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引言

1 背景信息

心肌炎（myocarditis）是由感染、自身免疫、过敏、药物和毒素损伤等多种病因引起，

由组织学、免疫学及免疫组化方法确认的心肌炎症性疾病[1,2]。感染性心肌炎中，以病毒

性心肌炎（viral myocarditis, VMC）最多见。流行病学显示，常见病毒谱已由腺病毒和肠

道病毒为主转移到细小病毒 B19 和疱疹病毒 6 型为主[2]。据报道，儿童心肌炎发病率约为

1.4～2.1/10 万，发病年龄呈双峰分布，高峰段是在婴儿期和青少年期[3-5]。本病临床表现

轻重悬殊，轻症患儿可无症状或仅有轻微非特异症状，重症患儿起病急、变化快，给临

床诊断带来极大难度[1,6]。因此，在不扩大诊断的前提下，及时识别并治疗不典型症状，

显得尤为重要[7]。

迄今认为，病毒性心肌炎尚无特效治疗方法，一般多采取休息、镇静及镇痛处理、免

疫抑制治疗、免疫球蛋白、对症治疗和抗病毒治疗等综合性治疗措施[1]。中医学认为，本

病归属于“心悸”“怔忡”“心瘅”等病证范畴，为本虚标实之证，治宜祛邪扶正兼

顾，早期以祛邪为要，中后期以扶正为主 [8]。有证据表明，中医药辨证论治及中成药制

剂，均对儿童心肌炎具有一定的治疗作用[9,10]。采用中西医结合治疗心肌炎，在改善病

情、缩短病程、缓解症状，以及调节免疫、抗炎、抗脂质过氧化等方面，较单一疗法

更具优势，可发挥协同作用。

为充分发挥中西医结合在儿童心肌炎治疗中的优势，提高中西医结合诊疗水平，

本文件系统收集国内外研究证据，汇集业内专家丰富的临床诊疗经验，最终形成《儿

童心肌炎中西医结合诊疗指南》，旨在为从事儿童心肌炎诊疗工作的中医师、西医师、

中西医结合医师提供指导性意见。其科学性、实用性和依从性等，还需要在临床实践

中不断验证，根据新证据和反馈意见，及时更新完善。

2 确定并构建临床问题

在本文件制定初期通过组内讨论的形式构建了以下主要临床问题：

儿童心肌炎的诊断，应采用的标准是什么？

儿童心肌炎临床上如何分期与分型？

儿童心肌炎各辨证分型的临床表现及辨证要点是什么？

儿童心肌炎的中西医结合治疗原则是什么？

儿童心肌炎西医综合治疗措施有哪些？其使用要点是什么？

如何应用中医经典方剂辨证治疗儿童心肌炎？

中成药治疗儿童轻中型心肌炎，有效性与安全性如何？

中药注射剂用于儿童重型心肌炎，有效性与安全性如何？

3 资金资助及利益冲突情况
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儿童心肌炎中西医结合诊疗指南

1 范围

本文件明确了儿童心肌炎的定义、西医诊断、中医辨证，以及中西医治疗原则和方法。

本文件适用于 18 岁以下心肌炎患儿的诊断及治疗；适合于各级医疗机构的中医师、西

医师、中西医结合医师在临床诊疗中使用。

2 规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，标注

日期的引用文件，仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本

（包括所有的修改单）适用于本文件：

GB/T 14396-2016 疾病分类和代码

GB/T 16751.2-2021 中医临床诊疗术语第 2 部分：证候

3 术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

心肌炎（myocarditis）

心肌炎在临床及病理学上被定义为病变范围主要限于心肌的炎症性疾病，由多种病原体

（病毒、细菌、螺旋体、原虫等）、过敏或自身免疫疾病等引起
[9]
。病毒感染是本病最常见

的病因，有明确病毒感染证据者，称病毒性心肌炎。

4 诊断

4.1 西医诊断

临床问题 1：儿童心肌炎的诊断，应采用的标准是什么？

推荐意见：建议采用《儿童心肌炎诊断建议（2018 年版）》中修改和完善的标准。（专

家共识）

心肌炎的临床诊断：

（1）主要临床诊断依据

1）心功能不全、心源性休克或心脑综合征。

2）心脏扩大。

3）血清心肌肌钙蛋白 T或 I（cTnI或 cTnT）或血清肌酸激酶同工酶（CK-MB）升高，

伴动态变化。

4）显著心电图改变（心电图或 24h 动态心电图）。

5）心脏磁共振成像（CMR）呈现典型心肌炎症表现。
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在上述心肌炎主要临床诊断依据“4）”中，“显著心电图改变”包括：以 R波为主

的 2个或 2个以上主要导联（I、II、aVF、V5）的 ST-T 改变持续 4d以上伴动态变化，新

近发现的窦房、房室传导阻滞，完全性右或左束支传导阻滞，窦性停搏，成联律、成对、

多形性或多源性期前收缩，非房室结及房室折返引起的异位性心动过速，心房扑动、心房

颤动，心室扑动、心室颤动，QRS低电压（新生儿除外），异常 Q波等。

在上述心肌炎主要临床诊断依据“5）”中，“CMR呈现典型心肌炎症表现”指具备

以下 3 项中至少 2项，①提示心肌水肿：T2 加权像显示局限性或弥漫性高信号；②提示心

肌充血及毛细血管渗漏：T1 加权像显示早期钆增强；③提示心肌坏死和纤维化：T1 加权

像显示至少 1 处非缺血区域分布的局限性晚期延迟钆增强。

（2）次要临床诊断依据

1）前驱感染史，如发病前 1～3 周内有上呼吸道或胃肠道病毒感染史。

2）胸闷、胸痛、心悸、乏力、头晕、面色苍白、面色发灰、腹痛等症状（至少 2项），

小婴儿可有拒乳、发绀、四肢凉等。

3）血清乳酸脱氢酶（LDH）、α-羟丁酸脱氢酶（α-HBDH）或天冬氨酸转氨酶（AST）

升高。

4）心电图轻度异常。

5）抗心肌抗体阳性。

在上述心肌炎次要临床诊断依据“3）”中，若在血清 LDH、HBDH 或 AST升高的同

时，亦有 cTnI、cTnT或 CK-MB 升高，则只计为主要指标，该项次要指标不重复计算。

在上述心肌炎次要临床诊断依据“4）”中，“心电图轻度异常”指未达到心肌炎主要

临床诊断依据中“显著心电图改变”标准的 ST-T 改变。

（3）心肌炎临床诊断标准

1）心肌炎：符合心肌炎主要临床诊断依据≥3条，或主要临床诊断依据 2条加次要临

床诊断依据≥3条，并除外其他疾病，可以临床诊断心肌炎。

2）疑似心肌炎：符合心肌炎主要临床诊断依据 2 条，或主要临床诊断依据 1 条加次要

临床诊断依据 2条，或次要临床诊断依据≥3条，并除外其他疾病，可以临床诊断疑似心

肌炎。

凡未达到诊断标准者，应给予必要的治疗或随诊，根据病情变化，确诊或除外心肌炎。

在诊断标准中，应除外的其他疾病包括：冠状动脉疾病、先天性心脏病、高原性心脏

病以及代谢性疾病（如甲状腺功能亢进症及其他遗传代谢病等）、心肌病、先天性房室传

导阻滞、先天性完全性右或左束支传导阻滞、离子通道病、直立不耐受、β受体功能亢进及

药物引起的心电图改变等。

证据来源：中华医学会儿科学分会心血管学组等提出的《儿童心肌炎诊断建议（2018 年

版）》[7]。

临床问题 2：儿童病毒性心肌炎，应如何诊断？

推荐意见：建议采用《儿童心肌炎诊断建议（2018 年版）》中的诊断标准。（专家共

识）

病毒性心肌炎诊断标准：
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（1）病毒性心肌炎病原学诊断依据

