
 
·524·  中华老年多器官疾病杂志  2014 年 7 月 28 日 第 13 卷 第 7 期  Chin J Mult Organ Dis Elderly, Vol.13, No. 7, Jul 28, 2014 

 

                            

收稿日期: 2014−04−07; 修回日期: 2014−05−19 
基金项目: 复旦大学附属上海市第五人民医院人才培养基金（09YRCPY11） 

通信作者: 黄高忠, E-mail: huanggaozhong@medmail.com.cn 

·临床研究· 

D-二聚体对老年重症社区获得性肺炎30天死亡率的预测价值 

龙  威1，黄高忠1*，李利娟1，苏文涛2，赵立东2 
（上海交通大学附属上海市第六人民医院：1老年病科，2急诊科，上海 201306） 

【摘  要】目的  探讨D−二聚体水平对住院老年重症社区获得性肺炎（CAP）患者30d死亡率的预测价值。方法  152例

符合诊断标准的老年重症CAP患者纳入研究，入院后即进行D−二聚体、C−反应蛋白（CRP）检测及肺炎严重度指数（PSI）

评分，记录患者30d死亡率。采用受试者工作特征曲线（ROC）分析D−二聚体对30d死亡率的预测价值，计算曲线下面积

（AUC）。结果  PSI评分Ⅳ级患者的D−二聚体水平为（961.55±186.49）µg/L，Ⅴ级为（1122.53±197.98）µg/L，两者差

异有明显统计学意义（t＝5.159，P＜0.001）；死亡患者的D−二聚体水平（1112.59±215.25）µg/L明显高于存活患者的

D−二聚体水平（920.46±126.89）µg/L（t＝6.239，P＜0.001）。Pearson相关性分析显示，D−二聚体和PSI有明显相关

性（r＝0.47，P＜0.0001）；ROC分析表明D−二聚体的AUC为：0.79（95%CI：0.72～0.85），和PSI的AUC相比差异无统计学

意义（0.85，95%CI：0.78～0.91，P＝0.095）。结论  D−二聚体水平对住院老年重症CAP患者30d死亡率有较好预测价值。 
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Predictive value of D-dimer in 30-day mortality of elderly patients with severe 
community-acquired pneumonia 
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201306, China) 

【Abstract】 Objective  To investigate the value of plasma D-dimer level in predicting 30-day mortality for the elderly patients with 

severe community-acquired pneumonia (CAP). Methods  A total of 152 elderly inpatients (over 60 years old) with identified severe 

CAP admitted in our department from August 2009 to August 2011 were enrolled in this study. Immediately after admission, their blood 

samples were obtained for plasma levels of D-dimer and C-reactive protein (CRP), and pneumonia severity index (PSI) was calculated. 

Clinical and laboratory variables and 30-day mortality were recorded. Receiver operating characteristic (ROC) curve was used to assess 

the value of D-dimer for predicting 30-day mortality, and the area under curve (AUC) was calculated. Results  The D-dimer levels were 

(961.55±186.49)µg/L in the patients with PSI score in class Ⅳ, and (1 122.53±197.98)µg/L for those with score in class Ⅴ, 

respectively, with significant difference between them (t＝5.159, P＜0.001). The levels were significantly higher in non-survivors 

than in survivors [(1 112.59±215.25) vs (920.46±126.89)µg/L, t＝6.239, P＜0.001]. Pearson correlation analysis indicated that 

D-dimer level was significantly correlated with PSI score (r＝0.47, P＜0.0001). ROC curve showed that the AUC for D-dimer predictive 

value was 0.79 (95% CI＝0.72 to 0.85), having no significant difference with that of PSI score (0.85, 95% CI＝0.78 to 0.91, 

P＝0.095). Conclusion  D-dimer level is of great value for predicting 30-day mortality in the elderly patients with severe CAP. 
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社 区 获 得 性 肺 炎 （ community-acquired 

pneumonia，CAP）是全世界范围内严重威胁人群健

康的首位感染性疾病，老年CAP的发病率和死亡率

较年轻人明显增加，＞65岁的人群死亡率可高达

10%以上[1,2]。CAP治疗中的病情评估非常重要，只

有准确地评估才能决定患者在何处治疗（门诊、病
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房或ICU）并制定下一步的治疗方案。Fine等[3]根据

