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［摘要］ 　 目的　 探讨急性肺血栓栓塞症（ＰＴＥ）合并肺梗死（ＰＩ）患者诊断延迟的危险因素。
方法　 纳入我院呼吸与危重症医学科 ２０１６ 年 １ 月 ～ ２０２１ 年 １２ 月接受住院治疗的急性 ＰＴＥ 合并

ＰＩ 患者 ７１ 例，根据是否延迟诊断将其分为诊断延迟组（３４ 例）和非诊断延迟组（３７ 例）。 记录患者

的年龄、性别、吸烟情况、临床症状、卧床时间、ＰＴＥ 危险分层、Ｗｅｌｌｓ 评分、基础疾病、４ 周内创伤史及

手术史、症状出现到初诊时间、症状出现到 ＰＩ 确诊时间、症状出现到 ＰＴＥ 确诊时间、住院时间、延
迟诊断时间、住院死亡情况并进行组间比较。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ
诊断延迟的危险因素。 结果　 急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 患者诊断延迟率为 ４７． ８９％ 。 诊断延迟患者初诊

诊断率由高到低依次为肺炎伴 ／不伴肺炎旁积液、慢性阻塞性肺疾病 ／哮喘、下肢静脉血栓 ／水肿、头
晕 ／晕厥及急性支气管炎。 诊断延迟组呼吸困难、Ｗｅｌｌｓ 评分 ２ ～ ６ 分患者比例及 Ｗｅｌｌｓ 评分总分均

低于非诊断延迟组，Ｗｅｌｌｓ 评分 ＜ ２ 分患者比例、症状出现到 ＰＩ 确诊时间、症状出现到 ＰＴＥ 确诊时

间及住院时间均高于非诊断延迟组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，４ 周内创伤史、
心血管疾病史、呼吸困难、心悸、Ｗｅｌｌｓ 评分均为急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 诊断延迟的保护因素，慢性肺部

疾病史为其危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论 　 急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 患者易诊断为肺炎伴 ／不伴肺炎旁积

液；慢性肺部疾病史、Ｗｅｌｌｓ 评分均为急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 诊断延迟的危险因素；诊断延迟会增加住院

时间，但不增加住院死亡风险。
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　 　 肺动脉栓塞（ＰＥ）是以各种栓子阻塞肺动脉或其

分支为发病原因的一组疾病或临床综合征的总称［１］，
肺血栓栓塞症（ＰＴＥ）占 ＰＥ 的 ９０％以上［２］。 ＰＴＥ 早期

诊断和快速管理可降低死亡率［３］，但其临床表现多样

且呈非特异性，易导致诊断延迟［４⁃５］。 肺梗死（ＰＩ）是

由于肺动脉远端闭塞引起缺血、出血和最终肺实质坏

死［６］，潜在威胁患者生命［７］，主要见于急性 ＰＴＥ。 ＰＩ
肺部影像可表现渗出、实变影，推测可能增加诊断延迟

风险。 本研究通过回顾性分析我院呼吸与危重症医学

科急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 患者的初诊诊断、危险因素、基础

疾病、临床特征等，以期早期识别急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ，降
低诊断延迟风险。

对象与方法

１．对象：纳入我院呼吸与危重症医学科 ２０１６ 年 １ 月

～ ２０２１ 年 １２ 月接受住院治疗的急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 患

者 ７１ 例，其中男 ４０ 例、女 ３１ 例，年龄（１９ ～ ８６）岁，平
均年龄（６１． ０７ ± １７． ０２）岁。 急性 ＰＴＥ 诊断标准符合

我国 ２０１８ 年《肺血栓栓塞症诊治与预防指南》 ［２］。 纳入

标准：（１）初诊 ＣＴ 肺动脉造影（ＣＴＰＡ）证实急性 ＰＴＥ
合并ＰＩ。 （２）胸部 ＣＴ 平扫首次出现肺内渗出、实变

影，经 ＣＴＰＡ 证实急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ。 排除标准：（１）外
院经 ＣＴＰＡ 或核素肺通气 ／灌注（Ｖ ／ Ｑ）显像确诊的急

