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［摘要］　目的　探讨Ｄ二聚体（ＤＤ）、纤维蛋白降解产物（ＦＤＰ）联合急性生理与慢性健康评
价系统Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分对老年重症肺炎患者病情严重程度及预后的评估价值，并构建列线图
预测模型。方法　根据入院２８ｄ后的转归情况将１２０例老年重症肺炎患者分为生存组（７２例）和
死亡组（４８例），再根据ＡＰＡＣＨＥⅡ评分将其分为非危重症组（３１例）、危重症组（５４例）和极危重
症组（３５例）。收集所有患者的一般临床资料及实验室检查结果并进行组间比较。采用单因素和
多因素Ｃｏｘ回归分析评估影响老年重症肺炎患者早期预后的相关因素。采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲
线比较各组患者预后情况。构建列线图预测模型评估老年重症肺炎患者进入ＩＣＵ后第１０ｄ、３０ｄ、
６０ｄ的生存率，采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估该模型的预测价值。结果　生存组和死亡组
患者ＤＤ、ＦＤＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分比较差异均有统计学意义，非危重症组、危重症组及极危重症组患
者性别、ＤＤ比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。单因素及多因素Ｃｏｘ回归分析结果显示，ＢＭＩ、
ＤＤ、ＦＤＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分均是影响老年重症肺炎患者早期预后的相关因素（Ｐ＜０．０５）。
ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存分析结果显示，极危重症组患者生存时间最短，预后最差；ＤＤ＞４．８ｍｇ／Ｌ组患者
生存时间短，预后差；ＦＤＰ＞２０．５μｇ／ｍｌ组患者生存时间短，预后差（Ｐ＜０．０５）。基于以上影响因
素构建Ｎｏｍｏｇｒａｍ模型，ＲＯＣ曲线分析结果显示该模型对老年重症肺炎患者预后具有较高的预测
价值。结论　ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＤＤ及ＦＤＰ与老年重症肺炎患者病情严重程度和预后相关；随着
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＤＤ及ＦＤＰ升高，感染程度加重、预后不良风险升高；构建的列线图模型预测老
年重症肺炎患者的效能较好，具有一定临床适用性。
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　　肺炎是由外源性（免疫、过敏、致病菌）或内源性
致病因素损伤机体后出现的肺间质、肺泡及终末气道

的炎症，易发展为重症肺炎［１］。重症肺炎是呼吸系统

常见的危重病，老年人由于身体机能差，伴发多种基础

疾病，并易出现呼吸道感染与呼吸衰竭等多种并发症，

给社会造成巨大的经济负担［２３］。肺炎的严重程度主

要取决于肺部播散速度、局部炎症反应程度及全身炎

症反应程度３个因素［４］。重症肺炎具有病情危重、死

亡率高等特征［５］。急性生理与慢性健康评价系统Ⅱ
（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评分是重症医学通用的评价系统，包括
急性生理评分、格拉斯哥昏迷评分法（ＧＣＳ）评分、慢性
健康评分及年龄评分，评分越高病情越重、健康状况越

差［６］。然而，由于ＡＰＡＣＨＥⅡ操作复杂，评价指标多，
在临床应用具有一定局限性，同时，低分段 ＡＰＡＣＨＥⅡ
的敏感性较低［７］。近年来，寻找评估老年重症肺炎患

者病情及其预后的重要生物学指标已成为呼吸病学的

研究热点。本研究旨在通过探讨 Ｄ二聚体（ＤＤ）、纤
维蛋白降解产物（ＦＤＰ）及炎性指标联合 ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分对老年重症肺炎患者病情严重程度及其预后的评

估价值。

对象与方法

１．对象：回顾性纳入２０２０年１月 ～２０２２年１２月
我院 ＩＣＵ收治的 １２０例老年重症肺炎患者，其中男
７３例，女 ４７例，年龄 ６１～８５岁，平均年龄（６５．１±
５．５）岁。纳入标准：（１）均符合２００７年美国胸科学会
和感染学会制定的关于重症肺炎诊断标准［８］；（２）年
龄＞６０岁；（３）病历记录和临床资料完整。排除标准：
（１）合并严重肝肾功能衰竭或恶性肿瘤；（２）伴有其他
肺部疾病；（３）机体凝血功能异常；（４）伴有自身免疫

性疾病；（５）住院时间＜２４ｈ，且死亡趋势不可逆转，或
预计４８ｈ内死亡；（５）中途放弃治疗。根据患者入院
２８ｄ后的转归情况将所有患者分为生存组（７２例）和
死亡组（４８例）。本研究经贵州航天医院医学伦理委
员会审核批准，患者及家属均知情同意。

