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【摘要】心肌炎与心包炎的发病率不断上升，在过去 10年间，二者的病理生理学、诊断方法及预后预测等方面的进展使新的、

有效的管理策略不断升级。2025年欧洲心脏病学会年会发布心肌炎和心包炎管理指南以指导临床管理，提出“炎性心肌-心包综

合征（IMPS）”这一总括性概念，本文将从无创影像学角度重点对指南中 IMPS的诊治进行解读。 
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【Abstract】The incidence of myocarditis and pericarditis has been steadily increasing. Over the past decade, significant advances in 

pathophysiology, diagnostic techniques and prognostic assessment have led to the continuous refinement of effective management 

strategies. In 2025, the European Society of Cardiology (ESC) released new guidelines for the management of myocarditis and pericarditis 

to guide clinical practice. The guidelines introduced the overarching concept of inflammatory myopericardial syndrome (IMPS). This 

article provides an interpretation of the diagnosis and management of IMPS from the perspective of noninvasive cardiovascular imaging, 

highlighting the pivotal role of imaging in the new ESC framework. 
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心血管系统的炎症性疾病一直是临床实践中的

复杂挑战，其中，心肌炎与心包炎长期被视为两类独

立疾病，然而在临床实践中，二者常存在病因学重叠，

且解剖结构毗邻，患者可能出现心肌和心包不同程度

受累。欧洲心脏病学会年会（European Society of 

Cardiology，ESC）近期正式发布《2025 ESC心肌炎

和心包炎管理指南》（以下简称 2025新版指南），首次

提出“炎性心肌-心包综合征（inflammatory myopericardial 

syndrome，IMPS）”的概念，强调二者在一个谱系中相

互联系。与既往主要依赖心内膜活检（endomyocardial 

biopsy，EMB）的诊断模式不同，本次指南更加强调

无创影像学的重要性，认为其已成为诊断范式转变的

核心。这一更新不仅为临床医师提供了新的循证路

径，也提示未来诊疗模式将更加依赖影像学证据。本

文将结合 2025 新版指南，重点解读无创影像学在诊

断、评估及随访这两类心脏炎性疾病方面的价值，促

进本领域同行交流。 

1  IMPS的首次提出 

2025新版指南首次提出 IMPS这一总括性诊断

术语，覆盖从孤立性心肌炎、孤立性心包炎到混合性

炎性病变的完整疾病谱。这一概念强调疾病的连续性

与多样性：部分患者主要表现为孤立的心肌炎或心包

炎，但更多情况下二者存在不同程度的重叠，如心肌-心

包炎（myo-pericarditis）或心包-心肌炎（peri-myocarditis）。

该概念允许在尚未获得明确诊断前，对临床高度怀疑

病例先行归为 IMPS，有助于尽早启动影像学和活检

等分层诊疗流程，制订更加精准、个体化的治疗方案。
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此外，这种谱系化的思维方式可以使临床医师在诊断