肺 炎 的 临 床 相 关 情 况 制 定 了 肺 炎 严 重 度 指 数

（pneumonia severity index，PSI），可以较好地评估

患者病情及预后，但因其项目繁多，临床应用较少。

目前临床常用的白细胞计数（white blood cell count，

WBC）及C−反应蛋白（C-reactive protein，CRP）

等指标也因灵敏度和特异度的缺陷而参考价值较

小。本研究旨在探讨D−二聚体对住院老年重症CAP

患者30d死亡率的预测价值。 

1  对象与方法 

1.1  研究对象 

本研究为前瞻性研究，2009年8月至2011年8月期

间上海交通大学附属上海市第六人民医院收治的老年

重症CAP患者纳入研究，入选标准：年龄≥60岁，重

症CAP诊断符合Mandell等[4]的研究结论。诊断标准：

主要标准：（1）气管插管机械通气；（2）脓毒性休克，

需要血管活性药物。次要标准：（1）呼吸频率≥

30次 /min；（2）PaO2/FiO2≤250；（3）多叶、段性肺

炎；（4）意识障碍/定向障碍；（5）氮质血症[血尿素

氮（blood urea nitrogen，BUN）≥7mmol/L]；（6）白

细胞减少症（WBC≤4×109/L）；（7）血小板减少

症（PLT≤100×109/L）；（8）低体温（中心体温＜36℃）；

（9）低血压、需要积极的液体复苏。满足1条主要标准

或3条次要标准即可诊断。排除标准：合并下肢血栓或

肺栓塞；合并慢性阻塞性肺疾病或哮喘；合并严重肝

肾功能衰竭；合并急性冠脉综合征或严重心力衰竭；

合并急性脑血管意外；合并晚期肿瘤；合并获得性免

疫缺乏综合征；正在使用抗凝药物。 

1.2  方法 

患者来院后即测血常规，肝肾功能，血糖，动

脉血气分析，D−二聚体（酶联免疫吸附法，生物

梅里埃公司，参考值＜500µg/L），CRP（OLYMPUS

全自动生化仪，参考值＜10mg/L）等生化指标，行

胸部影像学检查，进行PSI评分。PSI评分共有20个

条目，包括3项影像学标准，5项并发症标准，5项

物理检查和7项实验室检查，每一项都有各自的分

数，将最终的分数相加根据总分分为5级；其中1～

3级属于低危（积分≤90分）；4～5级则属于高危（＞

90分） [3]。入院治疗30d后达研究终点，记录患者

死亡及存活情况。所有病例按30d预后分为死亡组

和存活组。 

1.3  统计学处理 

采用SPSS18.0统计软件，计数资料比较采用χ2检

验；计量资料数据正态分布的以 x±s表示，组间比

较采用t检验；D−二聚体与CRP及PSI之间的相关性采

用Pearson分析；D−二聚体对30d死亡率的预测价值采

用受试者工作特征（receiver operating characteristic，

ROC）曲线，计算曲线下面积（area under the curve，

AUC）及95%可信区间（95% confidence interval，

95%CI），不同指标之间的AUC比较采用Delong法。

P＜0.05表示差异有统计学意义。 

2  结  果 

2.1  一般情况 

本研究共纳入152例符合要求的CAP患者，其

中 男 性95例 ， 女 性57例 ， 年 龄60～84岁 ，PSI分

级 包括 Ⅳ 级81例， Ⅴ 级71例 。至30d研 究终 点 时

共有92例 死亡 ，死 亡率 为60.5%。 两组 患者 的基

线资料具有良好可比性，死亡患者的D−二聚体水

平明显高于存活患者的D−二聚体水平（ t＝6.239，

P＜0.001；表1）。D−二 聚体 水平 随着PSI评 分 等

级的增加而升高，Ⅳ级和Ⅴ级间差异有统计学意

义 （ t＝ 5.159， P＜ 0.001； 表 2）； Pearson相 关

性分析显示，D−二聚体和PSI差异有统计学意义

（ r＝ 0.47，P＜0.0001）；D−二聚体水平和CRP差异

无统计学意义（r＝0.09，P＝0.273）。 

 
表1  生存组和死亡组D-二聚体、CRP、PSI及临床资料比较 

Table 1  Comparison of D-dimer, CRP, PSI and clinical data between survivors and non-survivors 

