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老年慢性阻塞性肺疾病合并肺血栓栓塞症诊治进展 
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【摘  要】肺血栓栓塞症（PTE）是老年慢性阻塞性肺疾病（COPD）患者的重要并发症，发病率、病死率和复发率均

较高。COPD和PTE临床表现均缺乏特异性并相互重叠，易导致延迟诊断或漏诊。因此，提高诊断意识在临床上非常重

要。对老年COPD合并PTE患者选择溶栓或抗凝时应充分考虑老年人的病理生理特点以及其他合并症的影响，慎重权衡

病情轻重与出血风险。 
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Progress in diagnosis and treatment for pulmonary thromboembolism in the 
elderly with chronic obstructive pulmonary disease 
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【Abstract】 Pulmonary thromboembolism (PTE) is a major complication in the elderly patients with chronic obstructive pulmonary 

disease (COPD), and is of high incidence, mortality and recurrence. The clinical manifestations of COPD and PTE were nonspecific 

and might overlap, and this may lead to delayed diagnosis or misdiagnosis for PTE. Therefore, it is very important to increase 

awareness of PTE diagnosis in clinical practice. For the elderly COPD patients complicated with PTE, physicians should give full 

consideration on the elderly’s pathophysiological characteristics and the impact of their complications to select thrombolytic or 

anticoagulant treatment, and carefully weigh the severity and risk of bleeding. 
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慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary 

disease，COPD）是老年人常见病，也是全球位列第4

的重要致死性疾病 [1] 。肺血栓栓塞症（pulmonary 

thromboembolism，PTE）是美国仅次于缺血性心脏病

和脑卒中的第3位致死原因,其发病率随着年龄增高而

上升[2]。COPD是PTE的独立危险因素[3]，老年COPD

患者合并PTE是值得重视的临床问题。由于老年人的

病理生理特点，COPD合并PTE时在临床特征、治疗策

略的选择以及预后等方面具有特殊性。 

1 老年COPD患者PTE发病率高 

COPD患者本身易合并细小动脉原位栓塞，红细

胞增多、血液高凝和（或）因心肺功能下降导致活

动减少以及静脉回流障碍等都是血栓形成的危险因

素 [4] 。 尸 检 资 料 显 示 COPD 患 者 的 PTE 发 病 率 从

28%～51%不等[5]。我国台湾地区对70余万人调查发

现 ， COPD患 者 中 PTE发 病 率 为 非 COPD组 的 4倍

[1.37/（万人·年） vs 0.35/（万人·年）]，且随着

COPD患者年龄增长PTE患病率也进一步上升[6]，这

也说明COPD是PTE的高发群体。对于因COPD急性

加 重 （ acute exacerbation of chronic obstructive 

pulmonary disease，AECOPD）住院的PTE患者的发

病率报道相差较大，有报道可达24.7%～29.1%[5,7]。

王同生等 [8]观察208例因不明原因急性加重而入院
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的COPD患者，最终确诊为PTE者占33%；而梁立荣

