
表１　　主要病原菌的耐药率［狀（％）］
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氨苄西林 ７０（１００．０）４４（１００．０）２８（９６．０）１９（１００．０）

安曲南 １３（１８．６） １９（４３．２）１４（４８．２） ２（１０．５）

头孢西丁 ６（８．６） ４４（１００．０）３（１０．３） ０（０．０）

头孢吡肟 ４（５．７） １４（３１．８）１０（３４．４） ０（０．０）

头孢他啶 ４（５．７） １３（２９．５） ７（２４．１） ０（０．０）

头孢哌酮 １４（２０．０）１４（３１．８） １７（５８．６） １（５．３）

亚胺培南 ０（０．０） ６（１３．６） ０（０．０） ０（０．０）

美罗培南 ０（０．０） ６（１３．６） ０（０．０） ０（０．０）

阿米卡星 ４（５．７） １３（２９．５） ３（１０．３） １（５．３）

庆大霉素 １３（１８．６） １４（３１．８） １７（５８．６） ２（１０．５）

环丙沙星 １０（１４．０）１１（２５．０）１６（５５．２） １（５．３）

左氧氟沙星 １１（１５．７）１２（２７．２）１６（５５．２） １（５．３）

哌拉西林／他唑巴坦 ２（２．９） ８（１８．０） ２（６．８９） ０（０．０）

头孢哌酮／舒巴坦 ３（４．３） ４（９．０） ３（１０．３） ０（０．０）

复方磺胺甲唑 １４（２０．０）４４（１００．０）１５（５１．７） ２（１０．５）

３　讨　　论

从表１的体外药敏试验显示，肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌

和产酸克雷伯菌对亚胺培南、美罗培南的耐药率均为０％；铜

绿假单胞菌中亚胺培南的耐药率为１３．６％，以上数据与２０１２

年内蒙古自治区细菌耐药监测结果相符合。头孢哌酮／舒巴

坦、哌拉西林／他唑巴坦对肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌和产酸克

雷伯菌的耐药率较低。

老年患者病程长，免疫力低下，给氧、吸痰、呼吸机使用较

多，随着气管切开技术在临床的广泛应用，长期大量使用广谱

抗菌药物将直接导致在药物的选择性压力下，敏感的菌株被杀

灭，耐药性菌株得以存活并成为优势菌群［４］，因此给临床治疗

带来较大困难。非发酵菌是条件机会致病菌，正因为面临的现

状，不仅给非发酵菌“条件”也给它创造了“机会”，使得非发酵

菌上升为院感主要菌群。由于铜绿假单胞菌对许多β内酰胺

类抗菌药物存在固有耐药，临床多采用第三代头孢菌素类抗菌

药物治疗，但此类药物的滥用以及新的β内酰胺类酶的出现，

导致耐β内酰胺类抗菌药物和第三代头孢菌素的铜绿假单胞

菌不断增加［２］。

目前，国内耐药性菌株已呈现３种态势：多耐药（ＭＤＲ）、

广耐药（ＸＣＲ）、泛耐药（ＰＤＲ）。由于新型广谱抗菌药物的使

用，加之抗菌药物的滥用现象，致使对广谱抗菌药物敏感的肠

杆菌科细菌分离率下降，现在，出现了让临床较为难治的耐碳

青霉烯类的肠杆菌科细菌，甚至是全耐药（ＰＤＲ）的肺炎克雷伯

菌。由此可见，抗感染治疗面临着诸多棘手的问题。综上所

述，本院对老年患者更应重视和加强细菌耐药性监测，为临床

提供诊疗依据，指导临床合理使用抗菌药物，控制耐药菌株的

播散与流行［５１０］。
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·经验交流·

血清ｃＴｎＩ在急性心肌梗死诊断中的应用研究

周　秦

（南京市第一医院检验科，江苏南京２１０００１）

　　摘　要：目的　探讨心肌肌钙蛋白Ｉ（ｃＴｎＩ）对急性心肌梗死（ＡＭＩ）诊断的临床价值。方法　 对２０１２年该院就诊的１０６例

ＡＭＩ患者（ＡＭＩ组）和１２０例健康体检者（对照组）联合检测ｃＴｎＩ、磷酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）和肌红蛋白（Ｍｙｏ），比较其检测结果

