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老年慢性肺心病并急性心肌梗塞的临床研究 
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摘要：通过对慢性肺心病合并急性心肌梗塞和单纯肺心病患者的症状、体征进行了分析，结果表明，两者在胸闷、胃肠道反应等症状的发

病率方面没有显著的差别，但是在肺心病合并急性心梗的患者中，突发急性左心衰、心源性休克、持续心律失常、胸痛的发病率显著地比

单纯肺心病患者要高，所以在肺心病患者中，如果有了这些症状，应该立即进行关于急性心肌梗塞的检测，以便于早期识别慢性肺心病合

并急性心梗。 
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引言：慢性肺源性心脏病（PCOS）及冠心病（CHD）是中老

年患者的危重病。肺源性心脏病合并急性心肌梗死（AM1）的患者

常出现不典型性的不典型征象，漏诊率高。通过对我院老年肺部心

脏病合并急性心肌梗死患者和单纯冠心病急性心肌梗死患者的对

照研究，探索其临床特征。 

1 研究对象和方法 

1.1 研究对象 

1.1 一般资料 

其中，男性 24 名，女性 19 名；本组 276 名患者中，男性患者

189 名，女性患者 87 名；结果表明，两组病人的性别和年龄构成比

均不存在统计学意义。 

1.2 诊断标准 

老年肺心脏病患者按国际肺心脏病学会“慢性肺心脏病”的诊

断方法和急性心肌梗死（WHOAMI）的诊断方法均为有效。确诊依

据：根据国际肺心脏病学会在 1977 年制定的确诊方法，对 COPD

进行了确诊。根据 WHO 对急性心肌梗死的确诊方法进行了分析。

两组间的计量数据比率均经 x2 检验，P<0.05 为极显著，P>0.05 为

极显著，P>0.05 为极显著。 

1.3 方法 

两组间的计量数据比率均以 X2 检验进行比较。以 P<0.05 为显

著；P<0.01 时，两组间有极明显的统计学意义；P>0.0。5 之间的差

别没有统计学意义。 

2 护理措施 

2.1 一般护理 

1.在日常生活中，患者应给予低盐、低热量、低脂肪、高维生

素、适量蛋白、易消化的食物，在开始的 2-3 天内，患者应逐渐接

受低脂、低胆固醇、低脂肪、低胆固醇、低脂肪、低胆固醇等食物。

为促进患者的膳食，每日做两次口部的清理工作，使患者的口部干

净整洁，从而提高患者的胃口。 

2.运动和休息起病 1-3 日后，患者要完全躺在床上，特别是头

24 个钟头，要尽量避免接触病人，饮食，排便，洗漱，翻身，在护

理人员的帮助下进行，同时要保证患者的情绪平稳，以降低心脏的

氧气消耗，避免疾病进一步恶化。出现合并症的患者，需在病榻上

多呆一段时间。在病人住院时，护士应对病人进行积极的和消极的

身体锻炼。如果患者的情况比较平稳，没有出现任何的并发症，那

么 24 小时后就可以让患者坐在床边的椅子上，还要帮助患者吃饭、

洗漱，并且要在患者的运动承受能力的范围之内，让患者参加一些

