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摘  要 

儿童暴发性心肌炎是儿科最为凶险的危重症之一，起病急骤、进展迅速，早期临床表现缺乏特异性，误

诊率高。近年来，随着对疾病认识的深化及诊疗技术的进步，儿童暴发性心肌炎的早期识别与分层管理

取得重要进展。本文从流行病学特征、病理生理机制、早期识别策略、分层管理工具以及分层治疗方案

等方面进行系统综述，重点阐述临床预测模型、生物标志物、心电图及超声心动图在风险分层中的应用

价值，以及基于机械循环支持的分层管理策略，旨在为临床实践提供参考。 
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Abstract 
Fulminant myocarditis in children is one of the most critical and life-threatening emergencies in 
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pediatrics. It is characterized by acute onset and rapid progression, with nonspecific early clinical 
manifestations leading to a high misdiagnosis rate. In recent years, with the deepening understand-
ing of the disease and advances in diagnostic and therapeutic techniques, significant progress has 
been made in the early identification and stratified management of pediatric fulminant myocarditis. 
This article systematically reviews the epidemiological characteristics, pathophysiological mecha-
nisms, early identification strategies, risk stratification tools, and stratified treatment approaches, 
with a focus on the application value of clinical prediction models, biomarkers, electrocardiography, 
and echocardiography in risk stratification, as well as stratified management strategies based on 
mechanical circulatory support, aiming to provide a reference for clinical practice. 
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1. 引言 

暴发性心肌炎(Fulminant Myocarditis, FM)是儿童心肌炎中最严重的类型，以血流动力学障碍为突出

表现，可迅速进展为心源性休克甚至猝死。该病起病急骤、早期症状常不典型，临床误诊率可达 67% [1]。
日本的一项全国性调查显示，暴发性心肌炎患儿的总体存活率为 48.6% [2]。近年来，得益于体外膜肺氧

合(Extracorporeal Membrane Oxygenation, ECMO)等机械循环支持技术的广泛应用，暴发性心肌炎患儿的

存活率改善至 56%~87% [3]。 
2024 年美国心脏病学会(American College of Cardiology, ACC)专家共识创新性提出心肌炎四阶段分

类法：A 期指存在或暴露于危险因素者；B 期指无症状但存在心肌炎症证据者；C 期指有症状的心肌炎

者；D 期指患有血流动力学紊乱或电生理不稳定者[4]。这一分期系统为儿童暴发性心肌炎的早期识别与

分层管理提供了理论框架。本文将基于病理生理机制、早期识别策略、分层管理工具及分层治疗方案等

方面，系统阐述儿童暴发性心肌炎诊疗的最新进展。 

2. 流行病学特征 

儿童暴发性心肌炎的发病率存在地域差异。日本两次全国性调查显示，儿童心肌炎年发病率从 0.26/10
万上升至 0.3/10 万，其中暴发性心肌炎占 33.5% [2]。韩国一项全国性研究显示，儿童心肌炎发病率由 2007
年的 1.4/10 万增长至 2016 年的 2.1/10 万[5]。中国尚缺乏全国性儿童心肌炎的发病率数据[6] [7]。暴发性

心肌炎可发生于各年龄段儿童，无明显性别差异，冬春季多发，部分患儿以心血管系统以外的症状为突

出表现，增加了早期识别难度[1]。 

3. 病理生理与病理分型 

3.1. 病理生理机制 

暴发性心肌炎的病理生理过程可分为三个主要阶段[1] [2]：第一阶段为心肌细胞直接损伤期，病毒感

染最为常见，病毒通过特异性受体进入心肌细胞，导致心肌细胞坏死和细胞外基质降解。其次进入宿主

免疫激活期，坏死的心肌细胞释放自身抗原，激活自身免疫反应，严重者可出现免疫损伤及细胞因子风

暴综合征。活化的 T 细胞或裂解的免疫效应细胞释放大量促炎因子和趋化因子，如白细胞介素(Interleukin, 
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IL)-1、IL-6、IL-17、肿瘤坏死因子(Tumor Necrosis Factor, TNF)-α等，启动“细胞因子风暴”。最后发展

为心力衰竭与心肌纤维化期，部分患儿进展为心力衰竭，逐渐出现心肌纤维化等改变。 
上述病理生理过程的三个阶段并非孤立存在，尤其在免疫激活期，细胞因子风暴的强度能影响患儿

