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概要
バックグラウンド：中国の武漢での最近の一連の肺炎の症例は、新しいタイプの肺炎によって引き起こされました βコロナウイルスです‑2019年新型コロナ

ウイルス （2019‑nCoV） のせいで。私たちの研究は、診断を説明することを目的としています2019‑nCoV感染した患者の疫学、臨床検査、臨床検査、画像

特性、治療計画および臨床転帰。

方法：すべて 2019‑nCoV疑わしい症例はすべて武漢の指定病院に入院した。ウイルス核酸の蛍光定量化を前向きに収集して分析しま

したPCR次世代シーケンシングテクノロジーによって検出および確認された 2019‑nCoV感染した患者の臨床データ。臨床データは、

世界保健機関（WHO）そして、重症急性呼吸器症候群と新興感染症の国際同盟（ISARIC）収集用の共有標準化データ収集フォー

ム。研究者はまた、疫学および症状データの正確さを判断するために、患者またはその家族と直接連絡を取ります。さらに、集中治

療室に入院することを比較しました（ICU）そして認められていない ICU患者の臨床転帰。

結果：まで 2020年 1月 2日、合計 41指定病院に入院した患者は、検査室の方法で感染していることが確認されました

2019‑nCoV。感染者の大多数は男性です（30/41 [71％]）;患者の半数未満が基礎疾患を伴う（13人[32％]）、糖尿病を含

む（8人[20％]）、高血圧（6人[15％]）、心血管疾患（6人[15％]）。年齢の中央値は49歳（IQR 41‑58歳）。に41患者の

中には 27名前（66％）患者は中国南部のシーフード市場にさらされていた。家族クラスターのケースが見つかりました。

一般的な発症症状には、発熱（40/41 [98％]）、咳（31/41 [76％]）、筋肉痛または倦怠感

（（18/41 [44％]）;比較的まれな症状には喀痰が含まれます（11/39 [28％]）、頭痛（3/38 [8％]）、喀血（2/39 [5％]）、

下痢（1/38 [3％]）。持ってる22患者（22/40 [55％]）呼吸困難がある（呼吸困難の発症から発症までの時間の中央

値は 8日、IQR 5‑13日）、あります 26患者（26/41 [63％]）リンパ球減少症があります。すべて41患者の胸

CT検査には異常な画像所見があり、合併症には急性呼吸窮迫症候群が含まれます（12人[29％]）、ウイルスRNA血液疾患（6

人[15％]）、急性心筋傷害（5人[12％]）そして二次感染（4人[10％]）。13患者（32％）に認められた

ICU、まで 2020年 1月 22毎日 6患者（15％）死。そして受け入れられないICUに比べICU患者

血漿中 IL2、IL7、IL10、GSCF、IP10、MCP1、MIP1Aと TNFαより高いレベル。

説明：2019‑nCoV感染症は、重症急性呼吸器症候群と同様に、重症呼吸器疾患のクラスターにつながる可能性があります（SARS）、収入が必

要 ICUそして、死亡率は比較的高いです。この病気の原因、疫学、人々の間の感染時間、および臨床疾患の範囲についての私たちの理解は比較

的不足しており、それを補うためにさらなる研究が必要です。

財政支援：中華人民共和国科学技術省、中国医科学アカデミー、中国国家自然科学基金、北京市科学技術委員会。



序文 2019年年 129月、原因不明の肺炎の一連の症例が中国湖北省武漢市に出現

し、それらの臨床症状はウイルス性肺炎を強く示していました。9 患者の下気道

からのサンプルのディープシーケンスにより、新しいタイプのコロナウイルスが

特定されました。 2019年 新型コロナウイルス （2019‑nCoV）。これまでのとこ

ろ、武漢には以上のものがあります800 医療従事者や医療従事者を含む確認され

た症例があり、輸入された症例は中国、タイ、日本、韓国、米国の他の州でも見

られます。10‑13

この研究は、診断を説明することを目的としています 2019‑nCoV 感染患

者の疫学的、臨床的、臨床検査および画像診断の特徴、治療計画および臨床転

帰、および集中治療室の比較（ICU）そして非 ICU 患者の臨床的特徴。私たちの

研究結果が、この新しいタイプのコロナウイルスの出現と臨床的特徴を世界的に

知らせることができることを願っています。

コロナウイルス（コロナウイルス ）Nest Virus（Nest Virus）の注文に属

しますニドウイルス目） コロナウイルス （コロナウイルス科）、一種です

カプセル化された非セグメント正鎖一本鎖 RNA ウイルスはさまざまな宿主に広

く分布しており、人間や他の哺乳類に感染する可能性があります。1 ほとんどの

ヒトコロナウイルス感染症は軽度ですが、重症急性呼吸器症候群コロナウイルス

（SARS‑CoV）。2‑4 そして中東呼吸器症候群コロナウイルス（MERS‑

CoV）。5,6 2種類 β コロナウイルス（ベータコロナウイルス）現在の

OK、過去20年間で、それは累積的に 10,000 ケース、致死率は 10％と 

37％。7,8 同定されたコロナウイルスは氷山の一角に過ぎない可能性があ

り、より新しく、より深刻な人獣共通感染症はまだ発見されていません。

研究の背景

に 41患者の中には27名前（66％）患者は中国南部のシーフード

市場にさらされていた。患者の年齢の中央値は49 歳（IQR 41‑58

歳）、13 名前（32％）患者は基礎疾患を伴う。すべての患者が肺炎を患ってい

ます。患者の3分の1が支払われますICU 治療のために、6 2人の患者が死亡し