1）病原学确诊指标：自心内膜、心肌、心包（活体组织检查、病理）或心包穿刺液检

查发现以下之一者可确诊，①分离到病毒；②用病毒核酸探针查到病毒核酸。

2）病原学参考指标：有以下之一者结合临床表现可考虑心肌炎由病毒引起，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。

（2）病毒性心肌炎诊断标准

在符合心肌炎诊断的基础上，

1）具备病原学确诊指标之一，可确诊为病毒性心肌炎；

2）具备病原学参考指标之一，可临床诊断为病毒性心肌炎。

证据来源：中华医学会儿科学分会心血管学组等提出的《儿童心肌炎诊断建议（2018 年

版）》[7]。

临床问题 3：儿童心肌炎临床如何分期？

推荐意见：建议采用《儿童心肌炎诊断建议（2018年版）》中的分期标准。（专家共

识）

心肌炎分期：

（1）急性期：新发病，症状、体征和辅助检查异常、多变，病程多在 6个月以内。

（2）迁延期：症状反复出现、迁延不愈，辅助检查未恢复正常，病程多在 6 个月以上。

（3）慢性期：病情反复或加重，心脏进行性扩大或反复心功能不全，病程多在 1 年以

上。

证据来源：中华医学会儿科学分会心血管学组等提出的《儿童心肌炎诊断建议（2018 年

版）》[7]。

临床问题 4：儿童心肌炎，如何按病情分型？

推荐意见：建议采用本文件制定的儿童心肌炎病情分型标准。（专家共识）

（1）轻型：可无症状或仅有一过性心电图 ST-T的改变，或有非特异性症状，精神不好、

无力、食欲缺乏、第 1心音减弱，或有奔马律，心动过速，心界大都正常，病情较轻，经治

疗于数天或数周内痊愈，或呈亚临床经过。

（2）中型：除以上症状外，多有充血性心力衰竭，起病多较急、患儿拒食、面色苍白、

呕吐、呼吸困难、干咳。儿童可诉心前区疼、头晕、心悸，可有急性腹痛及肌痛、呼吸困难、

端坐呼吸、烦躁不安、面色发绀、心界扩大、心音钝、有奔马律或心律紊乱。双肺出现啰音，

肝大有压疼，而水肿往往不著。可并发神经系统及肾脏损伤。如及时治疗，多数病例经数月

或数年后可获痊愈，部分患儿于急性期死于急性充血性心力衰竭，或迁延未愈，遗留心肌损

害。

（3）重型（暴发性）：可因严重心律失常，如完全性房室传导阻滞、室性心动过速、

心室颤动致晕厥发作或猝死；或暴发心源性休克，患儿烦躁不安、呼吸困难、面色苍白、末

梢发绀、皮肤湿冷、多汗、脉搏细弱、血压下降或不能测出、心动过速、有奔马律；部分患
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儿以严重腹痛或肌痛发病，病情进展急剧，如抢救不及时，可于数小时或数天内死亡。重型

也有以急性或慢性充血性心力衰竭起病，症状如中型病例，部分因急性心力衰竭急速发展未

能控制而死亡，少数病例从急性转为慢性，因感染或过劳，心力衰竭反复发生，迁延数年，

心脏明显增大，呼吸困难，肝大，水肿明显，心力衰竭难于控制而死亡。慢性经过者，常并

发栓塞现象，或心律失常。脑栓塞者有偏瘫、失语、肾栓塞有血尿等症状。

证据来源：参照《诸福棠实用儿科学》（第 8版）[11]。

4.2 中医辨证分型

临床问题 5：儿童心肌炎各辨证分型的临床表现及辨证要点是什么？

推荐意见：建议采用本文件制定的儿童心肌炎辨证要点。（专家共识）

（1）标实证

1）热毒犯心证

临床表现：低热不退，或反复发热，咽红肿痛，咳嗽，肌痛，皮疹，舌质红，苔薄，脉

浮数或滑数。

辨证要点：病程短（1个月以内），咽红肿或痛，低热。常见于病毒性呼吸道感染引起

的急性心肌炎。

2）湿毒侵心证

临床表现：发热起伏，汗出不解，全身疼痛，咽喉红肿，恶心呕吐，腹痛，泄泻，纳呆，

倦怠乏力，胸闷腹胀，舌质红，苔腻，脉濡数或濡缓。

辨证要点：病程短，恶心呕吐，腹痛，泄泻。常见于病毒性消化道感染所致的急性心肌

炎。

3）气滞血瘀证

临床表现：面色暗滞，口唇发青，心中刺痛，心悸怔忡，胸中窒闷，心脏扩大，舌质隐

青或有瘀斑，脉涩或弦细或结代促。

辨证要点：具备面色发暗、口唇发青、心中刺痛、心脏扩大、舌有瘀斑等至少 1项。可

见于各期心肌炎，或心肌炎后遗心律失常。

4）痰湿痹阻证

临床表现：胸闷憋气或长出气，心悸气短，头晕目眩，食少纳呆，胸痛，舌体胖，苔白

腻，脉濡滑或结代。

辨证要点：胸闷憋气或长出气，苔腻。常见于各期心肌炎，或疑似心肌炎。

（2）本虚证

1）气阴虚损证

临床表现：明显乏力，头晕多汗，心悸心烦，口干舌燥，舌质淡或红，苔少，脉细数无

力。

辨证要点：乏力，头晕，多汗，心悸；口干，心烦，苔少。可见于各期心肌炎。

2）心阳虚衰证

临床表现：起病急，突然出现面色苍白或发灰、烦躁不安、胸闷气急、口唇青紫、肢端

发凉，心脏扩大，右胁下积块，下肢浮肿，尿少，舌质发青或有瘀斑，脉疾数无力。
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辨证要点：起病急，突然面色苍白或发灰，烦躁不安，胸闷气急，右胁下积块，下肢浮