从心肌炎症向循环衰竭演进的速率与严重程度。因此，将免疫病理机制与临床表型紧密结合，利用能够

实时反映免疫损伤的生物标志物进行动态评估，才能真正将研究成果转化为临床分层决策的依据。 

3.2. 病理分型 

暴发性心肌炎主要表现为三种组织学亚型，其中最常见的是淋巴细胞心肌炎(Lymphocytic Myocardi-
tis, LM)，约占 72%；其次为巨细胞心肌炎(Giant Cell Myocarditis, GCM)，约占 14%；嗜酸性粒细胞性心

肌炎(Eosinophilic Myocarditis, EM)约占 12% [1] [2]。不同病理分型的临床特征存在差异：GCM 常与自身

免疫性疾病相关，恶性室性心律失常或房室传导阻滞发生率较高；EM易导致心室心尖部血栓形成[1] [2]。 

4. 早期识别策略 

4.1. 临床表现特点 

暴发性心肌炎患儿多有非特异性前驱症状，如发热、胸闷、呕吐、腹痛、肌痛不适，部分患儿可出现

易疲劳、食欲缺乏、呼吸急促、咳嗽气喘、不明原因心动过速、低血压、晕厥及肝大等症状。婴幼儿可表

现为拒奶、发绀及四肢凉等。出现血流动力学改变时表现为严重心律失常及全身多脏器受累，严重者伴

有心血管功能衰竭，并进展为心源性休克，甚至死亡[1]。美国一项多中心研究显示，79 例(46.0%)患儿有

胸痛不适，84 例(49.0%)有呼吸道症状，49 例(28.7%)有胃肠道症状，42 例(24.6%)入院时存在循环灌注不

良[8]。上述非特异性临床表现使暴发性心肌炎在早期易被误诊，死亡率较高[9]。研究显示，死亡患儿中，

69.6%死于入院 24 小时内，87.0%死于入院 72 小时内[10]。 

4.2. 病原谱变迁及其诊断意义 

病毒感染是暴发性心肌炎最常见的病因。近年来，引起感染的常见病毒已从腺病毒和肠道病毒转变

为细小病毒 B19 和人疱疹病毒 6 型[1] [11]。人细小病毒 B19(30%)成为心肌炎患儿最常见的病原体[11]。
Veronese 等对细小病毒 B19 相关心肌炎的系统综述显示，约 47%的患儿需要机械循环支持，病死率

10%~30%，心脏移植率 5%~42% [12]。甲型流感病毒和严重急性呼吸综合征冠状病毒 2 (SARS-CoV-2)等
在暴发性心肌炎中也相继被报道[13] [14]。病原学检测对早期诊断具有重要价值。符合以下之一者可考虑

心肌炎由病毒感染所致：1) 自粪便、咽拭子或血液中分离到病毒，且恢复期血清同型抗体滴度较第 1 份

血清升高或降低 4 倍以上；2) 病程早期血清中特异性 IgM 抗体阳性；3) 用病毒核酸探针从患儿血液中

查到病毒核酸[15]。 

5. 分层管理工具 

5.1. 实验室指标 

心肌损伤标志物：心肌肌钙蛋白 I 或 T (cTnI/cTnT)对早期疑似病例具有较高灵敏度，诊断暴发性心

肌炎的特异性与敏感性分别为 86%和 71%。暴发性心肌炎患儿 cTnI/cTnT 水平明显升高。但需注意，血

清 cTnI/cTnT 正常时并不能完全排除心肌炎[16]。Yuan 等研究发现，CK-MB 峰值具有重要价值[17]。心

力衰竭标志物：血清脑钠肽(Brain Natriuretic Peptide, BNP)和 N 末端 B 型利钠肽原(NT-proBNP)可在心脏

受损早期出现明显升高[7]。 
炎症标志物：Kangel 等[18]研究显示，系统性免疫炎症指数(SII)和系统性炎症反应指数(SIRI)是预测

儿童暴发性心肌炎的独立危险因素，SII 以 1050 为截断值时预测敏感度 80%、特异度 90%。这两项指标
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基于常规血常规计算，简便易得。更重要的是，直接参与“细胞因子风暴”的核心因子，如白细胞介素-
6 (IL-6)、IL-17、转化生长因子 β (TGF-β)等，不仅是炎症程度的反映指标，更是连接病理机制与靶向治疗

