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　 　 心肌炎为一种心肌炎性疾病，因其病因的复杂性、
临床表现的多样性，在诊断与治疗上面临诸多挑战。
免疫检查点抑制剂 （ ｉｍｍｕｎｅ ｃｈｅｃｋｐｏｉｎｔ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ，
ＩＣＩｓ） 的 广 泛 应 用、 新 型 冠 状 病 毒 （ ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ２， ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２）感染

的全球大流行以及诊疗技术的持续进步，不断推动着

心肌炎病因谱的演变和诊疗策略的革新。 在此背景

下，《中国成人心肌炎临床诊断与治疗指南 ２０２４》 （以
下简称“２０２４ 指南”）应运而生［１］，其整合了国内外最

新的研究证据，对心肌炎的病因、诊断标准及治疗方法

进行了系统梳理，为临床实践提供了科学、权威的指

导。 现将该指南的重点内容、主要亮点、更新要点进行

深入解读，以期为广大医学同仁提供全面的参考。
１　 ２０２４ 指南重点内容解读

１．１　 心肌炎的定义与分类 　 心肌炎是指由某种感染

源和 ／或其他病因引起的心肌炎性疾病，伴心肌炎性反

应细胞浸润和 ／或非缺血性坏死。 新的分类体系从病

理学、病因学和细胞学三个维度进行划分，为临床精准

诊疗提供了有力支持。
　 　 病理学分类依据病程和病理特征，将心肌炎分为

急性心肌炎、慢性活动性心肌炎、慢性稳定性心肌炎和

慢性炎性心肌病。 急性心肌炎以炎性细胞浸润伴心肌

细胞坏死为特征，其中炎性反应细胞＞５０ 个 ／ ｍｍ２ 且伴

广泛坏死时为暴发性心肌炎，有助于早期识别重症患

者。 慢性阶段的不同分型则为后续个性化治疗和随访

方案的制定提供了依据，如慢性活动性心肌炎需密切

关注炎性反应和损伤进展，慢性稳定性心肌炎则要警

惕病情反复。
　 　 病因学分类涵盖感染性和非感染性心肌炎。 感染

性心肌炎常见病原体包括病毒、细菌、真菌等，其中病

毒性心肌炎最为常见，柯萨奇病毒 Ｂ 等是主要病原

体。 非感染性心肌炎则包括自身免疫性心肌炎、药物 ／
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毒性物质相关心肌炎等类型。 这种分类有助于医生快

速锁定病因，实施针对性治疗，例如对于使用 ＩＣＩｓ 治

疗的肿瘤患者，若出现心肌炎性反应表现，可及时考虑

药物相关心肌炎的可能性并调整治疗策略。
　 　 细胞学分类将心肌炎分为淋巴细胞性、嗜酸性粒

细胞性（ＥＭ）、巨细胞性心肌炎（ＧＣＭ）。 不同类型的

细胞学特征与病因和预后密切相关，淋巴细胞性心肌

炎多与病毒感染相关，而嗜酸性粒细胞性、巨细胞性心

肌炎常与心脏毒性物质、药物过敏、自身免疫等有关，
在诊断过程中，通过对浸润细胞的分析，有助于鉴别诊

断并选择合适的治疗方法。
１．２　 流行病学　 全球心肌炎的发病率为（１０ ～ ２２） ／ １０
万，目前没有我国的统计数据。 在慢性心肌炎病例中，
约 １７％为慢性活动性心肌炎。 我国学者报道约有

２４％的急性心肌炎患者最终演变为慢性炎性心肌病。
近年来，ＩＣＩｓ 相关心肌炎、ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２ 感染及疫苗接