与治疗中更加全面地评估患者的心脏炎症负担，从而

避免割裂的管理模式。 

2  诊断 IMPS的范式流程转变 

长期以来，EMB被视为诊断心肌炎的金标准[1]。

然而 EMB多受限于操作的有创性，以及取检部位的

局限性，在实际应用中面临诸多挑战。2025新版指南

提出，无创影像学检查尤其是心脏磁共振（cardiovascular 

magnetic resonance，CMR）的广泛应用[2-4]，已成为临

床实践中诊断 IMPS的核心工具。通过常规T1WI/T2WI、

细胞外容积分数以及钆对比剂延迟增强扫描（late 

gadolinium enhancement，LGE）等序列，CMR能够在

无创条件下提供与组织病理相对应的证据。2025新版

指南通过强调由 EMB为中心转向以无创影像学为核

心这一诊断范式流程的转变，不仅提高了临床可及性

和安全性，也符合循证医学的发展趋势。未来心肌炎

与心包炎的诊断将主要依赖影像学，而 EMB的地位

可能转向补充性与针对性应用。 

3  无创影像学在 IMPS管理中的整体价值 

2025新版指南将无创影像学定位为 IMPS诊断、

危险分层与随访的“三大支柱”。首先，超声心动图

因其普遍、高效及安全，推荐作为所有疑诊为 IMPS

患者的首选检查，可快速评估患者心功能（包括心室

舒张末期/收缩末期容积、射血分数等）、心室腔大小、

判断是否存在心包积液及缩窄性心包炎改变，是临床

一线测量容积表征不可替代的工具[5-6]。其次，CMR

在整个诊断流程与随访路径中处于核心地位，不仅可

以判断心肌心包组织是否存在炎症改变，还能量化评

估病变的严重程度和范围[7]，从而为危险分层提供关

键参考。心脏 CT检查在心包疾病中具有特殊优势，

可清晰显示心包是否存在增厚、钙化及积液潴留，并

在外科手术规划中不可或缺[8-9]。最后，心脏 FDG-PET

虽然不作为常规临床应用检查，但在特定情境下（如

心脏结节病、疑难病例的炎症活动度判断）具有重要

价值[10]，可显示代谢活跃区，从而帮助评估疾病活动

性与受累范围。综合来看，2025新版指南确立了多模

态影像学的管理模式，使影像学检查不再是辅助，而

成为贯穿 IMPS全程管理的主线。 

4  CMR的诊断标准与核心地位 

CMR检查是 2025新版指南中最突出强调的影像

学方法，更新后的路易斯湖标准（lake Louise criteria，

LLC）对诊断标准进行了优化，使其更加符合临床实

践。2009 年版 LLC[11]建议，当患者满足 3 条主要标

准其中 2条时，即可诊断为心肌炎，其中包括：①T2WI

序列信号增高，提示心肌水肿表现；②钆对比剂早期

增强扫描阳性，用于反映炎症期心肌组织存在充血改

变；③LGE呈非缺血性分布，提示心肌组织出现损伤、

纤维化或坏死。而 2018 年版 LLC[7]在此基础上，提

出基于 T1WI和 T2WI序列诊断标准，包括：①T2WI

或 T2 mapping 序列观察到局部或整体信号增高，提

示心肌组织水肿改变；②T1WI 序列局部或整体信号

增高，和（或）T1 mapping序列和细胞外容积分数增

高，以及 LGE 序列上出现呈非缺血性分布的阳性改

变，反映心肌组织出现损伤及纤维化改变。若患者同

时满足至少 1个基于 T2WI序列诊断标准和 1个基于

T1WI 序列诊断标准，即可确诊心肌炎；若仅满足其

中之一，则诊断为可疑性心肌炎，需结合临床表现进

一步综合判断。 

此外，2025新版指南还强调了 CMR作为提供诊

断 IMPS支持性证据的重要性，如观察左心室射血分

数是否下降、评估局部心肌运动功能是否异常、是否

伴发心包积液及心包强化等。值得注意的是，CMR同

样在 IMPS预后评估中发挥关键作用[12-13]。部分多中

心研究表明，LGE是预测心肌炎心脏猝死的独立预测

因子。当 LGE 位于左心室侧壁心外膜下时，患者预

后通常较好；而当 LGE 出现于间隔壁时，患者预后

较其他类型较差[14-15]。因此，ESC 将 CMR 推荐为

IMPS风险分层与随访的 IC类工具，特别强调心肌炎

患者应在 6 个月内复查 CMR，以评估炎症消退情况

并指导运动康复。总之，CMR已成为 IMPS管理的基

石，其地位由辅助诊断提升为诊断核心。 

5  心肌炎临床诊断路径与影像学要点 

心肌炎作为一类存在多种致病因素的心脏炎性

疾病，临床表现复杂，范围从轻度胸痛到暴发性心力

衰竭不等。2025新版指南强调，在心肌炎诊疗过程中，

首先应根据临床表现与基础检查建立怀疑，包括出现

胸痛、心悸或呼吸困难等临床症状，以及心电图是否

有多导联 ST段抬高改变、肌钙蛋白或 N末端 B型利

钠肽前体是否升高等实验室证据。超声心动图在初始

评估中具有不可替代的价值，可快速揭示心室功能受

损、室壁运动异常以及心包积液，为进一步决策提供

方向。在排除缺血性心脏病因后，心肌炎的确诊通常

依赖更高级别的影像学证据。虽然 EMB在病因学分
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型和科研中具有独特价值，但在常规临床实践中，其