可以自己动手的运动。第 5 至 7 日后可在室内或室外走动，并可在

走廊上行走。 

病人应在医生的监督和引导下进行运动，不要造成身体上的不

适感。如果运动中的心跳较静止时快 20-30 次/分，15-20 次/分，

使用 beta 阻断药后，血压下降超过 10-15mmHg，或者出现异常升

高，心电显示心律不齐，呼吸困难，恶心，心前区有痛感等症状，

必须马上停止运动，躺在病床上。 

3.氧气治疗：在医生指导下，对患者进行连续或不连续的鼻腔

输氧，每分钟 2-4 升。氧气可以提高高血氧饱和度，可有效降低心

绞痛、降低心律不齐、降低心脏负荷，确保心脏及主要器官正常工

作。医生对氧气的需求，是为了控制心肌梗死的程度。 

4.要注意粪便的清洁：因为病人的情况比较严重，所以必须要

躺在床上，而且病人年纪比较大，肠胃的蠕动能力也比较低，而且

病人也不太适应在床上排便，怕把被褥给弄污了。所以，护理人员

要对患者进行详细的讲解，并告诉患者如何正确使用药物，使其达

到良好的排便效果。 

如果平时吃一些比较容易消化的食物，并且要注意多吃一些富

含纤维的食品，每天早上可以喝一些蜂蜜 20 毫升，再加上适量的

温水。适度的腹部推拿（以顺时针的方式），以刺激肠道的运动。

叮嘱患者不能强行大便，如有需要，可口服硝酸甘油，并应用开塞

露。 

2.2 心电监护 

1.将患者安置在冠状动脉疾病监护室，由专门人员看护，对患

者进行 3 至 5 日的心电图、血压和呼吸的严密监控。 

2.对有无心率不齐进行了监测。如果出现了较大的心脏节段性

收缩，比如出现了多个原发性的室性早期收缩，应在医生的指导下

静脉注射 50~100mg 的利多卡因静滴；缓慢性心律失常患者可以选

择肌肉注射或者静滴，也可以选择 0.5-1mg。 

2.3 疼痛护理 

在医生的指导下口服吗啡镇痛药，在服用期间要密切关注是否

存在呼吸抑制等副作用。如果是比较轻微的，可以使用可待因治疗，

在一定时间内可以服用硝酸甘油或硝酸异山梨醇酯（消心痛），同

时要注意了解病人的病情，同时要注意观察病人的血压，尽量将收

缩压保持在 100mmHg 以上，避免因为血管扩张过快而引起的低血

压。 

2.4 心理护理 

急性心肌梗塞是一种突发的、心前区压迫性痛的慢性慢性心肌

梗塞，病人住院后出现焦虑、紧张、惊恐、烦躁等负面心理，严重

影响病情的发展。在负性情感刺激下，心脏会产生强烈的交感神经，

导致心跳加速，血管收缩，血压升高，进一步降低了冠脉供血和供

氧，加重了心脏的坏死区。此外，还会导致脂肪和糖原的分解，使

血液中的脂肪浓度升高，从而使动脉粥样硬化加剧。在治疗过程中

应注意调整好心态，降低术后并发症发生率，加快康复速度。多与

病人进行联系，对病人进行相关的科普，并告诉病人，病人的负面

情绪和心理对病人造成的伤害，让病人能够建立起战胜疾病的信

心，并与医生进行良好的合作。其次，要多与病人交流，深入了解

病人的个性和生活习惯，并针对病人的个性特点进行相应的辅导。 
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2.5 溶栓护理 