的关键桥梁[19]。彭高福等[19]研究发现，死亡组患儿血清 IL-6、IL-17、TGF-β水平从入院起即显著高于

存活组，且呈持续性升高，其中 TGF-β和 IL-6 在第二周达峰，IL-17 在第四周达峰。上述细胞因子的动

态变化反映了免疫损伤的持续演进过程，为启动免疫调节治疗(如糖皮质激素冲击)及血液净化提供了病

理生理学依据。 
其他实验室指标：乳酸脱氢酶(Lactate Dehydrogenase, LDH)、丙氨酸转氨酶(Alanine Aminotransferase, 

ALT)、天冬氨酸转移酶(Aspartate Aminotransferase, AST)、血肌酐(Creatinine, Cr)、血尿素氮(Blood Urea 
Nitrogen, BUN)，这些指标的动态监测对判断病情严重程度具有重要价值[17]。 

5.2. 心电图 

心电图异常早于心肌酶学指标改变。QRS 低电压与 T 波倒置是暴发性心肌炎的特征性表现，QRS 低

电压考虑与心肌细胞水肿有关。急性期典型心电图改变包括以 R 波为主的 2 个或 2 个以上主要导联广泛

的 ST-T 段改变(Ⅰ、Ⅱ、aVF、V5 导联为主)持续 4 天以上伴动态变化，合并、Ⅲ度房室传导阻滞，完全性

右或左束支传导阻滞，窦性停搏、心室扑动、心室颤动[20]。心电图呈快慢交替型心律失常的暴发性心肌

炎患儿，尤其是有Ⅲ度房室传导阻滞合并室性心律失常表现时，易发生心室颤动及心脏骤停。研究发现，

暴发性心肌炎患儿 QRS 间期与 QTc 间期延长≥120 ms 时是心脏猝死及心脏移植的独立危险因素[21]，对

于存在此类高危心电图表现的患儿，应预防性地准备好临时起搏器和除颤设备。 

5.3. 超声心动图 

暴发性心肌炎患儿超声心动图主要表现为心室壁运动幅度减低、射血分数(EF)显著降低。Ammirati 等
研究发现严重时室壁运动异常、EF 低于 20%，心脏泵血功能对患儿预后有决定性作用[22]。此外，还可

见心室壁增厚、心腔扩张、心包积液、瓣膜反流及血栓形成等表现。研究表明，暴发性心肌炎患儿室间

隔存在增厚但左心室舒张末期内径未见明显改变，考虑与心肌细胞水肿加重有关，这与急性心肌炎患儿

表现相反[23]。Rolfs 等显示，左心室整体纵向应变(Left Ventricular Global Longitudinal Strain, LV GLS)是
预测心律失常的独立指标[24]。 

5.4. 心脏磁共振 

心脏磁共振(Cardiac Magnetic Resonance, CMR)能够检测心肌水肿及纤维化，已成为诊断心肌炎的关

键技术，对后期随访有重要作用。美国心脏协会(American Heart Association, AHA)推荐的 CMR 诊断标准

包括：1) T2 加权像显示心肌水肿；2) T1 加权像显示心肌充血/毛细血管渗漏；3) T1 加权像显示心肌坏死

/纤维化[25]。2018 年更新的路易斯湖标准(Lake Louise Criteria, LLC)新增了 T1/T2 定量成像、初始 T1 值

及细胞外容积(Extracellular Volume, ECV)等定量指标，显著提高了诊断灵敏度和特异度[26]。Małek 等研

究显示，仅 13%在随访中完全恢复；29%存在持续性炎症，持续性炎症患儿年龄显著大于恢复者[27]。
CMR 在儿童暴发性心肌炎分层管理中的应用价值体现在：高危组表现为晚期钆增强(Late Gadolinium En-
hancement, LGE)阳性，提示心肌坏死或纤维化；中危组存在心肌水肿；低危组 CMR 未见明显异常。这一

分层为随访管理和治疗决策提供了客观依据[28]。 

6. 治疗方案 

6.1. 一般支持治疗 

暴发性心肌炎患儿应卧床休息，防止躁动或剧烈哭吵，必要时用镇静剂，取卧位或半卧位以减轻心
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脏负担。供给湿化氧，当患儿出现呼吸急促、呼吸困难不易纠正时应及早给予呼吸支持，可采用持续气

