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心肌炎的诊断与治疗

吴琳琳　综述　　韩波　审校

（山东大学附属省立医院小儿心脏科，山东 济南　250021）

［摘要］　心肌炎是指心肌的局限性或弥漫性的炎性病变为主要表现的疾病。近年来随着对心肌炎动物模

型实验研究及患者临床数据研究的不断深入，在心肌炎诊治方面出现了一些新进展。无创性心脏磁共振检查对

心肌炎的的诊断有重大的价值，但不能替代心内膜心肌组织活检。心肌炎的治疗主要是对症辅助支持处理，主

要为积极治疗休克、心力衰竭及心律失常等综合治疗，尤其是暴发性心肌炎患者的治疗。因目前缺乏大量的相

关临床研究数据，对于心肌炎的诊治仍需进一步探索。［中国当代儿科杂志，2014，16（12）：1283-1288］

［关键词］　心肌炎；心血管疾病；诊断与治疗

Diagnosis and treatment of myocarditis
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Abstract: Myocarditis is a focal or diffuse inflammatory process of the myocardium. Along with the deepening 
of research, there are new technological advances which are useful to the diagnosis and treatment of myocarditis. 
Cardiovascular magnetic resonance imaging has become a useful noninvasive imaging tool for diagnosis of myocarditis, 
but does not replace endomyocardial biopsy. The supportive treatment has remained the mainstay of therapy for patients 
with myocarditis, especially with fulminant myocarditis, including the comprehensive treatment of shock, heart failure, 
and arrhythmia. Due to the lack of large clinical data, diagnosis and treatment for myocarditis remains to be further 
explored.                                                                                            [Chin J Contemp Pediatr, 2014, 16(12): 1283-1288]
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心 肌 炎（myocarditis） 临 床 表 现 多 样， 可