肿，尿少。见于重型心肌炎。

3）气血不足证

临床表现：面色苍白或萎黄，心悸怔忡，乏力，头晕，自汗气短，舌质淡，苔薄，脉细

或结代。

辨证要点：面色苍白或萎黄，心悸，乏力，头晕，自汗，气短，脉结代。常见于各期心

肌炎过早博动。

4）阴阳俱损证

临床表现：病程长，面色苍白或颧红，神疲乏力，心悸怔忡，自汗盗汗，胸闷气短，心

胸疼痛，头晕耳鸣，腰膝酸软，心烦多梦，心脏扩大、进行性加重，甚至面浮肢肿，动则喘

促，卧则咳嗽，右胁下积块，舌质淡、红或暗紫，苔薄干或少苔，舌体胖嫩，脉沉细无力或

微弱疾数或迟涩结代。

辨证要点：病程长；心脏扩大，进行性加重。常见于慢性期心肌炎。

证据来源：参照中华中医药学会《儿童病毒性心肌炎中医诊疗方案》（2018年版）[12]、

《今日中医儿科》[13]。

5 治疗

5.1 治疗原则

临床问题 6：儿童心肌炎的中西医结合治疗原则是什么？

推荐意见：儿童心肌炎病情轻重悬殊。对于明确诊断的轻型、中型心肌炎患儿，建议采

用中西医结合治疗；对于重型/暴发性心肌炎患儿，建议以西医急救治疗为主；对于疑似心

肌炎的患儿，以中医药辨证治疗为主，可给予必要的西医治疗，并随诊观察病情变化。（专

家共识）

证据概要：参照《中西医结合儿科学》（新世纪第三版）[14]。

5.2 西医治疗

临床问题 7：儿童心肌炎是否需要限制体育活动，何时可以恢复？

推荐意见：疑似及确诊心肌炎患儿，建议避免体育活动 6个月。急性期应卧床休息，心

脏扩大及并发心力衰竭者，应延长至 3～6个月及以上。当患儿满足美国心脏协会（AHA）

和美国心脏病学院（ACC）“儿童心肌炎的诊断和治疗科学声明”的 3项条件后，可恢复体

育活动。（专家共识）

证据概要：心肌炎患者剧烈的体力消耗可能导致猝死，且猝死风险与心肌炎症的严重程

度无关，故建议避免体育活动 6个月[1,15]。当患儿满足上述“科学声明”的 3项条件，可恢

复体育活动：①心室收缩功能恢复正常；②心肌损伤、炎症和心力衰竭的血清标志物水平恢

复正常；③动态心电图和分级运动心电图不存在临床相关的心律失常（如频繁或复杂重复形

式的室性或室上性异位活动）。目前，是否需要通过心肌炎相关的钆增强 cMRI检查，以决

定重返体育活动，仍存在争议[15]。
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临床问题 8：儿童心肌炎可以选用的保护心肌治疗有哪些？

推荐意见：对于儿童心肌炎，可以选用辅酶 Q10、大剂量维生素 C、果糖-1,6-双磷酸、

磷酸肌酸钠和左卡尼汀等治疗或辅助治疗，以抗脂质过氧化，改善心肌细胞能量代谢，保护

心肌。（专家共识）

用法用量：①辅酶 Q10口服 1mg/（kg·d），分 2次，连用 3个月以上；急性心力衰竭患

儿口服 5～10 mg/（kg·d）。②维生素 C100～200mg/（kg·d），加入葡萄糖液静脉注射，3～

4周为 1疗程。③果糖-1,6-双磷酸口服，＜1岁者，一次 0.5g（5ml），一日 2次；＞1岁者，

一次 1～2g，一日 2～3 次，或静脉滴注，50～150mg/（kg·d）。④磷酸肌酸钠静脉滴注，

一次 0.5～1g，一日 1～2次，在 30～45分钟内静脉滴注。⑤左卡尼汀口服或静脉滴注，通

常剂量为 50～100mg/（kg·d），最大剂量不超过 3g/d。[来源：《诸福棠实用儿科学》（第

9版）[1]和《儿童心力衰竭诊断和治疗建议（2020年修订版）》[16]]

证据概要：一项儿童病毒性心肌炎系统评价和Meta 分析显示，在常规治疗基础上，静

脉注射大剂量维生素 C可提高疾病总有效率[17]。两项儿童病毒性心肌炎系统评价显示，常

规治疗联合磷酸肌酸钠和/或维生素 C可提高疾病有效率，降低心肌酶、心肌肌钙蛋白水平，

且未发生不良反应[18,19]。一项研究表明，辅酶 Q10和曲美他嗪单独或联合使用均有良好的效

果，可改善急性病毒性心肌炎患者低左室射血分数（LVEF）和心肌损伤的生化指标[20]。一

项研究表明，儿童病毒性心肌炎采用左卡尼汀注射液治疗能有效减轻心肌损伤，降低炎症因

子及心肌损伤水平，提高治疗效果[21]。

临床问题 9：儿童心肌炎是否需要抗病毒治疗？

推荐意见：对于检出活动性病毒感染的心肌炎患儿，即使无足够证据证明存在心肌内病

毒感染，也可以合理使用抗病毒药物。（专家共识）

证据概要：基于抗病毒药物对非心脏感染的有益作用，AHA推荐阿昔洛韦用于单纯疱

疹病毒感染，更昔洛韦或伐昔洛韦用于巨细胞病毒、人类疱疹病毒 6型感染，奥司他韦和巴

洛沙韦用于流感病毒感染，西多福韦用于腺病毒感染等[2]。一项国内儿童病毒性心肌炎的

Meta 分析显示，在常规治疗基础上加用干扰素，可提高疗效、改善心肌酶谱、减少心律失

常[22]。一项国外成人病毒性心肌炎的随机、安慰剂对照试验结果，干扰素β-1b 可通过有效

清除病毒、降低病毒载量，改善心功能[23]。

临床问题 10：儿童心肌炎，如何对症治疗？

推荐意见：儿童重型心肌炎并发完全性房室传导阻滞，出现晕厥、阿-斯综合征，应及

时安装临时起搏器过渡。急性心力衰竭，正性肌力药宜选用静脉输入米力农、多巴胺和/或

多巴酚丁胺、肾上腺素、去甲肾上腺素、左西孟旦等，给予利尿剂，静脉输入血管扩张药及

血管紧张素转化酶抑制剂等。重型病例，尤其是暴发性心肌炎（AFM），可采取体外膜氧

合器（ECMO）或心室辅助装置（VCD）作为过渡。慢性期表现为扩张型心肌病者，按慢性

心力衰竭管理，选用血管紧张素转化酶抑制剂、醛固酮受体拮抗剂及β受体阻滞剂。（专家

共识）

用法用量：①米力农，静脉负荷量 25～75μg/kg，静脉注射时间＞10min；继以 0.25～

1.0μg/（kg·min）静脉滴注维持，一般用药时间为 7～10d。该药有降低血压、增加室性异位
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心律的风险，治疗中应注意监测血压和心率。②左西孟旦，静脉负荷量 6～12 μg/kg，静脉

注射时间＞10 min，继以 0.05～0.20 μg/（kg·min）静脉滴注维持 24 h，低血压时慎用负荷量。

[来源：药品说明书、《诸福棠实用儿科学》（第 9 版）[1]、《儿童心力衰竭诊断和治疗建

议（2020年修订版）》[16]]

