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　 　 摘要　 继 ２０１７ 年中国成人暴发性心肌炎专家共识发布后，２０２４ 年初，《中华心血管病杂志》发布了我国首部针

对成人暴发性心肌炎的诊断和治疗的指南，指南总结了近年来该领域最新的有中国学者临床实践形成的循证医学

证据和临床经验，对暴发性心肌炎的诊断和治疗给出了最新的指南推荐。 本文对该指南的重要推荐更新进行逐一

解读，以期提高暴发性心肌炎临床救治的规范性和时效性，提高该类患者的救治成功率，最大限度的挽救暴发性心

肌炎患者的生命。
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　 　 《成人暴发性心肌炎诊断和治疗中国专家共

识》（以下简称中国专家共识）于 ２０１７ 年发布［１］，经
过 ６ 年的推广和实践应用，已经证明所推荐的诊断

和治疗方案正确有效，尤其是近期连续发表了中国

人实践应用的临床证据，形成了较完整的证据

链［２ ～ ７］，因此，受中华医学会心血管病分会委托编写了

《成人暴发性心肌炎诊断和治疗指南》［以下简称中国

指南（２０２４）］，并于 ２０２４ 年 １ 月在《中华心血管病杂

志》发表［８］。 本文将更新要点做一解读和阐述，以便读

者能快速了解指南更新的内容。
一、按照国际惯例引入了证据级别推荐

与中国专家共识（２０１７）相比，本指南增加了 ６

年来国内外暴发性心肌炎相关的临床和基础研究的

证据和成果。 本指南证据获得方式为检索国内外医

学电子数据库（Ｐｕｂｍｅｄ 和万方医学文献数据库）相
关文献，诊断及治疗方法的推荐依照国际通用标准，
分为 ３ 类推荐级别和 ３ 级证据等级水平，并结合暴

发性心肌炎临床研究困难、数据较少的现实，本指南

对推荐类别做了相应表述。
二、增加了暴发性心肌炎流行病学内容

根据我国人口占比推算，年龄 ＞ １４ 岁的成年人

中暴发性心肌炎每年发病人数约为 ３ ～ ５ 万。 当前，
无论是我国还是世界范围内，仍缺乏与暴发性心肌

炎发病率直接相关的流行病学数据，这主要是因为
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表 １　 导致心肌炎和暴发性心肌炎的可能因素

感染性因素

　 病毒 腺病毒、肠道病毒（柯萨奇病毒和脊髓灰质炎病毒等）、细小病毒、虫媒病毒、巨细胞病毒、登革热病毒、
埃可病毒、ＥＢ 病毒、丙型肝炎、疱疹病毒、人类免疫缺陷病毒、流感病毒、冠状病毒、流行性腮腺炎、狂犬

