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【摘　 要】 　 目的　 探讨纤维化性间质性肺疾病的临床特点和发展为进行性纤维化型及死亡的风险因素。 方法　 选择 2019
年 5 月至 12 月解放军总医院呼吸科收治的 58 例纤维化性间质性肺疾病患者为研究对象。 收集临床资料,行肺 CT、肺功能等

检查,同时行 6 min 步行试验,应用加利福尼亚大学圣地亚哥分校呼吸困难问卷( SOBQ)进行呼吸困难评分,并随访至 1 年进

行病情评估。 应用 SPSS
 

19. 0 软件和 R
 

3. 6. 1 软件进行统计分析。 根据数据类型,分别采用 t 检验或 χ2 检验进行组间比较。
采用竞争风险模型的生存分析和 Fine-Gray 回归模型提取发展为进行性纤维化型和死亡风险的影响因素。 结果　 58 例患者

中,35 例(60. 34%)诊断为特发性肺纤维化(IPF),14 例(24. 14%)诊断为结缔组织病相关间质性肺病,9 例(15. 52%)归为其

他原因所致的肺纤维化;12 例(20. 69%)患者发展为进行性纤维化型,8 例(13. 79%)患者死亡(6 例死于纤维化急性加重)。
单因素分析结果显示,发展为进行性纤维化型的风险因素是诊断为 IPF、高分辨 CT(HRCT)网格影评分和蜂窝影评分高,死亡

的风险因素是 6 min 步行距离短( <300 m 的患者死亡率明显增高)、SOBQ 评分高。 多因素分析结果显示,HRCT 网格影评分

高是发展为进行性纤维化型的风险因素(RC = 0. 687,HR = 1. 99,95%CI
 

1. 03 ~ 3. 85,P = 0. 042),未发现死亡的风险因素。
结论　 诊断为 IPF、HRCT 网格影和蜂窝影评分高的患者发展为进行性纤维化型的风险更高;6 min 步行距离<300 m、SOBQ 评

分高的患者死亡风险更高。
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【Abstract】　 Objective　 To
 

investigate
 

the
 

clinical
 

characteristics
 

of
 

fibrosing
 

interstitial
 

lung
 

diseases,
 

and
 

explore
 

its
 

risk
 

factors
 

of
 

mortality
 

and
 

of
 

developing
 

a
 

progressive
 

phenotype.
 

Methods　 A
 

total
 

of
 

58
 

patients
 

who
 

suffered
 

from
 

fibrosing
 

interstitial
 

lung
 

diseases
 

admitted
 

to
 

the
 

Chinese
 

PLA
 

General
 

Hospital
 

during
 

May
 

and
 

December
 

2019
 

were
 

prospectively
 

enrolled
 

in
 

this
 

study.
 

Their
 

clinical
 

data
 

were
 

collected.
 

And
 

chest
 

CT
 

scanning,
 

lung
 

function
 

test
 

and
 

6-minute
 

walk
 

test(6MWT)
 

were
 

performed.
 

The
 

dyspnea
 

score
 

was
 

assessed
 

with
 

the
 

University
 

of
 

California,
 

San
 

Diego
 

shortness
 

of
 

breath
 

questionnaire
 

(SOBQ).
 

The
 

patients
 

were
 

followed
 

up
 

for
 

1
 

year
 

to
 

evaluate
 

the
 

condition.
 

SPSS
 

statistics
 

19. 0
 

and
 

R
 

3. 6. 1
 

were
 

used
 

to
 

perform
 

the
 

statistical
 

analysis.
 

Student′s
 

t
 

test
 

or
 

Chi-
square

 

test
 

was
 

employed
 

for
 

intergroup
 

comparison
 

for
 

different
 

data
 

types.
 

Competing
 

risk
 

model
 

and
 

Fine-Gray
 

competing
 

risk
 

regres-
sion

 

model
 

were
 

adopted
 

to
 

extract
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

progressive
 

fibrosis
 

and
 

mortality.
 

Results　 Of
 

the
 

58
 

patients,
 

35
 

(60. 34%)
 

were
 

diagnosed
 

as
 

idiopathic
 

pulmonary
 

fibrosis
 

( IPF),
 

14
 

( 24. 14%)
 

as
 

interstitial
 

lung
 

disease
 

associated
 

with
 

connective
 

tissue
 

diseases,
 

and
 

9
 

(15. 52%)
 

as
 

pulmonary
 

fibrosis
 

caused
 

by
 

other
 

causes.
 