た。重症患者の血漿中の炎症性サイトカインのレベルはより高いです。

この研究の前の証拠

を含むヒトコロナウイルス hCoV‑229E、OC43、NL63 と

HKU1、通常は軽度の呼吸器疾患のみを引き起こします。過去には20

この年に発生した致命的なコロナウイルス感染症は、重症急性呼吸器症候群コロ

ナウイルス（SARS‑CoV）および中東呼吸器症候群コロナウイルス（MERS‑CoV

）。キーワードを使用します「」新型コロナウイルス「」、 入手可能な証拠の重要性

2019‑nCoV 感染症は、重症急性呼吸器症候群と同様に、重症呼吸器疾患のクラス

ターにつながる可能性があります（SARS）。2019‑nCoV 感染した患者は急性呼吸窮迫

症候群を発症する可能性があります、ICU 入院率が高く、患者さんが死亡する可能性が

あります。サイトカインストームは、病気の重症度に関連している可能性があります。

この新しい病気の病気の範囲と病態生理学的特徴を明らかにするために、さらに研究を

行う必要があります。

「2019 新型コロナウイルス「」、または"2019‑nCoV"に PubMed 蒲州

検索して公開する 2020 年 1 月 11 日本文学。人間の感染を報告

した研究はありません2019年 新型コロナウイルス （2019‑

ncov）。

この研究の科学的意義

報告しました 41 感染は実験室の方法で確認されました 2019‑nCoV

ウイルス患者の疫学、臨床検査、臨床検査、画像特性、治療計画

および臨床転帰。

研究方法 後で与えられます。疑わしい症例は武漢の指定病院にあります‑武漢金銀丹病院‑

テストされた空気密度の着用を含む、空気保護対策を通じて隔離する N95 エア

ロゾルの形成を回避するためのマスクと予防措置。この研究は、中国国家衛生委

員会と金銀燕病院の倫理委員会によって承認されました（KY‑2020‑01.01）。指

定病院の倫理委員会は、感染症の新たな緊急事態について書面によるインフォー

ムドコンセントに署名することを免除することができます。

調査対象母集団

武漢で報告された原因不明の肺炎の症例によると、

これらの患者のほとんどは中国南部のシーフード市場への曝露歴があり、

地元の保健局は 2019年年 12月31疫学的警告が発令された2020年

1月1いいえ。中国南部のシーフードマーケットを閉鎖しました。同時に、から2019年年 12月31

一日の始まり、59 発熱と乾性咳嗽の疑いのある患者は、指定された病院に移送

されました。警告が発せられた直後に、臨床医、疫学者、ウイルス学者、および

政府関係者からなる専門家グループがすぐに設立されました。

新しい感染症の病因は発症時に不明であるため、ウー

原因不明のハンの肺炎の診断は、患者の臨床的特徴、胸部画像の特徴、および肺炎を引

き起こす一般的な細菌性およびウイルス性病原体の除外に基づいています。

調査手順
地元の疾病予防管理センターが患者の気道、血液を収集しました

体液と便のサンプル、および公式に指定された実験室試験機関（国家健康委員会

の病原性システム生物学の主要実験室‑グラム）にサンプルを送信します



クリストファー・病原体を検出するためのMérieuxLaboratory、北

京、中国）。新しいタイプのコロナウイルス（名前は2019‑nCoV）患

者の下気道のサンプルから分離され、研究者たちはすぐに

2019‑nCoV メソッド。14に 59 疑わしいケースのうち、41 患者は

サイトカインとケモカインの検出

病気の急性期における宿主サイトカインに対するコロナウイルスの影響を説明すること

またはケモカインの影響、私たちはすべての患者でさまざまな血漿サ

イトカインとケモカインをテストしました。ヒトサイトカイン

確認された感染 2019‑nCoV。気道検体2019‑nCoV ウイルス 標準以下27プレックステストキットとバイオプレックス200システム（バイオ・ラッド、

ウイルス核酸蛍光定量化を使用した検出 PCR そして次世代のシーケンシングテクノロジー。

シーケンスデザインの引用

フォワードプライマー

;リバースプライマー

; 調査

ハーキュリーズ、カリフォルニア、米国）、試験はメーカー提供の取扱説明書に

従って実施され、試験項目には血漿が含まれます IL1B、IL1RA、IL2、IL4、コロナウイルスに基づく研究者（CoV）エンベロープ遺伝子

オブジェクトとプローブのシーケンスは次のとおりです。 IL5、IL6、IL7、IL8（としても知られている CXCL8）、IL9、IL10、

IL12p70、 IL13、 IL15、IL17A、エオタキシン（としても知られている

CCL11）、アルカリ性FGF2、GCSF（CSF3）、GMCSF（CSF2）、

IFN‑γ 、 IP10（CXCL10） 、 MCP1（CCL2） 、 MIP1A（CCL3）

、MIP1B（CCL4）、PDGFB、ランテス（CCL5）、

5´‑ ACTTCTTTTTCTTGCTTTCGTGGT‑3´ 5´‑ 

GCAGCAGTACGCACACAATC‑3´ 5´CY5‑

CTAGTTACACTAGCCATCCTTACT GC‑3´BHQ1 。

増幅条件は次のとおりです。50°C15 分、95°C3 分、その後 45 サイクル

リング（95°C15 第二に、60°C30 2番目）。 TNF‑α と VEGFA。4人の健康な成人からの血漿サンプルを患者との比

較に使用しました。指定病院への紹介から血液サンプルの収集までの

時間の中央値は4日（IQR 2‑5日）。

入院チェックには、全血球計算、凝固機能、血液生化学が含まれます