性 ＰＴＥ 患者。 （２）因碘造影剂过敏或肾功能不全，行
通气 ＋灌注扫描，没有进行 ＣＴＰＡ 检查患者。 （３）合并

其他疾病患者，如肺炎、间质性肺疾病、药物或放射性

肺炎、肿瘤等。 ＰＩ 影像学诊断参考标准［８⁃１１］：（１）以胸

膜为宽基底，尖端指向肺门的边界清楚的楔形样实变

影。 （２）邻近肺段或亚段肺动脉阻塞的外周实变影。
（３）存在以下 １ 种或多种影像学特征：①外周实变伴

内部磨玻璃影（反晕征）；②外周实变影顶端血管增粗

（血管征）；③胸膜下分布的毛玻璃样影；④外周实变

影伴空洞。 以初诊到经 ＣＴＰＡ 确诊为 ＰＴＥ 时间≥１ 天

·６０７· 临床内科杂志 ２０２４ 年 １０ 月第 ４１ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２４，Ｖｏｌ． ４１，Ｎｏ． １０



定义为诊断延迟［１２］，将 ７１ 例急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 患者分

为诊断延迟组（３４ 例）和非诊断延迟组（３７ 例）。 本研

究经我院伦理委员会审核通过（２０２１⁃ＬＨＫＹ⁃１１９⁃０２）。
２． 方法：记录患者的年龄、性别、吸烟情况、临床症

状、卧床时间、ＰＴＥ 危险分层、Ｗｅｌｌｓ 评分、基础疾病、４ 周

内创伤史及手术史、症状出现到初诊时间、症状出现到

ＰＩ 确诊时间、症状出现到 ＰＴＥ 确诊时间、住院时间、延
迟诊断时间、住院死亡情况。

３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２６． ０ 软件进行统计分

析。 非正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间

比较采用秩和检验；计数资料以例数和百分比表示，组
间比较采用 χ２ 检验。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评

估急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 诊断延迟的影响因素。 以 Ｐ ＜
０． ０５为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． 诊断延迟患者初步诊断情况：７１ 例急性 ＰＴＥ 合

并 ＰＩ 患者诊断延迟率为 ４７． ８９％ （３４ ／ ７１）。 诊断延迟

患者初诊诊断率由高到低依次为肺炎伴 ／不伴肺炎旁

积液 （ ７３． ５３％ ，２５ ／ ３４ ）、慢性阻塞性肺疾病 ／哮喘

（８． ８２％ ，３ ／ ３４，其中 ２ 例无胸部影像学检查结果，１ 例

胸部 ＣＴ 结果未见渗出实变影）、下肢静脉血栓 ／水肿

（８． ８２％ ，３ ／ ３４；均未行胸部影像学检查）、头晕 ／晕厥

（５． ８８％ ，２ ／ ３４；均未行胸部影像学检查）、急性支气管

炎（２． ９４％ ，１ ／ ３４；胸片未见渗出影）。
２． 诊断延迟组与非诊断延迟组患者临床资料比

较：住院期间两组均无患者死亡，诊断延迟组患者诊断

延迟时间为 ６． ００（１． ７５，９． ２５）天。 诊断延迟组呼吸困

难、Ｗｅｌｌｓ 评分 ２ ～ ６ 分患者比例及 Ｗｅｌｌｓ 评分总分均

低于非诊断延迟组，Ｗｅｌｌｓ 评分 ＜ ２ 分患者比例、症状

出现到 ＰＩ 确诊时间、症状出现到 ＰＴＥ 确诊时间及住院

时间均高于非诊断延迟组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 两组间其他资

料比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ３． 急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 诊断延迟的影响因素分析：多
因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，４ 周内创伤史、心血管

