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［摘要］ 　 目的　 比较不同年龄急性心肌炎（ＡＭ）患者的临床特征及预后。 方法　 回顾性分析

２０１６ 年 １ 月 ～ ２０２２ 年 １２ 月我院心脏 ＩＣＵ 收治的 ＡＭ 患者 １１９ 例，根据年龄将其分为少年组（１３ ～
１８ 岁）１７ 例、中青年组（１９ ～ ５５ 岁）６９ 例和中老年组（≥５５ 岁）３３ 例。 比较各组患者的基线资料、
临床特征、实验室、心电图、影像学及其他特殊检查结果、治疗及预后情况。 结果　 １１９ 例患者平均

年龄（４０． ５３ ± １８． ２６）岁，男性 ６７ 例（５６． ３％ ）。 中青年组患者 ＢＭＩ 高于少年组；中老年组男性患者

比例低于少年组，初诊为急性冠脉综合征（ＡＣＳ）患者比例高于少年组，发病至就诊时间及合并高

血压和糖尿病患者比例均高于中青年组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 少年组、中青年组和中老年组肾小球滤过率

均依次降低，血肌酐水平依次升高；中老年组患者红细胞沉降率（ＥＳＲ）高于少年组，ＰＬＴ 计数低于

少年组，ＩＬ⁃６ 及血乳酸峰值均高于中青年组，尿素氮、Ｎ 末端 Ｂ 型利钠肽原（ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ）、ＩＬ⁃８、肿
瘤坏死因子（ＴＮＦ）⁃α 及 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 峰值均高于少年组和中青年组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 中老年组 ＳＴ 段抬

高患者比例低于少年组，新发房颤患者比例高于中青年组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 少年组、中青年组和中老年

组室间隔（ ＩＶＳ）厚度、最大 ＩＶＳ 厚度均依次升高；中青年组及中老年组患者左心室射血分数

（ＬＶＥＦ）均低于少年组；中老年组患者冠状动脉造影患者比例高于少年组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 中老年组实

施心肺复苏、临时起搏器及电复律患者比例均高于中青年组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论 　 随着年龄增长，
ＡＭ 患者合并症增多，炎症反应加剧，心肌损伤标志物、心脏结构和功能改变更显著，各年龄组 ＡＭ
患者住院时间无显著差异，但中老年组患者死亡率显著增加。
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　 　 急性心肌炎（ＡＭ）是一种累及心肌的急性炎症性

疾病，临床表现差异很大，从轻度的胸痛、心悸到致死

性心力衰竭、心源性休克、恶性心律失常甚至猝死［１⁃２］。
随着高敏肌钙蛋白和心脏 ＭＲＩ 的广泛应用［３］，近年

来，国外心肌炎的发病率呈升高趋势［４］，而我国的 ＡＭ
发病率亦居高不下［５］，且部分重症 ＡＭ 患者预后仍不

佳［４，６⁃８］。 ＡＭ 的发病具有特异的年龄分布特征，既往

研究显示儿童和中青年是心肌炎的高发人群［９⁃１０］，但
近年的研究结果显示 ＡＭ 患者的年龄特征发生了明显

变化，患病人数在 ６５ ～ ６９ 岁出现显著的高峰，且呈现

出向高龄聚集趋势［１１⁃１２］。 不同年龄患者合并的基础

疾病、器官功能状态、免疫反应强度、对药物及器械治

疗的反应可能存在差异，从而导致其在临床表现、治疗

和预后等方面可能存在差异。 目前国内外研究主要关

注全人群或儿童［４，１３］，很少关注不同年龄患者的差异，
认识这些差异有助于帮助临床医生针对具体的 ＡＭ 患

者采取个体化的评估和治疗决策。

对象与方法

１． 对象：回顾性选取 ２０１６ 年 １ 月 ～ ２０２２ 年 １２ 月

在我院心脏 ＩＣＵ（ＣＣＵ）住院的 ＡＭ 患者 １１９ 例，其中

男 ６７ 例、女 ５２ 例，年龄 １４ ～ ７８ 岁，平均年龄（４０． ５３ ±
１８． ２６）岁。 据年龄将所有患者分为少年组（１３ ～ １８ 岁）
１７ 例、中青年组（１９ ～５５ 岁）６９ 例和中老年组（≥５５ 岁）
３３ 例。 纳入标准：（１）均符合 ２０１３ 年欧洲心脏病学会