（腎機能、肝機能、クレアチンキナーゼ、乳酸デヒドロゲナーゼおよび電解質を含

む）。気道サンプルには、国家食品医薬品局によって承認されたリアルタイムの蛍光定

量化を使用した、鼻咽頭スワブ、気管支肺胞洗浄液、喀痰または気管支吸引物が含まれ

ます。RT‑PCR 一般的な呼吸器ウイルス（インフルエンザウイルス、鳥インフルエンザ

ウイルス、呼吸器合胞体ウイルス、アデノウイルス、パラインフルエンザウイルスを含

む）の核酸検査を実施します。SARS‑CoV と MERSCoV）;同時に、定期的な細菌および

真菌の検査も実施されました。

のため 2019‑nCoV ウイルス性肺炎はインフルエンザの季節に発生

し、抗生物質（経口および静脈内）およびオセルタミビル（経口

75mg、1日2回）治療。この指定病院では、重度の市中肺炎の診断を受け

た患者に糖質コルチコイド（メチルプレドニゾロン）が投与されます。

40～120mg 1日1回）併用薬として。酸素療法は、低酸素血症の重症度に応じて行われ

ます（たとえば、鼻カニューレ酸素または侵襲的人工呼吸）。退院または隔離を解除す

る前に、確認された患者に対して繰り返します2019‑nCoV患者のウイルスが完全に陰性

であることを確認するためのウイルス核酸検査。

データ収集

地元の医療機関から報告されたすべてのレポートを確認しました 2019‑nCoV

入院中の医療記録、看護記録、臨床検査結果、確認された患者の胸 

バツライトフィルム。これらの患者の入院データは2019年年 12月 16 

日に開始し、に終了します 2020 年 1 月 2 日。疫学、臨床症状、臨床

検査および画像特性、治療計画、標準化されたデータ収集フォームに

よる臨床転帰データ（世界保健機関および国際重度呼吸器および新興

感染症同盟が共有する重度の急性呼吸器感染症の臨床特性に基づく）

電子カルテから取得したカルテの症例記録形式を改訂）。2人の研究

者がデータ収集フォームを個別に確認して、収集されたデータの信頼

性を確認しました。電子医療記録の疫学的および臨床的症状データの

正確性と完全性を確保するために、研究者は患者またはその家族と直

接連絡を取ります。

図12019‑nCoVと診断された患者の発症日と年齢分布

（（A）入院患者の年齢分布;（B）確認された患者の発症日の分布。武漢市保健委員会2019年年

12月 30毎日の発生率の疫学的警告、および 2ティンハウは中国南部のシーフードマーケットを閉鎖しました



ベル、続いて 50 増幅のサイクル（95°C10 第二に、60°C45

2番目）。血液中の感染性ウイルス粒子をテストしなかったため、ウイル

ス血症という用語の使用を避け、代わりにウイルスを使用しましたRNA

血液疾患。RNA 貧血は、血漿サンプル中のリアルタイムの蛍光定量化として定義されま

す RTPCRテスト陽性。

すべての患者 ICU患者
N = 13

非 ICU患者
N = 28 P値N = 41

基本情報
年齢） 49.0（41.0‑

58.0）
..

49.0（41.0‑
61.0）
..

49.0（41.0‑
57.5）
..

0.60

性別
男性
女性

0.24
..
..
0.75
0.31
0.53
0.16
0.93
0.32

30（73％）

11（27％）

11（85％）

2（15％）

9（69％）

0
5（38％）

1（8％）

2（15％）

3（23％）

19（68％）

9（32％）

18（64％）

3（11％）

8（29％）

7（25％）

4（14％）

3（11％）

中国南部のシーフード市場の暴露履歴 27（66％）

喫煙歴
基本的な病気

糖尿病
高血圧
心血管疾患

3（7％）

13（32％）

8（20％）

6（15％）

6（15％）

定義
急性呼吸窮迫症候群 （ARDS）そしてショックは世界保健機関に基づいて

います（WHO）新しいコロナウイルスに関する暫定ガイダンスで定義されてい

るとおり。9 低酸素血症は、動脈血酸素の分圧として定義されます（PaO2）/吸入

酸素濃度率（FIO2） よりも少ない 300 mmHg。15 参照「」腎臓病：世界的な予

後の改善「」（（KDIGO）コンセンサスによって提供される分類基準は、最高の

血清クレアチニンレベルまたは尿量に基づいて患者の急性腎障害を診断および病

期分類することです。16 患者に院内肺炎または血流感染の症状または徴候があ

り、入院が 48 下気道サンプル（喀痰、気道分泌物、または気管支肺胞洗浄液を

含む）または1時間後に収集された血液培養物は、他の病原体を検出し、それら

は二次感染と診断されます。17 心筋障害は私たちの以前のものを指します H7N9 

患者研究における定義。18 要するに、心臓のバイオマーカー（トロポニンなど）

の場合 私）血清レベルが基準値を上回っている 99 パーセンタイル値、または新

しい異常を示すECGと心エコー図は、心筋障害と診断できます。

COPD 1（2％）

1（2％）

1（8％）

0
0
1（4％）

0.14
0.49悪性腫瘍

慢性肝疾患
症状と徴候
熱
最高体温（°C）

1（2％） 0 1（4％） 0.68

40（98％）

..
13（100％）

..
27（96％）

..
0.68
0.037

<37.3
37.3～38.0
38.1～39.0
> 39.0

1（2％）

8（20％）
18（44％）
14（34％）
31（76％）

0
3（23％）
7（54％）
3（23％）
11（85％）

1（4％）

5（18％）
11（39％）
11（39％）
20（71％）

..

..

..