疾病史、呼吸困难、心悸、Ｗｅｌｌｓ 评分均为急性 ＰＴＥ 合

并 ＰＩ 诊断延迟的保护因素，慢性肺部疾病史为急性

ＰＴＥ 合并 ＰＩ 诊断延迟的危险因素（Ｐ ＜０． ０５）。 见表 ２。

表 １　 诊断延迟组与非诊断延迟组患者临床资料比较［例，（％ ）］

组别 例数
性别

（男 ／ 女）
年龄

［岁，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
吸烟 发热 心悸 晕厥 低血压

下肢
水肿 ／ 疼痛

呼吸困难

诊断延迟组 ３４ ２０ ／ １４ ６５． ５０（４１． ７５，７７． ２５） １５（４４． １２） ９（２６． ４７） ２（５． ８８） 　 ３（８． ８２） 　 ０（０） 　 １２（３５． ２９） ２０（５８． ８２）
非诊断延迟组 ３７ ２０ ／ １７ ６４． ００（５４． ００，７５． ００） １２（３２． ４３） ８（２１． ６２） ７（１８． ９２） ５（１３． ５１） ２（５． ４１） １７（４５． ９５） ３５（９４． ５９）
χ２ ／ Ｚ 值 ０． １６４ － ０． １７３ １． ０２７ ０． ２２９ ２． ７２０ １． ８９１ ０． ３９０ ０． ８３２ １２． ９８７
Ｐ 值 ０． ６８６ ０． ８６３ ０． ３１１ ０． ６３２ ０． １５５ ０． ４９４ ０． ７１２ ０． ３６２ ＜ ０． ００１

组别 例数 胸痛 咯血 咳嗽
卧床时间

＞ ３ 天
ＰＴＥ 危险分层

低危组 中低危组 中高危组 高危组

诊断延迟组 ３４ １６（４７． ０６） １１（３２． ３５） １３（３８． ２４） ３（８． ８２） 　 １３（３８． ２４） １３（３８． ２４） ７（２０． ５９） １（２． ９４）
非诊断延迟组 ３７ １７（４５． ９５） １０（２７． ０３） １３（３５． １４） ７（１８． ９２） ９（２４． ３２） １８（４８． ６５） ７（１８． ９２） ３（８． １１）
χ２ ／ Ｚ 值 ０． ００９ ０． ２４１ ０． ０７３ １． ４９２ ２． ４１１
Ｐ 值 ０． ９２５ ０． ６２３ ０． ７８６ ０． ３１１ ０． ４２４

组别 例数
Ｗｅｌｌｓ 评分（分）

总分［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］ ＜ ２（低度可能） ２ ～ ６（中度可能） ＞ ６（高度可能）
４ 周内
创伤史

４ 周内
手术史

下肢静脉
曲张史

下肢静脉
血栓史

诊断延迟组 ３４ １． ５０（０，３． ３８） ２０（５８． ８２） １２（３５． ２９） ２（５． ８８） 　 ４（１１． ７６） １（２． ９４） 　 ５（１４． ７１） ４（１１． ７６）
非诊断延迟组 ３７ ４． ５０（３． ００，５． ５０） ８（２１． ６２） ２４（６４． ８６） ５（１３． ５１） １１（２９． ７３） ７（１８． ９２） ５（１３． ５１） ４（１０． ８１）
χ２ ／ Ｚ 值 － ３． ００２ １０． ２６７ ６． １９９ １． １６１ ３． ４３２ ４． ５２４ ０． ０２１ ０． ０１６
Ｐ 值 ０． ００３ ０． ００１ ０． ０１３ ０． ４３２ ０． ０６４ ０． ０５７ ０． ９９９ ０． ９９９

组别 例数 肺栓塞史 口服避孕药史 心血管疾病史 陈旧脑血管病 糖尿病 慢性肺部疾病史 恶性肿瘤 肝硬化

诊断延迟组 ３４ ２（５． ８８） １（２． ９４） １７（５０． ００） ８（２３． ５３） ２（５． ８８） 　 ４（１１． ７６） １（２． ９４） 　 １（２． ９４）
非诊断延迟组 ３７ １（２． ７０） ０（０） 　 　 ２５（６７． ５７） ６（１６． ２２） ５（１３． ５１） １（２． ７０） 　 ４（１０． ８１） ０（０） 　 　
χ２ ／ Ｚ 值 ０． ４３３ １． １０４ ２． ２６３ ０． ３５２ １． １６１ ２． ２２３ １． ６７６ １． １０４
Ｐ 值 ０． ６０４ ０． ４７９ ０． １３２ ０． ５５３ ０． ４３２ ０． １８７ ０． ３５９ ０． ４７９