种相关心肌炎的占比呈上升趋势，这也对临床诊疗提

出了新的挑战。
１．３　 诊断标准与流程

１．３．１　 多手段综合诊断：指南强调心肌炎的诊断需综

合症状体征、实验室检查、影像学检查和组织学检查等

多方面信息。 这一综合诊断策略避免了单一检查的局

限性，提高了诊断的准确性。
１．３．２　 症状体征初筛价值：急性心肌炎患者多数在发

病前有发热、咽痛、腹泻等前驱症状，随后出现胸闷、心
悸等心脏表现，以及心脏增大、心率改变、心音异常、心
律失常、心力衰竭等体征。 这些症状体征是临床医生

初步判断的重要线索，如患者近期有上呼吸道感染病

史，随后出现心悸、胸闷及新出现的心律失常，应高度

怀疑心肌炎。
１．３．３　 实验室检查精准判断：心肌损伤标志物如肌钙

蛋白（ｃＴｎＩ）、肌酸激酶同工酶（ＣＫ⁃ＭＢ）等对心肌损伤

的诊断敏感度和特异度较高，可反映病情严重程度和

预后，但 ｃＴｎＩ 正常不能完全排除急性心肌炎。 病毒核

酸、抗体检测有助于明确病因，炎性反应标志物虽特异

度不高，但可辅助判断炎性反应状态。 嗜酸性粒细胞

计数在嗜酸性粒细胞性心肌炎等诊断中有重要价值，
自身抗体检测对判断疾病进展和猝死风险有一定意

义。 例如，在诊断嗜酸性粒细胞性心肌炎时，若外周血

嗜酸性粒细胞计数超过正常上限，结合其他临床表现

和检查，可进一步明确诊断。
１．３．４　 心电图检查辅助诊断：心电图是疑似心肌炎患

者的常规检查项目，急性心肌炎心电图可出现多种心

律异常表现，虽缺乏特异性，但动态心电图完全正常时

心肌炎可能性较小。
１．３．５　 影像学检查直观评估：超声心动图（ＵＣＧ）可观

察心肌壁运动、心腔大小和心脏功能等，急性心肌炎时

可表现为心肌壁增厚、运动减弱等，慢性阶段则有左心

内径增大等表现。 心脏磁共振成像（ＣＭＲ）是诊断心

肌炎的无创性“金标准”，通过 Ｔ２ 相关序列和 Ｔ１ 相关

序列可评估心肌水肿、损伤和纤维化情况，且对急性心

肌炎诊断的敏感度和特异度较高。 冠状动脉 ＣＴ 血管

成像 ／冠状动脉造影有助于排除冠状动脉疾病，在诊断

不明确时具有重要价值。 例如，ＣＭＲ 检查中，若 Ｔ２ 加

权成像显示心肌局部高信号，Ｔ１ 相关序列出现非缺血

性高信号区域，可支持急性心肌炎的诊断。
１．３．６　 组织学检查确诊依据：心内膜活检（ＥＭＢ）是诊

断心肌炎的金标准，能判断病原体及心肌炎性反应类

型。 指南详细说明了 ＥＭＢ 的操作方法、适应证和注意

事项。 在一些疑难病例或病情严重需要明确病因指导

治疗时，ＥＭＢ 可提供关键的诊断依据。 如对于暴发性

心肌炎患者，通过 ＥＭＢ 明确病原体和炎性反应类型，
有助于选择更有效的治疗方案。 具体诊断标准见

表 １。

表 １　 心肌炎临床诊断

项　 目 内　 容

临床症状及体征 在感染（上呼吸道、消化道感染症状）后 １ ～ ３
周内出现心脏表现，如重度乏力、胸闷、胸痛、
心悸、晕厥、下肢水肿；心脏扩大、心尖第一心
音明显减弱、舒张期奔马律、心包摩擦音等

新出现的心电图改变 （１）新发窦性停搏、一度至三度房室阻滞、窦
房阻滞或束支阻滞。
（２）多源 ／ 成对室性早搏、自主性房性或交界
性心动过速、持续性或非持续性室性心动过
速、心房或心室扑动或颤动。
（３）２ 个以上导联 ＳＴ 段呈水平型或下斜型下
移≥０．０１ ｍＶ 或 ＳＴ 段异常抬高或出现异常
Ｑ 波

心肌损伤标志物升高 心肌肌钙蛋白升高，伴或不伴 ＣＫ⁃ＭＢ 升高

ＵＣＧ、ＣＭＲ 提示心脏
功能和结构异常

（１）不能解释的左心室和 ／ 或右心室结构和功
能异常：全心室收缩或舒张功能异常或局部
心室壁运动异常，伴或不伴心室扩大、室壁厚
度增加、心包积液、心腔内血栓形成。
（２）必须满足至少 １ 项能够敏感检测心肌水
肿的 Ｔ２ 相关序列（Ｔ２ 加权成像或 Ｔ２ ｍａｐｐｉｎｇ
图谱）以及至少 １ 项能够反映心肌损伤及纤
维化的 Ｔ１ 相关序列（心肌钆延迟增强成像，
Ｔ１ ｍａｐｐｉｎｇ 图谱，细胞外容积分数）同时阳性