咳
筋肉痛/倦怠感
去痰
頭痛
喀血
下痢

0.35
0.38
0.32
0.10
0.46
0.66
0.0010
0.22

18（44％）

11/39（28％）

3/38（8％）

2/39（5％）

1/38（3％）

22/40（55％）

呼吸困難の発症 8.0（5.0‑13.0）

7（54％）

5（38％）

0
1（8％）

0
12（92％）

11（39％）

6/26（23％）

3/25（12％）

1/26（4％）

1/25（4％）

10/27（37％）

6.5（2.0‑10.0）
呼吸困難

8.0（6.0‑17.0）

時間
最初の入院から転院までの時間 5.0（1.0‑8.0） 8.0（5.0‑14.0） 1.0（1.0‑6.5） 0.0023
収縮期血圧 （mmHg） 125.0（119.0‑ 145.0（123.0‑

135.0）167.0）
12（29％）8（62％）

122.0（118.5‑ 0.018
129.5）
4（14％）0.0023

統計分析
連続変数データの説明は、中央値（括弧内の四分位範囲）に基づいています。

距離、すなわち IQR）マンホイットニーの形で U テスト

呼吸数> 24 /分

データは中央値（IQR）、n（％）、 または n / N（％）、N関連データにアクセスできる人の総数を表します。ICUグループ

および非 ICUグループ間の仮説検定では、カイ2乗検定を使用します。フィッシャー 正確な検査とマンホイット （（マンホイットニーU検定）グループ間で比較します。数値のカテゴリ変数

NiUテスト。 2019‑nCoV = 2019 新型コロナウイルス。 ICU =集中治療室。COPD =スロー （括弧内のパーセンテージ）は、カイ二乗検定に合格することを意味します。 フィッ