组别 例数
结缔

组织病
肾病

综合征
症状出现到初诊时间
［天，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

症状出现到 ＰＩ 确诊时间
［天，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

症状出现到 ＰＴＥ 确诊时间
［天，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

住院时间
［天，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

诊断延迟组 ３４ ０（０）　 　 ０（０） 　 　 ３． ０（０，５． ５） ９． ００（５． ７５，１３． ２５） ４． ００（２． ７５，８． ５０） １３． ００（９． ７５，１７． ００）
非诊断延迟组 ３７ １（２． ７０） １（２． ７０） ２． ５（１． ０，６． ０） ３． ００（１． ００，５． ５０） ３． ００（１． ００，５． ５０） １０． ００（８． ００，１３． ５０）
χ２ ／ Ｚ 值 ０． ９３２ ０． ９３２ － ０． ３７２ － ４． ４９８ － ２． ２０６ － ２． ２４６
Ｐ 值 ０． ９９９ ０． ９９９ ０． ７１０ ＜ ０． ００１ ０． ０４３ ０． ０２５
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表 ２　 急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 诊断延迟的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 ＯＲ 值 ９５％ ＣＩ Ｐ 值

４ 周内创伤史 ０． １４７ ０． ０２２ ～ ０． ９６２ ０． ０４５
４ 周内手术史 ０． ５９４ ０． ０７６ ～ ４． ６３１ ０． ６１９
慢性肺部疾病史 １１． ７１３ １． ７０５ ～ ２７． ６４４ ０． ０１８
心血管疾病史 ０． ２１１ ０． ０６３ ～ ０． ７０９ ０． ０１２
呼吸困难 ０． ０２６ ０． ００４ ～ ０． ２０１ ＜ ０． ００１
心悸 ０． １６１ ０． ０２７ ～ ０． ９５５ ０． ０４４
Ｗｅｌｌｓ 评分 ０． ７４１ ０． ５６８ ～ ０． ９６９ ０． ０２８

讨　 　 论

ＰＴＥ 是一种较常见且具有致死性的疾病，其发生

后 １ 个月及 ３ 年死亡率分别为 １３． ０％和 ３５． ３％ ［１３⁃１４］。
早期识别 ＰＴＥ 并启动抗凝治疗可明显降低患者死亡

率［３］。 ＰＴＥ 临床表现多变且呈非特异性，易引起诊断

延迟，导致更差预后及更高死亡率。 ＰＴＥ 早期诊断住

院死亡率为 １． ６％，诊断延迟住院死亡率为 ４３． ２％ ［１２］。
既往研究对诊断延迟时间无统一标准，但诊断延迟发

生率为 １８％ ～３８％ ［１５⁃１６］。 为降低死亡率，应尽早作出

诊断，尤其在初诊 ２４ ｈ 内。 本研究应用初诊 ２４ ｈ 后确

诊 ＰＴＥ 为诊断延迟标准［１２］，结果提示急性 ＰＴＥ 合并

ＰＩ 患者诊断延迟率为 ４７． ８９％ ，明显高于既往研究，推
测可能 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 较 ＰＴＥ 更容易引起诊断延迟。

急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 肺部影像学可表现为反晕征、实
变影、胸腔积液及罕见空洞［１７⁃１８］，与炎症或肿瘤难以

