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【摘   要】目的  分析维族老年慢性阻塞性肺疾病（COPD）患者合并肺动脉高压（PH）的患病情况和临床特征。

方法  2014年2月至2015年5月在新疆莎车县人民医院综合内科确诊的稳定期维族老年COPD患者218例，根据心脏

彩色多普勒超声分为非PH组（96例）、可疑PH组（68例）和确定PH组（54例）。比较PH组与非PH组的年龄、性别、

体质量指数、疾病病史、肺功能检查、血气分析、血红蛋白（HGB）和脑钠肽前体（pro-BNP）等的差异。结果   PH

组比非PH组的慢性咳嗽咯痰病史更长久（P＜0.01），合并糖尿病的概率更高（P＜0.05），HGB和pro-BNP的水平

也偏高（均P＜0.01）。PH组第一秒用力呼气容积占预计值的百分比（FEV1%pred）、一氧化碳弥散量占预计值的百

分比（DLCO% pred）和动脉血氧分压（PaO2）的测定值也均比非PH组高（P＜0.01），其他肺功能指标差异无统

计学意义（P＞0.05）。结论   如能及早重视患者上述临床特征，并给予规范治疗，或可延缓维族老年COPD患者合

并PH的进程并改善预后。  
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【Abstract】 Objective  To analyze the clinical characteristics in the Uygur elderly patients with chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD) complicated with pulmonary hypertension (PH). Methods  Two hundred and eighteen Uygur elderly patients with 

stable COPD admitted in the People’s Hospital of Yarkant County from February 2014 to May 2015 were enrolled in this study. 

According to the results of echocardiography, they were divided into 3 groups, that is, the patients complicated with no PH (n＝96), 

suspected PH (n＝68) and identified PH (n＝54). Age, sex, body mass index, medical history, lung function, blood gas analysis, and 

serum levels of hemoglobin (HGB) and pro-brain natriuretic peptide (pro-BNP) were compared between those with identified PH and 

with no PH. Results  The complicated PH group had significantly longer history of chronic cough and phlegm (P＜0.01), obviously 

higher incidence of diabetes (P＜0.05), and remarkably higher serum levels of HGB and pro-BNP (both P＜0.01) when compared 

with those with no PH. They also had significantly higher values in forced expiratory volume in one second percentage of predicted 

value (FEV1%pred), diffusing capacity percent predicted (DLCO% pred), and arterial partial pressure of oxygen (PaO2; P＜0.01), but 

not in other indices of lung function(P＞0.05). Conclusion  Attention should be paid to the above abnormal features and standard 

treatment given correspondingly, which might delay the progression and improve the prognosis in the Uygur elderly patients of COPD 

combined with PH. 
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肺动脉高压（pulmonary hypertension，PH）是

慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary 

disease，COPD）诸多合并症中的一种[1]。COPD合

并PH时多伴有较严重的气流受限，易出现右心功能

不全甚至右心衰竭，相比不合并PH的COPD患者，

急性期加重发作更加频繁 [2]，住院率和死亡率也明

显增高[3]。近年来研究发现PH在老年人群中发病呈

上升趋势 [4]，合并PH的老年COPD患者的预后会更

差，需要引起足够重视。我国各地区COPD合并PH

的发病情况差异较大，有必要对不同地区分别进行

研究。本文以新疆南疆地区的维族老年COPD患者为

研究对象，通过心脏彩色多普勒超声（color Doppler 

echocardiography，CDE；简称心超）筛查结果评价

患者合并PH的发病情况，并结合其临床资料，探讨

当地老年COPD患者合并PH的临床特征，为防治PH

提供参考依据。 

1  对象与方法 

1.1  研究对象 

2014年2月至2015年5月在新疆莎车县人民医

院 综 合内 科门 诊及 住 院部 初 次确 诊为 COPD的 维

族老年患者218例，年龄60～96（72.4±8.0）岁，

其中男性115例，女性103例，经治疗后情况稳定，

符合中华医学会呼吸病学分会慢性阻塞性肺疾病

学组制定的《慢性阻塞性肺疾病诊治指南》（2013

修订版）[5]中关于COPD稳定期的诊断标准。排除

活动性肺结核、间充质性肺疾病、充血性心力衰

竭、恶性肿瘤、严重的肝肾疾病和自身免疫性疾

病等疾病。  

根 据 心 超 测 定 结 果 评 价 肺 动 脉 收 缩 压

（pulmonary artery systolic pressure，PASP）及是

否有支持PH征象将入选的老年COPD患者分为非

PH组96例（44.0%）；可疑PH组68例（31.2%）；确

定PH组54例（24.8%）。其中有35例患者未检测到

三尖瓣反流而无法测算出PASP。其余患者均测定

PASP。  

1.2  方法 

入选患者均完成心超检测，同时测量身高、体质

量，详细记录既往吸烟史、慢性咳嗽、咯痰病史、高

血压病史和糖尿病病史。完善常规肺功能和实验室检

查。常规肺功能检测参数包括患者用力肺活量占预计

值 的 百 分 比 （ forced vital capacity percentage of 

predicted value，FVC%pred）、第一秒用力呼气容积

占预计值的百分比（forced expiratory volume in one 

second percentage of predicted value，FEV1%pred）、

FEV1/FVC%、肺一氧化碳弥散量占预计值的百分比

（ lung diffusion capacity for carbon monoxide 

percentage of predicted value，DLCO%pred）；测定未

吸氧状态下的动脉血气分析指标，包括动脉血氧分压

（PaO2）和动脉血二氧化碳分压（PaCO2）；检测血

红蛋白（hemoglobin，HGB）和脑钠肽前体（pro-brain 

natriuretic peptide，pro-BNP）。 

心超采用迈瑞公司DC-7T诊断仪检测。根据

2009年 欧 洲 心 脏 病 学 协 会 （ European Society of 

Cardiology，ESC）依据心超对PH的仲裁标准 [6]将

入选患者分为3组。（1）非PH组：PASP≤36mmHg

（1mmHg＝0.133kPa），不存在其他支持PH的心超

征象。（2）可疑PH组：PASP≤36mmHg，存在其

他 支 持 PH 的 心 超 征 象 ； 或 36mmHg ＜ PASP ≤

50mmHg，无论是否存在其他支持PH的心超征象。

（3）确定PH组：PASP＞50mmHg，无论是否存在

其他支持PH的心超征象。本研究主要比较确定PH

组和非PH组患者的临床症状与检查结果等。  

1.3  统计学处理 

采用SPSS18.0统计软件包处理数据。计量资料

以 x±s表示，组间比较采用t检验；计数资料以百分

率表示，组间比较采用χ2检验。以P＜0.05为差异有

统计学意义。 

2  结  果 

2.1  两组患者一般临床资料比较 

PH组性别、年龄、体质量指数、吸烟及是否

合并高血压等情况与非PH组比较，差异均无统计

学意义（P＞0.05）；PH组患者比非PH组的慢性咳

嗽咯痰病史更长久（P＜0.01），合并糖尿病的比

率更高（P＜0.05），HGB和pro-BNP的水平也显著

增高（均P＜0.01；表1）。  

2.2  患者肺功能比较 

PH组与非PH组比较，FEV1%pred、DLCO%pred

和PaO2的值均偏低（P＜0.01；表2）。 

3  讨  论 

COPD在农村的患病率明显高于城市，并随着年

龄增长而升高。在我国，流行病学调查显示＞70岁人 
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表1  确定PH组与非PH组的一般资料比较 
Table 1  General information between identified PH group and no PH group 

Item 
No PH group 

(n＝96) 
Identified PH 
group (n＝54) P value 

Male[n(%)] 49 (51.0) 31 (57.4) 0.395 

Age(years, x±s ) 72.1±7.9 73.6±8.4 0.341 

BMI(kg/m2, x±s ) 27.6±6.9 28.9±6.1 0.440 

Smoker[n(%)] 10 (10.4) 09 (16.7) 0.197 
Chronic cough and phlegm 

(months, x±s ) 
78.3±38.9 114.2±32.1 0.000 

Hypertension[n(%)] 52 (54.2) 28 (51.9) 0.865 

DM[n(%)] 12 (12.5) 14 (25.9) 0.033 

HGB(g/L, x±s ) 137.6±26.6 155.1±31.90 0.000 

pro-BNP(ng/L, x±s ) 128.8±79.7 216.5±109.4 0.000 

PH: pulmonary hypertension; BMI: body mass index; DM: diabetes 
mellitus; HGB: hemoglobin; pro-BNP: pro-brain natriuretic peptide 

 
表2  确定PH组与非PH组的肺功能检查结果比较 

Table 2  Comparison of pulmonary function examination results 
between identified PH group and no PH group 

                                         ( x±s )   

Item 
No PH group 

(n＝96) 

Identified 
PH group 
(n＝54) 

P value 

FVC%pred(%) 80.0±7.60 79.6±7.40 0.730 

FEV1%pred(%) 55.3±11.9 40.8±10.0 0.000 

FEV1/FVC(%) 63.4±8.60 60.6±7.90 0.055 

DLCO%pred(%) 69.1±16.2 54.2±14.3 0.000 

PaO2(mmHg) 65.0±10.8 57.8±13.4 0.000 

PaCO2(mmHg) 50.2±10.5 53.2±9.4 0.077 

PH: pulmonary hypertension; FVC%pred: forced vital capacity 
percentage of predicted value; FEV1%pred: forced expiratory 
volume in one second percentage of predicted value; DLCO%pred: 
lung diffusion capacity for carbon monoxide percentage of 
predicted value. 1mmHg＝0.133kPa 