应用受限于操作风险和取材范围局限，难以常规开

展。因此，2025新版指南建议仅在患者出现血流动力

学不稳定、顽固性心律失常或疑诊为特殊类型心肌炎

（如巨细胞性心肌炎、嗜酸性心肌炎）时才考虑进行

EMB检查。对于大多数患者而言，CMR可以提供组

织学替代指标，成为确立诊断和进行危险分层的核心

依据。 

因此，心肌炎的临床诊断路径表现为一种分层决

策的过程：当患者出现临床症状并伴随实验室或超声

学证据提示心肌损伤时，应进一步行影像学检查确

认，其中 CMR可作为核心检查；而在特殊或疑难病

例中，EMB仍需作为最终诊断工具。该路径不仅优化

了诊断效率，也减少了过度依赖有创性检查的弊端，

更好地契合循证医学与现实临床的需求。 

6  心包炎临床诊断路径与影像学要点 

心包炎的诊断以临床症状为核心，患者典型表现

为体位性尖锐样胸膜炎性疼痛，并可伴有心包摩擦音

或多导联 ST 段抬高与 PR 段下降等心电图特征[16]。

实验室检查常提示炎症标志物升高[17]，但特异性不

足，因此影像学检查在确立诊断和指导管理中占据关

键地位。 

在各种影像学方法中，超声心动图因其简便和无

创性，仍是临床实践中最常用的检查。超声不仅可以

确定心包积液的存在和程度，还能揭示心脏压塞的血

流动力学表现，如右心房或右心室早舒张期塌陷和下

腔静脉充盈压升高。这些发现对于评估病情严重程度

和指导治疗策略至关重要。胸部 X线主要用于初筛，

虽可显示心影增大或提示胸腔积液，但在敏感度和特

异度方面明显不足。当病情复杂或表现不典型时，更

高级别的影像学检查能够发挥重要作用。CMR对于

诊断心包炎的意义在于识别心包水肿、炎症和纤维

化，在复发性或慢性病例中的价值尤为重要，可作为

延长抗感染治疗或启动免疫抑制治疗的影像学依据。

心脏 CT检查在缩窄性心包炎诊断与手术规划中不可

或缺，能够精确显示心包增厚、钙化及分隔性积液，

明确解剖学基础。FDG-PET检查通常用于无法接受

CMR检查的患者，通过显示代谢活跃区域，帮助判

断炎症活动度和范围。 

综上，心包炎的诊断是一个多维度综合判断的过

程：典型临床症状为核心，体格检查和心电图提供附

加信息，实验室炎症指标强化支持，而影像学评估在

确立诊断和分层管理中发挥关键作用。超声作为一线

工具满足大多数病例的诊断与随访需求；在不典型或

复发病例中，CMR提供对心包炎症和纤维化的组织学

替代证据；心脏 CT检查则在缩窄性病变和术前评估中

不可或缺，而 PET检查可在特定情况下进一步补充。

该多模态影像学分层体系体现了 2025 新版指南中强

调的循证与实践相结合的诊疗模式。 

7  IMPS危险分层评估 

在 IMPS临床管理中，危险分层与预后评估同样

重要。2025新版指南特别强调，临床医师在确定诊断

后，还需根据危险分层决定患者是否需要住院监护、

开展有创性检查以及进行强化治疗策略。临床提出的

“危险信号”常提示病情进展迅速或并发症风险极

高，包括血流动力学不稳定（左心室射血分数≤40%）、

顽固性心律失常、心力衰竭以及复发性胸痛等[18]。这

些表现一旦出现，均应将患者纳入高危类别，并尽早

进行综合干预。 

影像学检查可提供心肌损伤和功能性障碍的直

接证据，在危险分层中具有独特且核心的价值。在心

肌炎患者中，左心室射血分数显著下降、大范围 LGE

阳性改变、弥漫性水肿信号以及心腔明显增大，均应

视为危险信号，这些影像学特征提示心肌损伤范围

大、炎症反应强烈，常伴随较差的临床结局。在心包

炎患者中，出现中量或大量心包积液、心包广泛延迟

强化、心包缩窄性生理改变甚至心脏压塞表现提示心

包炎症及其血流动力学后果已达到临床高危阈值。 

基于临床与影像学指标的综合评估，指南将患者

分为高危、中危和低危 3类。高危患者应立即住院接

受严密监护，必要时行 EMB以明确病因并指导治疗；

中危患者尽管缺乏危重表现，但仍具有较高风险，因

此可在门诊随访的同时接受定期影像学复查，动态监

测炎症消退与功能恢复；低危患者则多表现为轻度或

自限性病程，在症状得到有效控制且影像学未见高危

征象时，可以逐步恢复日常生活和运动。值得注意的

是，风险分层的价值并非机械地套用分级标准，而在

于通过将影像学结果与临床表现有机结合，避免过度

依赖单一指标，从而实现真正意义上的个体化管理与

精准医疗。 

8  IMPS随访策略与康复治疗 

随访策略与康复治疗同为 2025 新版指南的一大

亮点，强调 IMPS的全周期管理而非单纯确诊。影像

学检查在这一过程中发挥决定性作用，为监测病情进
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展、评估治疗反应以及判断长期预后提供客观依据。