シャー 正確なチェックペア ICU 患者と非 ICU 患者と比較してください。箱ひげ図は、血

漿サイトカインおよびケモカイン濃度を説明するために使用されます。仮説検定は両側

検定を使用します（検定レベルα=0.05）、P 値が 0.05 統計的に有意であると見なされま

す。使用するSASソフトウェア 9.4統計分析用のバージョン。

性的閉塞性肺疾患。

______________________________________________________________________

表12019‑nCoVと診断された患者の人口統計データと臨床的特徴

血漿中のコロナウイルス核酸検出

核酸検査は、第3レベルのバイオセーフティーラボで実施され、患者または

密接な接触からの血漿サンプル 80 µL、参加する 240 µL Trizol LS 試薬（ 10296028;サー

モフィッシャーサイエンティフィック、カリフォルニア州カールズバッド、

研究資金提供者の役割

この研究の資金提供者は、実験計画、データ収集、データにあります

分析、データの解釈、およびレポートの作成には何の役割も果たしていません。対応する著者

は、研究のすべてのデータに完全にアクセスでき、最終的に公開のために提出することを決定し

ます。

米国）。メーカー提供の取扱説明書によると、ダイレクトゾル

RNAミニプレップ試薬テストキット（R2050; Zymo research、カリフォルニア州アーバイン、

米国）血漿サンプルからの抽出 RNA、各サンプルは 50μL 溶離液は溶出します。

5 µL RNAサンプルは、ウイルス核酸のリアルタイム蛍光測定に使用されます

総額 RT‑PCR検出;リアルタイムの蛍光定量化 RT‑PCRのテスト 2019nCoVNP遺伝

子配列、使用AgPath‑IDワンステップRT‑PCR試薬テストキット（AM1005;サーモ

フィッシャーサイエンティフィック）ウイルスをチェックする

結果
まで 2020年1月2日、合計41武漢の指定病院に入院した患者は、検査

室の方法で感染していることが確認されました 2019‑nCoV。

20 名前（49％）確認された患者の年齢 25‑49 年、14 名前（34％

）確認された患者の年齢 50‑64時代の間（図
測定。プライマーの最終反応混合物濃度は500 nM、プローブは 200 

nM。増幅条件は次のとおりです。50°C 続く 15 分、95°C 続く 3 分



1A）。患者の年齢の中央値は49 歳（IQR 41‑58 年

1）。このバッチで1月2毎日41患者の中で、子供と青年は感染していることがわ

かりませんでした。これで41 患者のうち、13 名前（32％）患者は、高流量の鼻

カニューレを使用して酸素を吸入する必要があるため、または低酸素血症を是正

するために高レベルの酸素サポート手段を使用する必要があるため、入院しまし

た。 ICU 処理。感染した患者のほとんどは男性です（30人[73％]）;少数の患者

が基礎疾患を伴う（13 人[32％]）、糖尿病を含む 8 人（20％）、高血圧

6人（15％）、心血管疾患 6人（15％）。

27 患者（割合 66％）かつて南中国シーフードマーケットに直接さら

された（写真 1B）。ICU患者（9 人、パーセンテージ 69％）そして非 ICU

患者（18 人、パーセンテージ 64％）市場エクスポージャーは類似してい

ます。最初に確認された患者の発症日は、2019年年12月1日。この患者の

親族は、発熱や呼吸器症状を発症しませんでした。最初の患者とその後の

症例の間に疫学的関連は見られなかった。最初の死亡例は、中国南部の

シーフード市場への継続的な曝露の歴史があり、発熱、咳、呼吸困難を経

験していました。7 彼は後で病院に入院した。この患者の発症5 数日後、

彼の妻‑明確な市場エクスポージャーの履歴がない人 53

年の女性‑彼女はまた肺炎を発症し、その後治療のために隔離病棟に入院し

た。

発症時の最も一般的な症状は発熱です（40/41 [98％]）、咳（

31 人[76％]）、筋肉痛または倦怠感（18 人[44％]）; もっと少なく

図22019‑nCoVで確認された患者の発症後のタイムライン

タンパク質 私（（hs‑cTnI）に 5 2人の患者で有意に増加しました。 5 1人の患者はウイ

ルス関連の心筋障害と診断されました。

ほとんどの患者は入院時に正常な血清プロカルシトニンを持っています。

Ping（プロカルシトニン<0.1ng / mL；27人 69％]、表を参照 2）。4

名前 ICU 患者は二次感染を発症した。この4 患者の中には 3 有名

プロカルシトニンはより大きい 0.5ng / mL（それぞれ 0.69 ng / mL、1.46 

ng / mL、6.48 ng / mL）。
一般的な症状は喀痰です（11/39 [28％]）、頭痛（3/38 [8％]）、喀

血（2/39 [5％]）、下痢（1/38 [3％] 、テーブル 1）。半分以上
入院時、すべての患者の胸CT画像は異常なパフォーマンスを示しました。

これで41 患者のうち、40 患者（98％）二国間関与として明示（表 2）。ICU入院

時の患者の典型的な胸 CT 画像は、両側に複数の小葉とサブセグメントの統合を

示しました（図 3A）。非ICU患者の典型的な胸CTこの画像は、両面すりガラス

密度シャドウとサブセグメント統合シャドウを示しています（図

3B）。病気の後期の胸CT 画像は両側のすりガラスの密度の影を示してお

り、固体の影は吸収されています（図 3C）。

ICU 患者と非 ICU 患者の最初の血漿中 IL1B、

患者の（22/40 [55％]） 呼吸困難。発症から呼吸困難までの時間

の中央値は8 日（IQR 5‑13 日）。症状の発症から最初の入院まで

の時間の中央値は7 日（IQR 4‑8 日）;症状の発症から呼吸困難の

発症までの時間の中央値は 8日（IQR 5‑13

日）;症状から出現まで ARDS 時間の中央値は 9 日（IQR 8‑14 

日）;症状の発症から人工呼吸器の使用までの時間の中央値は 

10.5 日（IQR 7‑14 日）;症状の発症から発症まで ICU

時間の中央値は 10.5日（IQR 8‑17日;図 2）。

入院時の患者の全血球数は白血球減少症（白く薄い）を示しました

細胞数が 4×109 /L；40 患者の間で 10 例、25％）およびリンパ

球減少症（リンパ球数<1.0×109 /L；26 患者さん、

63％;テーブル2）。ICU患者のプロトロンビン時間とD‑二量体のレベルは非二量体のレ

ベルよりも大幅に高い ICU 患者（プロトロンビン時間の中央値 12.2 2番目

IL1RA、IL7、IL8、IL9、IL10、アルカリ性 FGF、GCSF、

GMCSF、 IFN‑γ、 IP10 、MCP1 、MIP1A、MIP1B、

PDGF、TNFα と VEGF 健康な人よりも高い（補足資料図 1）。健

康な成人と感染症2019‑nCoV 患者の血漿

IL5、IL12p70、IL15、エオタキシン と ランテス レベルは似ています。

ICU 患者の血漿 IL2、IL7、IL10、GCSF、IP10、MCP1、

MIP1Aと TNF濃度は非濃度よりも大幅に高い ICU患者。

すべての患者が肺炎を患っています。一般的な合併症には以下が含まれますARDS[IQR 11.2‑13.4] VS 10.7 秒[9.8‑12.1]、p = 0.012;中央値 D‑

二量体レベル 2.4 mg / L [IQR 0.6‑14.4] VS 0.5 mg / L [0.3‑

0.8]、p = 0.0042）。41患者の 15名前（37％） アスパラガス
（（12/41 [29％]）、RNA 血液疾患 6 人[15％]、急性心筋傷害 5

人[12％]そして二次感染 4 人[10％]、表を参照 3）。4 患者（

10％）侵襲的人工呼吸器を使用する必要があります。 2 患者（

5％）矯正が難しく、体外式膜型人工肺を必要とする低酸素血症

（ECMO） レスキュー療法として。すべての患者は経験的な抗生物質を投与されました

アミノトランスフェラーゼのレベルの上昇、 8 名前 ICU 患者（8/13、 パーセンテージ

62％）with 7命名法 ICU患者（7/28、 パーセンテージ 25％）。過敏性筋肉カルシウム



すべての患者 ICU患者
N = 13
11.3（5.8‑12.1）
1/13（8％）
5/13（38％）
7/13（54％）
10.6（5.0‑11.8）
0.4（0.2‑0.8）
11/13（85％）
2/13（15％）

122.0（111.0‑128.0）
196.0（165.0‑263.0）
1/13（8％）
12/13（92％）

12.2（11.2‑13.4）
26.2（22.5‑33.9）
2.4（0.6‑14.4）
27.9（26.3‑30.9）
49.0（29.0‑115.0）
44.0（30.0‑70.0）
5/13（38％）

8/13（62％）
14.0（11.9‑32.9）
4.6（4.0‑5.0）
138.0（137.0‑139.0）
79.0（53.1‑92.7）
11/13（85％）

2/13（15％）
132.0（82.0‑493.0）
7/13（54％）

6/13（46％）
400.0（323.0‑578.0）
1/13（8％）

12/13（92％）
3.3（3.0‑163.0）
4/13（31％）

非 ICU患者
N = 28
5.7（3.1‑7.6）
9/27（33％）
13/27（48％）
5/27（19％）
4.4（2.0‑6.1）
1.0（0.7‑1.1）
15/28（54％）
13/28（46％）