病、风疹、水痘、痘疹、黄热病等

　 细菌 布鲁氏菌、衣原体、霍乱、梭菌属、白喉、嗜血杆菌、军团菌属、脑膜炎球菌、淋病奈瑟菌、鹦鹉热病、沙门

氏菌、葡萄球菌属、破伤风杆菌、结核病、土拉菌病

　 螺旋体 钩端螺旋体、莱姆病、回归热、梅毒

　 真菌 放线菌属、曲霉属、芽生菌属、念珠菌属、球孢子菌病、隐球菌病、组织胞浆菌、毛霉菌病、诺卡菌属、孢子

丝菌病

　 立克次体 Ｑ 热、落基山斑疹热、斑疹伤寒

　 原虫 非洲昏睡病、阿米巴病、恰加斯病、利什曼病、疟疾、弓形虫病

　 蠕虫 蛔虫病、棘球蚴病、丝虫病、并殖吸虫病、血吸虫病、圆线虫类、旋毛虫病

　 其他 支原体

非感染性因素

　 系统性疾病 乳糜泻、结缔组织病、韦格纳肉芽肿病、川崎病、嗜酸性粒细胞增多症、结节病、甲状腺毒症

　 超敏反应 抗生素、疫苗、氯氮平、利尿剂、昆虫咬伤、锂中毒、蛇咬伤、破伤风类毒素、美沙拉明；食物过敏

　 心脏毒性物质 酒精、蒽环类药物、砷、一氧化碳、儿茶酚胺类药物、可卡因、重金属

暴发性心肌炎是一种散发性、病情进展极其迅速的

疾病，部分患者往往在明确疾病诊断之前就已死亡，
因此，很难通过一般人群的流行病学调查直接获取

该疾病的发病率。 以往对于该病的发病特点及病理

生理机制认识不足，临床诊断不及时，误诊和漏诊率

高。 但随着 ２０１７ 年中国专家共识的颁布和在全国

推广应用，使广大医务人员认识水平有了提高，发现

暴发性心肌炎并不罕见。 结合致死性心肌炎的发病

率［９］和暴发性心肌炎在心肌炎中的占比［１０］，可推算

出暴发性心肌炎的平均发病率约为 ９ ～ ２３ ／ １００ 万人

年；根据我国人口占比推算，年龄 ＞ １４ 岁的成年人

中暴发性心肌炎每年发病人数至少为 ３ ～ ５ 万人，如
果加上儿童，则可能加倍。

三、病因涉及范围更广

暴发性心肌炎的病因，包括感染性因素和非感

染性因素。 病毒感染仍然是心肌炎的主要病因。 随

着病原体的检出技术不断发展，已发现 ２０ 多种病

毒，如细小病毒［１１］、人疱疹病毒［１２］、甲型和乙型流

感病毒、人内源性逆转录病毒 Ｋ、新型冠状病毒［１３］

均可以导致暴发性心肌炎的发生。 此外，真菌、螺旋

体也可能致暴发性心肌炎。 近年来，非感染因素包

括过敏、自身免疫性疾病和药物毒性等多个方面导

致的暴发性心肌炎越来越被人们所认识。 速发型过

敏反应如青霉素等药物过敏、某些食物如虾过敏即

可诱发嗜酸性粒细胞型暴发性心肌炎；服用中药附子、
鱼胆或蛇胆可诱发暴发性心肌炎；自身免疫性疾病患

者可突然出现暴发性心肌炎；多种药物，尤其是抗肿瘤

药物有较大概率引起心血管毒性，包括诱发心肌炎。
导致心肌炎和暴发性心肌炎的可能因素，见表 １。
　 　 四、病理分型及描述更细化

根据浸润的炎症细胞的差异，暴发性心肌炎分

为以下主要病理类型：包括淋巴细胞型、嗜酸性粒细

胞型和巨细胞型。 不同病因所致的暴发性心肌炎在

组织学表现上具有一定的特征性［１４］。 但病理学改

变与心肌炎临床表现严重程度并不成严格对应关

系。 一般认为，心肌炎症细胞浸润并伴有邻近的心

肌细胞变性和坏死是心肌炎的主要组织病理学证

据。 现有的量化组织病理学标准，将心肌炎定义为

活检组织检出 ＞ １４ 个 ／ ｍｍ２ 单个核白细胞。 暴发性

心肌炎则通常表现为炎症细胞弥漫性浸润伴明显心

肌细胞坏死（镜下炎症细胞多于 ５０ 个 ／ ｍｍ２ ） ［１５］。
心肌活检样本的组织学检测常规采用苏木素⁃伊红

（ｈｅｍａｔｏｘｙｌｉｎ⁃ｅｏｓｉｎ，ＨＥ）染色法检测炎性改变，推荐

同时进行免疫细胞标志物的免疫组织化学染色检

测，提高对免疫细胞的检测灵敏度。 各种病毒和免

疫检查点抑制剂所致的暴发性心肌炎更多表现为淋

巴细胞型心肌炎，自身免疫性疾病往往引起或伴发

嗜酸性粒细胞型心肌炎。 根据华中科技大学同济医

学院附属同济医院 １００ 余例心肌活检及 ５０ 例尸检

资料，在短期（一周内）起病的暴发性心肌炎均为淋

巴细胞型，药物或食物过敏引发的暴发性心肌炎基

本是嗜酸性粒细胞型。 不同病因引起的暴发性心肌
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炎在治疗上也有一定差别，因而在临床诊断的基础

上明确病因学和病理类型诊断有助于更好地制定治

疗策略，改善和判断患者预后。
五、在病理生理中强调了“固有免疫过度激活

和炎症风暴”的核心致病机制

患者血浆多种炎症因子显著变化，其中可溶性

生长刺激表达基因 ２ 蛋白（ｓｏｌｕｂｌｅ ｇｒｏｗｔｈ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ
ｅｘｐｒｅｓｓｅｄ ｇｅｎｅ ２， ｓＳＴ２）用于鉴别暴发性心肌炎和非

