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　　[提要]　本研究探索肌钙蛋白 T(cTnT)对暴发性心肌炎病情评估的效能。通过回顾性分析2013年1月—

2021年5月我院暴发性心肌炎患儿cTnT水平诊断不同病情严重程度的ROC曲线,根据约登指数计算其对病情

严重程度评估最佳的界值,分析以界值分组的两组间患儿病情严重程度。最终82例患儿纳入研究,男42例,女

40例;年龄(4.97±4.66)岁;cTnT水平为1.32(0.25,4.94)ng/mL,发生死亡9例,ECMO 治疗7例,撤机后存

活5例,临时起搏治疗14例,未经ECMO 治疗存活的病例68例,cTnT 诊断死亡和需 ECMO 治疗的高危患儿

AUC为0.84(0.73,0.96)ng/mL,诊断发生室性心动过速的 AUC为0.79(0.61,0.95),诊断高度房室传导阻滞

的 AUC为0.74(0.64,0.85);cTnT在临界值为1.0ng/mL时预测高危组和低危组的灵敏度和特异度分别为

92.31%和55.07%,cTnT≥1.0ng/mL的患儿有更高的脏器功能损伤水平和恶性心律失常发生率(P<0.05)。
多因素logistic回归分析结果表明cTnT≥1.0ng/mL是高危组的危险因素。cTnT≥1.0ng/mL时,提示患儿有

高危的可能,需评估及时转运至有行ECMO治疗条件医院。
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Summary　TheefficacyoftroponinTinevaluatingtheseverityoffulminantmyocarditisisexplored.Through
retrospectiveanalysisoftheROCcurveofdifferentdiseaseseveritydiagnosedbytroponinTlevelinchildrenwith
fulminantmyocarditisinourhospitalfromJanuary2013tomay2021,thebestcut-offvalueofdiseaseseverity
wascalculatedaccordingtoYoudenindex,andthediseaseseveritybetweenthetwogroupsgroupedbyboundswas
analyzed.Eighty-twochildrenwithfulminantmyocarditiswereincludedinthestudy,including42malesand40
females,aged(4.97±4.66)yearsold;cTnTlevelwas1.32(0.25,4.94)ng/mL,9casesdied,7caseswere
treatedwithECMO,and5casessurvivedafterremovingthemachine,14casesweretreatedwithtemporarypa-
cingtherapy,68casessurvivedwithoutECMOtreatment,theAUCofhigh-riskchildrendiagnosedwithcTnT
andrequiringECMOtreatmentwas0.84(0.73,0.96),andtheAUCforthediagnosisofventriculartachycardia
was0.79(0.61,0.95),theAUCforthediagnosisofhigh-gradeatrioventricularblockwas0.74(0.64,0.85).
Whenthecut-offvaluewas1.0ng/mL,thesensitivityandspecificityofpredictingthehigh-riskgroupandthe
low-riskgroupwere92.31%and55.07%respectively,childrenwithcTnThigherthan1.00hadahigherlevelof
organdamageandtheincidenceofmalignantarrhythmia(P<0.05).MultivariateLogisticregressionanalysis
showedthatcTnT≥1.0ng/mLwasariskfactorforhighriskgroup.WhenthecTnT≥1.0ng/mL,itindicates
thatchildrenhaveahigherrisk.ItisnecessarytoevaluateandtransferthemtoahospitalwithECMOtreatment
conditionsinatimelymanner.
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　　儿童暴发性心肌炎严重威胁着儿童的生命健

康,做到对危重病例的早期识别对降低病死率,积
极采取全面的支持治疗并改善预后有积极意义[1]。
暴发性心肌炎起病隐匿,始发表现往往以心外症状

如呕吐、腹痛、乏力、晕厥等为主,容易误诊为其他

系统疾病[2],增加了早期识别的难度。普通心肌酶

谱在早期变化不敏感,不能作为早期判断的指标,
而肌钙蛋白 T(cTnT)在心肌损伤后数小时内即可

增高,其变化水平直接反映心肌受累严重程度,是
对暴发性心肌炎病情评估的优异指标。本研究拟

对cTnT增高水平与病情严重程度进行分析,建立

其与病情严重性的联系,指导临床更好地根据cT-
nT水平对暴发性心肌炎患儿进行分级诊疗。
1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性收集2013年1月—2021年5月于湖南