130.5（120.0‑140.0）
149.0（131.0‑263.0）
1/27（4％）
26/27（96％）

10.7（9.8‑12.1）
27.7（24.8‑34.1）
0.5（0.3‑0.8）
34.7（30.2‑36.5）
27.0（19.5‑40.0）
34.0（24.0‑40.5）
21/28（75％）

7/28（25％）
10.8（9.4‑12.3）
4.1（3.8‑4.6）
139.0（137.5‑140.5）
73.3（57.5‑84.7）
26/28（93％）

2/28（7％）
133.0（61.0‑189.0）
20/27（74％）

7/27（26％）
281.0（233.0‑357.0）
10/27（37％）

17/27（63％）
3.5（0.7‑5.4）
1/28（4％）

P
N = 41
6.2（  4.1‑10.5）

10/40（25％）
18/40（45％）
12/40（30％）
5.0（3.3‑8.9）
0.8（0.6‑1.1）
26/41（63％）
15/41（37％）

126.0（118.0‑140.0）
164.5（131.5‑263.0）
2/40（5％）
38/40（95％）

11.1（10.1‑12.4）
27.0（24.2‑34.1）
0.5（0.3‑1.3）
31.4（28.9‑36.0）
32.0（21.0‑50.0）
34.0（26.0‑48.0）
26/41（63％）

15/41（37％）
11.7（9.5‑13.9）
4.2（3.8‑4.8）
139.0（137.0‑140.0）
74.2（57.5‑85.7）
37/41（90％）

4/41（10％）
132.5（62.0‑219.0）
27/40（68％）

13/40（33％）
286.0（242.0‑408.0）
11/40（28％）

29/40（73％）
3.4（1.1‑9.1）
5/41（12％）

白血球数（×109 /L）
<4
4‑10
> 10

0.011
0.041
..
..
0.00069好中球の絶対値（×109 /L）

リンパ球の絶対値（×109 /L） 0.0041
<1.0
≥ 1.0

ヘモグロビン（g / L）

血小板数（×109 /L）
<100
≥ 100

0.045
..
0.20
0.45
0.45
..

プロトロンビン時間 （s） 0.012
APTT（s）
D‑二量体（mg / L）
アルブミン（g / L）

0.57
0.0042
0.00066
0.038
0.10

アラニンアミノ基転移酵素 （U / L）

アスパラギン酸アミノトランスフェラーゼ （U / L）

≤ 40
> 40

総ビリルビン（ミリモル/ L）

カリウム （ミリモル/ L）

ナトリウム（ミリモル/ L）

クレアチニン（μmol/ L）

≤ 133
> 133

クレアチンキナーゼ （U / L）

≤ 185
> 185

0.025
..
0.011
0.27
0.26
0.84
0.42
..
0.31
0.21
..

乳酸脱水素酵素 （U / L） 0.0044
≤ 245
> 245

高感度トロポニン I（pg / mL）

0.036
..
0.075
0.017> 28（基準値の上限 99パーセンタイ

ル）

プロカルシトニン（ng / ml）

PCT <0.1
0.1 ≤ PCT <0.25
0.25 ≤ PCT <0.5 
PCT≥ 0.5

0.1（0.1‑0.1） 0.1（0.1‑0.4） 0.1（0.1‑0.1） 0.031
27/39（69％）
7/39（18％）

6/12（50％）
3/12（25％）

21/27（78％）
4/27（15％）

0.029
..
..
..

2/39（5％）

3/39（8％）

40/41（98％）

32.2（31.0‑34.5）

0/12
3/12（25％）*

13/13（100％）
31.1（30.0‑33.5）

2/27（7％）

0/27
27/28（96％）

32.2（31.1‑34.7）
画像は両方の肺の関与を示しています

気道検体の核酸 CT値
0.68
0.39

データは中央値（IQR）、n（％）、 または n / N（％）、N関連データにアクセスできる人の総数を表します。ICUグループおよび非 ICUグループ間の仮説検定では、カイ2乗検定を使用します。

フィッシャー正確なチェックとマンホイットニーUテスト。* 3つICU患者は最初の入院中に典型的な二次感染を発症しました。APTT = 部分トロンボプラスチン時間を活性化します。

