
染时需要延长标本培养时间，以免漏诊［４］。

诺卡菌属对磺胺类、氨基糖苷类、部分头孢菌素类、碳青霉

烯类和喹诺酮类药物敏感，一旦确诊为诺卡菌感染，治疗药物

首选磺胺类，红霉素、阿米卡星和头孢曲松均对其有效，对于危

重患者可与磺胺类药物联合应用。但据国外文献报道，近年来

诺卡菌对复方磺胺甲唑的耐药率呈明显上升趋势，总耐药率

高达４３％
［５］。国外研究发现利奈唑胺在体外实验中对几乎所

有种类的诺卡菌均敏感，该药对其他药物治疗失败的诺卡菌病

有一定效果［６］。

诺卡菌病的疗程较长，不应少于３个月，有迁徙性脓肿或

免疫功能低下的患者应持续治疗半年以上，以防潜在病变复

发，同时警惕药物不良反应。本院临床根据患者具体情况，进

行了外科手术引流，同时根据微生物室细菌鉴定结果，使用注

射明亚胺培南西司他丁钠与复方磺胺甲唑联合用药，患者症

状明显好转。

诺卡菌病早期诊断，及时治疗，治愈率可达９０％。若诊断

延误，病死率可达３０％～５０％，因此早期、快速的诊治对患者

的转归具有重要意义［７］。
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·个案与短篇·

超敏Ｃ反应蛋白对不稳定型心绞痛预后的判断价值

操良会

（重庆市长寿区中医院检验科，重庆４０１２２０）

　　犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．２０．０６９ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）２０２８５９０３

　　炎症在冠状动脉粥样硬化、斑块破裂和血栓形成中发挥重

要作用。随着技术进步，目前传统炎症指标之一的Ｃ反应蛋

白检测已经可达０．１ｍｇ／Ｌ以下，被称为超敏Ｃ反应蛋白（ｈｓ

ＣＲＰ），在心血管疾病的早期诊断和评估心血管病风险和心血

管病死率方面的应用价值已经获得公认［１］。ｈｓＣＲＰ在冠脉综

合征（ＡＣＳ）时明显升高，并与心肌梗死病死率密切相关。

目前临床上不稳定型心绞痛（ＵＡ）和急性心肌梗死（ＡＭＩ）

均被列为ＡＣＳ的类型之一。ＵＡ的预后相差很大，由于其和

ＡＭＩ病理特征相似（心肌供氧失衡），病因也有共同之处（心肌

血流量减少、冠脉收缩造成的动力性阻塞、冠脉狭窄、冠脉炎症

等），其中相当一部分 ＵＡ会发展为 ＡＭＩ，故及时的危险分层

在ＵＡ的治疗中有重要意义。

ＵＡ的危险分层有多种方法，其中应用较多的是美国

ＡＣＣ／ＡＨＡ指南推荐的心肌梗死溶栓试验（ＴＩＭＩ）评分
［２］，高

ＴＩＭＩ评分者后期心血管总病死率、心肌梗死发生率均高于低

评分者［３］。另一常用标准是美国心脏病学会基金会／心脏病协

会和中华医学会心血管分会相关指南，根据病史、症状、心电图

和心肌标记物等将 ＵＡ和非ＳＴ段抬高性心肌梗死（ＮＳＴＥ

ＭＩ）分为高危、中危和低危
［４５］。但上述危险分层方法中均未

引入ｈｓＣＲＰ，ｈｓＣＲＰ水平与ＵＡ的转归之间的关系明确报道

较少。故本研究主要观察 ＵＡ患者的ｈｓＣＲＰ水平与 ＵＡ患

者后期发生心血管事件之间的关系，探讨ｈｓＣＲＰ是否可以成

为判断ＵＡ预后的一个指标。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择本院２０１１年１月至２０１３年１月内科收