从无症状至出现严重心律失常、急性心功能不

全、心源性休克甚至死亡。心内膜心肌组织活检

（endomyocardial biopsy）是心肌炎确诊的“金标准”，

但由于其实施难于普及，其他诊断方式缺乏特异

性，同时心肌炎的治疗亦缺少临床实践指南，故

在临床诊治中一直存在争议性的问题。

1　定义

心肌炎是指心肌的局限性或弥漫性的炎性病

变为主要表现的疾病 [1]。根据已确定的 Dallas 标

准，心肌内浸润的组织学证据为心肌炎性细胞浸

润，并伴有邻近的心肌细胞变性和坏死。1991 年

Lieberman根据心肌活检的组织学改变与临床表现 ,

将心肌炎分为暴发性心肌炎、急性心肌炎、慢性

活动性心肌炎和慢性迁延性心肌炎 [2]。

2　病因

心肌炎的病因包括感染性与非感染性两大类。

感染性因素包括细菌、真菌、原虫、寄生虫、螺旋体、

立克次体及病毒[3]。非感染性因素有以下几个方面：

（1）免疫介导性疾病（变应原、同种抗原、自身

抗原）；（2）中毒性（药物、重金属、生物毒性

物质、物理损伤等）。其中最常见的病因为病毒

感染，其他因素少见。
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3　临床表现

心肌炎临床表现各异，主要取决于病变的广

泛程度和严重程度，少数可完全无症状，轻者可

表现为发热、咳嗽、腹泻等非特异性症状，重者

可表现严重心律失常、心力衰竭、心源性休克甚

至死亡 [4]。因而，单依靠临床症状来诊断心肌炎的

可能性较低。根据临床表现类型分型，心肌炎分

为轻型、亚临床型、隐匿进展型、急性扩张型心

肌病型、房室传导阻滞型、酷似心肌梗死型及猝

死型。

4　诊断

目前心肌炎国际上无统一的诊断标准，多

采用结合临床、实验室检查和其他相关辅助检查

来确诊。1996 年世界卫生组织及国际心脏病联

合会定义为心肌炎为心肌的炎性病变 [5]：心内膜

心肌组织活检免疫组织学标准为炎性细胞浸润

（>14个细胞/mm2）。2013年欧洲心脏病年会（ESC）

首次提出临床拟诊心肌炎的标准 [6]：（1）临床表

现：①急性胸痛；②数天至 3 个月新发生的心衰

或心衰症状；③心悸，无明显诱因的心律失常、

晕厥或心源性猝死；④不能解释的心源性休克；

（2） 辅助检查：①心电图改变：ST-T 改变、房

室传导阻滞、异常 Q 波、室上性心动过速等；

②心肌损伤标志物：肌钙蛋白 I 或 T 升高；③影像

学检查（超声心动图或心脏磁共振）示心脏结构

和功能异常；④心脏磁共振证实心肌组织学的特

征：T2WI 示心肌水肿和（或）心肌延迟强化扫描

呈强化信号。疑似心肌炎的诊断标准：有≥ 1 个

临床表现并有辅助检查≥ 1 项辅助检查异常者；

若无临床症状，则需符合≥ 2 项辅助检查异常者；

同时均应排除其他疾病。临床疑似心肌炎患者建

议入院进一步观察及检查，心内膜心肌组织活检

确定诊断。目前国内使用的为 1999 年制订的病毒

性心肌炎诊断的修订标准 [7]。心肌损伤标志物、心

电图、超声心动图等为初步诊断提供依据。

4.1　生物学标志物

心肌损伤标志物（如肌钙蛋白 I 或肌钙蛋白 T

或肌酸激酶同工酶）虽缺乏特异性，但对心肌炎

的诊断起辅助作用。而在急性心肌炎的患者中，

肌钙蛋白 I 或 T 的血清浓度通常较肌酸激酶同工酶

血清浓度明显升高，且高浓度的肌钙蛋白 T 水平

对评估预后具有重要价值，初始肌钙蛋白 T 处于

高水平状态提示患者预后较差 [8]。据研究显示，成

人患者中肌钙蛋白 I 提示的特异度为 89%，而敏感

度只有 34%[9]；相比而言，儿童中肌钙蛋白 T 提示

的敏感度及特异度均高，分别为敏感度 71%，特

异度 83%[10]。

近年来，多项科学研究数据显示 N 端脑钠肽

前体（pro-BNP）是评定心功能状态的重要敏感指

标，血浆 pro-BNP 浓度越高提示心功能越差 [11]。

同时研究显示心肌炎的严重程度与心功能状态呈

负相关，pro-BNP 是心肌炎患者评估预后及疾病危

险分层的重要手段，并且影响心肌炎的临床治疗

方案决策的制定。

4.2　病原学检测

外周血清病毒抗体及 PCR 检测等方式，可结

合临床加以选择。当出现心脏临床症状并伴血清

中病毒特异性 IgG 降低，IgM 与 IgA 升高，提示病

毒性心肌炎的可能性大 [1]。有研究报道，部分病毒

感染与心肌炎的不良预后相关 [12-13]。但因传统病

原学检测倾向于反映外周而非心脏相关的感染，

2013 年 ESC 不推荐常规行病毒相关的血清学检查。

4.3　心电图

心肌炎患者异常心电图的表现多样，最常见

的表现为 ST 段及（或）T 波改变，也可表现为类

似急性心梗样 ST 段改变、T 波倒置及病理性 Q 波，

也可出现严重的心律失常（包括室上性心律失常、

房室传导阻滞等）。左束支传导阻滞或病理性 Q

波的出现与心肌炎患者的高病死率相关 [14]。近年

来，评估心电图参数在心肌炎中的预后价值的研

究可见报道。QTc 间期延长（>440 ms）、异常的

QRS 电轴以及室性早搏与不良的临床预后相关，

QRS 间期延长（≥ 120 ms）是心肌炎患者死亡的

独立预测指标 [15-16]。因此，心电图是心肌炎患者

危险指数标示分层的简单且有效的工具 [13]。

4.4　超声心动图

心肌炎患者在超声心动图检查中无特征性改

变。但是超声心动图可评估心肌炎患者的心室腔

结构与功能 [17]。心肌炎患者常见的表现为心腔扩

大、不均匀的心肌回声、左心室内血栓、舒张期

充盈异常，而收缩功能可正常或降低，节段或全
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室壁运动异常、心包积液等。其是鉴别有无其他