____________________________________________________________________________________________________________

表2：2019‑nCoVで確認された入院患者の臨床検査結果

プライムトリートメント、ここで 38 名前（93％）患者は抗ウイルス療法（オセルタミ

ビル）を受けました。加えて、9 患者（22％）全身性糖質コルチコイド療法を受けた。

全身性糖質コルチコイド療法を受けている患者と全身性糖質コルチコイド療法を受けて

いない患者の臨床的特徴の比較については、補足資料の表を参照してください。1。

現在 2020 年 1 月 22 日、41 患者の中には 28 名前（68％）患者は退

院し、6 名前（15％）患者が亡くなりました。排出基準は少なくとも10 そ

の日の発熱はなく、胸部画像は病変の改善と上気道サンプルのウイルス検

査陰性を示しました。

議論する
ここで調査し、報告しました 41 実験室で確認済み 2019‑nCoV

患者に感染します。これらの患者2020 年 1 月 2 彼はその日の前に治療のた

めに中国の武漢にある指定病院に紹介され、彼の臨床症状は肺炎または重

度の肺炎でさえありました。臨床症状とSARS‑CoV 似ている。重症患者が

現れる可能性がありますARDS そして必要 ICU 入院と酸素療法のサポー

ト。感染した患者の状態は急速に進行し、一部の患者は

ARDS。現在の段階、2019‑nCoV感染による死亡率は非常に高く、41名前



研究対象の中には 6名前（15％）死。

死者の数は急速に増加しています。を中断する2020年1月24日本、中国の

合計 835 確認済み 2019‑nCoV場合 25重度の病気の場合。輸入された症例は、中

国の他の多くの州や他の国や地域でも発生しています。医療スタッフの感染も武

漢で発生しています。2019‑nCoV ウイルスレポート。すべてのことを考慮して、

現在の証拠は示唆しています2019‑nCoV 人から人への感染という現象がありま

す。心配です2019‑nCoV 人から人へと移る能力があるかもしれません。19 テスト

された気密性などの空中予防策の使用を強くお勧めします N95 保護マスクおよ

びその他の個人用保護具。防ぐために2019‑nCoV 感染した患者が治療される医療

現場でウイルスがさらに広がるためには、医療従事者は自分の体温と呼吸器症状

に細心の注意を払う必要があります。呼吸器サンプルのウイルス核酸検査は、疑

わしい診断の直後に実施する必要があります。医療従事者はにさらされるべきで

す2019‑nCoV 手順の前後に血清抗体を検出して、無症候性の感染があるかどうか

を判断します。

調査結果 2019‑nCoV の臨床的特徴 β コロナウイルス感染症の類似

性。この研究コホートでは、ほとんどの患者が発熱、乾いた咳、呼吸困

難、および胸部の症状を示しましたCT両方の肺にすりガラス密度の影があ

ります。これら2019‑nCoV 感染した患者の臨床的特徴

レビーと SARS‑CoV と MERS‑CoV 感染には一定の類似性があります

セックス。20,21しかしながら、2019‑nCoV 患者が明らかな上気道症状（鼻汁、くしゃ

み、喉の痛みなど）を示すことはめったにありません。これは、ウイルスの宿主細胞が

主に下気道にある可能性があることを示唆しています。加えて、2019‑nCoV しかし、患

者が胃腸の症状（例、下痢）を示すことはめったにありません。 MERS‑CoV または

SARS‑CoV 感染した患者では 20～25％下痢の症状が発生します。21 糞便と尿のサ

ンプルをテストして、現在不明な他の潜在的な感染経路を除外する必要がありま

す。

SARS‑CoV または MERS‑CoV 異常に高病原性の病態生理学

学習メカニズムは完全には解読されていません。初期の研究では、炎症誘発性が示されています

サイトカインの増加（ IL1B、IL6、IL12、IFNγ、IP10 と

MCP1）そして肺の炎症と SARS 患者のびまん性肺損傷は関連しています。22MERS‑CoV 

感染はまた、感染の開始時に血漿中で炎症誘発性であることが確認されています

サイトカイン濃度の上昇（IFNγ、TNFα、IL15 と IL17）。23私

感染を発見しました 2019‑nCoV 患者の血漿も高い

IL1B、IFNγ、IP10 と MCP1 レベル、これは支持につながる可能性があります

T リンパ球 1（（TH1）アクティベーション応答。また、入居する必要がありますICU

非患者よりも患者の ICU 患者の血漿中 GCSF、IP10、MCP1、

MIP1A と TNFα より高い濃度は、サイトカインストームと病気の重症度と

の間に相関関係があることを示しています。しかしながら、2019‑nCoV 感

染は補助にもつながります Tリンパ球 2（（TH2）分泌された抗炎症性サイ

トカインの濃度の増加（例： IL4 と IL10）、これはとは異なります

図3胸部CTの特徴
（（A） 1 40 1歳の男性患者の発症後 15 一日の胸 CT断面は、両側に複数の小葉とサブセグメン

トの統合を示しています。（（B） 1 53 1歳の女性患者の発症後 8 一日の胸 CT 断面は、両側のす

りガラスの密度の影とサブセグメントの圧密の影を示しています。（（C）

531歳の女性患者の発症後 12デイチェスト CT両面のすりガラスの密度の影を示しています。

SARS‑CoV 感染。22にとって TH1 と TH2 より深い応答モード

の研究に 2019‑nCoV感染症に必要であり、病因を明らかにするのに役立ちます。

剖検または生検研究は、ウイルスを理解するための鍵です。



すべての患者 ICU患者
N = 13
7.0（4.0‑8.0）

非 ICU患者
N = 28
7.0（4.0‑8.5）

現在、このウイルス感染に対する効果的な治療計画はありません。指定された病

院はすでにロピナビルとリトナビルの薬を持っているので、ロピナビルとリトナ

ビルの薬の組み合わせの有効性を評価するためのランダム化比較試験が治療のた

めに病院に入院しました2019‑nCoV感染した患者で実施。

私たちの研究にはいくつかの制限があります。まず第一に、41 患者の診

断のほとんどは下気道検体の診断によるものであり、一致する上気道検体は収集

されなかったため、上気道検体および下気道検体のウイルスは入手できなかっ

た。 RNA 検出率の比較結果。さらに、それは正しくありません18呼吸器検体 

2019‑nCoVウイルス検査が陰性の患者は血清学的検査を受けます。第二に、症例