ＡＭ 指南［１４］中的相关诊断标准，临床诊断需具备至少

１ 个临床症状加 １ 条诊断标准，或无症状患者需要满

足至少 ２ 条诊断标准，同时排除冠心病和可以解释患

者临床表现的其他心血管或全身性疾病；（２）均接受

ＡＭ 指南［１４］推荐的相关药物治疗或器械辅助治疗。 排

除标准：（１）入院即处于濒死状态，院外持续心肺复苏

时间≥３０ ｍｉｎ；（２）合并恶性肿瘤；（３）合并心肌病、急
性心肌梗死、心脏外科术后等影响心功能和预后的疾

病。 本研究通过我院伦理委员会审核，符合 ２０１３ 年修

订的《赫尔辛基宣言》中涉及医学研究伦理的要求，所
有患者可豁免签署知情同意书。

２． 方法：通过电子病例系统收集所有患者的基线

资料和临床特征［包括性别、年龄、ＢＭＩ、发病至就诊时

间、初诊是否为急性冠脉综合征（ＡＣＳ）、暴发性心肌

炎［６］情况、合并基础疾病、前驱症状、主要症状、入院

生命体征］；入院时实验室检查结果［ＷＢＣ 计数、中性

粒细胞百分比、Ｈｂ、ＰＬＴ 计数、红细胞沉降率（ＥＳＲ）、Ｃ
反应蛋白（ＣＲＰ）、ＡＬＴ、ＡＳＴ、胆红素、铁蛋白、血肌酐、
肾小球滤过率、尿素氮、Ｄ⁃二聚体、血乳酸、心脏肌钙蛋

白 Ｉ（ｃＴＮＩ）、肌红蛋白（ＭＹＯ）、Ｎ 末端 Ｂ 型利钠肽原

（ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ）、肌酸激酶同工酶（ＣＫＭＢ）、ＩＬ⁃１β、ＩＬ⁃６、
ＩＬ⁃８、ＩＬ⁃１０、肿瘤坏死因子（ＴＮＦ）⁃α、ＣＲＰ 峰值、血乳酸

峰值、ｃＴＮＩ 峰值、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 峰值］、心电图及动态心

电图检查结果、影像学检查结果［超声心动图、冠状动

脉计算机断层显像血管造影（ＣＴＡ）、冠状动脉造影、心
脏磁共振（ＣＭＲ）］、心肌活检结果、治疗情况［抗病毒

治疗、抗生素、糖皮质激素、丙种球蛋白及心脏器械辅

助装置］及预后情况［院内住院时间、院内全因死亡率

等］。 心脏器械辅助装置包括主动脉内球囊反搏

（ＩＡＢＰ）、体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）、临时起搏器、持续性

肾脏替代治疗（ＣＲＲＴ）、机械循环支持（ＭＣＳ）。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２４． ０ 软件进行统计分

析。 正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较采用

单因素方差分析；非正态分布的计量资料以 Ｍ（Ｐ２５，
Ｐ７５）表示，组间比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 检验；计数资

料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２ 检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。 以 Ｐ ＜０． ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

１． ３ 组患者基线资料和临床特征比较：少年组、中
青年组和中老年组患者依次占总例数的 １４． ３％ 、
５８． ０％和 ２７． ７％ 。 ３ 组 ＢＭＩ、发病至就诊时间、男性、
初诊为 ＡＣＳ、合并高血压及糖尿病患者比例比较差异

·２９３· 临床内科杂志 ２０２５ 年 ５ 月第 ４２ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｍａｙ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． ５



均有统计学意义；其中中青年组患者 ＢＭＩ 高于少年

组；中老年组男性患者比例低于少年组，初诊为 ＡＣＳ
患者比例高于少年组，发病至就诊时间及合并高血压

和糖尿病患者比例均高于中青年组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ３ 组

患者其余基线资料及临床特征比较差异均无统计学意

义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ２． ３ 组患者实验室检查结果比较：３ 组患者 ＰＬＴ
计数、ＥＳＲ、血肌酐、肾小球滤过率、尿素氮、ＩＬ⁃６、ＩＬ⁃８、