鉴别［１９］，从而导致诊断延迟。 本研究中 ２５ 例患者初

诊发现肺部渗出影，诊断为肺炎伴 ／不伴肺炎旁积液导

致诊断延迟。 急性 ＰＴＥ 症状（伴 ／不伴 ＰＩ）包括呼吸困

难、胸痛、晕厥、咯血、深静脉血栓和心悸［２０］，合并 ＰＩ
时若未进行胸部影像学检查或初次胸部影像学未见病

变，更易诊断为其他疾病，如支气管炎、慢性阻塞性肺

疾病急性加重、心力衰竭、肺功能衰竭等［２１］，导致诊断

延迟。 本研究中患者胸部影像学无病变 ／未进行胸部

影像学检查误诊为慢性阻塞性肺疾病 ／哮喘、下肢静脉

血栓 ／水肿、头晕 ／晕厥、急性支气管炎，从而引起诊断

延迟。 急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 诊断延迟患者更易诊断为肺

炎伴 ／不伴肺炎旁积液。
既往研究提示呼吸困难、胸痛及晕厥为 ＰＴＥ 诊断

延迟的保护因素［１２，２２］，低 ｗｅｌｌｓ 评分为 ＰＴＥ 诊断延迟

的危险因素［２２］。 但本研究结果显示诊断延迟组与非

诊断延迟组临床症状及有基础疾病患者比例比较差异

均无统计学意义，典型的 ＰＩ 三联征（胸痛、咯血、胸膜

摩擦症状［６］）并不是急性 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 诊断延迟的危

险因素。 虽然本研究结果提示诊断延迟患者中诊断为

肺炎伴 ／不伴肺炎旁积液比例较高，但诊断延迟组与非

诊断延迟组咳嗽、发热等社区获得性肺炎症状患者比

例比较差异均无统计学意义。 本研究结果显示，诊断

延迟组呼吸困难、ｗｅｌｌｓ 评分 ２ ～ ６ 分患者比例及 Ｗｅｌｌｓ
评分总分均低于非诊断延迟组，Ｗｅｌｌｓ 评分 ＜ ２ 分患者

比例高于非诊断延迟组，Ｗｅｌｌｓ 评分越低，患者越易出

现诊断延迟，尤其是 Ｗｅｌｌｓ 评分 ＜ ２ 分（低度可能）患

者，这与既往研究相似［２２］。 我们考虑低 Ｗｅｌｌｓ 评分可

能降低医生对 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 的识别，从而增加诊断延迟

风险。 进一步行多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现 ４ 周内

创伤史、心血管疾病史、心悸、呼吸困难均为诊断延迟

的保护因素，慢性肺部疾病史、Ｗｅｌｌｓ 评分均为诊断延

迟的危险因素。 但在慢性肺部疾病患者中，由于基础

存在呼吸困难，与急性 ＰＴＥ 出现呼吸困难不易鉴别，
从而降低对 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 的识别，引起诊断延迟。 心血

管系统疾病可表现为呼吸困难，推测心血管系统疾病

降低诊断延迟风险与此有关，但是否存在其他因素有

待进一步研究。 本研究发现诊断延迟组患者症状出现

到 ＰＩ 确诊时间、症状出现到 ＰＴＥ 确诊时间及住院时间

均较非诊断延迟组增加，诊断延迟时间为 ６． ００（１． ７５，
９． ２５）天，但住院死亡风险并没有增加，进一步推测诊

断延迟组患者可能住院经济负担较非诊断延迟组增

加。 症状出现到 ＰＩ 确诊时间、症状出现到 ＰＴＥ 确诊时

间及住院时间在诊断延迟组与非诊断延迟组患者间比

较虽然差异有统计学意义，但并不是用来说明延迟诊

断的风险因素，所以未纳入多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析；
慢性肺部疾病及心血管系统疾病与 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 在临

床上难以鉴别，故一并纳入多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析；虽
然 ４ 周内创伤史及手术史在两组间比较差异无统计学

意义，但非延迟诊断组患者例数明显高于延迟诊断组，
考虑可能为非延迟诊断的保护性指标，故纳入多因素

ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。
既往研究认为心血管系统疾病增高诊断延迟风

险［１６］，但本研究发现诊断延迟组与非诊断延迟组心血

管系统疾病患者比例比较差异无统计学意义，而进一

步多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果提示其为诊断延迟的

危险因素。 本研究 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 的样本量较少，未对存

在心血管系统疾病患者进一步分层，分析是否存在其

他影响因素。 未来我们会纳入更多的临床资料进一步

分析心血管疾病对 ＰＴＥ 合并 ＰＩ 患者是否诊断延迟及

其影响因素。
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利拉鲁肽影响海马组织核因子 Ｅ２ 相关因
子 ２ ／ 谷胱甘肽过氧化物酶 ４ 信号通路和
铁死亡活性改善阿尔茨海默病大鼠认知障
碍的机制研究