病因（如瓣膜疾病、限制性心肌病等）诱发的心

力衰竭的重要工具之一。有研究对超声心动图测

量的参数与预后的关联性进行评估，结果发现暴

发性心肌炎患者通常表现为心腔大小正常而室间

隔厚度增加，急性心肌炎患者表现为左室扩大而

室间隔厚度正常 [18]。

4.5　心脏磁共振

心脏磁共振检查是目前评价心脏结构和功能

的无创性、无辐射性的检查手段，结合钆对比剂

延迟强化扫描能全面地评价心脏的结构形态、心

室舒张或收缩功能、心肌灌注和心肌的活性。心

肌炎症的初始阶段反应表现为心肌细胞的膜通透

性增加，细胞内及细胞间质水肿，而磁共振检查

中 T2 加权像对组织水肿极为敏感，结果可见长 T2

信号现象中水肿组织与正常组织形成明显对比，

其呈现高信号，可作为确定心肌炎处于急性期的

常规手段 [19-20]。心肌炎患者出现延迟增强的组织

学基础是心肌细胞的水肿与坏死、淋巴细胞的浸

润及心肌纤维化。在非侵袭性检查手段中，其敏

感性及特异性均较高 [21]。其原理是由于钆对比剂

作为细胞外对比剂不能通过正常的细胞膜且在正

常心肌的间质组织中分布极少，心肌炎造成心肌

损伤时，心肌细胞的细胞膜破裂，因而钆对比剂

可以通过受损的心肌细胞膜弥散进入心肌细胞内，

再者心肌细胞间的间质水肿及后期的心肌纤维化，

导致细胞外的间隙增大，使局部对比剂出现浓聚，

在延迟强化扫描时呈现高信号，从而与正常组织

之间形成鲜明的对比 [22]。美国心脏病学学院心血

管介入杂志（JACC）于 2009 年发表了关于心脏磁

共振在心肌炎中的应用的白皮书 [21,23]，提出了 3 条

诊断标准：（1）在 T2 加权像上，局部或全心心

肌信号强度增高提示心肌水肿；（2）T1加权像（钆

为造影剂）全心心肌早期增强显影；（3）钆增强

扫描时，心肌呈延迟强化信号。符合以上 3 条中 2

条或以上时诊断成立。其中第 3 条提出的存在心

肌炎症引起的心肌损伤或瘢痕形成。若仅符合 3

条中 1 条或虽均不符合，但临床有证据高度疑似

心肌炎，应在初次检查1~2周后，复查心脏磁共振，

此外，左心功能衰竭及心包积液为心肌炎诊断次

要证据。

4.6　心内膜心肌组织活检

心内膜心肌组织活检仍是公认诊断心肌炎的

“金标准”。根据 Dallas 病理组织学诊断标准，

心肌炎形态学上定义为：心肌炎性细胞浸润，并

伴有邻近的心肌细胞坏死。临界心肌炎则指心肌

炎性细胞浸润无心肌细胞损伤或坏死 [24]。心内膜

心肌组织活检受不同患者之间活检组织的高差异

性及部分活检组织不能检测到非细胞炎症过程的

局限，因而免疫组织化学法有助于心肌炎的诊断。

根据世界卫生组织与国际心脏病学会和协会工作

组对于心肌病的定义和分类，心内膜心肌组织活

检免疫组化结果示局灶性或弥漫性单核细胞浸润

时认为是炎症过程，其中不包括 HLA Ⅱ类分子标

志的增强表达 [3,25]。心内膜心肌组织活检同时可采

用分子生物学 PCR 检测方式对亲心性病毒基因组

进行检测。但是由于受现有设备及临床经验影响，

心内膜心肌组织活检尚不能在临床上广泛开展。

但是，若由经验丰富的介入专家进行左室或右室

的心内膜组织活检术，必然是相对安全的，其并

发症相对较少（<1%）[26]。研究证实，心内膜心肌

组织活检不仅具有诊断价值同时具有预后评估价

值。

5　治疗

目前心肌炎的治疗通常为辅助支持疗法，尤

其是病毒性心肌炎（自限性疾病），主要是针对

本病的临床表现进行相关处理。

5.1　心力衰竭的治疗

可分为药物及（或）机械辅助治疗两方面。

根据现行心衰药物治疗方案，需依据 NYHA 功能

分级应选用以下药物：β 受体阻断剂、利尿剂、

ACEI、ARB 等。

对于部分患者而言即使采用最佳的药物治

疗但是病情仍继续恶化的，选用机械循环辅助支

持或体外循环膜氧合器（extracorporeal membrane 

oxygenation, ECMO）治疗为患者康复或心脏移植提

供桥梁 [27]。即使患者起病急骤或伴有严重的临床

表现时，经积极规范治疗，仍有良好的预后，其

生存率可达 60%~80% 且心功能能恢复正常 [28-29]。
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5.2　心律失常的治疗