治确诊为ＵＡ的急性胸痛患者共１５８例，其中男性８６例，女性

７２例，年龄４８～８２岁，平均（６６．０±１０．７）岁，诊断标准依据中

华医学会心血管病分会２０１１年《不稳定性心绞痛和非ＳＴ段

抬高心肌梗死诊断与治疗指南》［５］。排除对象：合并严重感染、

外伤、肝肾功能不全、肿瘤、结缔组织疾病患者，长期使用糖皮

质激素患者。

１．２　仪器与试剂　检测设备为罗氏公司的Ｃ５０１全自动生化

分析仪，ｈｓＣＲＰ测定采用上海蓝怡医药有限公司提供的乳胶

免疫比浊法诊断试剂盒（正常参考值小于０．４ｍｇ／ｄＬ），批号

Ｒ４０２ＣＹＡ，严格按照生产厂商操作手册。

１．３　方法　患者入院后均检测血ｈｓＣＲＰ，同时入院后常规检

查血压、血常规、血脂、血糖、血肌酐等指标。根据ｈｓＣＲＰ水

平由低到高将所有患者按四分位数（犘２５、犘５０、犘７５）分四个组，

比较各组患者ＴＩＭＩ评分的平均水平。对所有患者跟踪随访

至少１２个月，观察跟踪随访期间 ＵＡ患者首次发生急性心血

管事件的时间，记录其发生率和由此导致的心血管病死率，心

血管事件包括：急性心肌梗死、严重心律失常、心源性脑血管意

外、心力衰竭等。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１２．０软件进行统计分析。计量

资料以狓±狊形式表示，其统计分析采用狋检验。计数资料以
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百分比表示，其统计分析采用χ
２ 检验。采用犓犪狆犾犪狀犕犲犻犲狉法

比较随访期间ｈｓＣＲＰ水平四分位各组患者心肌梗死和其他

心血管事件风险，以及心血管导致的死亡风险，犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ｈｓＣＲＰ水平各组临床资料比较　本次收集病例中ｈｓ