Twelve
 

cases
 

(20. 69%)
 

developed
 

into
 

progressive
 

fibrotic
 

phenotype,
 

and
 

8
 

(13. 79%)
 

died,
 

including
 

6
 

due
 

to
 

acute
 

exacerbation
 

of
 

fibrosis.
 

Univariate
 

analysis
 

showed
 

that
 

the
 

risk
 

factors
 

for
 

the
 

development
 

of
 

progressive
 

fibrotic
 

phenotype
 

were
 

diagnosis
 

of
 

IPF,
 

high
 

reticular
 

score
 

and
 

honeycombing
 

score
 

in
 

high
 

resolu-
tion

 

CT
 

(HRCT)
 

scans,
 

and
 

the
 

risk
 

factors
 

for
 

death
 

were
 

short
 

6-minute
 

walk
 

distance
 

(the
 

dead
 

had
 

a
 

significantly
 

higher
 

ratio
 

of
 

shorter
 

than
 

300
 

m)
 

and
 

higher
 

SOBQ
 

score.
 

Multivariate
 

analysis
 

showed
 

that
 

high
 

HRCT
 

reticular
 

score
 

was
 

the
 

risk
 

factor
 

for
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progressive
 

fibrotic
 

phenotype
 

(RC= 0. 687,
 

HR= 1. 99,
 

95%CI
 

1. 03-3. 85,
 

P = 0. 042),
 

and
 

no
 

risk
 

factors
 

for
 

death
 

were
 

found.
 

Conclusion　 Patients
 

with
 

IPF,
 

high
 

HRCT
 

reticular
 

and
 

honeycombing
 

scores
 

are
 

at
 

a
 

higher
 

risk
 

of
 

developing
 

progressive
 

fibrotic
 

phenotype.
 

Those
 

with
 

6-minute
 

walk
 

distance
 

shorter
 

than
 

300
 

m
 

and
 

higher
 

SOBQ
 

scores
 

are
 

prone
 

to
 

death.
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words】　 lung
 

diseases,
 

interstitial;
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risk
 

assessment
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　 　 纤维化性间质性肺疾病 ( fibrosing
 

interstitial
 

lung
 

diseases,FILD) 是肺部高分辨 CT( high
 

resolu-
tion

 

CT,HRCT) 表现为纤维化的一大类间质性肺

疾病的总称。 FILD 中特发性肺纤维化( idiopathic
 

pulmonary
 

fibrosis,IPF)最典型,是一种随着肺功能

逐渐恶化发生的致死性疾病,诊断后其中位生存期

约 3 ~ 5 年。 其他可以引起肺纤维化的间质性肺疾

病包括结缔组织病相关间质性肺病(interstitial
 

lung
 

disease
 

associated
 

with
 

connective
 

tissue
 

diseases,
CTD-ILD)、慢性过敏性肺炎、非特异性间质性肺炎

等。 2018 年 Wells 等[1]首次在纤维化性间质性肺疾

病中提出了进行性纤维化型的概念。 同期研究指

出,在非 IPF 的间质性肺疾病中,18% ~ 32%的患者

可以发展为进行性纤维化型,预后同样不佳[2] 。 因

此,我们对 FILD 患者进行前瞻性研究,总结患者的

临床特点,分析发展为进行性纤维化型的风险因素,
给临床医师提供指导,改善患者预后。

1　 对象与方法

1. 1　 研究对象

　 　 选择 2019 年 5 月至 12 月在解放军总医院呼吸

内科诊断为 FILD 的患者进行临床观察。 入组诊断

标准:肺部 HRCT 表现为肺纤维化[3] ,网状影伴牵

拉性支气管扩张,伴或不伴有蜂窝影。 疾病诊断标

准:IPF 的诊断参照特发性肺纤维化诊断标准———
Fleischner 学会白皮书[4] 。 结缔组织病参照各自的

国际通用标准进行诊断[5-8] 。 本研究通过解放军

总医院医学伦理委员会审批 ( 伦理批号: S2019-
091-01 号) ,研究经患者及家属知情同意,并签署

知情同意书。
1. 2　 方法

1. 2. 1　 临床资料 　 收集患者的年龄、性别、环境职

业暴露、吸烟、基础疾病、治疗用药等资料,行肺 CT、
肺功能、血气分析等检查或检验;听诊有无爆裂音,查
看有无杵状指;给予患者 6 min 步行试验(6-minute