省儿童医院重症监护病房和心血管内科住院治疗

的暴发性心肌炎82例患儿纳入研究,男42例,女
40例;年龄(4.97±4.66)岁。诊断标准[3-4]:符合

心肌炎诊断标准且合并以下1种以上情况:有阿斯

综合征或心源性休克或急性新功能不全表现;超声

心动图可见弥漫性室壁运动减弱;明显心电图改变

如高度房室传导阻滞、异位心动过速、广泛 ST-T
改变。排除标准:实验室检查数据缺失病例,合并

其他严重影响心血管系统功能的基础疾病的患儿。
通过ECMO治疗存活(5例)和院内死亡(9例)的
患儿,病情严重程度更高,定义为高危组;无须EC-
MO治疗且存活的68例患儿定义为低危组。
1.2　方法

cTnT采用电化学发光全自动免疫分析仪对血

浆和血清进行检测,选取入院第一次cTnT纳入本

研究分析。其他血生化参数和检查结果:肌酸激

酶、肌酸激酶同工酶、乳酸水平、肌酐、尿素氮、谷丙

转氨酶、谷草转氨酶、血糖、N-末端脑钠肽和心脏彩

超、心电图检查资料等以及临床诊疗经过和最终

预后。
1.3　统计学方法

采用SPSS23.0统计软件进行分析。计量资

料采用■X±S 或M(P25,P75)表示,计数资料两组

间比较采用χ2 检验,偏态分布资料组间比较采用

秩和检验,以P<0.05为差异有统计学意义。诊

断效能分析采用受试者抽样工作特征曲线(ROC),
曲线下面积(AUC)>0.7认为其具有诊断效能。
2　结果

2.1　患者一般情况比较

所有 患 儿 平 均 cTnT 水 平 为 1.32(0.25~
4.94)ng/mL。并发症情况:室性心动过速12例,
高度房室传导阻滞27例。治疗措施:ECMO 治疗

7例,撤机后存活5例;临时起搏器治疗14例。预

后:发生死亡9例,其中包括使用ECMO 治疗后死

亡2例。低危组患儿平均cTnT 水平为(2.42±
3.51)ng/mL,高危组14例患儿平均cTnT水平为

(10.72±9.81)ng/mL,两组间差异有统计学意义

(Z=3.92,P=0.01)。
2.2　cTnT 水平对不同严重程度患儿诊断价值

分析

cTnT以连续性变量作诊断高危组的 ROC曲

线,其 AUC为0.84(0.73,0.96);cTnT以连续性

变量作诊断发生室性心动过速的 ROC 曲线,其

AUC为0.79(0.61,0.95);cTnT以连续性变量作

诊断发生高度房室传导阻滞的ROC曲线,其 AUC
为0.74(0.64,0.85)。见图1。
2.3　cTnT诊断高危组患儿的最佳界值分析

分别计算cTnT在0.5、1.0和1.5ng/mL界

值下对高危组和低危组的诊断灵敏度、特异度、阳
性预测值、阴性预测值,在临界值为1.0ng/mL时

约登指数最大,预测高危组和低危组的灵敏度和特

异度分别为92.31%和55.07%。见表1。

a:高危组;b:室速;c:高度房室传导阻滞。
图1　cTnT诊断不同病情严重程度的ROC曲线
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2.3.1　以最佳诊断界值二分类的两组间血生化和