暴发性心肌炎非常敏感［１０］。 与中国专家共识

（２０１７）相比，新版指南介绍了暴发性心肌炎心肌损

伤的机制，将病因、病理类型和损伤机制进行了分类

和对应，强调了“细胞因子风暴”是核心致病机制，
尤其是引入了现代免疫学的概念解释过度免疫激活

致炎症风暴形成的机制。 特别强调，首先是心肌受

到病原攻击损伤后诱导髓源性中性粒细胞激活进入

受损的心脏中招募新的中性粒细胞和单核巨噬细

胞，他们在心脏中发育转化成不同亚型的炎症细胞，
产生大量炎症因子及促进心肌细胞转化和损伤。 高

通量炎症因子芯片检测暴发性心肌炎患者起病早期

时，发现血浆 １２２ 种炎症因子中有 ３９ 种的表达水平

发生了显著变化（２８ 种升高和 １１ 种下降）。 其中，
ｓＳＴ２、纤溶酶原激活物抑制剂⁃１（ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ ａｃｔｉｖａ⁃
ｔｏｒ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ １，ＰＡＩ⁃１）、唾液酸结合免疫球蛋白样凝

集素 （ ｓｉａｌｉｃ ａｃｉｄ⁃ｂｉｎｄｉｎｇ Ｉｇ⁃ｌｉｋｅ ｌｅｃｔｉｎ ５， Ｓｉｇｌｅｃ⁃５）、
ＣＤ１６３、白介素 ４（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ⁃４，ＩＬ⁃４）、ＩＬ⁃１７Ｂ 和血管

内皮生长因子⁃Ｃ（ ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ⁃
Ｃ，ＶＥＧＦ⁃Ｃ）显著上升，细胞毒性 Ｔ 淋巴细胞相关蛋

白 ４（ｃｙｔｏｔｏｘｉｃ Ｔ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ａｎｔｉｇｅｎ⁃４，ＣＴ⁃
ＬＡ４）显著下降，在患者经过合理治疗、病情好转后

会逐渐恢复正常水平；其它细胞因子如白细胞介素

家族和肿瘤坏死因子（ ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ⁃α，ＴＮＦ⁃
α）等也增高。 特别是 ｓＳＴ２ 用于鉴别暴发性心肌炎

和非暴发性心肌炎甚至比 Ｎ 末端 Ｂ 型钠尿肽原（Ｎ⁃
ｔｅｒｍｉｎａｌ ｐｒｏ⁃ｂｒａｉｎ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅ，ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ）和

高敏心肌肌钙蛋白 Ｉ（ ｈｉｇｈ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｃＴｎＩ，ｈｓ⁃ｃＴｎＩ）
更敏感，有临床症状且血浆 ｓＳＴ２ ＞ ５８． ３９ ｎｇ ／ ｍＬ 可

诊断为暴发性心肌炎，敏感性达８５． ７％ ，特异性高达

９４． ７％ 。 ｓＳＴ２ ＋ ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 和 ｈｓ⁃ｃＴｎＩ 对暴发性心

肌炎诊断具有确定意义［１６］。 因此，推荐对疑诊暴发

性心肌炎患者的血浆炎症因子水平进行常规检查和

动态监测，对疾病的诊断、治疗效果和预后评价有重

要的意义。
六、血浆降钙素原水平增高并不一定代表合并

细菌感染

　 　 本指南中总结了华中科技大学同济医学院附属

同济医院 ６６ 例暴发性心肌炎患者血浆降钙素原

（ｐｒｏｃａｌｃｉｔｏｎｉｎ，ＰＣＴ）检测资料，入院当天血浆 ＰＣＴ 水

平为（２． ９１７ ± １． ５４４） ｎｇ ／ ｍＬ，而次日达到（２１． ６７９ ±
７． ５６４）ｎｇ ／ ｍＬ，直 至 好 转 出 院 前 仍 为 （ ３． ０１７ ±
１． ４４６）ｎｇ ／ ｍＬ，并无细菌感染征象。 说明暴发性心