数が少ないため、多変量キャリブレーションモデルを適用してウイルス感染の重

症度と患者の死亡の危険因子を評価することはできません。これは中規模の入院

患者のケーススタディにすぎません。さらに明らかにするために、大規模な感染

ケースコホートの標準化された臨床データ収集を実行する必要があります。

2019‑nCoV ウイルス感染の臨床症状、病気の自然史、および危険因子。病気の重

症度を包括的に理解するには、外来診療所、一次病院、地域環境に関する詳細な

研究も必要です。同時に、統計的検定結果とp 価値の判断には特別な注意が必要

であり、重要ではありません p 値を除外することはできません ICUそして非 ICU

患者は統計的な違いの証拠を持っています。第三に、病原体が同定されたばかり

であるため、ウイルス量と抗体価の動的変化の結果はまだ利用できません。最後

に、おそらく症例曝露の偏りのために、子供と青年は私たちの研究に含まれてい

ませんでした。上記の質問に答えるには、さらに調査が必要です。

P

0.87
N = 41
7.0（4.0‑8.0）発症から最初の入院までの時間

合併症
ARDS
RNA血液疾患

12（29％）
6（15％）

11（85％）
2（15％）

1（4％）

4（14％）
<0.0001
0.93

血液サンプルの核酸CT値

急性心筋傷害*
急性腎障害
二次感染
ショック
処理
抗ウイルス療法

抗生物質治療
糖質コルチコイド

35.1（34.7‑35.1）35.1（35.1‑35.1）34.8（34.1‑35.4）0.35 
5（12％）4（31％）1（4％）0.017
3（7％）3（23％）0 0.027
4（10％）4（31％）0 0.0014
3（7％）3（23％）0 0.027

38（93％）

41（100％）

9（22％）

12（92％）

13（100％）

6（46％）

26（93％）

28（100％）

3（11％）

0

0.46
NA
0.013
0.027
<0.0001

CRRT 3（7％）

..
3（23％）
..酸素療法

鼻カニューレ酸素

..
26（93％）27（66％） 1（8％） ..

..

..

..
0.014

NIV / HFNC
IMV
IMV + ECMO

10（24％）
2（5％）

2（5％）

..

8（62％）
2（15％）
2（15％
..

2（7％）

0
0

運命
入院する
除隊
死

..
6（21％）

21（75％）

1（4％）

7（17％）

28（68％）

6（15％）

1（8％）

7（54％）

5（38％）

..

..

..

CRRT =持続的腎代替療法、 NIV =非侵襲的人工呼吸器、 HFNC =鼻高流量酸素療法、 IMV =侵襲的人工呼吸

器、 ECMO = 体外式膜型人工肺技術、 ARDS =急性呼吸窮迫症候群。*心臓バイオマーカー（トロポニンなど）

私）血清レベルが基準値の上限を超えている99パーセンタイル値、または新しい異常を示すECGと心エコー図

は、心筋障害と診断できます。

_____________________________________________________________
表3：2019‑nCoVと診断された患者の臨床治療と転帰

検討中 SARS‑CoV22,24、MERS‑CoV 25,26 と 2019‑ SARS‑CoV と MERS‑CoV ウイルスホストはすべてコウモリであり、
ncov 感染によって誘発されるサイトカインストームである糖質コルチコイドは、炎症性因子に

よって引き起こされる肺の損傷を軽減する可能性があるため、通常、重症患者の治療に使用され

ます。ただし、現在SARS と MERS 患者からの証拠は、糖質コルチコイドの適用が患者の死亡率

を有意に低下させないことを示しています。逆に、ホルモンの適用はウイルスクリアランスを遅

らせる可能性があります。27‑29 したがって、WHO 暫定ガイドラインは、全身性糖質コルチコイド

を日常的な治療オプションとして使用すべきではないと指摘しています。30

私たちが含めたものに 41 名前 2019‑nCoV感染者の中で、糖質コルチコイ

ドは非 ICU 患者の中で、重度で、 ARDS 患者の半数未満が低用量から中用

量の糖質コルチコイドを使用していました。コルチコステロイドの全身使

用を評価するため2019‑nCoV 患者の利益のために、より多くの研究が緊急

に必要とされています。

現在、コロナウイルス感染に対する効果的な抗ウイルス治療はありません。

レトロスペクティブケーススタディでは、31 リトナビルと組み合わせたロピナビ

ルは改善することができます SARS‑CoV 患者の臨床転帰（有害な臨床転帰の減

少）。アラビ同僚とプロジェクトを開始しましたベータ‑1bサウジアラビアの治

療におけるインターフェロン、ロピナビル、リトナビル MERS 患者のプラセボ対

照臨床試験。32 前臨床の証拠は、レムデシビル（広域スペクトルの抗

それらはジャコウネコやヒトコブラクダを通して人間に伝染しました。35 オン

SARS‑CoV と MERS‑CoV 綿密な調査により、 SARS‑CoV遺伝子配

列の類似性とMERS‑CoV遺伝子

同様の配列を持つコロナウイルス。2013年 年、Ge Xing‑Yi 待つ 36 報告

コウモリ SARS コロナウイルスのように（SARSのようなコロナウイルス）完了

ゲノム配列、ウイルスはヒト細胞のアンジオテンシン変換酵素と相互作用することがで

きます2（ACE2）受容体は結合するため、ヒト細胞で複製する可能性があります。

372019‑nCoV それが世界的な健康上の脅威になるのを防ぐために、より詳細な研

究が必要です。迅速で信頼性の高い病原性検査と臨床的特徴の鑑別診断は、疑わ

しい症例を受け取ったときに臨床医が迅速な臨床的決定を下すのに役立ちます。

のため2019‑nCoV 世界的大流行の可能性があるため、ウイルスの将来の宿主適応

の変化、ウイルスの進化、感染性、感染性、および病原性を監視するには、ウイ

ルスの厳密な監視が必要です。

（翻訳：張騫、劉Fangyao、Du Sisi、Qu Mu Shiwei;校正：Xu 

Jiuyang、Gu Xiaoying）
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治療用ウイルスヌクレオチドプロドラッグ）MERS‑CoVと SARS‑CoVセンス

染料は優れた治療効果があります。33,34 のため 2019‑nCoV 新しいタイプの病気です
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