对于在心脏梗死发生少于 6 个小时的病人，要按照医生的指示

进行溶栓治疗。在此过程中，护理人员应该做好如下工作：①要对

病人进行详细的了解，包括：①要对病人进行详细的了解，如果病

人有脑血管病史、活动性出血、近期大手术或外伤史、消化性溃疡、

严重肝肾功能不全等溶栓禁忌证。 

②迅速配制和静脉注射溶栓剂；③密切关注其溶栓作用和副作

用，有无寒战、发热和皮疹等变态反应，有无皮肤、粘膜、内脏和

颅脑等部位有无出血；④应用溶解栓剂后，定期进行心电图描记术，

并进行血液检测，同时观察病人是否有明显的胸疼和 ST 段变化。

评价心绞痛在 2 小时之内能否快速减轻或消除，对评价心绞痛的复

通率具有重要意义。 

溶解血栓的方式：将 100ml 的尿激酶与 100ml 的生理盐水混合，

在 30 分钟之内完成，立即使用。另外，可以服用一些抗凝的药物，

比如：肠溶的 Aspirin 片剂 300mg，波立维 300mg-600mg。在此基

础上，采用小剂量肝素（40mg 克赛或 5000U 达肝素），每次 12h1

次，连续 5-7d，随后给予肠溶药物阿司匹林片和波立维。 

2.6 潜在并发症的护理 

对急性心肌梗死的病人进行 ECG 连续观察。如果患者出现心

室早超过 5 次，有多源室早，有 RonT 现象，或者是有明显的心室

早，需要及时向医师报告，并在医师的指导下，让患者在出现心室

颤动或者心律失常的时候，进行慢速静脉推注利多卡因。由于这两

种物质的失衡更易于合并有心率不齐的现象。他的身边，已经准备

好了紧急的药品和器械。 

在 AMI 发病的头数日之内，左心功能不全可能出现，即使是在

心梗进展的过程中也可能出现。护理人员应密切注意病人是否出现

呼吸困难，咳嗽，咳痰，尿量减少等症状，尽量避开情绪激动，进

食过多，排便费力等引起心脏负荷增加的因素，防止出现心衰。 

3 观察护理 

3.1 给予氧气吸入，改善缺氧状态 

因为长时间的持续低氧血症和高脂血症、血粘度高，会导致炎

症细胞对心脏产生影响，从而对左心功能造成损伤，这就存在着潜

在的 AMI 风险。因此，应该将低氧血症进行纠正，并给予持续低流

量的氧气吸入，如果患者同时存在 AMI，则应该立刻进行中流量氧

气吸入，以缓解心脏的缺血和缺氧状况。在疾病得到有效控制后，

采用连续或间歇的低血流供氧方式。 

3.2 注意观察胸闷、胸捕情况 

单发性肺心脏病及肺源性心脏病合并急性心肌梗死均可表现

为胸闷，而急性心肌梗死多表现为憋闷、窒息。肺心病合并 AMI

时，因其持续的低氧及高碳酸血症会导致大脑对疼痛的响应下降，

故其并发胸痛症状不显著。只有百分之二十二。七。与相关报告中

76.8%的单纯急性心肌梗死患者相比，显著降低了胸部疼痛。所以

不能忽视无痛型 AMI。 

3.3 禁止吸烟 

大量的证据显示，烟草烟雾暴露与肺心病及急性心肌梗死有很

大的相关性。肺源性心脏病多为慢性、重度、持续性、高强度的吸

烟者，其急性心肌梗死的发生率明显较非吸烟者高。要对患者进行

必要的健康宣传，并劝说患者停止吸烟。 

3.4 息性左心衰和心源性休克的观察 

既往研究表明，肺心病合并 AMI 时，其左心舒张功能显著下降，

且与 AMI 时相比，更容易出现心力衰竭或心源性休克。在进行护理

的过程中，应该密切关注生命征兆的改变。如果有肺心病的病人，

在没有明显诱因的情况下，出现了突发急性左心衰和心源性休克，

持续心律失常，或者是肺心病的病人在感染得到了控制后，而出现

了呼吸困雅的情况。这个时候，应该要提高对病人有并 AMI 的可能

性的警觉，要立刻向医生汇报，并且要及时进行心电图和心肌酶学

的检测。 

3.5 饮食护理 

对于肺心脏病并 AMI 的病人来说，应该以低胆固醇、低脂肪、

低盐、高维生素的清热饮食为主，尽量不要多进食一些新鲜的蔬菜

和水果，还要注意要注意排便，避免食用一些辛辣的东西。 

3.6 其它 

两组患者在消化道反应方面没有明显的差别，肺心病并下壁心

梗的最大特点是：疼痛、恶心、呕吐，但是跟呕吐没有关系，没有

压痛、没有肌张力，在胸骨下段后经常会出现憋闷的感觉。因此，

在没有明确病因的情况下出现上腹部疼痛，应该考虑急性心肌梗死

的可能性。 

4 结果 

4.1 两组患者临床指标分析 

两组患者临床指标分析结果见表 4-1。 

4.2 两组患者 AMI 部位分析结果 

两组患者 AMI 部位分析结果见表 4-2(如合并多部位梗塞则分

别记录各一次)。 

表 4-1 两组患者临床指标的对比分析 

 
老年肺心病并 AMI

组 
冠心病 AMI 组 P 

例数 43 276  

冠心病史 9(20.9%) 212(76.8%) <0.05 

诱因 呼吸道感染 情绪激动、劳累  

前驱期症

状 
3(6.9%) 224(81.2%) <0.01 

疼痛 6(13.9%) 235(85.1%) <0.01 

急性左心

衰 
32(74.4%) 75(27.2%) <0.01 

心源性休

克 
17(39.5%) 63(22.8%) <0.05 

心律失常    

房性 23(53.5%) 49(17.8%) <0.01 

传导阻滞 14(32.6%) 98(35.5%) >0.05 

室性 20(46.4%) 156(56.5%) >0.05 

表 4-2 两组患者 AMI 部位的比较 

组别 前间壁 前璧 下壁 侧壁 后壁 右室 

老年肺心病并

AMI 
23 19 15 6 8 5 

冠心病 AMI 152 134 105 17 20 7 

X2 检验，P＞0.05 

表 4-3 两组患者临床表现的比较例(%) 