心律失常的治疗包括病因治疗、药物治疗及

非药物治疗三方面。对于无自觉症状且室性心律

失常发生次数不多时，应积极治疗心肌炎，可暂

且不使用抗心律失常药物。依据 ACC/AHA 及 ESC

于 2006 年颁布的指南 [30]，应对有症状的或持续发

生的心律失常予以治疗。有症状的或持续发生的

室性心律失常应积极治疗，必要时使用胺碘酮。

心肌炎患者出现严重房室传导阻滞时可选用糖皮

质激素、异丙基肾上腺素提高心室率，若阿斯综

合征发生，则需植入起搏器，帮助患者度过急性

期 [31]。2013 年 ESC 建议急性期不考虑植入埋藏式

心脏转复除颤器（ICD），而对于急性期过后的心

律失常治疗遵循目前的 ESC 指南。

5.3　免疫调节剂的应用

静 脉 注 射 免 疫 球 蛋 白（intravenous 

immunoglobulin, IVIG）可直接清除病毒，中和抗体，

减轻心肌的炎性反应，抑制病毒感染后免疫损伤

等作用，但在研究中，对于新发的扩张型心肌病

及心肌炎成人患者，IVIG 的应用未发现有益处。

对儿童患者治疗的研究显示，大剂量的免疫球蛋

白应用可以使左室功能恢复并提高生存率 [32-33]。推

荐建议儿童 IVIG 治疗总量为 2 g/kg，单剂 24 h 静

脉滴注；或 200~400 mg/(kg · d)，总量仍为 2 g/kg。

5.4　免疫抑制剂的应用

目前心肌炎治疗中免疫抑制剂的使用仍存在

较大的争议。不主张常规使用免疫抑制剂。近年

来文献与研究显示，对重症患者合并心源性休克、

致死性心律失常（三度房室传导阻滞、室性心动

过速）或心肌活检证实为慢性自身免疫性心肌炎

性反应者，应足量、早期应用糖皮质激素 [34]。糖

皮质激素有较多的不良反应，应该短疗程应用，

对于轻症病例，不宜使用。

5.5　免疫吸附疗法

免疫吸附疗法的目的是吸附血液中的炎症因

子及清除抗多种心肌细胞蛋白的抗心肌抗体。有

证据显示免疫吸附疗法治疗既能改善心功能，又

能减少心肌炎性病变 [35]。目前该疗法仍在多中心

前瞻性随机试验观察中。

5.6　抗病毒治疗

心肌炎病因中常见的是病毒感染，但大多数

心肌炎患者诊断时据前期感染数周，因而在实施

阶段的有效性有待进一步研究。目前对于小鼠模

型及少部分患者的抗病毒治疗效果可见，抗病毒

治疗（病毒唑或干扰素）可防止心肌炎转为心肌病，

减轻疾病的严重程度及降低病死率 [36-37]。对于慢

性扩张型心肌病伴有病毒感染的患者，干扰素的

应用可抑制病毒，辅助、调节免疫功能并改善左

室收缩功能。

5.7　其他护心治疗

心肌炎患儿应给予低脂低盐饮食、限制体力

活动以降低心脏负担，尤其是急性心肌炎及暴发

性心肌炎急性期时应卧床休息或限制体力活动至

少 6 个月直至左室收缩功能恢复正常、心腔大小

正常及无心律失常 [38]。同时给予磷酸肌酸钠、1,6

二磷酸果糖（FDP）、辅酶 Q10、维生素 C 等保

护心肌细胞：磷酸肌酸钠可以通过稳定心肌肌纤

维膜及抑制心肌损伤部位的磷脂降解作用保护心

肌，临床常用剂量为 0.5~1 g/d；FDP、辅酶 Q10

均可改善心肌的能量代谢，其用量分别为 FDP：

100~250 mg/(kg · d)； 辅 酶 Q10：1 mg/(kg · d)；
维生素 C 可以清除氧自由基从而保护心肌，为