对ＡＭＩ诊断的敏感度和特异度。结果　ＡＭＩ组的ｃＴｎＩ、ＣＫＭＢ、Ｍｙｏ的水平显著高于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

ＴｎＩ、ＣＫＭＢ、Ｍｙｏ对ＡＭＩ患者敏感度分别是９６．２％、８３．９％、９２．５％。ｃＴｎＩ、ＣＫＭＢ、Ｍｙｏ的特异度分别是９６．７％、９２．５％、

９１．７％。结论　ｃＴｎＩ是高灵敏度和高特异度的心肌损伤标志物，它的检测对ＡＭＩ患者的诊断和治疗有更重要的临床价值。

关键词：急性心肌梗死；　肌钙蛋白Ｉ；　肌红蛋白；　肌酸激酶同工酶

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．２２．０７６ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）２２３０９００１

　　急性心肌梗死（ＡＭＩ）一直是冠心病病死率增高的重要原

因之一，其进展迅速，后果严重。如果在数小时内得不到明确

诊断及适当治疗，心肌就会缺血缺氧造成不可逆坏死，且治疗

结果同病情发生时间长短呈负相关。大量临床实践发现，约有

２５％的ＡＭＩ患者发病早期没有典型临床症状，因此，ＡＭＩ的

早期诊断至关重要。以往大多采用心电图结合心肌酶肌酸激

酶（ＣＫ），磷酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）和肌红蛋白（Ｍｙｏ）等指标

进行诊断，但它们并非心脏独有，当骨骼或大脑损伤，剧烈活动

后，都会升高，造成ＡＭＩ诊断假阳性。心肌肌钙蛋白Ｉ（ｃＴｎＩ），

心肌仅有的抗原，是早期诊断ＡＭＩ的最佳指标，具（下转插Ⅰ）
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有高度特异度。为了探讨ＡＭＩ诊治中ｃＴｎＩ的应用价值，本文

对１２０例健康体检者和１０６例 ＡＭＩ患者的ｃＴｎＩ、ＣＫＭＢ、

Ｍｙｏ检测结果进行分析，报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１２年１～１２月因急性胸痛住院并确

诊为ＡＭＩ的患者１０６例（ＡＭＩ组），男性６６例，女性４０例，年

龄４０～８３岁。对照组１２０例是本院体检的健康体检者，男性

７８例，女性４２例，年龄４６～６８岁，排除心脏疾病。两组在年

龄、性别比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　方法　对照组空腹抽取静脉血，ＡＭＩ组在发病后２４ｈ抽