ＣＲＰ检测值最低３．０ｍｇ／Ｌ，最高２０．０ｍｇ／Ｌ，平均值（１０．０±

３．６）ｍｇ／Ｌ，按四分位将病例分为四组后，各组临床基本情况见

表１，除犘２５～＜犘５０组体质量指数与小于犘２５组比较差异有统

计学意义外（犘＜０．０５），其余各组水平基本一致。

表１　　ｈｓＣＲＰ四分位数各组临床资料比较

项目
ｈｓＣＲＰ四分位数分组

＜犘２５ 犘２５～＜犘５０ 犘５０～＜犘７５ ≥犘７５

男∶女（％） １．５ １．４ １．２ ２．０

年龄（狓±狊） ６１．８±１０．７ ６８．１±１０．７ ６７．１±１２．６ ６６．１±９．２

体质量指数（狓±狊） ２３．７±１．９ ２６．５±３．３ ２５．６±２．７ ２５．０±３．４

收缩压（狓±狊，ｍｍＨｇ） １５５．０±１８．０ １５５．０±１５．０ １５４．０±１３．０ １５９．０±１３．０

舒张压（狓±狊，ｍｍＨｇ） ９４．０±１４．０ ９７．０±１１．０ １００．０±１０．０ １００．０±１０．０

心率（狓±狊，次／ｍｉｎ） ８０．５±１１．７ ７６．９±６．３ ７６．３±６．８ ７５．７±６．５

空腹血糖（狓±狊，ｍｍｏｌ／Ｌ） ６．７±１．３ ７．２±１．５ ５．９±０．８ ６．８±０．９

肌酐（狓±狊，μｍｏｌ／Ｌ） ８２．５±１２．３ ８１．５±１１．６ ７７．９±９．４ ８１．０±８．７

低密度脂蛋白（狓±狊，ｍｇ／ｄＬ） １４１．５±１３．１ １５０．４±１６．９ １５２．１±１６．７ １４３．０±１８．０

　　：犘＜０．０５，与犘２５～＜犘５０组比较。

２．２　ＴＩＭＩ评分各组ｈｓＣＲＰ水平　不同ｈｓＣＲＰ水平 ＵＡ患

者ＴＩＭＩ平均评分值如表２，可见随着ｈｓＣＲＰ水平的提高其

ＴＩＭＩ分级也提高。

表２　　不同ｈｓＣＲＰ水平ＵＡ患者的ＴＩＭＩ评分值

ｈｓＣＲＰ水平分组 ＴＩＭＩ评分（狓±狊）

＜犘２５ ２．５０±１．０８

犘２５～＜犘５０ ２．４６±０．６６

犘５０～＜犘７５ ３．６７±１．０７

≥犘７５ ４．２７±１．１６

　　：犘＜０．０５，与小于犘２５组比较。

２．３　不同ｈｓＣＲＰ水平分组的随访期间发生心血管事件风险

比率和首次心血管事件发生时间　不同ｈｓＣＲＰ水平 ＵＡ患

者随访期间其他心血管事件发生率如表３、４和图１（见《国际

检验医学杂志》网站主页“论文附件”），随着ｈｓＣＲＰ水平升

高，心血管事件的风险也明显增加，其中犘５０～＜犘７５组与大于

或等于犘７５组、小于犘２５组比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

表３　　不同ｈｓＣＲＰ水平分组的随访期间发生

　　心血管事件风险比率

分组
随访期间发生

心血管事件比率（％）

与＜犘２５组

比值

９５％

置信区间

＜犘２５ ２０．０ － －

犘２５～＜犘５０ ３８．５ ２．５ ０．３７～１６．９

犘５０～＜犘７５ ６６．７ ８．０ １．１３～５６．８

≥犘７５ ６６．７ ８．０ １．２２～５２．３

　　－：无数据。

２．４　不同ｈｓＣＲＰ水平ＵＡ患者随访期间生存率比较　如表

５和图２（见《国际检验医学杂志》网站主页“论文附件”），随ｈｓ

ＣＲＰ水平升高，总体生存时间有所降低，但差异无统计学上意

义（犘＜０．０５）。

表４　　不同ｈｓＣＲＰ水平分组的随访期间首次

　　心血管事件发生时间比较

分组 平均首次发生心血管事件时间（月）９５％置信区间

＜犘２５ １０．９ ９．４～１２．４

犘２５～＜犘５０ ９．６ ７．９～１１．３

犘５０～＜犘７５ ７．８ ６．０～９．７

≥犘７５ ７．１ ５．２～９．１

　　：犘＜０．０５，与小于犘２５组比较有统计学差异。

表５　　不同ｈｓＣＲＰ水平分组的随访期间生存时间比较

分组 平均生存时间（月） ９５％置信区间

＜犘２５ １１．７ １１．１～１２．３

犘２５～＜犘５０ １１．７ １１．１～１２．３

犘５０～＜犘７５ １１．３ １０．３～１２．２

≥犘７５ １０．５ ９．０～１２．１

３　讨　　论

Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）是目前受到高度重视的心血管指标，它

本是传统的炎症指标之一，由于炎症是心血管疾病的重要病理

机制，故ＣＲＰ同样可以反映动脉粥样硬化斑块形成，但心血管

病变时血中ＣＲＰ浓度低，传统方法不能有效检测，直到近年检

测方法进步使ＣＲＰ测定下限达到０．１ｍｇ／Ｌ以下，称ｈｓＣＲＰ，

在心血管方面得到广泛应用。ｈｓＣＲＰ在早期预警心血管病的

作用已获公认，如２００３年美国疾病控制预防中心和美国心脏

协会发表的《ＭａｒｋｅｒｓｏｆＩｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎａｎｄＣａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒＤｉｓ

ｅａｓｅ》中总结指出：根据ｈｓＣＲＰ水平可以对人群进行心血管病
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危险分层：即小于１．０ｍｇ／Ｌ为相对低危险，１．０～３．０ｍｇ／Ｌ