100~150 mg/(kg · d)。

6　预后

心肌炎患者的预后与患者的临床表现、临

床多项参数及心内膜心肌组织活检结果相关。伴

有轻度症状及左室射血分数正常的急性心肌炎患

儿预后良好，具有较高的自愈率且无后遗症 [39]。

伴有血液动力学改变并早期应用药物或机械辅助

支持的暴发性心肌炎患者完全恢复的可能性大于

急性心肌炎的患者。心肌炎患者伴有心脏结节病

（cardiac sarcoidosis）或巨细胞心肌炎（giant cell 

myocarditis）的预后与其早期治疗（应用免疫抑制

剂或心脏移植）相关，更有数据显示儿童的危险

性更大 [40]。

心肌炎患者预后恶化的危险因素较多，包括

以下几个因素：晕厥、NYHA 心功能分级增高、某

些生物标志物（血清中 Fas、Fas 配体及 IL-10 的

水平）[41]、心电图示 QRS 间期延长≥ 120 ms[14]、

右室收缩功能不全、肺动脉压增高、未使用 β 受

体阻断药及心内膜心肌组织活检示免疫组织化学

炎性特征改变 [39]。根据 Mason 等 [42] 对 181 位疑似
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心肌炎患者的研究，发现 NYHA 心功能分级Ⅲ或

Ⅳ级、心内膜心肌组织活检示免疫组化结果炎性

特征改变及治疗时未使用 β 受体阻断药的患者预

后差。D'Ambrosio 等 [43] 对急性心肌炎患者进行随

访并分析，发现 21% 的患儿 3 年内发展成为扩张

性心肌炎。扩张型心肌病合并慢性心力衰竭是心

肌炎晚期的主要结局。

临床工作中，应当对所有心肌炎患者进行长

期随访，随访包括临床评估、心电图及超声心动

图检查，必要时可进行心脏磁共振检查。

7　结语

心肌炎是潜在的严重危害生命的疾病，在起

病初期，患者随时有猝死的可能。扩张型心肌病

合并慢性心力衰竭是心肌炎晚期的主要结局。近

年来，对心肌炎的诊断与治疗方面的研究有一点

新进展，无创性心脏磁共振检查对心肌炎的的诊

断有重大的价值，但不能替代心内膜心肌组织活

检。心肌炎的治疗主要是对症辅助支持处理，主

要为积极治疗休克、心力衰竭及心律失常等综合

治疗，尤其是暴发性心肌炎患者的治疗。因目前

缺乏大量的相关临床研究数据，对于心肌炎的诊

治仍需进一步探索。
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·消息·

第五届全国、全军儿科细胞治疗学学习班暨高峰论坛通知

由中华医学会再生医学会、干细胞工程学会、中国医师协会神经修复学会、中国生物医药协会再生医学分会主办，

中国人民解放军海军总医院儿科承办的第五届全国、全军儿科细胞治疗学学习班暨高峰论坛将于 2015 年 4 月 17~19

日在北京举行，4 月 16 日全天报到。

本次会议将邀请国内外知名专家介绍细胞治疗学及再生医学研究现状与进展，讲述各种干细胞、免疫细胞及其

他成体细胞疗法，涉及 NICU、ICU、血液、肿瘤、神经、自身免疫、免疫缺陷、遗传代谢、内分泌、消化、呼吸等

小儿多系统难治性疾病。参加人员将授予全国、军队和北京市继续教育学分。

会务组联系人：邱甜甜，电话：18911187776，邮箱：hjzyyerke@163.com。

中国人民解放军海军总医院

2014 年 11 月 1 日