 A B P 值 

胸闷 30(100) 30(100) >0.05 

急性左心衰 7(23.3) 19(63.3) <0.05 

心源性休克 1(3.3) 12(40) <0.05 

胃肠道反应 7(23.3) 9(30) >0.05 

胸痛 0(0) 10(33.3) <0.05 

心律失常持续 2(6.87) 10(33.3) <0.05 

阵发 10(33.3) 9(30.0) >0.05 

死亡 2(6.7) 9(30.0) <0.05 

5 讨论 

大量的证据显示，抽烟与肺心病密切相关，也是冠心病心肌梗

死的重要诱发因素，而且，肺癌和心肌梗死都好发在老年人身上，

肺心病患者由于缺氧，继发红细胞增加，导致其血液粘度显著升高，

因此，肺心病患者比正常人更容易发展成急性心肌梗死。 

据文献报道，肺心病合并冠心病的误诊率为 8%，漏诊率达

26%，而肺心病合并急性心梗的临床症状比较不典型，容易漏诊和

误诊。因为长时间的瘀血，肺心病的病人可能会有一些消化道的症
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状，而在急性心梗的病人也可能会因为迷走神受到坏死心肌的刺

激，以及心排出量减少，组织灌流不足，从而导致恶心呕吐。肺源

性心脏病主要表现为肺部功能减退、呼吸困难、呼吸困难、心绞痛

等症状，而在急性心肌梗塞时，因心脏的缺血、坏死而引起的胸口

不舒服，两者容易被混淆。 

在过去，医学上一直都是公认的，肺心病可以导致右心衰，但

是自从 1962 年 Altschule 等提出了肺心病是全心病：因为血液粘稠

度升高，心.排血量增多、缺氧、感染细胞毒素对心脏产生影响，可

导致左心功能发生变化。这使得人们忽略了，在单纯肺心病的病人

出现左心衰、心源性休克时，还存在着更大的危险：急性心肌梗塞。

因为经常使用利尿剂，会导致电解质、酸碱失衡，所以在肺部心脏

病病人中也会发生心律失常，这种情况和急性心梗很难区别开来，

但是肺部心脏病病人的心律失常大多是阵发性、间歇性的，当感染、

呼吸衰竭得到控制之后就会自动消失，所以如果有肺部心脏病病人

有持续的心律失常，一定要注意注意肺部心脏病并有急性心梗。 

已知急性心肌梗死患者以胸部疼痛为主要特征，我们前期研究

显示，肺部疾病伴有心肌梗死患者胸部疼痛与单纯肺疾病相比有显

著区别，但只有 33.3%，与《中山医学院》报道的单纯心肌梗死患

者胸部疼痛的 76.8%相比，有较大差距，导致了严重的误诊。尽管

COPD 的发生率较低（据北京 COPD 防控小组报告，COPD 的发生

率为 1.25%)，但由于 COPD 的发生，其病程进展迅速，病死率较高

（我们前期研究发现 COPD 的发生率为 30%)，因此，COPD 的发生

机制值得关注。如果单纯肺心病出现了明显的胸闷、胸痛、急性左

心衰、心源性休克、心律失常等症状时，应该马上进行心电图检查，

并进行动态的观察，同时还要注意是否有急性心梗的情况。 

上面已经提到，肺部心脏疾病，心肌梗死都是因为吸烟，高粘

稠度，低氧所致。因此，戒烟，降低血液粘稠度，早期抗感染，纠

正低氧血症，是肺源性心脏病的重要治疗手段。 

本研究数据显示，与单纯冠心病合并急性心肌梗死相比，老年

COPD 合并急性心肌梗死有其特殊的临床特征：①患者往往没有冠

心病病史（P<0.05)；②诱发因素以呼吸系统疾病为主；③多数患者

没有急性心肌梗死的先兆征象（P<0.05)；④急性心肌梗死以非疼痛

型为主（P<0.05)；⑤绝大多数患者的最初症状是气促和气促

（P<0.0.1)；⑥以心肌梗死、心肌梗死为主（P<0.05）。 

肺心病和冠心病都是最容易引起老年心脏病的疾病，这两种疾

病的发病率分别为 16.5-32.7%和 22.8-25%。肺源性心脏病合并急