　 　 注：ＵＣＧ．超声心动图； ＣＭＲ．心脏磁共振成像；ＣＫ⁃ＭＢ．肌酸激酶同

工酶。

１．４　 明确诊断标准及鉴别诊断

１．４．１　 诊断标准清晰明确：２０２４ 指南分别制定了急性

心肌炎（图 １）和慢性心肌炎（图 ２）的诊断流程。 急性
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心肌炎临床诊断需满足感染后 １ ～ ３ 周内出现心脏表

现、新的心电图改变、心肌损伤标志物升高以及 ＵＣＧ、
ＣＭＲ 提示心脏功能和结构异常等条件，并排除其他心

肌疾病。 暴发性心肌炎起病急骤，有严重血液动力学

障碍、心电图明显变化和心肌损伤标志物显著升高等

表现。 慢性心肌炎则根据病程、症状、心肌损伤标志物

和影像学表现等进行分类诊断。 这些标准为临床医生

提供了明确的诊断依据，有助于规范诊断流程。

注：ＵＣＧ．超声心动图； ＣＭＲ．心脏磁共振成像。

图 １　 急性心肌炎诊断流程

　 　 注：ＵＣＧ．超声心动图；ＣＭＲ．心脏磁共振成像；ＥＭＢ．心内膜活检；

＋．阳性；－．阴性。

图 ２　 慢性心肌炎诊断流程

１．４．２　 鉴别诊断要点突出：指南重点阐述了心肌炎与

心肌梗死、应激性心肌病、原发性扩张型心肌病、单纯

急性心包炎等疾病的鉴别诊断要点。 通过对病史、症
状、体征、实验室检查和影像学表现的综合分析，可准

确鉴别这些疾病。 如心肌梗死患者多有冠心病危险因

素，胸闷、胸痛与劳累相关，冠状动脉 ＣＴ 或造影可发

现冠状动脉病变；而心肌炎患者的心电图改变和心肌

损伤标志物升高在发病机制和演变过程上与心肌梗死

有所不同，结合其他检查可进行鉴别。
１．５　 治疗策略

１．５．１　 血液动力学稳定患者的治疗：（１）一般治疗强

调规范。 所有急性心肌炎患者需入院观察至少 ４８ ｈ，
轻症患者在症状稳定、心肌 ｃＴｃＩ 下降后可出院，２ ～ ４
周后随访。 伴有心力衰竭症状的患者需严密监护、限
制水钠摄入。 这种规范的一般治疗流程有助于及时发

现病情变化，保障患者安全。 （２）抗心律失常治疗个

体化。 根据心律失常类型给予针对性治疗，对于合并

三度或高度房室阻滞伴或不伴血液动力学不稳定的患

者安装临时起搏器，二度Ⅱ型房室阻滞且血液动力学

稳定者可严密观察。 病情稳定的患者定期随访动态心

电图，根据结果制定治疗方案。 这种个体化的治疗策

略充分考虑了患者的具体情况，提高了治疗效果。
（３）代谢治疗辅助作用明确。 曲美他嗪和辅酶 Ｑ１０ 推

荐用于症状明显的急性、慢性活动性心肌炎患者的辅

助治疗，可改善心肌酶、心律失常、心功能和炎性反应

指标。 这为临床治疗提供了更多的辅助手段，有助于

促进患者康复。 （４）运动康复科学指导。 对急性、慢
性活动性心肌炎患者，３ ～ ６ 个月内限制剧烈运动，根
据症状和检查结果评估后决定是否恢复运动。 对于存

在心肌瘢痕、心功能不全或心律失常的患者，不建议剧

烈运动。 慢性稳定性和慢性炎性心肌病患者在评估后

可正常运动。 这种科学的运动康复指导有助于避免过

度运动加重心肌损伤，同时促进患者心功能恢复和生

活质量提高。
１．５．２　 血液动力学不稳定或慢性炎性心肌病急性加

重患者的治疗：（１）机械循环支持及时有效。 对于血

液动力学不稳定、合并难治性心力衰竭或心源性休克

的暴发性心肌炎患者，尽早给予机械循环支持。 根据

病情选用主动脉内球囊反搏（ ＩＡＢＰ）、体外膜肺氧合

（ＥＣＭＯ）等技术，必要时联合使用。 同时，根据呼吸情

况给予相应的呼吸支持。 这些生命支持技术能够维持

患者生命体征，为后续治疗争取时间。 （２）免疫治疗

积极应用。 推荐尽早、足量使用糖皮质激素和免疫球

蛋白。 糖皮质激素可抑制炎性反应，具体用法如下：确
诊后立刻开始使用，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 后依据