２．方法：收集所有患者一般临床资料、入院时实验
室检查指标［ＤＤ、ＦＤＰ、血乳酸（ＬＡＣ）、白蛋白（Ａｌｂ）、
血清总蛋白（ＴＰ）、Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）］及 ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分。本研究以患者转出ＩＣＵ为研究终点。病情程度
采用ＡＰＡＣＨＥⅡ评分判定：总分７１分，＜１２分为非危
重症，１２～２５分为危重症，＞２５分为极危重症。根据
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分将１２０例患者分为非危重症组（３１例）、
危重症组（５４例）和极危重症组（３５例）。
３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２１．０软件进行统计分

析。计数资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２

检验。采用单因素和多因素Ｃｏｘ回归分析评估影响老
年重症肺炎患者早期预后的相关因素。采用 Ｋａｐｌａｎ
Ｍｅｉｅｒ生存曲线比较各组患者预后情况。构建列线图
预测模型评估老年重症肺炎患者进入 ＩＣＵ后第１０ｄ、
３０ｄ、６０ｄ的生存率，采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线
评估该模型的预测价值。以 Ｐ＜０．０５表示差异有统
计学意义。

结　　果

１．影响老年重症肺炎患者入院２８ｄ后转归情况
的单因素分析：两组不同水平 ＤＤ、ＦＤＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评
分患者比例比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。两
组间其他指标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
见表１。
２．影响老年重症肺炎患者病情严重程度的单因素
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表１　影响老年重症肺炎患者入院２８ｄ后转归情况的单因素分析［例，（％）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

≤６０岁 ＞６０岁
基础疾病

高血压 糖尿病 冠心病

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２）
≤２２．０ ＞２２．０

血ＬＡＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ）
≤３．５ ＞３．５

血清ＴＰ（ｇ／Ｌ）
≤５５．０ ＞５５．０

生存组 ７２ ４４／２８ ４３（５９．７）２９（４０．３） ４５（６２．５）９（１２．５）１８（２５．０） ３９（５４．２）３３（４５．８） ３９（５４．２）３３（４５．８） ３６（５０．０）３６（５０．０）
死亡组 ４８ ２９／１９ ２１（４３．８）２７（５６．２） ２４（５０．０） ３（６．２）２１（４３．８） １８（３７．５）３０（６２．５） ２１（４３．８）２７（５６．２） ２３（４７．９）２５（５２．１）
χ２值 ０．００６ ２．３４５ ５．０２３ ２．５７４ ０．８６８ ０．００１
Ｐ值 ７０．９９９ ０．１２６ ０．０８１ ０．１０９ ０．３５１ ０．９７０

组别 例数
Ａｌｂ（ｇ／Ｌ）

≤３５．０ ＞３５．０
ＤＤ（ｍｇ／Ｌ）
≤４．８ ＞４．８

ＦＤＰ（μｇ／ｍｌ）
≤２０．５ ＞２０．５

ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）
≤４５．０ ＞４５．０ ＞２４５．０

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分分组
非危重症 危重症 极危重症

生存组 ７２ ３０（４１．７）４２（５８．３） ４４（６１．１）２８（３８．９） ４７（６５．３）２５（３４．７） ４０（５５．６）３２（４４．４）４０（５５．６） ２４（３３．３）３５（４８．６）１３（１８．１）
死亡组 ４８ ２０（４１．７）２８（５８．３） １６（３３．３）３２（６６．７） １３（２７．１）３５（７２．９） ２７（５６．２）２１（４３．８）２２（４５．８） ７（１４．６）１９（３９．６）２２（４５．８）
χ２值 ０．０３６ ７．８１３ １５．３１３ ０．８３６ １２．０６０
Ｐ值 ＞０．９９９ ０．００５ ＜０．００１ ＞０．９９９ ０．００２

表２　影响老年重症肺炎患者病情严重程度的单因素分析

组别 例数
性别

男 女

年龄

≤６０岁 ＞６０岁
基础疾病

高血压 糖尿病 冠心病

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２）
≤２２．０ ＞２２．０

ＬＡＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ）
≤３．５ ＞３．５

非危重症组 ３１ ２３（７４．２） ８（２５．８） １７（５４．８） １４（４５．２） ２１（６７．７） ３（９．７） ７（２２．６） １５（４８．４） １６（５１．６） １４（４５．２）１７（５４．８）
危重症组 ５４ ３６（６６．７） １８（３３．３） ２４（４４．４） ３０（５５．６） ２６（４８．１） ６（１１．１）２２（４０．７） ２６（４８．１） ２８（５１．９） ３０（５５．６）２４（４４．４）
极危重症组 ３５ １４（４０．０） ２１（６０．０） ２３（６５．７） １２（３４．３） ２２（６２．９） ３（８．６） １０（２８．６） １６（４５．７） １９（５４．３） １６（４５．７）１９（５４．３）
χ２值 ９．４６９ ３．８９８ ３．９３６ ０．０６４ １．２１４
Ｐ值 ０．００９ ０．１４２ ０．４１５ ０．９６９ ０．５４５