恶性心律失常的比较　cTnT 以1.0ng/mL为分

界值进行二分类,比较两组间入院肌酸激酶、肌酸

激酶同工酶、乳酸水平、肌酐、尿素氮、谷草转氨酶、
血糖、N-末端脑钠肽(NT-proBNP)差异,cTnT≥
1.0ng/mL组肌酸激酶、肌酸激酶同工酶、乳酸水

平、肌酐、尿素氮、谷草转氨酶、血糖水平显著增高

(P<0.05),且有更高室速和完全性房室传导阻滞

等恶性心律失常发生率(χ2=26.15,P<0.01)。
见表2。
2.3.2　多项实验室指标与是否高危的多因素lo-
gistic回归分析　选择cTnT≥1.0ng/mL组实验

室指标平均值为异常值的各指标,对各实验室指标

进行二分类进入logistic回归分析,乳酸以5.66
mmol/L二分类,NT-proBNP以21481.35pg/mL
二分类,肌酸激酶以1029.16U/L二分类,肌酸激

酶同工酶以 83.35 U/L 二分类,谷草转氨酶以

212.8IU/L二分类,多因素logistic回归分析结果

见表3。

表1　cTnT对高危和低危患儿诊断最佳界值分析

界值/(ng·

mL-1)
灵敏度

/%

特异度

/%

阳性预

测值/%

阴性预

测值/%

约登

指数

0.5 100 40.58 24.07 100 0.41
1.0 92.31 55.07 27.91 97.44 0.47
1.5 84.62 62.32 29.73 95.56 0.46

表2　最佳界值分组的两组间患儿病情严重程度的比较 ■X±S,M(P25,P75)

指标 cTnT≥1.0ng/mL组(43例) cTnT<1.0ng/mL组(39例) Z/χ2 P
肌酸激酶/(U·L-1) 1029.16±804.98 424.55±795.08 5.21 0.00
肌酸激酶同工酶/(U·L-1) 83.35±76.40 68.76±103.69 2.98 0.00
乳酸水平/(mmol·L-1) 5.66±4.41 3.64±4.02 3.10 0.00
肌酐/(μmol·L-1) 69.63±45.51 35.87±18.14 4.90 0.00
尿素氮/(mmol·L-1) 8.74±5.38 5.83±2.56 2.81 0.00
谷草转氨酶/(IU·L-1) 212.80(86.20,383.40) 59.00(43.0,188.0) 4.05 0.00
血糖/(mmol·L-1) 7.01±2.77 5.86±2.06 2.16 0.03
NT-proBNP/(pg·mL-1) 21481.35±7056.17 18748.95±9607.03 1.37 0.17
存在恶性心律失常/例 32/43 7/39 26.15 0.00

表3　多种实验室指标与是否高危的多因素logistic回归分析

实验室指标 B 标准误差 瓦尔德 显著性 Exp(B) 95%CI
乳酸 4.25 1.26 11.48 0.00 70.35 6.01~823.58
NT-proBNP 2.47 1.43 2.98 0.08 11.80 0.72~194.53
肌酸激酶 2.50 1.17 4.55 0.03 12.23 1.22~122.17
肌酸激酶同工酶 1.12 0.91 1.54 0.22 3.08 0.52~18.15
谷草转氨酶 -2.09 1.07 3.80 0.05 0.13 0.02~1.01
cTnT 3.09 1.16 7.04 0.01 21.94 2.24~214.72
常量 -8.59 2.32 13.75 0.00 0.00