2025新版指南中提出分阶段随访模式，旨在实现 IMPS

的动态监测和风险控制。在心肌炎患者中，推荐在 1

个月时进行临床评估与超声心动图复查，以确认心肌

运动的早期恢复情况；在 3~6个月时应常规进行CMR

检查（I 类推荐），用于评估炎症是否完全消退、纤

维化范围是否稳定以及心脏功能是否恢复，这一时间

点的影像学检查结果对于是否恢复运动及调整治疗

方案至关重要；在 12 个月时，则需根据病情稳定性

决定是否进一步进行影像学随访，以避免过度检查。

相比之下，心包炎的随访以超声心动图为重点，时间

节点与心肌炎基本一致，同样建议在 1个月、3~6个

月和 12 个月时进行复查，以监测心包积液变化及是

否出现心包缩窄性改变。对于复发性或症状持续存在

的患者，2025新版指南建议选择性开展 CMR检查，

以更敏感地捕捉炎症活动度和纤维化情况。 

康复治疗是另一个关键管理环节。2025新版指南

指出，恢复康复运动行为必须在严格条件下进行，前

提包括症状完全消失、心功能恢复至正常水平、心肌

损伤标志物（如肌钙蛋白）完全正常化，并且随访

CMR未显示心肌残留活动性炎症改变。若仍存在 LGE

阳性表现，提示心肌纤维化或炎症残余或心功能尚未

完全恢复，则应推迟进行康复运动，以免出现运动诱

发心律失常或突发性心脏不良事件。影像学检查在随

访过程中不仅承担了判断当前病情改变的作用，更直

接决定了运动风险评估与生活方式管理策略。 

总体而言，针对随访与运动康复提出明确诊疗策

略，使 IMPS的管理不再局限于确诊阶段，而是延伸

至疾病的全周期动态评估，涵盖早期恢复、治疗反应、

运动安全性和远期预后。2025新版指南通过将临床表

现与影像学检查结果相互结合，推动从单一诊断导向

往长期风险控制和精准随访管理的转变，标志着现代

心血管医学在心脏炎性疾病管理模式上的重要进步。 

9  我国 IMPS临床实践建议与实施路径 

2025新版指南为 IMPS的临床诊疗提供了国际化

的循证依据，但在我国具体实践中，仍需结合医疗资

源配置与临床实际进行优化。首先，从资源可及性角

度来看，超声心动图作为一种操作简便、成本可控且

覆盖率极高的影像学检查，已在各级医院得到广泛应

用，应成为疑诊 IMPS 患者的首选初筛工具。然而，

CMR在 IMPS诊断和危险分层中的核心地位已在2025

新版指南中得到明确确立，若能在有条件的医疗中心

建立“临床表现-超声-CMR绿色通道”，以缩短患者

从初步怀疑到确诊的等待时间，将显著降低病情延误

风险，提高诊断效率与治疗及时性。 

在影像学检查质量控制与结果可比性方面，

IMPS 的标准化 CMR 报告体系亟待推广。建议在三

级中心逐步建立统一的报告模板，涵盖 LGE 分布与

范围、T1WI/T2WI序列定量参数、细胞外容积分数测

量以及心包信号强度分析。这种标准化举措不仅能够

提升不同机构之间影像结果的可比性，也将为患者随

访提供更为可靠的纵向评价依据，从而在长期管理和

疗效评估中发挥关键作用。 

在临床诊疗流程中，多学科协作模式（multidisciplinary 

team，MDT）的价值日益凸显。心内科、影像科、风

湿免疫科及感染科等应紧密合作，以便在复杂或不典

型病例中进行多维度决策，避免因单一学科视角而产

生诊治偏差。尤其是在免疫相关性心肌炎、结核性或

结节病性心包炎等特殊病因的病例中，MDT协作能

够更好地实现个体化治疗方案的制订。 

在区域医疗体系层面，应当倡导分级诊疗与协作

模式的建设。二级医院在 IMPS的诊治中可承担超声与

CT 的初步筛查任务，而对于疑似复杂病例或诊断不明

者，应及时转诊至具备 CMR检查条件和具备MDT团

队的中心医院。通过分层管理与区域协作，不仅能够提

高整体诊疗效率，还能够实现医疗资源的优化配置，使

高水平影像学与 MDT 服务更多患者，从而推动 IMPS

管理模式在我国落地与提升。 

2025新版指南围绕 IMPS这一总括性诊断术语提

供了结构化的决策路径、最新药物治疗、危险分层评

估及随访康复策略。其中治疗的前提是准确诊断，因

此包括超声心动图、CT、CMR等多模态成像在内的心

血管影像在 IMPS 诊断及临床管理中至关重要。国内

相关医疗机构应结合本单位无创影像学开展情况，参

考 2025 新版指南推荐，重视并发挥无创影像学在

IMPS诊治中的作用，在患者的精准诊断与治疗及改善

预后中发挥最大价值。 
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