为中度危险，大于３．０ｍｇ／Ｌ为高度危险
［６］。而在缺血性心脏

病的诊断中，虽然ｈｓＣＲＰ诊断心肌梗死的价值尚不明确，但

在心肌梗死的近、远期预后中则有重要参考价值，如Ｐｏｔｓｃｈ

等［７］报道心肌梗死和非心肌梗死胸痛患者中ＣＲＰ中位值分别

为０．４７ｍｇ／ｄＬ和０．３０ｍｇ／ｄＬ；Ｐｏｔｓｃｈ等
［７］则发现肥胖／超重

心肌梗死患者如ｈｓＣＲＰ＞４．０８ｍｇ／ｄＬ，其１２个月内的总病死

率明显升高，为独立预后危险因子之一。

除心肌梗死外，ＵＡ是冠心病重要类型之一，容易进展至

心肌梗死，故应及时识别高风险患者以减少后期心血管事件的

发生。目前ＵＡ危险分层方法如美国ＡＣＣ／ＡＨＡ和中华医学

会推荐的ＴＩＭＩ评分应用广泛，但涉及的参数较多，而ｈｓＣＲＰ

检测简单，虽然在对于心肌梗死的预后作用已多有报道，但其

预测ＵＡ转归的作用还需深入探索。

在本次研究中，探讨了ｈｓＣＲＰ在 ＵＡ预后判断的作用，

证实ＵＡ患者中随着ｈｓＣＲＰ水平升高，其ＴＩＭＩ评分也呈明

显升高趋势，提示ｈｓＣＲＰ可能也是 ＵＡ的危险因素之一。进

一步计算发现ＵＡ患者中随着ｈｓＣＲＰ升高，其随访期间内发

生各种心血管事件的风险也呈明显升高趋势，这与国外认为

ｈｓＣＲＰ水平是心血管疾病的重要危险因子基本吻合。本研究

中ｈｓＣＲＰ水平与随访期间病死率差异虽无统计学意义（犘＞

０．０５），但可以看出ｈｓＣＲＰ水平四分位较高组仍呈现比四分

位低组有较高的死亡风险趋势，可能因本研究中死亡病例较少

有关，有待于今后扩大病例数继续探讨。

ＵＡ患者中ｈｓＣＲＰ水平与预后关系的机制可能与ｈｓ

ＣＲＰ反映缺血性心脏病中动脉粥样斑块的炎症程度有关。相

关报道显示：ｈｓＣＲＰ与动脉粥样硬化斑块中有大量炎性细胞

浸润有关，在心肌缺血时，坏死心肌刺激炎性细胞和炎症介质

释放，刺激肝脏产生ｈｓＣＲＰ，一旦发生心肌梗死，ｈｓＣＲＰ还参

与心肌梗死后的病理生理改变，激活补体，进一步促进炎症反

应，扩大梗死面积，因此是急性心肌梗死的重要介质［８］。另外，

ｈｓＣＲＰ也是左室射血分数、左室收缩末期容积的独立预测因

子，而左室射血分数是心肌梗死死亡和其他心血管事件重要危

险因素，可能是ｈｓＣＲＰ与缺血性心脏病预后相关的临床机制。

本研究前瞻性调查了ＵＡ患者的ｈｓＣＲＰ水平并观察了不

同ｈｓＣＲＰ水平对ＵＡ预后的影响，发现在年龄、体质量指数、血

压、血糖、低密度脂蛋白等影响因素基本一致的前提下，ｈｓＣＲＰ

较高的ＵＡ患者的后期发生各种心血管事件的风险和心血管相

关死亡风险均高于ｈｓＣＲＰ较低水平患者，可以作为判断ＵＡ患

者危重程度和预后良恶的参考指标之一。

参考文献

［１］ ＲｉｆａｉＮ，ＲｉｄｋｅｒＰＭ．ＨｉｇｈｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙＣｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ：ａｎｏｖｅｌ

ａｎｄｐｒｏｍｉｓｉｎｇｍａｒｋｅｒｏｆｃｏｒｏｎａｒｙｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＣｌｉｎＣｈｅｍ，

２００１，４７（３）：４０３４１１．

［２］ ＡｎｔｍａｎＥＭ，ＣｏｈｅｎＭ，ＢｅｒｎｉｎｋＰＪ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＴＩＭＩｒｉｓｋｓｃｏｒｅｆｏｒ

ｕｎｓｔａｂｌｅａｎｇｉｎａ／ｎｏｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎＭＩ：Ａｍｅｔｈｏｄｆｏｒｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃａ

ｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｄｅｃｉｓｉｏｎｍａｋｉｎｇ［Ｊ］．ＪＡＭＡ，２０００，２８４（７）：