 

walk
 

test,6
 

MWT)、加利福尼亚大学圣地亚哥分校呼

吸困难问卷(shortness
 

of
 

breath
 

questionnaire,SOBQ)
进行呼吸困难评分[9] ,并随访 1 年。

1. 2. 2　 肺部影像评分　 肺部 HRCT 表现参照文献

标准按照蜂窝影、网格影分别进行评分[10] 。
1. 2. 3 　 病情的判断 　 随访 1 年时,参照 George
提出的标准[11] ,满足下列 1 条判断为进行性纤维化

型:(1)用力肺活量(forced
 

vital
 

capacity,FVC)
 

相对

下降≥10%;(2)FVC 相对下降≥5%,肺一氧化碳弥

散量(diffusion
 

capacity
 

of
 

carbon
 

monoxide,DLCO)下
降≥ 15%; ( 3) FVC 相对下降 ≥ 5%,

 

HRCT 显示

纤维化增加;( 4) FVC 相对下降≥5%,症状加重;
(5)症状加重,HRCT 显示肺纤维化增加。 未达到进

行性纤维化型标准的判断为病情稳定。
1. 3　 统计学处理

　 　 应用 SPSS
 

19. 0 软件和 R
 

3. 6. 1 软件进行统计

分析。 计量资料采用均数±标准差( x±s)表示,组间

比较采用 t 检验。 计数资料以例数(百分率)表示,
组间比较采用 χ2 检验。 采用竞争风险模型的生存

分析和 Fine-Gray 回归模型提取发展为进行性纤维

化型和死亡风险的影响因素。 P<0. 05 为差异有统

计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 临床资料

　 　 58 例患者中,29 例吸烟,吸烟患者的吸烟年

支为(688. 96±620. 54)。 60. 34%(35 / 58)患者诊断

为 IPF,24. 14% ( 14 / 58) 诊断为 CTD-ILD,15. 52%
(9 / 58)不能诊断为 IPF 和 CTD-ILD 的患者归为其

他原因所致的肺纤维化(表 1)。
 

2. 2　 预后随访结果

　 　 随访至 1 年,43. 10%(25 / 58)患者病情评估为

稳定;22. 41%(13 / 58)患者在后期随访时因不愿再

次行肺功能、 肺 CT 检查, 无法进行病情评估;
20. 69%(12 / 58)患者发展为进行性纤维化型,其中

IPF 患 者 占 28. 57% ( 10 / 35 ), CTD-ILD 患 者 占

14. 29%
 

(2 / 14) (P = 0. 466)。 13. 79% (8 / 58) 患者

死亡,其中 IPF 患者占 17. 14%(6 / 35),CTD-ILD 患

者占 14. 29%(2 / 14)(P = 1. 000);死亡原因:6 例为

纤维化急性加重,1 例因肺癌行放疗出现放射性肺

炎,1 例为脑梗死。
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表 1　 纤维化性间质性肺疾病患者的临床特征

Table
 

1　 Clinical
 

characteristics
 

in
 

patients
 

with
 

FILD
(n= 58)

Item Data

Age(years,
 

x±s) 67. 38±12. 12
Male[n(%)] 39(67. 24)
BMI(kg / m2 ,

 

x±s) 24. 64±3. 43　
Occupational

 

or
 

other
 

dust
 

exposure
 

17(29. 31)
　 history[n(%)]
Smoking[n(%)] 29(50. 00)
“Velcro-type”

 

crackles[n(%)] 38(65. 52)
Clubbing

 

finger[n(%)] 5(8. 62)
SOBQ(points,

 

x±s) 31. 36±26. 73
6

 

MWD(meters,
 

x±s) 400. 89±101. 98
OI(mmHg,

 

x±s) 383. 16±64. 50　
Evaluation

 

of
 

HRCT
 

findings
 

of
 

lung(points,
 

x±s)
　 Reticulation 1. 47±0. 64
　 Honeycombing

 