等 [9]对北京地区17家医院的636例住院AECOPD患

者 调 查 发 现 ， 静 脉 血 栓 栓 塞 症 （ venous 

thromboembolism，VTE）发 病率为 14.5%，而PTE

仅 发 现 2例。韩国的1项研究显示PTE占AECOPD病

因的5%[10]。造成这种发病率差异的原因可能与研究

纳入人群标准不同有关。虽然目前老年COPD群体

PTE发病率方面的数据有限且差异较大，由于年龄

本身就是PTE的危险因素之一，可以推测老年COPD

患者PTE实际发病率可能比现有报道数据高。 

2 老年COPD合并PTE诊断难度大 

COPD和PTE临床表现的非特异性和相互重叠

会导致诊断困难、延误诊断或漏诊，这在老年COPD

患者中尤甚。Torres-Macho等[11]回顾性地分析了436

例最终确诊为PTE的急诊就诊患者，初诊时有33.5%

患者被误诊或漏诊，而合并COPD或哮喘是导致误诊

及漏诊的主要原因。另有研究发现，＞75岁PTE老

年患者PTE合并COPD的比例显著高于≤75岁患者。

并且，两组临床表现也有所不同，老年PTE患者晕

厥发生率高于非老年组，而胸痛发生率低于非老年

组；仅有47%的老年患者初诊时首先疑诊PTE，但非

老年组这一比例是72%[12]。无论是COPD还是PTE，

呼吸困难都是最常见的症状，而胸痛在COPD患者中

并不常见，仅有约1/3的PTE患者发生胸痛。老年

COPD患者往往对呼吸困难和疼痛耐受性较强。因

此 ， 当 老 年 COPD患 者 发 生 PTE 时 更 易 被 认 为 是

AECOPD，从而导致延误诊断。有研究显示在不明

原因的AECOPD患者中VTE发生率是明确COPD加

重原因患者的3倍 [13]，所以对不明原因的AECOPD

应考虑PTE的可能。老年COPD患者肺血管床少，当

发生PTE时对血流动力学影响更大，相对更易出现

晕厥。临床医师应高度重视晕厥这一症状，因为晕

厥往往是预后不良的标志。另外，双下肢不对称水

肿是AECOPD患者出现PTE的独立危险因素[7]，对老

年COPD呼吸困难加重同时伴有双下肢不对称者应

高度怀疑PTE，应及时行下肢深静脉加压超声检查

以明确是否有深静脉血栓形成。 

当疑诊患者合并PTE时应常规筛查D−二聚体

（D-dimer，DD）、X线胸片、心电图和动脉血气分

析以简化诊断流程，但由于老年人COPD患者生理和

病理生理特殊，使这些筛查措施的应用更加复杂化。

目前关于COPD患者DD水平的研究尚存在分歧。

Silva等 [14]观察到DD水平在稳定期COPD患者和非

COPD对照组没有差别，然而也有稳定期COPD患者

DD水平升高的报道[15]。在COPD急性加重期DD水平

常因感染等因素而升高，若合并PTE则进一步升高。

因此，有研究者提出若将DD的界值设定为0.95ng/L，

则判断AECOPD患者是否合并PTE的敏感度为70%，

特异度升高至71%[16]。另外，随着年龄增长，DD诊

断的特异性降低 ,近年来很多学者建议用年龄矫正

的DD界值以提高其特异性，其中最多采用的是DD

界值＝年龄×0.01ng/L[17]。因此，在应用DD判断老

年COPD患者是否合并PTE时应综合考虑年龄、感染

以及是否有其他合并症等影响DD水平的因素。适用

于老年COPD（尤其是AECOPD）患者的DD界值水

平也需要进一步研究。 

X线 胸片、心电图 多反映的 是基础 疾病，并

无 特异性，常用 于排除 某些 疾病如 气胸、急性冠

状 动脉综 合征等 。动 脉血 气改变 在老年 COPD人

群 中也缺 乏特异 性，多表现 为低氧 血症和 二氧化

碳 潴留，可 以有慢 性呼吸性 酸中毒；但合并 PTE

患 者常有 过度通 气，呼吸性 碱中毒 和低碳 酸血症

更 常见 [7]。  

3 老年COPD合并PTE治疗决策难，溶栓

率低而出血风险高 

老年COPD患者中致命性PTE发生率较高，客

观上要求有更多的患者需要溶栓，但全身溶栓颅内

出血发生率约为2%～5%，老年患者颅内出血及大

出血的风险更高，从而限制了对老年患者全身溶栓

的实施。 

面 对高 出血风 险的致 命性 PTE如 何选 择治疗

方案对临床医师是重大挑战。美国1项纳入440 370

例COPD合并PTE患者的大规模研究发现，置入下

腔静脉滤器可降低＞50岁患者的住院病死率，尤其

是＞80岁患者获益更大 [18]。最近两项研究采用低剂

量 组 织 型 纤 溶 酶 原 激 活 物 （ tissue-plasminogen 

activitor，t-PA）或尿激酶经导管溶栓，可显著改善

右心功能，降低肺动脉压，而无大出血（包括颅内

出血）发生 [19,20]。无论是下腔静脉滤器置入抑或导

管下低剂量药物溶栓对老年COPD合并高危PTE患

者的安全性需要更多循证医学证据支持。 

抗凝是PTE的基础治疗，老年COPD合并PTE

患者的抗凝需注意以下问题：（1）抗凝药物的选

择需根据患者年龄、各器官功能、合并用药以及

依从性等因素综合考虑。若合并肾功能不全，应

用低分子肝素时出血风险加大。口服华法林虽然

是目前大多数PTE患者维持治疗的主要选择，但对

于老年AECOPD患者往往需要抗菌药物，而大多
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数抗菌药物会影响华法林代谢，使其剂量调整颇

为困难。（2）新型抗凝药物如因子Ⅹa拮抗剂利伐

沙班（ rivaroxaban）、阿哌沙班（apixaban）以及

凝血酶抑制剂达比加群（dabigatran）的应用及安

全性问题。从Ⅲ期临床结果来看这些新型抗凝药

物用于预防VTE的有效性不低于常规低分子肝素

序贯剂量调节的华法林方案，总出血率和颅内出

血率却低于常规方案，体现出新型抗凝药物的安

全性。目前已有研究显示新型口服抗凝药物利伐

沙班用于中高危PTE患者大出血发生率低于常规

皮下注射依诺肝素序贯剂量调整华法林抗凝方案

（2.1% vs 5.4%） [21]。  

4  老年COPD合并PTE具有更高的病死率

和VTE高复发率 

早期研究显示10%的COPD患者死于PTE[22]。

Polo Friz等 [23]报道＞80岁老年PTE患者30d及90d

病死率分别为14.2%和20.8%。2014年欧洲心脏病

学协会（European Society of Cardiology，ESC）《急

性PTE诊断和管理指南》中推荐对血流动力学稳定

的 急 性 PTE 首 先 使 用 简 化 sPTE 严 重 度 指 数

（simplified PTE severity index，sPESI）进行危险

分层，高龄（≥80岁）或合并COPD使PTE患者30d

病死率由1%上升至10.9%[2]。  

PTE的复发与COPD密切相关[24]。1项国际多中

心前瞻性队列研究显示，COPD合并急性PTE事件后

3个月致命性PTE复发率达3.1%，病死率为12.5%，

大出血（颅内、脊髓、致命性大出血）发生率为2.5%。

COPD合并PTE患者的高病死率可能与其后复发的

很多致命性PTE被误认为AECOPD所导致的呼吸衰

竭有关[25]。 

5 展  望 

目前指南均是基于整个PTE群体建立，对老年

COPD这一PTE高发群体尚存诸多问题有待解决：

（1）加强老年COPD易合并PTE的诊断意识，减少

漏、误诊；（2）建立更适合于老年COPD合并PTE这

一群体病理生理特点的危险分层体系；（3）探索对

老年COPD患者更有效且出血风险低的溶栓及抗凝

方案；（4）新型抗凝药物在老年COPD合并PTE群体

中的安全性研究。但近10年来很多专业相继发布抗

栓指南，这对PTE规范化诊治、危险分层以及预防

起到很大促进作用，使PTE的发病率、病死率均有

大幅下降。相信随着相关研究的增加和深入，PTE

对老年COPD患者的危害会逐渐下降。 
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