肌炎患者血浆 ＰＣＴ 水平增高并不代表合并细菌感

染，并推测其原因可能是炎症细胞在心脏浸润和心

肌损伤所致。
七、对急性期心内膜下心肌活检推荐更积极

中国专家共识（２０１７）中不推荐在急性期做心

肌活组织检查，因为急性期患者病情危重，并且病理

诊断对于临床诊断和治疗的指导作用有限。 ２０２４
版中国指南指出心肌活检可以确定病理类型、发现

病原如病毒及其载量，结合免疫组织化学染色可以

帮助明确浸润的炎症细胞类型，对特定类型的暴发

性心肌炎如巨细胞心肌炎、嗜酸细胞性心肌炎和结

节病的诊断尤为重要。 因此，对于暴发性心肌炎，尤
其临床怀疑有特定病因的情况，比如使用免疫检查点

抑制剂、自身免疫性疾病可疑、嗜酸性粒细胞增多或巨

细胞心肌炎等［１７］，本指南积极推荐进行心肌活检，以明

确病因、病理类型和心肌损伤状态并指导临床治疗。
暴发性心肌炎实验室及特检列表，见表 ２。
　 　 八、诊断流程更具体更详细

中国指南中，暴发性心肌炎的诊断建议从拟诊

（临床表现、心电图、心脏损伤标志物、心脏超声及

炎症因子筛查）、确诊［冠状动脉造影、心肌活检或

心脏磁共振成像 （ ｃａｒｄｉａｃ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａ⁃
ｇｉｎｇ，ＣＭＲＩ）］、病因诊断（病原学和毒物检测有助于

探寻病因）３ 个方面进行。 （１）拟诊：通过上呼吸道

或消化道感染的前驱症状、临床表现、体征以及心电

图、ｃＴｎＩ 升高，疑诊暴发性心肌炎的患者，尽快进行

超声心动图检查，以明确暴发性心肌炎的可能性；
（２）确诊：对于拟诊为暴发性心肌炎的患者，通常需

要做冠状动脉造影排除急性心肌梗死，可临床确诊

暴发性心肌炎，如果患者能耐受可尽早行心肌活检，
明确病理学诊断；（３）病因诊断：对于暴发性心肌炎

患者，可通过病原微生物检测，自身免疫相关抗体及

毒物检测，进一步寻找导致暴发性心肌炎的病因。
极早作出临床诊断至关重要，因此，这 ３ 个方面并非

严格按照流程分步进行。 尤其是要尽早进行冠状动

脉造影排除缺血性心肌损伤，而心肌活检和炎症因

子检测帮助确诊。 暴发性心肌炎的诊断流程，
见图 １。
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图 １　 暴发性心肌炎的诊断流程
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　 　 九、特别强调“极早识别、极早诊断、极早预判