病情（通常在左心室射血分数＞４０％时开始） 逐步减

量。 出院前改为口服泼尼松 ２０ ～ ４０ ｍｇ ／ ｄ，维持 １ ～ ３
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个月。 随访期间根据患者症状、心功能、心肌肌钙蛋白

水平、炎性因子水平、ＣＭＲ 或 ＥＭＢ 显示的心肌炎性反

应和水肿程度、对药物的耐受程度考虑停药和调整治

疗。 免疫球蛋白具有免疫调节作用，具体用法如下：推
荐患者入院后尽早开始丙种球蛋白每天 １０～２０ ｇ 静脉

滴注，使用 ３～５ ｄ 后减半至 ５ ～ １０ ｇ 持续应用 ３ ～ ５ ｄ，
总量约 ２ ｇ ／ ｋｇ。 糖皮质激素和免疫球蛋白联合使用有

助于减轻心肌炎性反应，改善患者预后。 （３）其他治

疗按需选择。 抗病毒药物仅在明确甲、乙型流感病毒

感染时推荐使用。 抗甲、乙型流感病毒药物神经氨酸

酶抑制剂奥司他韦和帕拉米韦通过抑制心肌去唾液酸

化而起到心肌保护作用。 推荐甲、乙型流感病毒感染

引起的暴发性心肌炎患者使用磷酸奥司他韦胶囊

（７５ ｍｇ每天 ２ 次），或静脉使用帕拉米韦（３００ ｍｇ 每天

１ 次）。 血管活性药物和正性肌力药物在特定情况下

使用，常用的血管活性药包括多巴胺、去甲肾上腺素、
间羟胺和垂体后叶素等，原则上不使用这类药物，但是

在不具备机械循环支持条件时可短暂使用，使患者的

平均动脉压维持在 ６０ ～ ６５ ｍｍＨｇ，保证重要脏器最低

灌注，为尽快转诊到有机械循环支持条件的中心创造

条件。 常用的正性肌力药物有钙离子增敏剂左西孟旦

及洋地黄类药物。 正性肌力药物增加心肌收缩力，增
加心肌耗氧，急性期不推荐使用，在恢复期血液动力学

稳定的患者可考虑使用。 对于单独使用 ＥＣＭＯ 机械

循环支持的患者，左西孟旦的应用可增加 ＥＣＭＯ 设备

撤机的成功率。 洋地黄类药物建议必要时可谨慎使用

以控制快速性心室率。 肾脏替代治疗用于合并急性肾

功能损伤的患者，免疫吸附治疗可考虑用于炎性因子

持续升高的患者。 这些治疗措施根据患者具体病情进

行选择，体现了个体化治疗原则。
１．５．３　 不同病因分型心肌炎的治疗：（１）病毒性心肌

炎综合治疗。 早期应用干扰素⁃β 抗病毒治疗，黄芪制

剂等中药可作为辅助治疗。 但对于血液动力学稳定的

患者，不建议糖皮质激素冲击及免疫球蛋白治疗。 这

种综合治疗方案结合了西药和中药的优势，同时避免

了不必要的治疗风险。 （２）免疫介导性心肌炎针对病

因治疗。 与自身免疫性疾病相关的心肌炎，治疗依从

相关系统性疾病的治疗。 这一治疗策略抓住了疾病的

根本病因，有助于提高治疗效果。 （３） ＩＣＩｓ 相关心肌

炎紧急处理。 ＩＣＩｓ 相关心肌炎病死率高，一旦确诊，立
即停用 ＩＣＩｓ，给予大剂量糖皮质激素，必要时加用其他

免疫抑制剂，病情进展时给予机械循环呼吸支持并评

估心脏移植指征。 这种紧急处理措施能够最大程度地

挽救患者生命。 （ ４） 特殊类型心肌炎针对性治疗。

ＥＭ 应迅速查明和处理病因，停用有害物质，使用糖皮

质激素等药物。 ＧＣＭ 首选抗胸腺细胞球蛋白联合高

剂量糖皮质激素治疗，联合其他免疫抑制剂，建议植入

心脏复律除颤器（ＩＣＤ）。 心脏结节病心肌炎推荐糖皮

