
感染性心肌炎临床路径

（2019年版）
    一、感染性心肌炎临床路径标准住院流程
（一）适用对象
第一诊断为感染性心肌炎（ICD-10：I40.001\I41.1*）。
（二）诊断依据
根据《儿童心肌炎诊断建议(2018年版)》（中华儿科杂志2019年2月第57卷第2期）。
1.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(cardiac troponin T or I，cTnI或cTnT)或血清肌酸激酶同工酶 (creatinekinase．MB，CK—MB)升高，伴动态变化。
④显著心电图改变(心电图或24 h动态心电图)。 
⑤心脏磁共振成像(cardiac magnetic resonance， CMR)呈现典型心肌炎症表现。 
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4 d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，(i)提示心肌水肿：T2加权像显示局限性或弥 漫性高信号；(ii
)提示心肌充血及毛细血管渗漏： T1加权像显示早期钆增强；(iii)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(1actate dehydrogenase，LDH)、α-羟丁酸脱氢酶(α-hydroxybutyric dehydrogenase，α-HBDH)或天冬氨酸转氨酶 (aspartatetransferase，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、α-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。
2.病毒性心肌炎的诊断 
(2)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，(i)分离到病毒；(ii)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，(i)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；(ii)病程早期血清中特异性IgM抗体阳性；(iii)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。
3.心肌炎病理学诊断标准 
心肌炎病理诊断主要依据心内膜心肌活检结果：活检标本取样位置至少3处，病理及免疫组织化学结果≥14个白细胞／mm2，包含4个单核细胞／mm2 并CD3+T淋巴细胞≥7个细胞／mm2。心内膜心肌活检阳性结果可以诊断，但阴性结果不能否定诊断。
4.分期：
⑴急性期：新发病，症状及检查存在明显阳性发现且多变，一般病程在半年以内。
⑵迁延期：临床症状反复出现，客观检查指标迁延不愈，病程多在半年以上。
⑶慢性期：进行性心脏增大，反复心力衰竭或心律失常，病情时轻时重，病程在1年以上。
（三）治疗方案的选择
根据《诸福棠实用儿科学（第8版）》（人民卫生出版社，2015）。
1.应强调卧床休息，减轻心脏负担，心脏情况好转后再逐渐增加活动量。
2.镇静及镇痛处理。
3.药物治疗（包括免疫抑制剂及免疫球蛋白等），促进心肌病变的恢复和改善心脏功能。
4.对症支持治疗。
（四）标准住院日为14～21天
（五）进入路径标准
1.第一诊断必须符合ICD-10：I40.001\I41.1*病毒性心肌炎疾病编码。
2.当患者同时具有其他疾病诊断，但在住院期间不需要特殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入路径。
（六）入院后第1～2天
1.必需的检查项目：
（1）血常规、尿常规、大便常规；
（2）C反应蛋白（CRP）、ASO、红细胞沉降率；
（3）肝肾功能、血电解质；
（4）心肌酶谱及肌钙蛋白检测；
（5）病毒IgM检测：柯萨奇病毒及其他肠道病毒；
（6）心电图、胸部X线、超声心动图检查、Holter动态心电图。
2.根据患者病情可选择的检查项目：血气分析、BNP等。
（七）治疗方案与药物选择
1.抗感染治疗。
2.抗氧化剂：大剂量维生素C静脉注射。
3.供给能量药物。
4.抗心律失常药物。
5.改善心功能药物：强心剂、利尿剂、血管扩张剂。 
（八）必须复查的检查项目

1.血常规、CK–MB和心肌肌钙蛋白；
2.心电图、超声心动图、Holter动态心电图。
（九）出院标准
1.临床症状好转。
2.心律失常控制。
3.心功能基本恢复。
4.没有需要住院处理的并发症和（或）合并症。
（十）变异及原因分析
1.存在使心肌炎进一步加重的其他疾病，需要处理干预。
2.患儿入院时已发生心源性休克、严重心律失常者，需积极对症处理，完善相关检查，向家属解释并告知病情、导致住院时间延长，增加住院费用的原因，必要时转入重症监护病房等。
二、感染性心肌炎临床路径表单
适用对象：第一诊断为感染性心肌炎（ICD：I40.001）
患者姓名：           性别：     年龄：     门诊号：        住院号：         
住院日期：     年   月   日 出院日期：     年  月   日  标准住院日：14–21天
	时间
	住院第1～19天

	主要
诊疗
工作
	□ 询问病史及体格检查
□ 病情告知
□ 上级医师查房
□ 监测异常指标，及时处理
□ 根据检查检验结果调整治疗

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□ 心内科护理常规，饮食，心电监护、血压、吸氧等
□ 如有心力衰竭限制液量液速
□ 抗感染药物治疗（可选）
□ 营养心肌药物(静脉滴注磷酸肌酸钠、心肌肽、复合辅酶、核黄素二磷酸钠、维生素C，口服果糖二磷酸钠口服液，芪冬怡心口服液，辅酶Q10片，左卡尼汀口服液)
□ 抗心律失常药物（可选）
□ 强心治疗（可选）
□ 利尿治疗（可选）
□ 抑制心肌重塑（可选）
□ 激素治疗（可选）

□ 丙种球蛋白（可选）
临时医嘱：
□ 血常规、尿常规、大便常规、C反应蛋白（CRP）、ASO、红细胞沉降率
□肝肾功能、血电解质
□病毒IgM检测：柯萨奇病毒及其他肠道病毒
□心电图、胸部X线、超声心动图检查、Holter动态心电图
□ 对症处理

	主要
护理
工作
	□ 入院宣教
□ 每日护理评估
□ 卧床休息，定时测量体温、心率
□ 严格记录出入液量
□ 生活护理

	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
1.
2.

	护士
签名
	

	医师
签名
	


	时间
	住院第20～21天
（出院日）

	主
要
诊
疗
工
作
	□ 上级医师查房，同意其出院
□ 完成出院小结
□ 出院宣教：向患儿家属交代出院注意事项，如随访项目、间隔时间、观察项目等

	重
点
医
嘱
	出院医嘱：
□ 出院带药
□ 门诊随诊
□ 复查血常规、血生化、平板运动试验、24小时动态心电图、心肌酶、心电图、心脏彩超等

	主要护理工作
	□ 出院宣教

	病情
变异
记录
	□无  □有，原因：
1.
2.

	护士签名
	

	医师
签名
	