Index Non-survivor (n＝92) Survivor (n＝60) t or χ2 

Age(years, x±s ) 74.5±8.5 75.3±8.9 0.556 

Male[n(%)] 57 (61.9) 38 (63.3) 0.029 

Hypertension[n(%)] 73 (79.3) 49 (81.6) 0.123 

Diabetes mellitus[n(%)] 66 (71.7) 41 (68.3) 0.202 

Smoker[n(%)] 41 (44.5) 28 (46.7) 0.064 

D-dimer(µg/L, x±s ) 1112.59±215.25*** 920.46±126.89 6.239 

CRP(mg/L, x±s ) 113.34±31.99*** 97.44±22.19 3.356 

PSI(score, x±s ) 136.90±16.20*** 114.2±14.1 8.881 

CRP: C-reactive protein; PSI: pneumonia severity index. Compared with survivors, ***P＜0.001 
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2.2  ROC分析 

ROC分析表明以D−二聚体≥933.38µg/L为判

断界值预测老年重症CAP患者30d死亡率，其AUC

为0.79（95%CI：0.72～0.85），和PSI的AUC相比

无明显差异（0.85，95%CI：0.78～0.91，P＝0.095），

优 于 CRP的 AUC（ 0.64， 95%CI： 0.56～ 0.72，

P＝0.013；图1）。三者对重症CAP患者30d死亡

率的预测指标见表3。 
 

 
图1  D−二聚体水平、PSI、CRP预测CAP患者30d死亡率的受

试者工作曲线 
Figure 1  Receiver operating characteristic curves for the 30-day 

mortality of D-dimer, CRP, and PSI 
CRP: C-reactive protein; PSI: pneumonia severity index 

 

3  讨  论 

在不同年龄段患者当中，＞65岁的老年患者因

CAP造成的住院率和死亡率逐年上升，而其他年龄组

则呈下降趋势。在最近的20年里，年龄在65～84岁之

间因CAP而住院的患者增加了20%，＞60岁CAP患者

的死亡率较青年患者高出30%左右，老年重症CAP患

者的住院死亡率＞60%，CAP住院患者的长期生存率

明显低于同期因其他原因而住院的患者，每年国家都

要为CAP支付巨额的医疗费用[1]。部分CAP患者常缺

乏咳嗽、咯痰、发热、胸痛等肺炎的特征性表现，肺

部体征表现不明显，胸部影像学也提示肺部感染灶吸

收缓慢等，所以临床表现不典型在老年CAP患者中表

现尤其明显并可导致漏诊误诊。如何更准确地判断老

年CAP患者的病情，进而决定下一步的治疗方案，是

CAP治疗中的关键一环。 

因为能准确评估CAP患者病情，PSI评分已成为

CAP研究的重要工具[3]。Marrie等[5]进行的大型多中

心随机评价显示PSI评分有助于医师有效判断CAP患

者的病情，很好地节省医疗资源而不增加患者的并发

症和死亡率，但由于其评分项目过于繁多，临床应用

不便，很多临床医师更倾向于借助生物标志物如

WBC、CRP等来快速评估CAP患者的病情，近年来降

钙素原、D−二聚体等也受到关注。CRP在机体受到

感染或组织损伤时水平上升，可以激活补体并加强吞

噬细胞的吞噬而起调理作用，从而清除入侵机体的病

原微生物和损伤、坏死及凋亡的组织细胞。由于其高

灵敏度和低特异度的特征，CRP检测在CAP诊治中的

临床应用价值也始终存在争议[6−8]。本研究中发现，

在重症CAP患者中，死亡组患者的CRP水平要高于存

活者，提示CRP对CAP病情的评估还是有一定作用，

但ROC分析表明，其AUC仅为0.64，明显低于PSI，

故单独应用CRP进行临床评估价值不大。 

D−二聚体是纤溶酶水解交联纤维蛋白降解后形成

的纤维蛋白特异性降解产物，为纤维蛋白降解产物中的

最小片段，是体内高凝状态和纤溶亢进的分子标志物之

一。D−二聚体因其较高的敏感度，已成为深静脉血栓、

肺栓塞的诊断以及治疗中常用生化指标之一[9−11]。

Dhainaut等[12]的研究表明，在脓毒症患者中普遍存在

D−二聚体水平升高，其水平与APACHE Ⅱ评分密切相

关，D−二聚体可预测脓毒症患者短期死亡率，研究

者认为其机制在于脓毒症早期即有凝血功能紊乱， 

 
表2  不同PSI分级间D−二聚体、CRP、WBC比较 

                      Table 2  Comparison of D-dimer, CRP and WBC between PSI class Ⅳ and Ⅴ               ( x±s )   