鲍丹丹　 曹君冬　 虞冬晴　 朱金　 李国莲

作者单位：２４１０００ 江苏无锡，中国人民解放军联勤保障部队第九零四医院神经内科

通讯作者：曹君冬，Ｅ⁃ｍａｉｌ：３１６３５０９２９＠ ｑｑ． ｃｏｍ

［摘要］ 　 目的　 探讨利拉鲁肽影响海马组织核因子 Ｅ２ 相关因子 ２（Ｎｒｆ２） ／谷胱甘肽过氧化

物酶 ４（ＧＰＸ４）信号通路和铁死亡活性改善阿尔茨海默病（ＡＤ）大鼠认知障碍的机制。 方法 　 将

４０ 只 ＳＤ 大鼠随机分为对照组、模型组、利拉鲁肽组和利拉鲁肽 ＋ ｅｒａｓｔｉｎ 组，每组各 １０ 只。 侧脑室注

射脲链佐菌素（ＳＴＺ）构建 ＡＤ 模型；利拉鲁肽组在 ＡＤ 造模同时每日腹腔注射利拉鲁肽（２００ μｇ ／ ｋｇ）
连续 ２８ ｄ；利拉鲁肽 ＋ ｅｒａｓｔｉｎ 组在 ＡＤ 造模同时侧脑室注射 ｅｒａｓｔｉｎ（２． ５ ｎｍｏｌ ／ ｇ），然后腹腔注射利

拉鲁肽（２００ μｇ ／ ｋｇ）连续 ２８ ｄ。 采用 Ｍｏｒｒｉｓ 水迷宫检测大鼠认知功能，采用 ＥＬＩＳＡ 法检测大鼠海马

组织 Ａβ４２ 和谷胱甘肽（ＧＳＨ）水平，采用Ｗｅｓｔｅｒｎ ｂｌｏｔ 检测磷酸化 Ｔａｕ 蛋白、Ｎｒｆ２、ＧＰＸ４ 蛋白表达水

平。 结果　 对照组、利拉鲁肽组、利拉鲁肽 ＋ ｅｒａｓｔｉｎ 组及模型组大鼠第 ３ ｄ、４ ｄ 和 ５ ｄ 逃逸潜伏期时

间均依次延长，穿越平台次数依次减少（Ｐ ＜ ０． ０５）。 对照组、利拉鲁肽组、利拉鲁肽 ＋ ｅｒａｓｔｉｎ 组及

模型组大鼠海马组织 Ａβ４２ 水平和 Ｎｒｆ２、ＧＰＸ４、磷酸化 Ｔａｕ 蛋白表达水平均依次升高；对照组、利
拉鲁肽 ＋ ｅｒａｓｔｉｎ 组、利拉鲁肽组及模型组大鼠海马组织 ＧＳＨ 水平依次降低（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 利

拉鲁肽可能通过影响海马组织 Ｎｒｆ２ ／ ＧＰＸ４ 信号通路和铁死亡活性，参与 ＡＤ 大鼠认知障碍的改善。
［关键词］ 　 利拉鲁肽；　 阿尔茨海默病；　 认知障碍；　 核因子 Ｅ２ 相关因子 ２；　 谷胱甘肽过

氧化物酶 ４；　 铁死亡
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ｎａｒｙ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｏｎ ｍｕｌｔｉｓｅｃｔｉｏｎ ＣＴ ｉｍａｇｅｓ？ ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００７，２４４
（３）：８７５⁃８８２．

［１１］Ｂｒａｙ Ｔ，Ｍｏｒｔｅｎｓｅｎ ＫＨ，Ｇｏｐａｌａｎ Ｄ． Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌｉｔｙ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ，２０１４，８３（１２）：２２４０⁃２２５４．

［１２］Ｍａｎｓｅｌｌａ Ｇ，Ｋｅｉｌ Ｃ，Ｎｉｃｋｅｌ Ｃ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌａｙｅｄ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｉｎ Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
Ｅｍｂｏｌｉｓｍ：Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ，Ｐａｔｉｅｎｔ Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ，ａｎｄ Ｏｕｔｃｏｍｅ［ Ｊ］ ． Ｒｅｓｐｉ⁃
ｒａｔｉｏｎ，２０２０，９９（７）：５８９⁃５９７．