0. 95±0. 80
Main

 

pulmonary
 

function
 

test( x±s)
　 FVC

 

percent
 

predicted
 

79. 57±19. 93
　 DL CO

 

percent
 

predicted
 

60. 45±21. 37
Underlying

 

disease[n(%)] 43(74. 14)
　 Emphysema

 

and / or
 

bullae 21(36. 21)
　 Gastroesophageal

 

reflux 20(34. 48)
　 Hypertension 18(31. 03)
　 Diabetes

 

mellitus 17(29. 31)
　 Coronary

 

heart
 

disease 12(20. 69)
Treatment[n(%)]
　 Corticosteroids 22(37. 93)
　 Immunosuppressants 17(29. 31)
　 Pirfenidone 39(67. 24)
　 N-acetylcysteine 43(74. 14)

FILD:
 

fibrosing
 

interstitial
 

lung
 

diseases;
 

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

SOBQ:
 

shortness
 

of
 

breath
 

questionnaire;
 

6
 

MWD:
 

6-minute
 

walk
 

distance;
 

OI:
 

oxygenation
 

index;
 

HRCT:
 

high
 

resolution
 

CT;
 

FVC:
 

forced
 

vital
 

capacity;
 

DL CO:
 

diffusion
 

capacity
 

of
 

carbon
 

monoxide.

2. 3　 基于竞争风险模型的分析

2. 3. 1　 发展为进行性纤维化型的单因素分析　 发

展为进行性纤维化型的风险因素是诊断为 IPF,
HRCT 网格影评分高和 HRCT 蜂窝影评分高(表 2)。
2. 3. 2 　 死亡风险因素的单因素分析 　 单因素分

析结果显示死亡的风险因素是 6 min 步行距离

(6-minute
 

walk
 

distance, 6MWD) 短和 SOBQ 评分

高(表 3)。 其中 6 min 步行试验按步行距离分组

( <300 m、 300 m ≤ MWD < 375 m、 375 m ≤ 6MWD <
450 m、≥450 m),进行 Gray 检验,<300 m 的患者死

亡率明显增高(P= 0. 016)。
2. 3. 3　 多因素分析　 将单因素分析结果显著的因

素采用 Fine-Gray 竞争风险回归模型进行多因素分

析。 结果显示,HRCT 网格影评分高是发展为进行性

纤维化型的风险因素(RC = 0. 687,HR = 1. 99,95%CI
 

1. 03~3. 85,P= 0. 04);未发现死亡的风险因素。

表 2　 FILD 发展为进行性纤维化型的风险因素

Table
 

2　 Risk
 

factors
 

of
 

being
 

progressive
 

fibrotic
 

phenotype
 

in
 

patients
 

with
 

FILD

Risk
 

factor HR 95%CI
 

P
 

value
Age 1. 00 0. 96-1. 04 0. 990
Gender 1. 03 0. 32-3. 26 0. 970
BMI 0. 93 0. 81-1. 06 0. 250
Occupational

 

or
 

other
 

dust
 

1. 84 0. 61-5. 53 0. 280
　 exposure

 

history
Smoking 0. 71 0. 23-2. 14 0. 540
“Velcro-type”

 

crackles 2. 85 0. 66-12. 30 0. 160
Clubbing

 

finger 0. 89 0. 15-5. 14 0. 900
SOBQ

 

scores 0. 99 0. 97-1. 00 0. 120
6

 

MWD 1. 14 0. 77-1. 68
 

0. 520
OI 0. 999 0. 996-1. 000

 

0. 600
FVC

 

percent
 

predicted 1. 00 0. 99-1. 02 0. 460
DL CO

 

percent
 

predicted 1. 00 0. 99-1. 02 0. 740
Reticular

 

scores 2. 28 1. 22-4. 26 0. 009
Honeycombing

 

scores 1. 85 1. 15-2. 96 0. 011
Diagnosis

 

of
 

IPF 0. 32 0. 10-0. 97 0. 045
Emphysema

 

and / or
 

bullae 1. 81 0. 60-5. 48 0. 290
Gastroesophageal

 

reflux 1. 58 0. 52-4. 80 0. 420
Hypertension 0. 67 0. 20-2. 29 0. 520
Diabetes

 

mellitus 0. 89 0. 24-3. 30
 

0. 860
Coronary

 

heart
 

disease 0. 74 0. 16-3. 35 0. 700
Corticosteroids 0. 46 0. 13-1. 63 0. 230
Immunosuppressants 0. 77 0. 22-2. 70 0. 680
N-acetylcysteine 1. 04 0. 30-3. 64 0. 940

FILD:
 

fibrosing
 

interstitial
 

lung
 

diseases;
 

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

SOBQ:
 

shortness
 

of
 

breath
 

questionnaire;
 

6
 

MWD:
 

6-minute
 

walk
 

distance;
 

OI:
 

oxygenation
 

index;
 

FVC:
 

forced
 

vital
 

capacity;
 

DL CO:
 

diffusion
 

capacity
 

of
 

carbon
 

monoxide;
 

IPF:
 

idiopathic
 

pulmonary
 

fibrosis.