 
群的患病率约高达20% [7]。随年龄增长PH患病率同样

升 高 ， 这 也 严 重 影 响 老 年 COPD 患 者 的 预 后 。

Szwejkowski等[8]对1 612例年龄（75.2±10.9）岁的老

年患者回顾性地分析发现，随着PASP的升高，调整后

去除其他因素影响的死亡风险比是1.06（P＜0.001）。

相比FEV1，肺动脉压力能更准确地预测COPD患者死

亡和急性加重的预后[9]。本文的研究对象是新疆南疆

地区经济落后农村的维族老年COPD患者，研究发现，

除规范COPD的诊治外，同时关注PH的防治，对减少

该病的急性加重和改善预后有很重要的影响。 

我们对218例维族老年人群中初次确诊COPD的

患者完善心超检测，发现有54例（24.8%）患者可确

定存在PH。但由于右心导管存在的风险和费用问题，

心超检测尚不能在大多数基层医院开展。而心超是一

种无创性检测手段，简便且重复性较好，在PH的诊

断中有很重要的价值，如估测PASP＞50mmHg，也可

确定是否存在PH[6]。Freixa等 [10]同样通过心超评估

342例COPD患者右心功能发现，有29.9%的COPD患

者存在右心室扩大等支持PH的征象，同时检测三尖

瓣反流流速有19%的患者＞2.8m/s（根据公式估测

PASP 约 在 41mmHg ）， 其 中 2.8% 的 患 者 ＞ 3.4m/s

（PASP约在56mmHg），因此能够确定合并PH（即

PASP＞50mmHg）的比例要稍低于本研究结果。这可

能是由于我们的研究对象是老年COPD患者，PH的患

病率要更高些。而在一项国内研究 [11]中，通过心

超筛查311例老年COPD患者的PASP，发现有57例合

并PH（18.3%），这与本研究结果比较接近。 

研究表明，老年COPD患者是否合并PH在体质

量指数、是否吸烟等方面的差异不大。吸烟可加重

COPD的炎症反应，是PH发展过程中的重要因素[12]。

但本研究没有观察到吸烟在两组患者之间的差异。

由于宗教习俗等原因，南疆的维族人群中吸烟比例

并不是很高，两组的80例男性中19例（＜25%）有

吸烟习惯，远低于全国成年男性57.6%的流行病学调

查结果 [13]，提示在维吾尔族的COPD人群中，可能

有吸烟以外的因素决定了PH的发展。PH组的慢性咳

嗽咯痰病史较非PH组患者更长久（P＜0.01），因慢

性炎症是COPD早期肺血管的结构和功能改变的主

要原因，支气管黏膜反复充血、水肿，分泌物增多，

气道阻塞加重致肺内高压，使肺循环阻力增加[14]，

在PH的发展过程中起了重要的作用。本研究还发

现，确定PH组中有糖尿病病史的比例要高于非PH

组（P＜0.05）。已有国外研究[15]发现，糖尿病患者

合并PH的患病率较高，且独立于冠状动脉疾病、高

血压、心力衰竭或吸烟因素。 

一般认为，COPD合并PH的比率是随着气流受

限的严重程度进展而增加的[16]。本研究中，确定PH

组的FEV1%pred要比非PH组明显下降（P＜0.01），

表 明 这 部 分 患 者 气 道 受 限 更 严 重 ； 确 定 PH组 的

DLCO%pred也显著降低（P＜0.01）。DLCO%pred

是弥散功能指标，以气流受限为特征的COPD患者一

般不会明显下降，如下降则要怀疑肺循环压力增高

破坏肺血管床的可能。这与国外研究[17]相似，后者

发现COPD患者平均肺动脉压的增高与FEV1%pred

和DLCO%pred的下降相关。另外，合并PH的COPD

患者出现明显的低氧血症，同时HGB也增高（均

P＜0.01）。可见，合并PH的COPD患者更易出现低

氧血症。在另一项研究 [18]中发现COPD患者的低氧

程度与合并PH相关，敏感度为76%。低氧可直接作

用于肺动脉细胞膜离子通道直接引起肺血管收缩，

还可诱导产生多种内源性缩血管介质间接收缩肺血

管，继发的HGB增高也会增加肺血管阻力，因此低

氧很可能是本研究中的COPD患者合并PH的重要致

病因素。此外，确定PH组的pro-BNP明显高于另一
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组（P＜0.01）。Leuchte等[19]发现，慢性肺病患者的

血浆pro-BNP水平可预示合并PH的风险，敏感度为

85%，特异度为88%。提示我们在排除充血性心力衰

竭后，监测pro-BNP有助于了解老年COPD患者存在

PH的可能性。 

本研究显示，维族老年COPD患者合并PH的患

病率较高，且合并PH的患者具有呼吸道感染病史

较长、HGB和pro-BNP增高更明显、FEV1%pred和

DLCO%pred较低以及低氧血症更严重等特点。如

能及时发现并进行干预，或可延缓合并PH的进程

而改善预后。 
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