取静脉血，检测两组ｃＴｎＩ、ＣＫＭＢ、Ｍｙｏ值。两组标本均要求

无溶血。ＣＫＭＢ检测采用免疫抑制酶动力学法，试剂由南京

澳林生物科技有限公司生产，使用日立Ｏｌｙｍｐｕｓ５４００分析仪

检测。ｃＴｎＩ和 Ｍｙｏ检测采用化学发光法，西门子医学诊断产

品（上海）有限公司生产，使用罗氏Ｃｅｎｔａｕｒ检测。

１．３　评价标准及效能指标计算　ｃＴｎＩ＞０．０４μｇ／Ｌ为阳性，

Ｍｙｏ＞１１０μｇ／Ｌ为阳性，ＣＫＭＢ＞２７μｇ／Ｌ为阳性。诊断效能

指标的计算公式分别为：敏感度＝真阳性／（真阳性＋假阴性），

特异度＝真阴性／（假阳性＋真阴性），准确度＝（真阳性＋真阴

性）／病例总数，阳性预测值（ＰＰＶ）＝真阳性／（真阳性＋假

阳性）。

１．４　统计学处理　用ＳＰＳＳ１１．０统计学软件对定量的数据进

行狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组ｃＴｎＩ、ＣＫＭＢ、Ｍｙｏ的水平比较　见表１。

表１　　两组ｃＴｎＩ、ＣＫＭＢ、Ｍｙｏ的水平比较（μｇ／Ｌ）

组别 狀 ｃＴｎＩ ＣＫＭＢ Ｍｙｏ

ＡＭＩ组 １０６ １．３１０±０．９５ １０１．２±３７．３ ４２６±２１１．２１

对照组 １２０ ０．０１２±０．０１７ ４．２±１．２ ８６．３±５６．４

　　：犘＜０．０５，与对照组比较。

２．２　ｃＴｎＩ、ＣＫＭＢ、Ｍｙｏ诊断效能评价　见表２～３。

表２　　两组ｃＴｎＩ、ＣＫＭＢ、Ｍｙｏ阳性例数（狀）

组别 狀 ｃＴｎＩ阳性 ＣＫＭＢ阳性 Ｍｙｏ阳性

ＡＭＩ组 １０６ １０２ ８９ ９８

对照组 １２０ ４ ９ １０

表３　　ｃＴｎＩ、ＣＫＭＢ、Ｍｙｏ诊断效能评价（％）

项目 敏感度 特异度 准确度 阳性预测值

ｃＴｎＩ ９２．６ ９７．６ ９６．４ ９６．２

ＣＫＭＢ ８３．９ ９２．５ ８４．１ ９１．７

Ｍｙｏ ９２．５ ９１．７ ９２．０ ９０．７

３　讨　　论

ＡＭＩ是危及生命的心血管常见症
［１］，心肌细胞在梗死６ｈ

后通常不可逆转，因此早期快速诊断是提高存活率的关键。

ｃＴｎＩ、ＣＫＭＢ、Ｍｙｏ是目前应用最多的早期诊断 ＡＭＩ的生化

标志物。一般认为，ＣＫＭＢ是经典的心肌损伤标志物
［２］，Ｍｙｏ

是早期诊断ＡＭＩ的敏感指标
［３］。而ｃＴｎＩ作为存在于心房肌

和心室肌细胞中的一种蛋白质［４］，自１９９５年美国ＦＤＡ批准用

于临床以来，已经作为临床诊断ＡＭＩ的重要指标。

根据本研究的数据分析：（１）ＡＭＩ患者的三项指标（ｃＴｎＩ、

ＣＫＭＢ、Ｍｙｏ）的水平显著高于对照组，两组比较差异有统计

学意义（犘＜０．０５）。这表明梗死发生之后，血清中ｃＴｎＩ、ＣＫ

ＭＢ、Ｍｙｏ水平均迅速升高。（２）对ｃＴｎＩ、ＣＫＭＢ、Ｍｙｏ的诊

断效能指标比较发现：ｃＴｎＩ的特异度!

敏感度
!

准确度
!

阳

性预测值均高于另两项指标；三项指标中ＣＫＭＢ敏感度和准

确度最低，Ｍｙｏ特异度和阳性预测值最低。这表明ｃＴｎＩ比

ＣＫＭＢ、Ｍｙｏ更有诊断价值。Ｍｙｏ在心肌和骨骼肌中含量丰

富，心肌特异度不强，ＡＭＩ时能迅速释放入血，具有较高敏感

度。ＣＫＭＢ主要分布于心肌内，在骨骼肌和脑组织等也含有

少量，因此特异度也不是很高，而且它不能反映微动脉血栓和

显微心肌坏死。现在临床使用的免疫抑制法检测ＣＫＭＢ，受

大分子磷酸肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＭ）干扰，造成假阳性，会影

响其的特异度和敏感度。ｃＴｎＩ是心肌特有的成分，在正常健

康人中水平很低，只有心肌细胞发生变性坏死时才能释放入

血，具有良好的特异度和敏感度。它在ＡＭＩ４～６ｈ出现，１２～

１８ｈ达高峰，维持５～９ｄ，有研究表明，ｃＴｎＩ是诊断心肌损伤

和区分ＣＫＭＢ假性升高患者的良好指标
［５］。

综上所述，Ｍｙｏ在发病过程中最早出现，非心肌所特有，

窗口期短，难以用于回顾性分析，通常用于ＡＭＩ的早期诊断和

阴性排除诊断。ＣＫＭＢ曾被誉为金标准，它在病程中升高时

间晚，用于早期诊断意义不大。ｃＴｎＩ因为有较高敏感度，在血

清中出现时间早，组织特异度强，持续时间长，诊断窗口期宽阔

等特点，可弥补ＣＫＭＢ、Ｍｙｏ检查的不足，防止漏诊。在心肌

损伤疾病中，ｃＴｎＩ显著增高的患者死亡率也明显升高，可见

ｃＴｎＩ不仅是目前公认的反映心肌坏死的金指标，而且在一定

程度上对ＡＭＩ的判断预后有重要意义
［６１０］。
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