证据概要：儿童心肌炎并发严重心律失常、急性心力衰竭及心源性休克，应及时采取对

症支持治疗措施[1]。两项病例系列研究提示，儿童 AFM合并Ⅲ度房室传导阻滞行临时心脏

起搏治疗，大多可在 7天内恢复正常房室传导[24,25]。心肌炎患儿出现低心排出量时的治疗选

择，推荐米力农作为一线正性肌力药，而具有升压作用的正性肌力药（如肾上腺素和多巴胺）

仅用于低血压和心源性休克者[2]。左西孟旦可用于对传统正性肌力药无效的急性心衰患儿[16]。

对于 AFM 患儿，建议早期应用机械循环支持（MCS）作为过渡性治疗[26,27]。一项单组率的

Meta 分析显示，因 AFM 住院行 ECMO的患儿出院生存率为 62.9%[28]。对于表现为扩张型

心肌病的慢性期患儿，应按照慢性心力衰竭处理[1]。

临床问题 11：儿童心肌炎是否可以使用免疫球蛋白？

推荐意见：静脉注射免疫球蛋白（IVIG）用于儿童重型心肌炎或暴发性心肌炎（AFM），

可能有利于减少病死率或移植需求，改善左心功能，提高生存率。（专家共识）

用法用量：总剂量 2g/kg，24小时静脉缓慢输入。治疗中应密切观察心力衰竭症状是否

恶化及有无过敏反应。对于存在明显心脏功能障碍的患儿，可分 2～3天静脉滴注。[来源《诸

福棠实用儿科学》（第 9版）[1]、《儿科心血管系统疾病诊疗规范》[29]、《儿童心肌炎的治

疗和预后》[30]]

证据概要：目前认为，IVIG 对小儿重型急性心肌炎具有改善病情的效果[1]，可能在急

性或 AFM 的治疗中发挥作用[31]。两项Meta 分析显示，IVIG可能有利于改善急性重症心肌

炎患儿的左室射血分数（LVEF）和生存率[32]，减少心肌炎患儿的死亡率或移植需求[33]。一

项包括儿童患者的 AFM 的Meta 分析结果，IVIG治疗在降低住院病死率、改善左心功能、

提高生存率方面优于常规治疗[34]。另一项儿童急性心肌炎的Meta 分析提示，IVIG组的存活

率高于非 IVIG组，但因纳入研究之间存在异质性，调整后的整体效应点估计值变得差异无

统计学意义[35]。

临床问题 12：儿童心肌炎是否可以使用免疫抑制治疗？

推荐意见：免疫抑制治疗可用于儿童重型心肌炎，即出现急性心力衰竭、心源性休克或

严重心律失常（如完全性房室传导阻滞、室性心动过速、心室颤动）。在已证实的免疫/自

身免疫性心肌炎（例如感染为阴性）中，建议使用免疫抑制治疗。（专家共识）

用法用量：①泼尼松，开始用量 2mg/（kg·d），分 3次口服，持续 1～2周后逐渐减量，

至 8周左右减至 0.3mg/（kg·d），并维持此量至 16～20周，然后逐渐减量至 24周停药。根

据患儿具体情况，疗程可相应缩短或延长。②大剂量甲泼尼龙治疗，10mg/kg静脉注射，连

用 3天，然后逐渐减量或改为口服，减量方法及疗程同上。③硫唑嘌呤，2mg/（kg·d），分

2次服用，疗程同糖皮质激素，同时应监测血象。[来源：《诸福棠实用儿科学》（第 9版）

[1]]
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证据概要：糖皮质激素可能导致病毒复制增加，应避免在病毒感染期使用；暴发性心肌

炎病毒感染期短而急性自身免疫期免疫损伤发生早且严重，应早期、足量使用糖皮质激素[36]。

免疫/自身免疫介导的心肌炎，包括感染阴性的淋巴细胞性心肌炎（LM）、巨细胞性心肌炎

（GCM），炎症性肌病、结节病、系统性红斑狼疮和抗中性粒细胞胞浆抗体相关性血管炎，

心脏移植排斥反应，以及过敏原所致的心肌炎等，均对基于糖皮质激素的免疫抑制治疗有效

[2,37-39]。多项小样本研究显示，泼尼松加硫唑嘌呤或环孢素可改善心肌炎患儿的心功能[2]。

5.3 中医治疗

临床问题 13：如何运用中医经典方剂辨证治疗儿童心肌炎？

推荐意见 1：儿童心肌炎热毒犯心证，推荐使用银翘散加减，可以提高疾病总有效率

（证据级别：D），降低心肌酶（证据级别：D）。（强推荐）

证据概要：银翘散来源于清·吴鞠通《温病条辨》，由金银花、连翘、桔梗、薄荷、竹

叶、荆芥穗、淡豆豉、牛蒡子、甘草组成。

一项 RCT（n=60例）结果，应用银翘散联合西医常规治疗 4周，与西医常规治疗相比，

可提高疾病总有效率，降低血清 CK、CK-MB、LDH和 AST水平（p＜0.05）。

一项 RCT（n=58例）结果，应用银翘散联合西医常规治疗治疗 4周，与干扰素、辅酶

Q10、维生素 E联合治疗相比，可提高疾病总有效率，降低血清 CK、CK-MB、LDH、AST

和α-HBDH水平（p＜0.05）。

推荐意见 2：儿童心肌炎湿毒侵心证，推荐使用葛根芩连汤加减。（专家共识）

证据概要：葛根芩连汤来源于汉·张仲景《伤寒论》，由葛根、黄芩、黄连、甘草组

成。

推荐意见 3：儿童心肌炎气滞血瘀证，推荐使用血府逐瘀汤加减。（专家共识）

证据概要：血府逐瘀汤来源于清·王清任《医林改错》，由桃仁、红花、当归、生地

黄、牛膝、川芎、桔梗、赤芍、枳壳、甘草、柴胡组成。

推荐意见 4：儿童心肌炎痰湿痹阻证，推荐使用二陈汤合瓜蒌薤白半夏汤加减。（专

家共识）

证据概要：二陈汤来源于宋代《太平惠民和剂局方》，由半夏、橘红、茯苓、甘草组

成；瓜蒌薤白半夏汤来源于汉·张仲景《金匮要略》，由栝蒌实、薤白、半夏组成。

推荐意见 5：儿童心肌炎气阴虚损证，推荐使用生脉散加减，可以提高疾病总有效率、

愈显率（证据级别：C），降低心肌酶（证据级别：C）、肌钙蛋白水平（证据级别：D）。

（强推荐）

证据概要：生脉散来源于金·张元素《医学启源》，由人参、麦门冬、五味子组成。

一项纳入 3项 RCT（n=183例）的Meta 分析结果显示，生脉散联合西医常规治疗，与

西医常规治疗相比，可提高疾病总有效率[RR=1.3，95%CI（1.14,1.49），p=0.0001]和愈显

率[RR=1.44，95%CI（1.17,1.79），p=0.0008]；降低 CK[MD=-31.19，95%CI（-86.39,24.1），

p＜0.0001]、CK-MB[MD=-13.7，95%CI（-19.71,-7.68），p＜0.0001]和 LDH 水平[MD=1.83，
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95%CI（-31.33,34.99），p=0.91]。