PSI class n D-dimer(µg/L) CRP(mg/L) WBC(×109/L) 

Class Ⅳ 81 961.55±186.49 99.48±23.98 14.80±4.50 

Class Ⅴ 71 1122.53±197.98*** 115.71±32.81** 15.20±5.10 

CRP: C-reactive protein ; WBC: white blood cell count; PSI: pneumonia severity index. Compared with Class Ⅳ, **P＜0.01, ***P＜0.001 

 
表3  D−二聚体、CRP、PSI常用评价指标比较 

Table 3  Comparison of predictive value of D-dimer, CRP and PSI 

Index Cut-off value AUC Se(%) Sp(%) Youden’s index LR(+) LR(-) 

D-dimer 933.38µg/L 0.79 83.70 71.70 0.55 2.95 0.23 

CRP 122.50mg/L 0.64* 43.40 83.30 0.26 2.61 0.68 

PSI 131 score 0.85** 66.30 90.00 0.56 6.63 0.37 

CRP: C-reactive protein; PSI: pneumonia severity index; Se: sensitivity; Sp: specificity; LR(+): positive likelihood ratio; LR(-): negative 
likelihood ratio; AUC: area under the curve; compared with D-dimer, *P＝0.013, **P＝0.095
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失控的炎症反应和凝血功能紊乱在脓毒症发生发展过

程中具有重要作用，是脓毒症及MODS发生的重要机制

之一。在重症CAP的病理生理进程中，凝血/纤溶系统

功能障碍同样起着重要作用，肺部炎症因子激活了单核

细胞，表达组织因子，导致全身凝血系统的激活，随着

肺部感染的加重，凝血/纤溶系统出现失衡[13]。本研究

中，我们发现随着CAP患者PSI分级从Ⅳ升到Ⅴ级，伴

随着D−二聚体水平的明显升高，并且死亡患者的D−二

聚体水平明显高于存活患者。因此我们认为，D−二聚

体作为凝血/纤溶系统的标志物，其水平随着肺部炎症

的加重而升高，其水平的高低间接反映了炎症的轻重。 

本研究发现D−二聚体水平与PSI评分有明显正相

关性，进一步表明D−二聚体水平能够从一定程度上反

映重症CAP的病情严重程度。ROC分析则表明，

以D−二聚体＞933.38µg/L作为预测重症CAP患者30d

死亡率的判断界值，其AUC达到0.79，而PSI的AUC

则为0.85，两者之间无明显统计学差异，均明显高于

CRP的预测价值。Querol-Ribelles等 [14]进行的一项

302 例 CAP 患 者 的 研 究 发 现 ， D− 二 聚 体 水 平 与

APACHE Ⅱ评分呈正相关（r＝0.23，P＜0.001）；并

且随着PSI评分从Ⅰ级升到Ⅴ级，D−二聚体中位水平

也从668µg/L升高到2312µg/L（r＝0.30，P＜0.001）；

死亡患者的D−二聚体水平明显高于存活患者；需要机

械通气患者的D−二聚体水平也明显高于不需要机械

通气的患者，本研究结果与之相符。但最近Snijders

等[15]进行的一项评价D−二聚体与CAP预后关系的研

究则认为，D−二聚体水平与CAP患者30d死亡率无关，

由于该研究纳入患者病情相对较轻，30d死亡率仅有

5.4%，因此说服力不强。 

综上所述，D−二聚体水平能够反映老年重症

CAP患者病情的严重程度，对30d死亡率有一定预测

价值。因样本量相对较小，本研究结果尚需要多中

心大样本研究来进一步证实。必须强调的是，由于

CAP致病菌的千变万化和患者巨大的异质性，依靠

某一个指标来判断患者的病情和预后是不科学的，

生物标志物为临床提供有价值的信息但却无法替代

临床医师的判断。分析每一名CAP患者的症状、体

征和合并症，把生物标志物与PSI等评分标准有机结

合起来，对患者病情进行综合判断，才能制定较为

合理的治疗方案，取得最佳的治疗效果。 
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