道正压通气或有创呼吸机辅助通气。严格控制液体出入量，纠正电解质紊乱及酸中毒[1]。心肌能量代谢药

物可改善心肌细胞能量代谢，常用药物包括 1,6-二磷酸果糖、辅酶 Q10、左卡尼汀、磷酸肌酸钠等[1] [29]。 

6.2. 心源性休克治疗 

心源性休克的液体治疗应以限制液体量为主，避免盲目扩容而诱发或加重急性左心衰竭和肺水肿。

精准的循环监测对指导液体治疗非常重要，应动态监测血压、中心静脉压、下腔静脉内径、生化指标、

血气分析等，并根据其变化指导液体管理[1]。血管活性药物应合理应用。儿茶酚胺类药物(多巴胺、多巴

酚丁胺、肾上腺素、去甲肾上腺素)起效快，作用时间短，适用于血压无法维持时。一旦血流动力学趋于

稳定，即应逐渐减量并停用。磷酸二酯酶抑制剂(米力农)兼有正性肌力和扩张血管平滑肌作用，钙增敏剂

(左西孟旦)与心肌肌钙蛋白 C 结合产生正性肌力作用，可用于对传统正性肌力药无效的急性心力衰竭患

儿[1] [30]。 

6.3. 机械循环支持 

体外膜肺氧合(ECMO)是暴发性心肌炎患儿最常用的机械循环支持方法，通常选择静脉–动脉模式。

我国《体外膜氧合支持儿科暴发性心肌炎专家共识》明确了 ECMO 启动的适应证：1) 心脏指数 < 2.0 
L/(min∙m2)；2) 持续性组织低灌注；3) 使用两种以上正性肌力药物仍存在低血压[3]。ECMO 已从最后的

挽救性措施前移至早期核心支持手段，显著提高了暴发性心肌炎患儿的救治成功率。Peng 等研究数据显

示，21%确诊心肌炎患儿需要机械循环支持，其中单纯 ECMO 支持占 16.7%，ECMO 联合心室辅助装置

(VAD)占 2.4%，单纯 VAD 占 1.8%；约 80%接受机械循环支持者存活出院[31]。Xiong 等一项系统综述和

荟萃分析显示需要体外膜肺氧合(ECMO)支持的儿童暴发性心肌炎生存率 67% [32]。主动脉内球囊反搏

(Intra Aortic Balloon Pumping, IABP)可用于 5 岁以上且仅有左心室功能不良的患儿。心室辅助装置(Ven-
tricular Assist Device, VAD)适用于无法脱离 ECMO 或等待心脏移植的患儿[1]。 

6.4. 免疫调节治疗 

静脉注射免疫球蛋白(Intravenous Immunoglobulin, IVIG)具有抗病毒和免疫调节双重作用，总剂量为

2 g/kg，可 1 g/(kg∙d)用 2 d，或 400~500 mg/(kg∙d)连用 4~5 d [1]。Thai 等对 13 项研究、2850 例患儿的网

状 Meta 分析显示，在标准抗心力衰竭治疗基础上联用 IVIG 可显著降低住院死亡率和远期死亡率，同时

改善 LVEF [33]。 
糖皮质激素具有强效抗休克、抗心肌炎症和减轻水肿的作用。建议早期、足量使用，冲击治疗可给

予甲泼尼龙 10~30 mg/(kg∙d)，连续应用 3~5 d 后减量至 2 mg/(kg∙d)，病情初步稳定后改为泼尼松口服

1.0~2.0 mg/(kg∙d)，疗程 2~4 周，之后逐渐减量，依据患儿症状、炎症因子水平、心肌酶、心功能指标，

1~3 个月停药[1] [34]。 
针对细小病毒 B19 相关心肌炎，Gran 等的前瞻性队列研究发现，接受干扰素-β联合激素治疗 6 个月

后，所有患儿均在 2 周内临床表现和超声心动图改善，中位 59 天达到完全恢复[35]。 
Maunier 等的回顾性病例系列显示，接受阿那白滞素(IL-1 受体拮抗剂)治疗后，所有患儿均在 24 小

时内显示心肌功能快速改善，心肌酶同步下降，全部存活且心肌完全恢复[36]。 

6.5. 抗心律失常治疗 

对于新发Ⅲ度房室传导阻滞，在应用 IVIG 及甲泼尼龙的同时，需紧急安装心脏临时起搏器。在准备

临时起搏器期间，可选用异丙肾上腺素提高心室率，剂量为 0.05~2.00 μg/(kg∙min)静脉滴注[1]。持续室性
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心动过速可选择静脉给予利多卡因或胺碘酮[1]。 