一项 RCT（n=51例）结果，应用生脉散联合西医常规治疗，与西医常规治疗相比，可

降低肌红蛋白（MYO）和肌钙蛋白 cTnT-HS水平（p＜0.05）。

推荐意见 6：儿童心肌炎心阳虚衰证，推荐使用参附汤加减。（专家共识）

证据概要：参附汤来源于明·薛己《正体类要》，由人参、附子组成。

推荐意见 7：儿童心肌炎气血不足证，推荐使用炙甘草汤加减，以提高疾病总有效率

（证据级别：C），缩短症状持续时间（证据级别：C）。（强推荐）

证据概要：炙甘草汤来源于汉·张仲景《伤寒论》，由炙甘草、生姜、人参、生地、

桂枝、阿胶、麦冬、麻仁、大枣组成。

一项 RCT（n=90例）结果显示，应用炙甘草汤联合西医常规治疗 4周，与西医常规治

疗比较，可以提高疾病总有效率，缩短症状持续时间（p＜0.05）。

推荐意见 8：儿童心肌炎阴阳俱损证，偏于阴血亏虚者，推荐用生脉补精汤加减；偏

于阳气衰微者，推荐用参芪益气汤加减。（专家共识）

证据概要：生脉补精汤来源于清·吴谦等《医宗金鉴》，由人参、麦门冬、五味子、

熟地、当归、鹿茸组成；参芪益气汤来源于明·王肯堂《证治准绳·类方》，由人参、黄

芪、白术、五味子、麦门冬、陈皮、炙甘草组成。

临床问题 14：中成药治疗儿童轻中型心肌炎，有效性与安全性如何？

推荐意见 1：儿童轻中型心肌炎，使用荣心丸，单独或联合西医常规治疗 4～8周，可

以提高疾病总有效率（证据级别：C），改善临床症状（证据级别：C），提高心电图、心

肌酶复常率（证据级别：D）。（弱推荐）

用法用量：每丸重 1.5g。口服，1～3岁，2丸/次，＞3～6岁，3 丸/次，＞6岁，4 丸/

次，一日 3次。（来源：药品说明书）

证据概要：荣心丸（由玉竹、炙甘草、五味子、丹参、降香、山楂、蓼大青叶、苦参组

成），具有益气养阴、活血解毒的功效。一项随机、双盲的多中心临床研究结果[50]（n=280

例），应用荣心丸治疗 4周，与辅酶 Q10相比，能够提高疾病总有效率、中医证候总有效率，

改善心肌炎症状（p＜0.05）；对心电图复常、早搏次数、腔室扩大和射血分数、CK-MB等

方面的改善，则差异无统计学意义（p＞0.05）。

一项 RCT（n=61例）结果，应用荣心丸联合西医常规治疗 8周，与西医常规治疗比较，

可以提高疾病总有效率（p＜0.05）。

一项随机、双盲的多中心临床研究结果（n=403例），应用荣心丸治疗 4周，与生脉口

服液相比，能够提高疾病总有效率、愈显率及心电图、心肌酶复常率，改善心肌炎症状和体

征（p＜0.05）。

安全性：10项研究报告了单用或联合使用荣心丸的不良事件/不良反应（n=653例），

共发现 30例不良事件（4.59%）。其中，胃肠道轻微不适 12例，恶心、呕吐 10例，头晕、

血压下降各 3例，上呼吸道感染 2例。

推荐意见 2：儿童轻中型心肌炎，使用心肌康颗粒联合西医常规治疗，可以提高疾病总
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有效率（证据级别：B）、愈显率（证据级别：C），降低肌钙蛋白（证据级别：D）和炎

症因子（证据级别：D）水平。（强推荐）

用法用量：每袋 15g。3岁，一次 1/4袋，4～6岁，一次 1/2袋，7～10岁，一次 3/4袋，

10岁以上，一次 1袋，一日 2次。（来源：药品说明书）

证据概要：心肌康颗粒（由黄芪、麦冬、当归、白芍、川芎、丹参、红花、金银花、大

青叶、葛根、防风、枳壳、甘草组成），具有益气养阴、活血解毒的功效。一项纳入 3 项

RCT（n=264 例）的Meta 分析结果显示，心肌康颗粒联合西医常规治疗，与西医常规治疗

相比，可以提高疾病总有效率[RR=1.19，95%CI（1.07,1.33），p=0.002]和愈显率[RR=1.49，

95%CI（1.14,1.95)，p=0.003]。

一项纳入 2项 RCT（n=186例）的Meta 分析结果显示，心肌康颗粒联合西医常规治疗，

与西医常规治疗相比，可降低 cTnT水平[MD=-0.09，95%CI（-0.13,-0.04），p=0.0005]。

一项 RCT（n=100例）结果，应用心肌康颗粒联合西医常规治疗，与西医常规治疗相比，

可降低 IL-6水平（p＜0.05）。

安全性：5项研究报告了联合使用心肌康颗粒的不良事件/不良反应（n=320例），共发

现 18例不良反应（发生率 5.62%）其中，胃肠道不适 7例、恶心呕吐 5例、腹泻 3例、皮

肤瘙痒 3例。

推荐意见 3：儿童轻中型心肌炎，使用黄芪颗粒联合西医常规治疗，治疗 2～4周，可

以提高疾病总有效率（证据级别：B）与痊愈率（证据级别：C），改善临床症状体征、心

电图复常时间（证据级别：D），降低心肌酶（证据级别：C）、肌钙蛋白水平（证据级别：

D），改善心功能指标（证据级别：D），改善机体氧化应激指标（证据级别：D），降低

炎症因子（证据级别：D）水平。（弱推荐）

用法用量：每袋 4g。3岁，一次 2g，一日 2次；3～6岁一次 4g，一日 2次；≥7岁，

一次 8g，一日 2次。（来源：临床研究）

证据概要：黄芪颗粒，具有补气固表、利尿、托毒排脓、生肌的功效。一项纳入 5 项

RCT（n=493 例）的Meta 分析结果显示，黄芪颗粒联合西医常规治疗，与西医常规治疗相

比，可提高疾病总有效率[RR=1.21，95%CI（1.12,1.31），p＜0.0001]。

一项纳入 2项 RCT（n=292例）的Meta 分析结果显示，黄芪颗粒联合西医常规治疗，

与西医常规治疗相比，可提高疾病痊愈率[RR=1.69，95%CI（1.13,2.53），p=0.01]。

一项 RCT（n=104例）结果，应用黄芪颗粒联合西医常规治疗 4周，与西医常规治疗相

比，可缩短临床症状、体征、心电图等各项指标复常时间（p＜0.05）。

一项纳入 3 项 RCT（n=287）的Meta 分析结果显示，黄芪颗粒联合西医常规治疗，与

西医常规治疗相比，可降低心肌酶 CK-MB[MD=-12.32，95%CI（-14.58,-10.07），p＜0.0001]、

LDH水平[MD=-20.94，95%CI（-26.68,-15.20），p＜0.0001]。

一项纳入 2项 RCT（n=217例）的Meta 分析结果显示，黄芪颗粒联合西医常规治疗，

与西医常规治疗相比，可降低 AST水平[MD=-8.80，95%CI（-11.90,-5.71），p＜0.0001]。

一项 RCT（n=70例）结果，应用黄芪颗粒联合西医常规治疗，观察 2周，与西医常规

治疗相比，可降低 cTnI水平（p＜0.05），提高 CD3+、CD4+、CD4+/CD8+水平（p＜0.05），

降低 IL-16 水平（p＜0.05）。
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一项 RCT（n=200例）结果，应用黄芪颗粒联合西医常规治疗 2周，与西医常规治疗相