［１３］Ｓｉｌｖｅｒｓｔｅｉｎ ＭＤ，Ｈｅｉｔ ＪＡ，Ｍｏｈｒ ＤＮ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｄｅｅｐ
ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ａｎｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ： ａ ２５⁃ｙｅａｒ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ
ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，１９９８，１５８（６）：５８５⁃５９３．

［１４］Ｓｐｅｎｃｅｒ ＦＡ，Ｇｏｒｅ ＪＭ，Ｌｅｓｓａｒｄ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｄｅｅｐ ｖｅｉｎ

ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ａｎｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ：ｔｈｅ Ｗｏｒｃｅｓｔｅｒ Ｖｅｎｏｕｓ Ｔｈｒｏｍｂｏｅｍ⁃
ｂｏｌｉｓｍ Ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２００８，１６８（４）：４２５⁃４３０．

［１５］ｖａｎ Ｍａａｎｅｎ Ｒ，Ｔｒｉｎｋｓ⁃Ｒｏｅｒｄｉｎｋ ＥＭ，Ｒｕｔｔｅｎ ＦＨ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｄｅｌａｙ ｉｎ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ［ Ｊ］ ．
Ｅｕｒ Ｊ Ｇｅｎ Ｐｒａｃｔ，２０２２，２８（１）：１６５⁃１７２．

［１６］ Ｓｍｉｔｈ ＳＢ，Ｇｅｓｋｅ ＪＢ，Ｍｏｒｇｅｎｔｈａｌｅｒ ＴＩ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｅ⁃
ｌａｙｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ，２０１２，
４２（１）：１⁃６．

［１７］Ｋｏｃｉｊａｎｃｉｃ Ｉ，Ｖｉｄｍａｒ Ｊ，Ｋａｓｔｅｌｉｃ Ｍ． Ｄｙｎａｍｉｃｓ ｏｆ ＣＴ ｖｉｓｉｂｌｅ ｐｌｅｕｒａｌ ｅｆｆｕ⁃
ｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｒａｄｉｏｌ Ｏｎｃｏｌ，２０１８，５２
（３）：２４５⁃２４９．

［１８］ Ｔｏｒｒｅｓ Ｐ，Ｍａｎｃａｎｏ ＡＤ，Ｚａｎｅｔｔｉ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｉｍａｇｉｎｇ
ｓｉｇｎｓ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ［ Ｊ ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２０， ９３ （ １１０８ ）：
２０１９０６３５．

［１９］Ａｔｅｓ Ｈ，Ａｔｅｓ Ｉ，Ｂｏｚｋｕｒｔ Ｂ，ｅｔ ａｌ． Ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｒｅｌｉａｂｌｅ ｍａｒｋｅｒ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ ａｎｄ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃ａｃｑｕｉｒｅｄ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａ？ ［Ｊ］ ． Ｂｌｏｏｄ Ｃｏａｇｕｌ Ｆｉｂｒｉｎｏｌｙｓｉｓ，２０１６，２７（３）：２５２⁃２５８．

［２０］Ｋａｐｔｅｉｎ Ｆ，Ｋｒｏｆｔ Ｌ，Ｈａｍｍｅｒｓｃｈｌａｇ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍ［Ｊ］ ． Ｔｈｒｏｍｂ Ｒｅｓ，２０２１，２０２：１６２⁃１６９．

［２１］薛菲，周超，魏丽． 呼吸内科肺血栓栓塞 ６８ 例临床分析［Ｊ］ ． 临床内
科杂志，２０１８，３５（２）：１２５⁃１２６．

［２２］Ａｙｄｏｇｄｕ Ｍ，Ｄｏｇａｎ ＮＯ，Ｓｉｎａｎｏｇｌｕ ＮＴ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌａｙ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐｕｌ⁃
ｍｏｎａｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍ ｉｎ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ：ｉｓ ｉｔ ｓｔｉｌｌ ａ ｐｒｏｂｌｅｍ？
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ａｐｐｌ Ｔｈｒｏｍｂ Ｈｅｍｏｓｔ，２０１３，１９（４）：４０２⁃４０９．

（收稿日期：２０２３⁃０７⁃１６）
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