3　讨论

儿童暴发性心肌炎是严重威胁儿童生命健康

的危重症[5],是各级医院儿科医疗工作者十分重视

的疾病,因其进展快、病死率高的特点导致医疗纠

纷高发。如何使用简易工具快速识别可能发生不

良预后的高风险患者,早期转运至上级医院对改善

患儿预后有积极意义。在临床实际工作中发现,
cTnT增高到一定程度的患儿救治难度极大,即使

应用ECMO治疗也难以度过急性期[6],撤机后难

以存活,总结高危患儿cTnT 水平规律,提早对临

床医生进行预警,有助于更早地识别预后不良患

儿,更早地识别有助于指导 ECMO 支持的介入时

间[7-8],争取患儿更好的预后。
cTnT是心肌细胞的特异蛋白,无心肌细胞破

坏时,其外周血含量极低,在发生心肌细胞破坏的

数小时内即可升高[9]。心肌炎时其水平随细胞破

坏程度而变化[10],是良好的早期诊断心肌细胞破

坏指标[11],其效能优于CK、CK-Mb[12]。本研究纳

入病例中,死亡和需 ECMO 支持手段获得存活的

患儿其cTnT水平显著高于其他患儿,其均值达到

(10.72±9.81)ng/mL,其显著增高的水平提示其

细胞破坏程度大,心脏传导系统和心脏泵血功能的

损伤越大,此类高危患儿往往需要最高等级的生命

支持才能获得存活[7]。cTnT水平诊断发生死亡和

需ECMO支持的 AUC达到0.84(0.73,0.96),提
示其较好的诊断效能。暴发性心肌炎常见的室速

和高度房室传导阻滞也是病情危重的标志[13],随
细胞破坏程度的增加而导致恶性心律失常发生概

率显著增加,反映心肌细胞破坏程度的cTnT与恶

性心律失常的发生存在联系,cTnT诊断是否发生

室速和高度房室传导阻滞等恶性心律失常也有较

高的 AUC,提示其对发生恶性心律失常患儿有较
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好的识别作用。研究证实,24h内cTnT水平的降

低率是 ECMO 治疗下患者预 后 的 有 效 评 估 因

素[14],cTnT 水平较 BNP更能反映患者病情的严

重程度,因BNP可能受患者自身状况不佳的影响,
但cTnT水平能直接反映细胞破坏水平,从而反映

病情严重程度[15],均提示cTnT水平是更稳定和准

确的病情状态指标。
本研究表明cTnT在临界值为1.0ng/mL时

对诊断高危组和低危组具有最佳的诊断效能,灵敏

度和特异度分别为92.31%和55.07%,较高的灵

敏度能够帮助儿科医生尽可能地识别出全部高危

患儿,更符合临床医疗工作者的使用需求。cTnT
≥1.0ng/mL的患儿多种脏器功能指标显著增高

于cTnT<1.0ng/mL组,提示前者因更严重的病

情而容易导致多器官功能损伤,如肝肾功能损伤,
因此对cTnT≥1.0ng/mL的患儿也应重视多脏

器功能变化,必要时尽早进行有针对性的如血液净

化等脏器功能支持治疗[16]。NT-proBNP在两组

间水平差异无统计学意义,暴发性心肌炎患儿心室

负荷均较重,多数患儿可达到 NT-proBNP实验室

检测的阈值,因此不能比较出两者差异。在多种实

验室指标与是否高危的多因素logistic回归模型

中,cTnT、乳酸和肌酸激酶在对应的二分类水平

下,cTnT≥1.0ng/mL组具有更高的相对危险度,
是高危组的危险因素,提示了其作为良好的实验室

指标,可以用于区分高危组和低危组,与其他研究

结果相符合[17],在普通心肌炎和暴发性心肌炎病

例中其具有良好的鉴别价值[18]。
暴发性心肌炎需要儿科医疗工作者利用有效

的工具,避免主观经验去早期识别高风险患儿,降
低患儿的病死率,提高存活患儿生存质量,尤其在

当前常态化疫情防控形势下,更要重视可能由新冠

病毒感染所致的暴发性心肌炎cTnT 增高情况。
cTnT为医疗工作者提供了简易的评估手段,在其

水平≥1.0ng/mL且合并有心功能不全表现的患

儿应该选择早期转诊至可进行ECMO 支持治疗的

医疗机构,甚至评估进行 ECMO 转运的可能。本

文的不足之处在于病例数量仍偏少,没有纳入更多

的指标进行风险评估,下一步研究拟纳入更多临床

指标,建立更全面的风险评估模型,更好地识别高

风险患儿,进而为早期干预创造条件。
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