和极早救治”，推荐“以生命支持为依托的综合救治

方案”
暴发性心肌炎起病急骤，突出问题是急性循环

衰竭，病情进展迅速，早期病死率高，但患者一旦度

过危险期，长期预后大多数较好，因此，应高度重视

暴发性心肌炎的早期治疗，一旦明确临床诊断尽快

开始治疗，挽救患者生命。 根据我国多中心试验的

成熟经验和多地的临床实践，本指南推荐“以生命

支持为依托的综合救治方案”对暴发性心肌炎患者

进行救治。 其核心内容包括：（１）机械循环支持：用
机械循环装置维持循环稳定和保证器官灌注，让衰

竭的心脏休息，而非强心和血管活性药升血压；（２）
免疫调节治疗：用足够剂量的糖皮质激素和足够剂

量的静脉免疫球蛋白调节免疫，为治本之策；（３）使
用神经氨酸酶抑制剂帮助减轻心肌损伤；（４）其它

治疗：包括必要时呼吸机辅助呼吸、临时起搏器植入

和血液净化治疗等。 特别强调“极早识别、极早诊

断、极早预判和极早救治”，可以极大提高暴发性心

肌炎患者的救治成功率。 这“四个极早”是在大量

的经验和教训的基础上提出的，务必引起足够重视。
十、更重视免疫调节治疗

强调极早使用足量的糖皮质激素和静脉免疫球

蛋白。 本次指南更新中，强调极早使用足够剂量糖

皮质激素，推荐诊断后立刻开始使用，每天甲泼尼龙

２００ ～ ５００ ｍｇ（或 ３ ～ ８ ｍｇ ／ ｋｇ）静脉滴注（紧急时可

在静脉注射地塞米松 １０ ～ ２０ ｍｇ 基础上再用甲泼尼

龙），连续 ３ ～ ５ ｄ 后依病情（通常在左心室 ＥＦ 值 ＞
４０％开始）逐步减量。 出院前改为口服用泼尼松

２０ ～４０ ｍｇ ／ ｄ，维持 １ ～ ３ 个月。 随访期间根据患者

症状、心功能、ｃＴｎＩ 水平、炎症因子水平、ＣＭＲＩ 或心

肌活检显示心肌炎症和水肿程度、对药物的耐受程

度考虑停药和调整治疗。 除此以外，推荐入院后尽早

使用静脉免疫球蛋白，每天 １０ ～２０ ｇ 静脉注射（极危重

患者早期增加剂量），使用 ３ ～５ ｄ 患者情况显著改善后

减半至 ５ ～１０ ｇ 持续应用 ３ ～５ ｄ，总量约２ｇ ／ ｋｇ［１８ ～２５］。
　 　 十一、暴发性心肌炎并发症处理更细化具体

暴发性心肌炎的常见并发症包括各种快速性或

缓慢性心律失常，其治疗原则应遵循现有的心律失

常指南，同时亦充分考虑患者的心脏功能和血压水

平选择合适的药物或处理策略。 暴发性心肌炎合并

弥散性血管内凝血（ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏａｇｕ⁃
ｌａｔｉｏｎ，ＤＩＣ）是导致患者死亡的常见原因［２６］。 临床

观察到，暴发性心肌炎诊断和治疗延迟、长时间休

克、反复出现心跳骤停和长时间使用去甲肾上腺素

等升血压药物都是 ＤＩＣ 发生的危险因素。 有效的

预防措施：（１）早期诊断和及时治疗，有效纠正心源

性休克和遏制炎症风暴；（２）早期每天监测凝血功

能，及时发现 ＤＩＣ 先兆；（３）ＤＩＣ 与反复心跳骤停、
循环不稳定、交感兴奋有关，应予纠正；（４）尽量避

免长时间大剂量使用去甲肾上腺素、间羟胺和垂体

后叶素等升血压药物，它们加重肝脏缺血和炎症，促
进肝坏死及不可逆的 ＤＩＣ；（５）推荐所有合并 ＤＩＣ
的患者，除使用糖皮质激素和静脉免疫球蛋白外，立
即使用新鲜冰冻血浆、冷沉淀、输注单采血小板悬液

或者人工肝等治疗。 全身性毛细血管渗漏综合征

（ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｌｅａｋ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＣＬＳ）在暴发性心

肌炎时偶有发生［２７］。 发生机制与炎症风暴有关，细
胞因子损伤血管内皮导致血浆、蛋白渗漏至组织间

隙和体腔内，患者表现为低容量性休克、组织和器官

水肿、血液浓缩和顽固性低白蛋白血症，心肌可发生

严重水肿，其发生与严重炎症风暴未能及时识别和

处治有关［２８］。 因此，有效的预防措施是早期发现和

诊断暴发性心肌炎，及时按照本指南介绍的治疗方

案治疗，抑制炎症风暴。 怀疑合并有脓毒血症、脓毒

性休克的暴发性心肌炎患者，可参考血浆 ＰＣＴ 水

平、临床情况和药敏来决定抗生素使用。
暴发性心肌炎急性期治疗，见表 ３。

　 　 十二、强调各单位根据自身情况建立快速反应

团队

建议各单位根据实际情况建立多学科组成的暴

发性心肌炎救治的快速反应团队，并制定规范、简洁

和容易掌握的实践路径。 以心血管内科团队为核

心，全面负责院内暴发性心肌炎患者的诊断（包括

冠状动脉造影、心肌活检等）、风险评估，建立生命

支持系统、运行和管理，实施综合救治方案以及长期

随访。 与基层医院建立信息互通，一旦拟诊暴发性

心肌炎的患者有转诊需要时，根据条件和患者病情，
可由基层医院直接转诊或由快速反应团队成员携带

生命支持设备前往协助转诊。 联合院前急救 ／急诊

重症医学科团队、影像病理科团队、心脏大血管外科

等多学科后备支持以期暴发性心肌炎患者都能得到

迅速、规范、有效的救治。
十三、增加康复期治疗

暴发性心肌炎患者康复期的治疗和随访指导，
包括评估分型、药物和非药物干预，以及基于运动的

心脏康复。 暴发性心肌炎患者出院前及出院后，心
肌仍存在不同程度的炎症及水肿，可出现左室扩大、
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心律失常及心功能不全表现，甚至进展至炎症性心