比，LVDD、RVDD、IVSD心功能指标，以及 iNOS、SOD、GSH、MDA等氧化应激指标，

均显著改善（p＜0.05）。

一项纳入 2项 RCT（n=142例）的Meta 分析结果显示，黄芪颗粒联合西医常规治疗，

与西医常规治疗相比，可降低 IL-17水平[MD=-13.52，95%CI（-25.41,-1.90），p=0.02]。

安全性：17项研究报告了联合使用黄芪颗粒的不良事件/不良反应（1121例），共发现

23例不良反应（发生率 2.05%），表现为嗜睡、头晕乏力、恶心、呕吐、咽部不适、胸闷、

胃部不适、腹泻、心悸、手指颤动、干咳。

临床问题 15：中药注射剂治疗儿童重型心肌炎，有效性与安全性如何？

推荐意见：儿童重型心肌炎，联合使用黄芪注射液和大量丙种球蛋白，治疗 2周，可提

高疾病显效率，降低心肌酶和炎性因子水平（证据级别：C）。（弱推荐）

用法用量：3～9岁重型心肌炎患儿，黄芪注射液 15ml稀释于 5%的葡萄糖溶液 100ml

中，静脉滴注，每日 1次。（来源：临床研究）

证据概要：黄芪注射液，具有益气养元、扶正祛邪、养心通脉、健脾利湿的功效。一项

RCT（n=78例）结果，在西医常规治疗基础上，应用黄芪注射液联合大量丙种球蛋白 2周，

治疗急性重症病毒性心肌炎患儿，与西医常规治疗相比，可提高疾病总有效率（p＜0.05），

降低心肌酶和炎性因子水平（p＜0.05）。

安全性：41项研究报告了联合使用黄芪注射液的不良事件/不良反应（3334例），共发

现 37例不良反应（发生率 1.11%），表现为呕吐、腹泻、食欲不振，失眠、乏力，发热、

头晕头痛、面色潮红，胸闷、心跳加快，皮肤痒、皮疹、局部红肿，口腔炎等。

6 诊疗流程图
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附录

附录 A

（资料性附录）

编制方法

A.1 文件制订团队的组建

本文件制订团队，包括文件负责人、执笔专家组、指导专家组、共识专家组，分别负责

文件的设计、审定和讨论。各专家组涵盖了中医儿科学、西医儿科学、中西医结合儿科学及

循证医学等多学科专家。所有专家组成员均填写了利益声明，不存在与本文件直接的利益冲

突。另设工作组，由儿科专家和博、硕士研究生组成，在文件负责人的直接领导下，负责文

献收集、证据评价、文件起草等工作。

A.2 构建指南问题

为确定本文件的范围、框架和拟研究的主要内容，于 2022年 07月 03日，召开执笔专

家组会议，对指南框架、临床问题的构建等问题展开了面对面讨论。

本次会议，对以下内容达成了共识：

（1）适用范围：本文件适用于 18岁以下心肌炎患儿的诊断及治疗。供各级中医、西医

和中西医结合医疗机构的中医师、西医师、中西医结合医师在临床诊疗中使用。

（2）框架：指南框架主要内容，包括范围，规范性引用文件，术语和定义，诊断（临床

问题及推荐意见），治疗（临床问题及推荐意见），诊疗流程图，附件，参考文献。其中，

以诊断和治疗为主要内容。

（3）临床问题的构建：形成了 8方面临床问题，见表 A.1。

表 A.1 指南原始问题清单

序号 问题 研究对象 干预措施 对照 结局指标

1
儿童心肌炎的诊断，应采用的标准是

什么？
儿童心肌炎 / / /

2 儿童心肌炎临床上如何分期与分型？ 儿童心肌炎 / / /

3
儿童心肌炎各辨证分型的临床表现及

辨证要点是什么？
儿童心肌炎 / / /

4
儿童心肌炎的中西医结合治疗原则是

什么？
儿童心肌炎 / / /

5
儿童心肌炎西医综合治疗措施有哪

些？其使用要点是什么？
儿童心肌炎 / / /

6
如何应用中医经典方剂辨证治疗儿童

心肌炎？
儿童心肌炎

中医

经典方剂

西医

常规治疗

有效率/痊愈

率、理化指标

7
中成药治疗儿童轻中型心肌炎，有效

性与安全性如何？

儿童

轻中型心肌炎
中成药

西医

常规治疗

有效率/痊愈

率、理化指标

8
中药注射剂治疗儿童重型心肌炎，有

效性与安全性如何？

儿童

重型心肌炎

中药

注射剂

西医

常规治疗

有效率/痊愈

率、理化指标

A.3 证据的收集、汇总与分级
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A.3.1 证据的收集

本文件推荐意见形成所需要的支撑证据，涉及临床/文献研究、诊疗指南、专著、药品

信息等多种证据类型，各类型检索方式和纳排标准如下：

A.3.1.1 临床/文献研究

（1）检索策略：以小儿、儿童、婴儿、幼儿、青少年；心肌炎；随机对照试验、队列研究、

临床研究、经济学评价、系统评价、荟萃分析、Meta分析等作为中文检索词；以 Infantile、

child、infant、youngchild、adolescent；myocarditis；randomized controlled trial、cohort study、

pharmacoeconomic evaluation、trial、systematic analysis、meta等作为英文检索词，于中国期

刊全文数据库（CNKI）、中文科技期刊数据库（维普）、万方全文数据库、中国优秀博硕

士学位论文全文数据库、Pubmed、EMbase、Cochrane Library等数据库进行证据检索。检索

时间截至 2022年 07月 01日。由 2名研究者独立筛选文献、提取资料，并交叉核对，如遇

分歧，则通过讨论或由第三方解决。通过 NoteExpress软件进行文献管理。

（2）纳排标准：纳入的文献，包括①研究类型，中医、西医及中西医结合治疗儿童心肌

炎的临床研究、经济学评价及Meta 分析等；②研究人群，包括年龄小于 18岁的儿童；③干

预措施，中医、西医或中西医结合治疗，且近 10年仍在临床应用；④结局指标，不作限定；

⑤发表语种为中文或英文。排除的文献，包括①研究类型，临床前研究、临床体会、综述等；

②受试人群，受试者合并急性病毒性脑炎、手足口病、腮腺炎等；③干预措施，对照组干预

措施为中草药或非药物疗法（如针灸、推拿等）者，试验组干预措施为两种中成药联合使用

者；④重复发表的内容相同文献仅保留 1篇；⑤试验设计（如未设定具体的有效性评价标准

者）、统计方法存在明显错误、无法提取有效数据的研究；⑥样本量小于 30例的临床研究

（中医药文献）。

A.3.1.2 指南、专业书籍

（1）检索策略：以小儿、儿童、婴儿、幼儿、青少年；心肌炎；指南、共识、声明、

路径；Infantile、child、infant、youngchild、adolescent；myocarditis；guide、guideline、consensus、