质激素治疗，必要时使用二线药物。 新冠疫苗相关心

肌炎除使用糖皮质激素和免疫球蛋白外，非甾体类抗

炎药物和秋水仙碱也有效。 这些针对性的治疗方案提

高了特殊类型心肌炎的治疗效果。
１．６　 预后评估　 良好预后因素包括左心室功能正常、
早期免疫治疗等；不良预后因素有双心室功能不全、
ＧＣＭ、ＮＹＨＡ 分级Ⅲ～Ⅳ级、ＥＭＢ 持续炎性反应等。 随

访建议急性期后 １ 年复查 ＣＭＲ，评估心肌纤维化及炎

性反应活动，以便及时调整治疗方案。
２　 ２０２４ 指南主要亮点

２．１　 诊断标准的革新：从“单一依赖”到“多模态整合”
２．１．１　 ＣＭＲ 的金标准地位确立：２０２４ 指南将 ＣＭＲ 列

为无创诊断心肌炎的“金标准”，要求同时满足 Ｔ２（水
肿）和 Ｔ１（损伤 ／纤维化）序列阳性。 这一修订基于以

下研究证据： 心肌整体初始 Ｔ１ 值和细胞外间质容积

分数（ＥＣＶ）是急性心肌炎不良心血管事件（ＭＡＣＥ）的
独立预测因子，每增加 １０ 毫秒 Ｔ１ 值或 ５％ ＥＣＶ，风险

比分别达 １．６１ 和 １．７０。 此外，延迟钆增强（ＬＧＥ）不仅

能鉴别心肌炎与心肌梗死，其范围还与死亡率直接相

关，即 ＬＧＥ＞１５％的患者死亡率显著升高［２］。 ＣＭＲ 的

整合显著提高了诊断准确性，避免了传统 ＥＭＢ 的有创

性和取样误差，尤其适用于暴发性心肌炎等紧急

情况［３］。
２．１．２　 生物标志物的精细化补充：新增 ＩＬ⁃４、ＩＬ⁃１７ 作

为慢性化预测因子，嗜酸性粒细胞计数＞５００ ／ μｌ 提示

ＥＭ。 这一更新呼应了暴发性心肌炎中“炎性反应风

暴”的核心机制———固有免疫系统过度激活导致大量

炎性因子释放，而 ＩＬ⁃４、ＩＬ⁃１７ 等 Ｔｈ２ 型细胞因子的持

续升高可能驱动慢性免疫损伤［４］。 此外，可溶性生长

刺激表达基因 ２ 蛋白（ｓＳＴ２）作为新型标志物，其诊断

暴发性心肌炎的敏感度（８５．７％）和特异度（９４．７％）均
优于传统心肌酶谱，为早期识别高危患者提供了新

工具［５］。
２．２　 治疗策略的升级：从“经验性干预”到“精准分层”
２．２．１ 　 免疫治疗的前移与优化：（１）暴发性心肌炎。
推荐激素＋免疫球蛋白联合应用（Ⅰ类推荐），并强调

ＩＡＢＰ ／ ＥＣＭＯ 早期介入。 “中国方案”通过机械循环支

持联合免疫调节［６］，将暴发性心肌炎病死率从＞５０％
降至 ５％以下。 免疫吸附治疗的新增（Ⅱａ 类推荐）进
一步通过清除循环炎性因子（如 ＴＮＦ⁃α、ＩＬ⁃６）改善预
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后。 （２）ＩＣＩｓ 相关心肌炎。 分层治疗方案（立即停用

ＩＣＩｓ＋大剂量激素冲击，难治性病例加用麦考酚酯、英
夫利昔单抗）基于最新临床数据显示，高剂量阿巴西

普联合鲁索替尼可将病死率降至 ３％，其机制与抑制

ＣＤ８６ 表达和 ＪＡＫ⁃ＳＴＡＴ 通路活化相关。 此外，动态监

测肌钙蛋白和早期心脏移植评估可显著提高救治成

功率。
２．２．２　 病因特异性干预的细化：（１） ＣＯＶＩＤ⁃１９ 相关心

肌炎。 新增疫苗相关心肌炎［７］ 的诊断与治疗建议，推
荐糖皮质激素＋ＮＳＡＩＤｓ 联合方案。 研究表明，ＳＡＲＳ⁃
ＣｏＶ⁃２ 疫苗相关心肌炎多发生于青年男性，以 Ｔ 细胞