组别 例数
ＴＰ（ｇ／Ｌ）

≤５５．０ ＞５５．０
Ａｌｂ（ｇ／Ｌ）

≤３５．０ ＞３５．０
ＤＤ（ｍｇ／Ｌ）

≤４．８ ＞４．８
ＦＤＰ（μｇ／ｍｌ）

≤２０．５ ＞２０．５
ＣＲＰ（ｍｇ／Ｌ）

≤４５．０ ＞４５．０
非危重症组 ３１ １３（４１．９） １８（５８．１） １３（４１．９） １８（５８．１） １８（５８．１） １３（４１．９） ２０（６４．５） １１（３５．５） ２０（６４．５） １１（３５．５）
危重症组 ５４ ２８（５１．９） ２６（４８．１） ２３（４２．６） ３１（５７．４） ３１（５７．４） ２３（４２．６） ２２（４０．７） ３２（５９．３） ２７（５０．０） ２７（５０．０）
极危重症组 ３５ １８（５１．４） １７（４８．６） １４（４０．０） ２１（６０．０） １１（３１．４） ２４（６８．６） １８（５１．４） １７（４８．６） ２０（５７．１） １５（４２．９）
χ２值 ０．８７６ ０．０６０ ６．８２０ ４．４９３ １．７１７
Ｐ值 ０．６４５ ０．９７０ ０．０３３ ０．１０６ ０．４２４

分析：非危重症组、危重症组及极危重症组不同性别、

ＤＤ水平患者比例比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
３组间其它指标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
见表２。
　　３．影响老年重症肺炎患者早期预后的相关因素：
单因素及多因素 Ｃｏｘ回归分析结果显示，ＢＭＩ、ＤＤ、
ＦＤＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分均是影响老年重症肺炎患者早
期预后的相关因素（Ｐ＜０．０５）。见表３。

表３　影响老年重症肺炎患者早期预后的单因素和
多因素Ｃｏｘ回归分析结果

因素
单因素

ＨＲ值 ９５％ＣＩ Ｐ值
多因素

ＨＲ值 ９５％ＣＩ Ｐ值
性别 １．０３７ ０．５８１～１．８５１ ０．９０３ － － －
年龄 １．５９５ ０．９０１～２．８２２ ０．１０９ － － －
基础疾病 １．２８２ ０．９４８～１．７３５ ０．１０７ － － －
ＢＭＩ １．８２６ １．０１４～３．２８７ ０．０４５ ２．０２３ １．１１９～３．６５８０．０２０
ＬＡＣ １．５３２ ０．８６５～２．７１５ ０．１４４ － － －
ＴＰ １．１５０ ０．６５２～２．０２５ ０．６３０ － － －
Ａｌｂ ０．９９５ ０．５６１～１．７６７ ０．９８８ － － －
ＤＤ ２．２６３ １．２４１～４．１２６ ０．００８ １．７９５ ０．９５５～３．３７５０．０２９
ＦＤＰ ３．３７８ １．７８３～６．３９８＞０．００１ ３．１５３ １．６５８～５．９９５＞０．００１
ＣＲＰ ０．９３６ ０．５２９～１．６５７ ０．８２１ － － －
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 １．９１０ １．２７１～２．８６９ ０．００２ １．６４６ １．０６８～２．５３５０．０２４

　　４．不同疾病程度、ＤＤ和 ＦＤＰ水平组患者生存时
间比较：非危重症组、危重症组和极危重症组患者的中

位生存时间分别为５６天、５２天及４３天。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ
生存曲线分析结果显示，极危重症组患者生存时间最