８３５８４２．

［３］ＢｒａｕｎｗａｌｄＥ，ＡｎｔｍａｎＥＭ，ＢｅａｓｌｅｙＪＷ．ｅｔａｌ．ＡＣＣ／ＡＨＡｇｕｉｄｅ

ｌｉｎｅｕｐｄａｔｅｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｕｎｓｔａｂｌｅａｎｇｉｎａ

ａｎｄｎｏｎＳＴｓｅｇｍｅｎｔｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ２００２：ｓｕｍ

ｍａｒｙａｒｔｉｃｌｅ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００２，１０６（１４）：１８９３１９００．

［４］ 中华医学会心血管病学分会，中华心血管杂志编辑委员会．不稳

定性心绞痛和非ＳＴ段抬高心肌梗死诊断与治疗指南［Ｊ］．中华心

血管病杂志，２００７，３５（４）：２９５３０４．

［５］ ＷｒｉｇｈｔＲＳ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＪＬ，ＡｄａｍｓＣＤ，ｅｔａｌ．２０１１ＡＣＣＦ／ＡＨＡｆｏ

ｃｕｓｅｄｕｐｄａｔｅｏｆｔｈｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈｕｎｓｔａｂｌｅａｎｇｉｎａ／ｎｏｎＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．

Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０１１，１２３（１８）：２０２２２０６０．

［６］ＰｅａｒｓｏｎＴＡ，ＭｅｎｓａｈＧＡ，ＡｌｅｘａｎｄｅｒＲＷ，ｅｔａｌ．Ｍａｒｋｅｒｓｏｆｉｎｆｌａｍｍａ

ｔｉｏｎａｎｄｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅ：ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｔｏｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｐｕｂｌｉｃｈｅａｌｔｈ

ｐｒａｃｔｉｃｅ：ＡｓｔａｔｅｍｅｎｔｆｏｒｈｅａｌｔｈｃａｒｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｆｒｏｍｔｈｅＣｅｎｔｅｒｓｆｏｒ

ＤｉｓｅａｓｅＣｏｎｔｒｏｌａｎｄＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＨｅａｒｔＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２００３，１０７（３）：４９９５１１．

［７］ＰｏｔｓｃｈＡＡ，ＳｉｑｕｅｉｒａＦｉｌｈｏＡＧ，ＴｕｒａＢＲ，ｅｔａｌ．Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ

ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃａｎｄｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｖａｌｕｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇａｔｔｈｅｅｍｅｒ

ｇｅｎｃｙｒｏｏｍｗｉｔｈｃｈｅｓｔｐａｉｎ［Ｊ］．ＡｒｑＢｒａｓＣａｒｄｉｏｌ，２００６，８７（３）：

２７５２８０．

［８］ ＬａｇｒａｎｄＷＫ，ＮｉｅｓｓｅｎＨＷ，ＷｏｌｂｉｎｋＧＪ，ｅｔａｌ．Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏｔｅｉｎ

ｃｏｌｏｃａｌｉｚｅｓｗｉｔｈｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔｉｎｈｕｍａｎｈｅａｒｔｓｄｕｒｉｎｇａｃｕｔｅｍｙｏ

ｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，１９９７，９５（１）：９７１０３．

（收稿日期：２０１４０５２６）

△　通讯作者，Ｅｍａｉｌ：３５４３４０４３＠ｑｑ．ｃｏｍ。

·个案与短篇·

骨髓涂片检出马尔尼菲青霉菌１例

林小晶，孙寅耀△

（中国人民解放军第九二医院，福建南平３５３０００）

　　犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１４．２０．０７０ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７３４１３０（２０１４）２０２８６１０２

　　马尔尼菲青霉菌是条件致病性真菌，感染发病率低，艾滋

病患者及免疫功能低下者容易感染，多数表现发热、肝脾肿大

及外周血细胞二系或全血细胞减少，早期诊断不易想到该病，

容易造成漏诊、误诊。现将本院发现的马尔尼菲青霉菌病１例

报道如下。

１　病例资料

患者，２０岁，男性，阵发性咳嗽且咳嗽有夜间加重现象，全

身乏力，伴夜间盗汗，于２０１３年３月住进本院呼吸内科。入院

前曾就诊于当地其他医院，查体胸部ＣＴ提示：两肺上叶及右

肺中叶斑片结节影。给予祛痰止咳、抗炎、抗感染等对症支持
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