介导的心肌损伤为主，免疫抑制治疗可有效缓解症状。
对于感染相关心肌炎，ＩＬ⁃４、ＩＬ⁃１７ 的持续升高提示慢

性化风险，需警惕向炎性心肌病转化［８］。 （２） 中药治

疗的循证支持。 黄芪制剂因降低心肌酶、改善心功能

的作用获得Ⅱａ 类推荐，其机制可能与抗氧化应激、调
节免疫平衡相关。 丹红、参麦等注射液的纳入体现了

中西医结合的优势，尤其适用于微循环障碍和心肌能

量代谢异常患者。
２．３　 管理体系的完善：从“短期救治”到“全周期管理”
２．３．１　 慢性心肌炎的精准分型与长期监测：指南明确

了慢性活动性、稳定性及炎性心肌病的鉴别要点，强调

通过动态心电图、ＣＭＲ 及 ＥＭＢ 定期评估。 例如，ＣＭＲ
显示 ＬＧＥ 范围 ＞ １５％ 或 ＥＭＢ 持续炎性反应浸润

（ＣＤ３＋、ＣＤ４＋）提示需强化免疫抑制。 此外，心肌炎后

心肌病概念的引入（心脏活动性炎性反应改善但存在

持续性心室重构）为扩张型心肌病的鉴别提供了新

视角。
２．３．２　 运动康复的个体化实施：根据 ＣＭＲ 结果（心肌

瘢痕、ＬＶＥＦ）制定运动强度，避免“一刀切”。 研究表

明，心肌瘢痕负荷＞１５％的患者运动风险显著增加，而
ＬＶＥＦ＞５０％者可逐步恢复中低强度有氧运动。 这一更

新兼顾了安全性与康复效果，体现了精准医学理念。
３　 总结与展望

　 　 《中国成人心肌炎临床诊断与治疗指南 ２０２４》以
循证医学为基石，紧密结合中国临床实践，对心肌炎的

诊断流程、分类体系及治疗策略进行了全面更新。 其

核心亮点在于 ＣＭＲ 的标准化应用、免疫治疗的优化以

及病因管理的精细化，这些更新将显著提升心肌炎的

早期诊断率、规范治疗水平及长期预后。

　 　 然而，目前仍有诸多方面需要进一步探索和完善。
在流行病学研究方面，应尽快建立我国人群心肌炎发

病率及预后数据库，为疾病防控和临床决策提供更精

准的数据支持。 技术创新上，积极探索 ＥＭＢ 的分子病

理分型及无创生物标志物，有望提高诊断的准确性和

便捷性。 多学科协作方面，加强心内科、免疫科、肿瘤

科等多学科联合诊疗，尤其是针对 ＩＣＩｓ 相关心肌炎等

复杂病例，整合各学科优势资源，提升整体诊疗水平。
中医药研究领域，开展高质量随机对照试验（ＲＣＴ）验
证中药疗效，推动中医药在心肌炎治疗领域的国际化

认可，为全球心肌炎患者带来更多治疗选择。 相信随

着研究的深入和实践的积累，心肌炎的诊疗水平将不

断提高，为患者带来更好的预后和生活质量。
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［７］ 　 Ｗｅｉｒａｕｃｈ Ｔ， Ｓｃｈüｔｔｆｏｒｔ Ｇ， Ｖｅｈｒｅｓｃｈｉｌｄ Ｍ． Ｓｙｎｃｏｐｅｓ， ｐａｒｅｓｉｓ ａｎｄ ｌｏｓｓ
ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ＣＯＶＩＤ⁃１９ ｍＲＮＡ⁃ｂａｓｅｄ ｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ， ２０２５， ５３ （ ２）： ７４１⁃７４６． ＤＯＩ： １０． １００７ ／
ｓ１５０１０⁃０２４⁃０２４３９⁃ｙ．

［８］ 　 国家老年医学中心， 中国老年医学学会心电与心功能分会， 北京

医学会心血管病学分会影像学组， 等． 新型冠状病毒感染相关心

肌损伤、心肌炎和感染后状态管理专家共识（第二版） ［ Ｊ］ ． 中国

循环杂志， ２０２３， ３８（２）： １０５⁃１１５． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１０００⁃３６１４．
２０２３．０２．００１．
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