短，预后最差（χ２＝１１．０８８，Ｐ＝０．００４）。以 ＤＤ水平
中位值为界，将患者分为ＤＤ≤４．８ｍｇ／Ｌ组（６０例）和
ＤＤ＞４．８ｍｇ／Ｌ组（６０例），结果显示 ＤＤ＞４．８ｍｇ／Ｌ
组患者生存时间短，预后差（６４天比４８天，χ２＝７．４８０，
Ｐ＝０．００６）。以 ＦＤＰ水平中位值为界，将患者分为
ＦＤＰ≤２０．５μｇ／ｍｌ组（６０例）和 ＦＤＰ＞２０．５μｇ／ｍｌ组
（６０例），结果显示ＦＤＰ＞２０．５μｇ／ｍｌ组患者生存时间
短，预后差（４１天比２９天，χ２＝１５．１８８，Ｐ＜０．０００１）。
５．预测老年重症肺炎患者预后的列线图预测模型

构建：根据多因素Ｃｏｘ分析结果构建列线图预测模型，
用于评估老年重症肺炎患者进入ＩＣＵ后第１０ｄ、３０ｄ、
６０ｄ的生存率。见图１。ＲＯＣ曲线分析结果显示该模
型预测老年重症肺炎患者预后的曲线下面积（ＡＵＣ）为
０．７１２（９５％ＣＩ０．６２６～０．８０１），提示该模型具有较高
的预测价值。
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图１　预测老年重症肺炎患者预后的列线图预测模型

讨　　论

重症肺炎由下呼吸道感染引起，可造成患者组织

细胞缺氧，引起机体代谢功能障碍，严重时可导致多器

官功能衰竭，危及生命［９］。老年人群一旦出现感染，

易引发重症肺炎，病死率高［１０］。因此，尽早寻求敏感、

易行的生物学标记物对老年重症肺炎患者病情评估及

预后判断具有重要意义。

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分对老年重症肺炎患者临床状况
进行综合评分的方法与患者预后密切相关［１１］。本研

究也发现，老年重症肺炎患者 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分越高，
死亡风险越高，与预后呈正相关。ＡＰＡＣＨＥⅡ评分既
能够用于预测群体患者的预后，也能用于预测个别疾

病症状死亡风险［１２］。然而，在临床实际应用过程中，

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分系统操作相对复杂，需收集患者大量
数据，包括临床生理指标、实验室检查指标等，不利于

快速评估老年重症肺炎患者病情进展和预后。

相关研究结果指出，凝血纤溶系统功能紊乱，如

ＤＤ、ＦＤＰ异常，是老年重症肺炎的主要症状与病理机
制［１３１４］。ＤＤ反映凝血酶、纤溶酶生成，呈现机体纤溶
系统功能紊乱、继发纤维蛋白溶解性增强，影响血液黏

稠度的改变。ＤＤ水平被证实为老年重症肺炎患者近
期死亡的独立危险因素［１５］。曾镇桦等［１６］发现，相对

ＣＲＰ、ＷＢＣ计数，ＤＤ能更为准确地预测肺炎患者的
病情严重程度，判断患者的死亡风险。另有学者指出，

ＤＤ、ＦＤＰ水平呈现异常升高趋势，并参与重症肺炎的
发生过程［１７］。ＦＤＰ具有抑制抗凝血酶、纤维蛋白形
成、并阻滞血小板聚集等功能，表达水平异常提示纤溶

系统与机体凝血系统激活［１８］。本研究中也发现，ＤＤ、
ＦＤＰ水平越高，老年重症肺炎患者的病情越重，患者预
后愈差。相关研究也指出，老年重症肺炎伴有缺氧和

酸中毒等病理生理过程，影响肺部血液循环，导致微血

栓的形成［１９］。多因素 Ｃｏｘ回归分析结果显示，ＢＭＩ、
ＤＤ、ＦＤＰ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分均是影响老年重症肺炎患
者早期预后的相关因素。沈思梅等［２０］研究也指出，

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分能有效预测重症肺炎死亡的风险，且
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分预测效能更高。我们进一步应用列
线图来评估术后不同生存时间的生存率。本研究建立

老年重症肺炎患者预后的列线图预测模型，其预测的

ＡＵＣ较高，说明该模型具有较好的预测价值。
综上所述，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＤＤ、ＦＤＰ与老年重

症肺炎预后密切相关，是老年重症肺炎患者潜在短期

死亡的独立因素。本研究将 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＤＤ和
ＦＤＰ进行多维度分析，并与血液学相关参数进行分析，
为临床治疗决策提供一定的参考依据。然而，本研究

是单中心回顾性研究，入选病例数相对较少，研究指标

的入选和评估仍需进一步探讨。未来我们会进一步开

展前瞻性研究，探讨和验证 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＤＤ、
ＦＤＰ对老年重症肺炎患者的预后评估价值。
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