肌病。 暴发性心肌炎患者出院后，需要进行康复期

治疗和长期随访，以期帮助心功能恢复及预防并发

症的发生。 暴发性心肌炎康复期的治疗，见图 ２。
中国指南（２０２４）结合最新循证证据和临床经

验，提出了暴发性心肌炎并不是罕见病，临床实践中

由于医生诊疗经验不足，存在大量的漏诊误诊，必须

引起广大一线医务工作者的警惕和重视。 对于确诊

暴发性心肌炎的患者，强调四个“极早”，极早识别、
极早诊断、极早预判、极早救治，推荐“以生命支持
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图 ２　 暴发性心肌炎康复期的治疗

附：指南要点变化一览表

指南要点变化一览表

内容 中国专家共识（２０１７） 中国指南（２０２４）

流行病学 － 我国 １４ 岁以上人群，每年发病人数约为 ３ ～ ５ 万

病因学 病毒感染是急性心肌炎的主要病因 病原体种类检出增加，非感染因素包括过敏、自身免疫疾

病和药物毒性等导致暴发性心肌炎呈逐年增加的趋势

病理学 － 暴发性心肌炎常见的病理类型包括淋巴细胞型、嗜酸性粒

细胞型和巨细胞型，但病理学改变与心肌炎临床表现严重

程度并不成严格对应关系

血清标志物 炎症因子包括肿瘤坏死因子、ＩＬ⁃１０、ＩＬ⁃６、ＩＬ⁃
１ 和内皮黏附分子等浓度增加

暴发性心肌炎患者血浆多种炎症因子显著变化，其中 ｓＳＴ２
用于鉴别暴发性心肌炎和非暴发性心肌炎甚至比 ＮＴ⁃
ｐｒｏＢＮＰ 和 ｃＴｎＩ 更敏感

心内膜下心肌活

检诊断流程

急性期不推荐进行 只要有条件尽早进行暴发性心肌炎的诊断，建议从临床诊

断、病理确诊、病因诊断 ３ 个方面进行

糖皮质激素和静

脉免疫球蛋白的

使用

甲泼尼龙 ２００ ｍｇ，ｑｄ ／ ｂｉｄ，３ ～ ５ ｄ 后依情况减

量；静脉免疫球蛋白 ２０ ～ ４０ ｇ ／ ｄ 使用 ２ｄ，此
后 １０ ～ ２０ ｇ ／ ｄ 持续应用 ５ ～ ７ ｄ

甲泼尼龙３ ～８ ｍｇ ／ ｋｇ，ｑｄ，３ ～５ｄ；免疫球蛋白（总量２ｇ ／ ｋｇ）

合并症的治疗 未强调心肌炎合并症的概念 针对暴发性心肌炎的常见并发症如心律失常、ＤＩＣ、ＳＣＬＳ 以及

脓毒症，根据相应指南做了推荐

暴发性心肌炎快

速反应团队建立

－ 建议各单位根据实际情况建立包含多学科的暴发性心肌炎救

治的快速反应团队和规范、简洁、容易掌握的实践路径

康复治疗 － 增加了暴发性心肌炎康复期的治疗和随访指导，包括评估

分型、药物和非药物干预，以及基于运动的心脏康复

为依托的综合救治方案”，重视以“足量激素和静脉

免疫球蛋白”为核心的免疫调节治疗，用好主动脉

内球囊反搏（ ｉｎｔｒａ⁃ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｐｕｍｐ，ＩＡＢＰ）、体外

膜肺氧合（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣ⁃
ＭＯ）等机械辅助装置。 除此以外，还创新性地提出

了暴发性心肌炎快速反应团队建设和康复期治疗等

概念，对于指导我国暴发性心肌炎的临床实践具有

重要的价值。 但也要看到本指南的循证医学证据有

限，需要今后不断开展临床试验，累积循证医学证

据，充分权衡利弊，做出最有利于患者的临床决策。
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