性心肌梗死的比例很低，在我国仅为 1.25%。从 1989 年 7 月到 1998

年 8 月，我科收治了 712 例老年肺心脏病，并 AMI43 例（其中肺心

脏病急性加剧期发作 17 例），发病率高达 6.1%，这与我科收治的

危重病人数量多以及本组病人的年龄偏大有关系。研究发现，老年

肺心病合并 AMI 与老年单纯冠心病 AMI 在发病位置上没有明显差

别，但两者并发的房性心律失常也存在明显的差别，这说明老年肺

心病对并发 AMI 发病位置没有任何影响，而出现的心律失常仍然保

留了肺心病的特征。 

肺心病病人有很多容易发生冠心病的因素：①长期低氧血症，

感染，中毒等因素会对冠状动脉造成损害。②气短、心衰竭可使交

感神经亢进，使肾素-Ang-醛固酮系统活化增加，进而诱发高血压，

造成冠脉抽搐；③低氧引起的血流动力学改变和活化的血小板，使

其粘附，聚集，释放等功能增强；④低氧、高二氧化碳、细菌毒素

等引起的心脏损伤，促促红细胞生成激素水平升高，继发性的红细

胞增多，血液粘稠度升高，血液容积增加，导致心脏负担加重，最

后发生左心室损伤，其中，肺源性心脏病患者的 LVH 发生率高达

25%，导致冠脉供血不足。因此，医生应充分了解肺部疾病与冠心

病的关系。 

尽管肺部心脏疾病合并急性心肌梗死的机率很小，但是其死亡

率却很高，而且我们也发现，高龄肺部心脏疾病合并急性心肌梗死

的病人，其预后并不好。因此，对于高龄患者.肺源性心脏病合并急

性心肌梗死，应提高警惕。临床上的主要漏诊因素有：①急性心肌

梗死前无临床表现；急性心肌梗死以无疼痛为主。随着年龄的增长，

机体的组织、脏器的退化和自主神经系统的改变，导致了疼痛阈值

的升高和疼痛感觉的降低；肺源性心脏病病人多为有较强的慢性吸

烟者，且吸烟者的急性心肌梗死的程度明显较非吸烟者高；由于长

时间处于低氧、高二氧化碳状态，导致了肺心病人对痛觉刺激的敏

感度降低，因此，在老年肺心病人合并 AMI 时，其痛觉并不显著；

②老年肺源性心脏病病人在急性心肌梗死时，表现为明显的气喘，

以掩饰其急性心肌梗死的征象；③对心电信号的辨识有误。肺源性

心脏病患者的右室壁肥厚与 AMI 极为相似，尤其是在急性发作、右

室壁萎缩等情况下，容易被误认为是肺源性心脏病。 

肺源性心脏病特别是在急性发作时伴有呼吸衰竭，造成体内低

氧、高二氧化碳、线粒体受损、ATP 合成降低、钠离子转运受阻、

细胞膜渗透性增加；在此基础上，我们提出了一个新的假设：肺部

疾病患者血浆 CK（肌酸磷酸激酶）水平在正常水平，如果 CK、

CK-MB（Myosphosphatase）高于 2 倍，LDH（Myosphatase）水平也

高于 2 倍，LDH（Myosphatase）水平也高于 3 个百分点，并且与

AMI 相一致，那么就有可能发生 AMI。 

⑤对肺心病，肺感染，心衰等疾病的判断是满意的。在气喘症

状严重时，由于没有得到及时的 ECG 和血浆心脏酶的检测，造成

了漏诊。因为长时间的持续低氧血症及高碳酸血症，还有在急性发

作期时，细菌毒素对心脏产生的作用，再加上利尿剂的多次使用，

会导致电解质失衡，酸碱平衡失衡，这些因素都会对病人的左心功

能造成一定的影响。 

研究表明，肺源性心脏病病人左心室舒张功能显著下降。故合

并 AMI 的老年肺脏病人更容易出现急性左室功能不全：及心源性休

克。我们前期研究发现，在老年肺脏合并 AMI 的病例中，有 74.4%

的病人出现了急性左心衰、心源性休克，或者在没有明确原因的情

况下，在没有明确原因的情况下，出现了急性左心衰、心源性休克，

或者在急性发作期间，出现了呼吸困难，都要警惕并发 AMI 的可能

性。因此，对这两种疾病进行及时的监测，并对这两种疾病进行动

态监测，是避免漏诊的重要手段。 
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