表 3　 FILD 患者死亡的风险因素

Table
 

3　 Risk
 

factors
 

of
 

mortality
 

in
 

patients
 

with
 

FILD

Risk
 

factor HR 95%CI
 

P
 

value
Age 1. 04 0. 99-1. 10 0. 120
Gender 1. 54 0. 32-7. 38 0. 590
BMI 1. 08 0. 89-1. 31 0. 460
Occupational

 

or
 

other
 

dust
 

0. 81 0. 17-3. 96 0. 800
　 exposure

 

history
Smoking 1. 03 0. 27-4. 01 0. 960
“Velcro-type”

 

crackles 0. 90 0. 23-3. 56 0. 880
Clubbing

 

finger 0. 52 0. 49-0. 55 0. 190
SOBQ

 

scores 1. 04 1. 01-1. 06 0. 004
6

 

MWD 2. 34 1. 68-3. 26
 

0. 031
OI 1. 000 0. 998-1. 008

 

0. 660
FVC

 

percent
 

predicted 0. 98 0. 96-1. 01 0. 190
DL CO

 

percent
 

predicted 0. 98 0. 95-1. 01 0. 130
Reticular

 

scores 1. 02 0. 37-2. 81 0. 960
Honeycombing

 

scores 0. 62 0. 28-1. 37 0. 240
Diagnosed

 

as
 

IPF 0. 49 0. 17-1. 39 0. 180
Emphysema

 

and / or
 

bullae 1. 84 0. 47-7. 21 0. 380
Gastroesophageal

 

reflux 0. 60 0. 13-2. 76 0. 510
Hypertension 1. 33 0. 33-5. 31 0. 690
Diabetes

 

mellitus 1. 50 0. 37-6. 14
 

0. 570
Coronary

 

heart
 

disease 0. 55 0. 07-4. 58 0. 580
Corticosteroids 3. 09 0. 76-12. 50 0. 110
Immunosuppressants 0. 82 0. 16-4. 13 0. 810
N-acetylcysteine 1. 08 0. 23-5. 05 0. 930

FILD:
 

fibrosing
 

interstitial
 

lung
 

diseases;
 

BMI:
 

body
 

mass
 

index;
 

SOBQ:
 

shortness
 

of
 

breath
 

questionnaire;
 

6MWD:
 

6-minute
 

walk
 

distance;
 

OI:
 

oxygenation
 

index;
 

FVC:
 

forced
 

vital
 

capacity;
 

DL CO:
 

diffusion
 

capacity
 

of
 

carbon
 

monoxide;
 

IPF:
 