6.6. 血液净化 

连续血液净化(Continuous Blood Purification, CBP)可有效去除小分子毒素和炎性介质，减轻继发性免

疫损伤，调节液体容量、电解质及酸碱平衡。适用于严重高血钾、难以纠正的酸中毒、严重液体超负荷、

合并急性肾损伤等情况[1] [37]。基于前述病理生理机制，CBP 在控制“细胞因子风暴”中的价值日益凸

显。通过非选择性清除循环中 IL-6 等过量炎性介质，CBP 可直接干预免疫损伤环节。当患儿出现血流动

力学不稳定且 IL-6 等细胞因子水平急剧升高时，应及早考虑启动 CBP，以快速下调炎症反应，打断“炎

症–休克”恶性循环。Sorescu 等研究发现，血液净化与 IVIG、大剂量糖皮质激素联合使用可显著改善重

症心肌炎患儿的预后[37]。 

7. 分期随访与康复管理 

2024 年 ACC 专家共识强调，心肌炎患儿的随访不应在 2~3 周后终止，即使症状已缓解。建议诊断

后早期(2~4 周)重复超声心动图，以检测提示巨细胞心肌炎的左心室功能恶化。6 个月时进行第二次随访

影像学检查(低危 C 期可重复超声心动图，若超过低危 C 期或为 D 期心肌炎需行 CMR) [4]。 
运动康复方面，急性期应严格卧床休息 3~6 个月，避免任何体力活动。恢复期可根据心功能恢复情

况逐步恢复日常活动，竞技性体育运动的回归需基于 CMR、24 小时心律失常监测及运动试验评估[4] [38]。 

8. 遗传学与精准医学 

Seidel 等[39]对 42 例经心内膜心肌活检确诊的心肌炎患儿进行基因测序，结果显示 22%患儿携带致

病性或可能致病性变异。表现为扩张型心肌病(DCM)表型的患儿(中位年龄 1.4岁)遗传变异检出率为 35%，

而无 DCM 表型患儿(中位年龄 16.1 岁)检出率为 9%。变异分布于 BAG3、DSP、LMNA、MYH7、TNNI3、
TNNT2、TTN 等 DCM 相关基因，均为杂合变异。该队列 5 年无事件生存率(免于机械循环支持、心脏移

植或死亡)为 54%，其中 DCM 表型患儿事件-free 生存率显著低于无 DCM 表型患儿。 
Monda 等[40]对 586 例急性心肌炎患儿的系统综述与荟萃分析进一步证实，遗传变异患病率与临床

表型密切相关：无并发症心肌炎患儿中致病/可能致病变异患病率为 4.2% (以 DSP 基因为主，占 64%)，
而复杂心肌炎(合并急性心力衰竭、左心室射血分数降低或致命性室性心律失常)患儿中患病率显著升高，

成人组为 21.9% (以肌节基因为主，占 58%)，儿童组高达 44.5% (以肌节基因为主，占 71%)。 
上述发现具有重要临床意义：部分患儿可能携带 DCM 相关致病基因变异，但在感染前处于代偿状

态。当遭遇病毒感染等“二次打击”时，感染触发的免疫反应可揭示心肌细胞的“遗传脆弱性”，导致

比单纯病毒损伤更严重的心力衰竭。这解释了为何部分暴发性心肌炎患儿在急性期后心功能恢复不佳，

并逐渐演变为 DCM。 
发现致病性变异后，应对家族成员进行级联筛查[4] [41]。对于携带致病性变异的患儿，即使度过急

性期，也应视为 DCM 高危人群，进行严格长期随访，包括定期超声心动图及必要时的早期药物干预，以

期延缓或阻止 DCM 进展。而对于无明确遗传变异的病毒性心肌炎患儿，若心功能完全恢复，远期预后通

常良好。 
此外，Wang 等[42]对 88 例暴发性心肌炎患儿的研究发现，血清 hsa-miR-21 水平在患儿中显著升高，

与预后不良独立相关。该指标有望成为新的预后生物标志物。 

9. 结语 

儿童暴发性心肌炎早期识别与分层管理正从理念走向实践。基于临床预测模型(白蛋白、LVEF、Ⅲ度
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AVB、束支传导阻滞)可早期识别高危患儿，SII、SIRI 等新型炎症标志物在风险分层中展现出应用前景，

ECMO 等机械循环支持的分层应用显著改善预后，影像学检查结果指导的风险分层为随访管理提供客观

依据。更重要的是，将病理生理机制与临床分层深度融合——如以 IL-6 等细胞因子为桥梁，指导血液净

化等靶向干预，以及将遗传学背景纳入预后评估体系，标志着该领域正从“同病同治”向基于机制的“分

层施策”和基于病因的“精准管理”转变。整合多维度信息的分层管理体系，有望进一步降低病死率、

改善患儿远期预后。 
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