statement等为检索词，在 CNKI、维普、万方、Pubmed、EMbase、Cochrane Library，以及

医脉通、国际指南协作网（GIN）、美国国家指南文库（NGC）、苏格兰校际指南网络（SIGN）、

中国国家数字图书馆、超星数字图书馆、中华医典数据库等，对儿童心肌炎相关中、西医临

床诊疗指南、专业书籍等进行检索，并通过手工检索的方式，补充检索专业书籍。检索时间

截至 2022年 07月 01日。

（2）纳排标准：纳入的文献，包括①内容与儿童心肌炎相关，如心肌炎、病毒性心肌炎、

心力衰竭等；②现行最新版本；③发表语种为中文或英文。排除的文献，包括①重复收录的

指南；②非完整指南，或仅包含简介、目录、摘要、推荐意见的简要版本。

A.3.1.3 药品信息

以指南中涉及到的药品名称为检索词，于药智数据库、NMPA官网、FDA官网等平台，

对药品信息进行检索。摘录药品的组成、功能主治、用法用量、使用禁忌等信息。

A.3.2 证据的汇总与分级

对研究类证据进行汇总，形成证据体。使用 Revman 5.3软件，根据数据类型的不同选
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择对应的效应指标，二分类资料采用相对危险度（RR）及 95% CI表示，连续性变量采用均

数差（MD）及 95%CI表示，产生森林图、漏斗图。对于证据过少、研究间异质性过大而无

法实现合并的（I2＞75%，或 p＜0.05），或涵盖了不同类型的干预措施而不适合做Meta 分

析的证据，使用系统文献综述方法对证据进行总结。

采用 GRADE 标准将证据体分为高级、中极、低级、极低级四个等级。随机对照试验默

认为高级证据，观察性试验初始默认为低级证据。根据研究局限性、结果一致性、结局的直

接性、结果精确性、报告偏倚五个方面决定是否降级；根据剂量-反应关系、混杂因素可能

降低了疗效、效应量大三个方面，决定是否升级。GRADE推荐分析的评估、制定与评价，

见表 A.2。使用 Gradepro产生证据概要表和结果总结表，对每个结局指标的评级结果以及每

个因素的评判细节全面展现。

表 A.2 GRADE推荐分级的评估、制定与评价

质量级别 当前定义 研究类型 表达符号

高（A） 非常确信真实的效应接近效应估计值
RCT、质量升高二级的观察性

研究
A

中（B）
对效应估计值，我们有中等程度的信

心，真实值有可能接近估计值,但仍存在

二者大小不同的可能性

质量降低级的 RCT、质

量升高二级的观察性研究
B

低（C）
对效应估计值的确信程度有限，真实值

可能与估计值大小不同

质量降低二级的 RCT研究、观

察性研究
C

极低（D）
对效应估计值几乎没有信心，真实值很

可能与估计值大小不同

质量降低三级的 RCT研究、质

量降低一级的观察性文献，个

案报道

D

降低：1.研究的局限性；2.研究结果不一致；3.不能确定是否为直接证据；4.精确度不够戒可信；5.存在发表偏倚。

升高：1.效应值大；2.可能的混杂因素会降低疗效；3. 剂量-效应关系会降低疗效。

A.4 推荐意见的形成

A.4.1 推荐意见的形成方法

对于有直接且较高级别证据的相关内容，通过专家问卷，采用 GRADE 网格法形成推荐

意见（强推荐、弱推荐、不推荐）；对于有间接证据或证据等级较低的相关内容，通过专家

问卷，以共识的方法形成推荐意见（认可、不认可）。工作组分别于 2022年 8月 27日、9

月 22日，向共识专家组成员发放了问卷，请其在纳入证据的基础上，同时考虑干预措施的

成本和利弊平衡，给出推荐意见。

（1）专家遴选标准：①熟悉儿童心肌炎诊治的中西医临床专家；②有一定知名度、具

有高级职称和长期临床工作经验；③有兴趣和能够坚持完成数轮专家调查；④专家分布具有

地域性。

（2）问卷内容：①专家基本信息；②中西医诊断问题，包括疾病诊断标准、分期及分

型标准、辨证标准；③治疗问题，包括诊治原则、西医治疗、中医治疗。提供前期文献研究

结果、证据来源和概要，请专家给出推荐意见。

（3）问卷分析标准：答卷的统计分析，主要从专家意见集中程度、专家意见协调程度

进行评价，按照数理统计结果分析汇总专家意见。对于诊疗问题，当获得 70%以上专家的认

可，认为达成共识；对于具有丰富证据支持的治疗推荐意见，使用 GRADE 网格法，当“强

推荐、弱推荐、弱不推荐、强不推荐”中的任意一项推荐意见票数超过 50%，则达成共识，
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可直接确定推荐结果；当强推荐和弱推荐的总票数超过 70%，则达成共识，强度为弱推荐。

A.4.2 推荐意见的形成

（1）心肌炎的诊断标准和分期、病情分型，以及西医治疗部分：向 40位专家发送了问

卷，共 40人回复（应答率 100%），专家均具有高级职称，其中中医专业 24人、西医专业

11人、中西医结合专业 1人、方法学 4人，地域分布于北京、四川、江苏、新疆等 16个省

市，具有地域代表性。专家对心肌炎的诊断标准和分期、病情分型的推荐意见认可度均为

94.87%，均达到了共识的标准。对于西医治疗部分，因缺乏直接和较高等级的证据支持，通

过共识法形成了推荐意见，临床问题 7～12的认可度为 84.62%～94.87%，均达到了共识标

准。

（2）心肌炎的辨证分型和标准，以及中医治疗部分：向 23位中医专家发送了问卷，共

23人回复（应答率 100%），专家均具有高级职称，地域分布于北京、云南、江苏、新疆等

12个省市，具有一定的地域代表性。通过两轮问卷，8个中医证型的分型和辨证标准达成了

共识，认可度为 96%、100%，均达到共识标准；因缺乏直接证据，其中 5个证型的经典方

剂以专家共识的方式给出推荐意见，认可度为 92%～100%，均达到共识标准；3 个证型的

经典方剂，以及中成药和注射液治疗部分，均通过 GRADE网格的方法形成了推荐意见和推

荐强度。

A.5 广泛征求意见与发布

由工作组在文件负责人的主持下完成本文件草案的撰写。对于撰写过程中的细节问题，

及时以电话、视频会议等形式，向执笔专家组咨询。指南草案完成后，由执笔专家组和指导

专家组成员审阅，提出意见，并进行修改和完善，形成征求意见稿。征求意见稿完成后，向

讨论专家组发送征求意见材料，达成广泛共识后，申请发布。

A.6 指南的传播与实施

本文件发布后，文件负责人及执笔专家将主要通过以下方式对其进行传播和推广：（1）

通过指南文库、会议、网络等多平台发布；（2）在相关学术会议中进行解读；（3）有计划

地开展培训，使临床医师充分了解并正确应用本文件。

A.7 指南的更新

本文件计划在 2～5年内按照国际指南更新方法进行更新。
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附录 B