idiopathic
 

pulmonary
 

fibrosis.
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3　 讨　 论

　 　 FILD 是一组具有不同病因、治疗方法及一系列

疾病表现的异质性疾病。 FILD 中 IPF 预后不佳已

得到共识。 2019 年 Wijsenbeek 等[2] 发表的研究显

示,18% ~ 32%非 IPF 的间质性肺疾病患者可以发展

为进行性纤维化型,被诊断后患者生存时间仅为

30 ~ 45 个月,预后同样不佳。 本研究结果显示,
随访 1 年,已有 13. 79% ( 8 / 58) 的患者死亡,其中

CTD-ILD 患者死亡率与 IPF 患者相仿, 75. 00%
(6 / 8)的死亡原因为纤维化急性加重;除外死亡患

者,仍有 20. 69% (12 / 58) 的患者可发展为进行性

纤维化型,与国外报道相似,值得临床医师重视。
其中,诊断为 IPF 的患者发展为进行性纤维化型

的风险更高,提示我们对 IPF 患者要给予更多

关注。
既往针对间质性肺疾病预后风险的研究大多针

对死亡风险。 从 HRCT 影像类型来看,普通型间质

性肺炎型( usual
 

interstitial
 

pneumonia,UIP) 的死亡

率高于其他类型。 Yunt 等[12] 分析了类风湿关节炎

相关间质性肺疾病 HRCT 不同影像表现与预后的关

系,结果显示,确定 UIP 型(以胸膜下肺基底部分布

为主,异常的网格影,蜂窝样改变伴或不伴牵拉性支

气管扩张)与可能 UIP 型(胸膜下肺基底部分布为

主,异常的网格影)的死亡率无显著差异,把 UIP 型

与可能 UIP 型合并为一组后与非特异性肺炎型(基

底部分布为主,磨玻璃影范围大于网格影)相比,生
存率明显下降(P = 0. 03)。 我们也针对肺纤维化的

常见影像,蜂窝影和网格影进行研究,单因素分析结

果显示,HRCT 网格影和蜂窝影评分高是发展为进

行性纤维化型的风险因素,多因素分析结果显示

HRCT 网格影评分高是发展为进行性纤维化型的风

险因素,提示我们对 FILD 患者要仔细查看和动态

随访 HRCT 网格影和蜂窝影的范围和变化,对范围

广、随访后出现进展的患者要给予积极治疗,以改善

预后。 从患者的症状和运动耐量来看, 常应用

6 MWD、呼吸困难评分来进行评估。 加拿大学者

Chan 等[13] 回顾了 2011 年至 2017 年诊断为 CTD-
ILD 的患者,结果显示,较低的基线 6 MWD 是死亡

的预测因子,基线 6 MWD 每下降 100 m 的风险比为

1. 4(95%CI
 

1. 1~1. 7)。 本研究结果亦显示,6 MWD<
300 m、SOBQ 评分高的患者死亡风险增加,提示我

们在临床工作中要详细询问患者的气短症状,如有

条件应进行 6 MWD 评估。 从合并症来看,FILD 患

者容易出现一种或多种临床合并症。 Raghu 等[14]

将 1990 年到 2015 年的文献进行分析,入选了 126
项研究,结果显示,IPF 患者常见的合并症为肺动脉

高压、肺癌、慢性阻塞性肺疾病、睡眠呼吸暂停、缺
血性心脏病、胃食管反流,这些合并症可增加 IPF
的死亡风险。 本研究结果也提示,74. 14%的 FILD
合并一种或多种临床合并症,最常见分别为肺气

肿和(或)肺大泡、胃食管反流、高血压病、糖尿病、
冠心病,虽然统计分析结果未提示这些疾病是发

展为进行性纤维化型或死亡的风险因素,但不除

外与样本量偏小、随访时间偏短有关,这些是本研

究的不足之处。 从抗纤维化治疗来看,吡非尼酮

治疗进行性 FILD 可延缓 FVC 的下降[15] ,我们的

研究中因为部分入组患者使用吡非尼酮不正规

(中断或减量应用) ,未做相关病情进展和死亡的

风险分析。
综上,本研究结果显示,FILD 患者预后不佳。

诊断为 IPF、HRCT 网格影和蜂窝影评分高的患者发

展为进行性纤维化型的风险更高;6 MWD < 300 m、
SOBQ 评分高的患者死亡风险更高,值得临床医师

关注。 下一步我们将扩大样本量、延长随访时间并

动态观察指标的变化进行进一步探索。
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生长刺激表达基因 2 蛋白因子在新型冠状病毒肺炎患者心血管事件诊断

及预后判断的作用和应用前景

张宪伟1 ,陈韵岱2

( 1 联合参谋部警卫局卫生保健处,北京
 

100017;2 解放军总医院第一医学中心心血管内科,北京
 

100853)

【摘　 要】 　 新型冠状病毒肺炎疫情自武汉爆发以来,现已在全国、甚至在全球范围出现流行趋势。 对危重症患者临床救治过

程中发现,患有心血管疾病、糖尿病等基础疾病的老年患者死亡风险更高。 同时发现多数危重症患者出现心肌损伤、心功能

衰竭等心血管功能受损情况,临床迫切需要能够尽早识别心肌损伤的指标和方法,这对提高新型冠状病毒肺炎危重症患者的

救治成功率至关重要。 生长刺激表达基因 2 蛋白(ST2)是一种血浆蛋白,是白介素-33 的配体,作为新型心力衰竭及心肌损

伤标志物,依据其独特信号传导通路和病理生理机制,有望与脑利钠肽等指标联合应用,对新型冠状病毒肺炎患者心力衰竭

及心肌损伤诊疗及预后提供参考依据。
【关键词】 　 新型冠状病毒肺炎;生长刺激表达基因 2 蛋白;心肌损伤;急性心力衰竭;标志物
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