.13 ＜0.001
PEF%pred/%   60.68±22.85   79.00±19.17 ＜0.001
VCmax%pred/%   69.84±20.91   83.52±15.63 ＜0.001
FEF50%/(L·min﹣1)   40.21±27.51   53.55±24.82 0.002 
FEF75%/(L·min﹣1)   43.61±30.39   52.14±26.03 0.065 

FEV1%pred：第 1 秒用力呼气量占预计值的百分比；DLCO%pred：一氧化碳弥散量占预计值的百分比；RV/TLC：残气量占

肺总量的百分比；FEV1/FVC：第 1 秒钟用力呼气容积与用力肺活量的比值；PEF%pred：呼气峰值流量(PEF)占预计值百分比；

VCmax%pred：最大肺活量占预计值的百分比；FEF50%：50%的用力呼气流量；FEF75%：75%的用力呼气流量。

2.5 预后结局影响因素分析 多因素 logistic 回归

分析结果（表 7）显示：病程≥10 年（OR＝3.142，
95%CI 1.325～7.451，P＜0.05）、FEV1%pred＜ 

50%（OR＝5.988，95%CI 1.715～20.833，P＜ 
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0.01）、BMI＜18.5 kg/m2（OR＝4.762，95%CI 
1.247～18.120，P＜0.05）、PA 阳性（OR＝3.534，
95%CI 1.135～11.007，P＜0.05） 和 咯 血（OR＝
2.551，95%CI 1.070～6.097，P＜0.05）是预后结

局不良的独立预测因子。

2.6 BSI 和 FACED 评 分 量 表 对 支 扩 患 者 预 后

预测分析 结果（图 1）显示：BSI 评分量表评

价支扩患者不良预后的 AUC 为 0.890（95%CI 
0.834～0.945，P＜0.01），最佳界值 6.50，灵敏

度为 82.9%，特异度为 86.8%；FACED 评分量表

评价支扩患者不良预后的 AUC 为 0.753（95%CI 
0.673～0.834，P＜0.01），最佳界值 3.50，灵敏度

为 52.9%，特异度为 88.2%。将 CT 评分用于评价

支扩患者不良预后的AUC为 0.788（95%CI 0.714～ 

0.863，P＜0.01），最佳界值 6.5，灵敏度为 58.6%， 
特异度为 90.8%。将CT评分联合mMRC和BMI用
于评价支扩患者不良预后的 AUC 为 0.842（95%CI 
0.778～0.950，P＜0.01）。

1－特异度

灵
敏

度

BSI
FACED
CT评分（改良Reiff评分）
参考线
CT联合mMRC和BMI

图 1 BSI 和 FACED 评分系统对支扩患者预后 

预测的 ROC 曲线

3 讨 论

早期发现预后不良的支扩患者，及早对其进

行干预，有助于优化治疗效果。然而，支扩的异质

性使得预测预后具有一定的挑战性。与支扩患者

死亡率相关的危险因素包括年龄、性别、BMI、
吸烟习惯、mMRC 评估的呼吸困难评分、影像

学受累程度、细菌定植、肺功能下降和合并疾病

（例如限制性和阻塞性肺疾病）［13-15, 18］。本研究

发现，年龄 70～79 岁、BMI＜18.5 kg/m2、病程≥ 

10 年、合并COPD、CT 上受累叶数≥3、CT 评分≥ 

7、咳嗽、咯血、气急、消瘦、痰培养PA阳性、24 h 
痰量≥30 mL、脓性痰、mMRC≥2、FEV1%pred＜ 

50%、FEV1/FVC＜70%、PEF%pred＜80%、

VCmax%pred＜80%、DLCO%pred＜80% 是 影 响

支扩患者预后不良的危险因素。这些临床特征基

本与既往的研究结果相符（除性别和吸烟史外）。  
本研究表明性别和吸烟史对支扩患者不良预

后无显著影响，与研究［13, 19］一致。但本研究中吸

烟患者的比例显著低于既往研究［14］，在性别分布

方面类似，这表明疾病进展在性别中的发生速度是

相同的，在吸烟方面可能因入选的人群和样本量的

限制存在一定的偏倚。

在单因素分析中，年龄已经被证实是支扩患者

预后不良的危险因素，年龄越大者，预后更差，与

研究［20］结果一致。而本研究中在年龄＞80 岁这一

组未见差异，可能与样本量过少有关。BMI 反映了

患者的营养状况，在一定程度上可以预测患者肺功

能的情况和炎症反应的程度，与患者的预后密切相

关［21］。预后不良患者临床症状更多样，且病程更

长、肺功能更差、呼吸困难程度更重。但在多因

素回归模型中均未见年龄和 BMI 对预后的影响效

果，可能还是与样本量过少有关。

在微生物评价方面，PA 定植在本队列研究

中与不良预后发生存在显著关系，也是 BSI 和
FACED 评分指标中的重要变量，提示临床医生对

PA 定植的支扩患者要提高警惕，及早开展针对 PA
的根除性治疗，可能会改善患者的预后。

既往下呼吸道感染是导致支扩最常见的病因，

占比 49.4%，其次为特发性支扩，占比 36.9%。感

染后支气管扩张的数量远高于以往研究［9, 15, 22］。 
有研究［23］表明，肺结核是支扩患者死亡的危险因

素。然而，在本研究中未发现支扩的病因对患者的

预后有影响，这可能与本研究样本量太少，导致病

因的分布存在偏倚。

FACED 评分和 BSI 均能评价支扩的严重程

度和预测死亡率，但 BSI 同时能预测患者未来

住院的风险。在 FACED 评分量表中，年龄、

FEV1%pred、呼吸困难、支扩的放射学累及程度

和 PA 定植是死亡率的独立预测因素，并且都被用

于计算评分。在 BSI 评分量表中，上述相同的变
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量也被用来计算评分，但其他细菌的慢性定殖、

BMI、前 2 年的住院次数和前 1 年的病情恶化次数

也被用来确定评分。因 BSI 含有的变量更多，计算

更复杂，在本研究中提示患者不良预后的准确性更

高（AUC＝0.890）。且 FACED 评分系统中未纳

入急性加重的情况，而这是对未来病情加重情况的

一个有价值的预测指标［24］。因此，FACED 在预测

住院和急性加重风险时的准确性不如 BSI。因此，

西班牙指南［25］推荐使用改良支气管扩张症严重程

度分级评分（E-FACED）系统，该系统可更好地

预测患者住院情况。

在临床中，很多支扩患者不愿意行肺功能检

查，或无法配合进行肺功能检查，导致这部分患者

无法使用 BSI 或 FACED 评分量表进行支扩严重程

度的分级评价。因此，本研究将 CT 评分、BMI 和

mMRC 三者结合起来构建预测模型。CT 评分反映

了支扩患者影像学受累的程度；BMI 反映了患者

的营养状况，在一定程度上可间接反映患者的生活

质量；mMRC 简单评价了患者呼吸困难的情况，

可作为 FEV1%pred 的替代评价指标。相较于 BSI

和 FACED，CT 评分、BMI 和 mMRC 三者在临床

中更易获取，操作更简单，是一个更简易的评价模

型，可用作 BSI 和 FACED 评分量表的替代。

综上所述，本研究详细提供了影响支扩患者预

后的临床相关因素，有助于临床医生早期识别高危

支扩患者，及早干预，改善预后。同时评价了 BSI

和 FACED 评分系统对支扩患者预后的预测价值，

提出可用于临床诊疗中的更简易的评分系统。
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