（资料性附录）

证据概要表

B.1 银翘散+西医常规治疗 compared to 西医常规治疗 for 心肌炎

CI: Confidence interval; MD: Mean difference; RR: Risk ratio

B.2 银翘散+西医常规治疗 compared to 干扰素+辅酶 Q10+维 E+西医常规治疗 for 心肌炎

CI: Confidence interval; MD: Mean difference; RR: Risk ratio
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B.3生脉散+西医常规治疗 compared to 西医常规治疗 for 心肌炎

CI: Confidence interval; MD: Mean difference; RR: Risk ratio
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B.4炙甘草汤+西医常规治疗 compared to 西医常规治疗 for 心肌炎

CI: Confidence interval; MD: Mean difference; RR: Risk ratio

B.5荣心丸 compared to 辅酶 Q10 for 心肌炎

CI: Confidence interval; MD: Mean difference; RR: Risk ratio
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B.6荣心丸+西医常规治疗 compared to 西医常规治疗 for 心肌炎

CI: Confidence interval; RR: Risk ratio

B.7荣心丸 compared to 生脉口服液 for 心肌炎

CI: Confidence interval; MD: Mean difference; RR: Risk ratio
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B.8心肌康颗粒+西医常规治疗 compared to 西医常规治疗 for 心肌炎

CI: Confidence interval; MD: Mean difference; RR: Risk ratio
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B.9 黄芪颗粒+西医常规治疗 compared to 西医常规治疗 for 心肌炎

CI: Confidence interval; MD: Mean difference; RR: Risk ratio
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B.10 黄芪注射液+丙种球蛋白+西医常规治疗 compared to 西医常规治疗 for 心肌炎

CI: Confidence interval; MD: Mean difference
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附录 C

（资料性附录）

缩略词对照表

缩略词 英文全称 中文全称

ACC American College of Cardiology 美国心脏病学院

AFM Acute Fulminant Myocarditis 暴发性心肌炎

AHA American Heart Association 美国心脏协会

α-HBDH、HBDH α-Hydroxybutyric Dehydrogenase α-羟丁酸脱氢酶

AST Aspartate Transferase 天冬氨酸氨基转移酶

CD3+ CD3+ T Lymphocyte CD3
+
T 淋巴细胞

CD4+ CD4+ T Lymphocyte CD4
+
T 淋巴细胞

CD8+ CD8+ T Lymphocyte CD8
+
T 淋巴细胞

CI Confidence Interval 置信区间

CK Creatine Kinase 肌酸激酶

CK-MB Creatine Kinase-MB 肌酸激酶同工酶

CMR Cardiac Magnetic Resonance 心血管磁共振成像

cMRI cardiac Magnetic Resonance Imaging 磁共振心脏成像

CRP C-Reactive Protein C-反应蛋白

cTnI Cardiac Troponin I 心肌肌钙蛋白 I

cTnT Cardiac Troponin T 心肌肌钙蛋白 T

cTnT-HS High-sensitivity Cardiac Troponin T 高敏肌钙蛋白 T

ECMO Extracorporeal Membrane Oxygenation 体外膜氧合器

FDA Food and Drug Administration 食品药品监督管理局

GFR Glomerular Filtration Rate 肾小球滤过率

GCM Giant Cell Myocarditis 巨细胞性心肌炎

GIN Guidelines International Network 国际指南协作网

GSH Glutathione 谷胱甘肽

iNOS Inducible Nitric Oxide Synthase 诱导型一氧化氮合酶

LDH Lactate Dehydrogenase 乳酸脱氢酶

LM Lymphocytic Myocarditis 淋巴细胞性心肌炎

IL-6 Interleukin-6 白细胞介素-6

IL-16 Interleukin-16 白细胞介素-16

IL-17 Interleukin-17 白细胞介素-17

LVEF Left Ventricular Ejection Fractions 左室射血分数

IVIG Intravenous Immunogloblin 静脉注射免疫球蛋白

IVSD Interventricular Septal Thickness at Diastole 室间隔厚度

LDH Lactate Dehydrogenase 乳酸脱氢酶

LVDD Left Ventricular Diastolic Dimension 左室舒张末径
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MCS Mechanical Circulatory Support 机械循环支持

MD Mean Difference 均数差

MDA Malonaldehyde 丙二醛

MYO Myoglobin 肌红蛋白

NGC National Guideline Clearinghouse 美国国家指南文库

NMPA National Medical Products Administration 中国国家药品监督管理局

RCT Randomized Controlled Trial 随机对照试验

RR Risk Ratio 相对危险度

RVDD Right Ventricular Diastolic Dimension 右室舒张末径

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 苏格兰校际指南网络

SOD Superoxide Dismutase 超氧化物歧化酶

VAD Ventricular Assist Device 心室辅助装置

VMC Viral Myocarditis 病毒性心肌炎
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附录 D

（资料性附录）

证据清单

姓名+年份 题目 证据支撑范围

李洋 2015 银翘散加减治疗小儿病毒性心肌炎的疗效观察 临床问题 13：
推荐意见 1田明明 2015 银翘散加减治疗小儿风热犯心型病毒性心肌炎临床观察

卢焯明 2012 生脉散辨证加减治疗小儿心肌炎随机对照研究
临床问题 13：
推荐意见 5

武伟 2015 生脉散辨证加减佐治小儿心肌炎的疗效观察

谯明燕 2020 生脉散辨证加减佐治小儿心肌炎临床疗效

王永吉 2019
炙甘草汤治疗小儿病毒性心肌炎合并心律失常的临床价

值研究

临床问题 13：
推荐意见 7

范帅 2017
荣心丸治疗儿童病毒性心肌炎（气阴两虚或兼心脉瘀阻

证）的多中心临床研究 临床问题 14：

推荐意见 1王航雁 2003 玉丹荣心丸治疗病毒性心肌炎疗效观察

葛安霞 2002 玉丹荣心丸治疗小儿病毒性心肌炎气阴两虚型临床研究

范红玲 2011 心肌康颗粒对病毒性心肌炎急性期患儿的疗效

临床问题 14：

推荐意见 2

李鑫杰 2013 心肌康颗粒对病毒性心肌炎(VMC)急性期患儿的疗效

袁冕 2019
心肌康颗粒联合磷酸肌酸钠治疗小儿病毒性心肌炎 50 例

临床观察

许阳琼 2020
心肌康颗粒联合磷酸肌酸钠对病毒性心肌炎患儿心肌酶

指标及肌钙蛋白水平的影响

许玉霞 2013
黄芪颗粒联合维生素 C辅助治疗小儿病毒性心肌炎临床

研究

临床问题 14：

推荐意见 3

张延义 2014
黄芪颗粒联合维生素 C辅助治疗小儿病毒性心肌炎疗效

观察

徐慧 2020
黄芪颗粒对病毒性心肌炎患儿炎症因子水平及细胞免疫

的影响

彭威 2011
黄芪颗粒对急性病毒性心肌炎患儿血清中 IL-17和 TNF-α

的影响

桂贤财 2017 黄芪颗粒治疗小儿病毒性心肌炎的临床效果分析

杜少英 2020
黄芪颗粒联合辅酶Q10治疗小儿病毒性心肌炎对患儿氧化

应激指标的影响

牛锋 2019
黄芪注射液联合大量丙种球蛋白治疗小儿急性重症病毒

性心肌炎的效果观察
临床问题 15
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