ＴＮＦ⁃α、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ、ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 峰值、血乳酸峰值比较

差异均有统计学意义；其中少年组、中青年组和中老年

组肾小球滤过率均依次降低，血肌酐水平依次升高；中
老年组患者 ＥＳＲ 高于少年组，ＰＬＴ 计数低于少年组，
ＩＬ⁃６ 及血乳酸峰值均高于中青年组，尿素氮、ＩＬ⁃８、ＮＴ⁃
ｐｒｏＢＮＰ、ＴＮＦ⁃α 及 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 峰值均高于少年组和中

青年组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ３ 组患者其余结果比较差异均无

统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ２。

表 １　 ３ 组患者基线资料和临床特征比较［例，（％ ）］

组别 例数
年龄

［岁，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
男性

ＢＭＩ
［ｋｇ ／ ｍ２，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

发病至就诊时间
［天，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

初诊为 ＡＣＳ 前驱症状
收缩压
（􀭰ｘ ± ｓ）

舒张压
［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

少年组 １７ １５． ０（１２． ５，１７． ０） 　 １４（８２． ４） ２１． ５（１８． ０，２７． １） ２． ０（１． ０，３． ５） ４（２３． ５） １２（７０． ６） １１２． ７ ± ２０． ４ ６４． ０（５５． ５，７５． ０）
中青年组 ６９ ３５． ０（２６． ０，４２． ５） ａ ３９（５６． ５） ２４． ６（２１． ９，２７． ７） ａ ２． ０（１． ０，４． ０） ２７（３９． １） ５４（７８． ３） １１８． ２ ± ２１． ８ ７１． ０（６２． ０，７５． ０）
中老年组 ３３ ６４． ０（５８． ０，６７． ５） ａｂ １４（４２． ４） ａ ２３． １（２１． ８，２５． ３） ４． ０（１． ２，７． ０） ｂ ２０（６０． ６） ａ ２４（７２． ７） １２２． ６ ± ２５． ６ ７０． ０（６４． ０，８１． ０）
Ｆ ／ Ｈ ／ χ２值 ２０． ０３８ ７． ２７４ ６． ４２７ ６． ４７３ ７． ２２９ ０． ６４４ １． １０５ ２． ８９４
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ０２６ ０． ０４０ ０． ０３９ ０． ０２７ ０． ７２５ ０． ３３５ ０． ２３５

组别 例数
主要症状

胸闷、胸痛 意识丧失 咳嗽、咳痰 腹痛、腹泻 呼吸困难 发热

合并基础疾病

高血压 糖尿病 高脂血症

心率［次 ／ 分，
Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

暴发性
心肌炎

少年组 １７ １４（８２． ４） １（５． ９） ５（２９． ４） ５（２９． ４） ８（４７． １） １２（７０． ６） １（５． ９） ０（０） 　 ０（０） 　 ９７． ０（８３． ３，１０４． ５） ８（４７． １）
中青年组 ６９ ５３（７６． ８） １２（１７． ４） ２２（３１． ９） １５（２１． ７） ２３（３３． ３） ３２（４６． ４） ４（５． ８） ２（２． ９） ４（５． ８） ９１． ０（７８． ０，１０７． ５） ２９（４２． ０）
中老年组 ３３ ２６（７８． ８） １０（３０． ３） １５（４５． ５） ８（２４． ２） １９（５７． ６） ２１（６３． ６） １２（３６． ４） ｂ　 ６（１８． ２） ｂ ３（９． １） ８２． ０（７６． ５，１０３． ５） ２０（６０． ６）
Ｆ ／ Ｈ ／ χ２值 ０． ２５６ － ２． １０１ ０． ４５９ ５． ５９２ ４． ７２３ １８． １７７ ９． ７４５ － １． ８４８ ３． ０９３
Ｐ 值 ０． ９０９ ０． １１９ ０． ３５０ ０． ７９５ ０． ０６１ ０． ０９４ ＜ ０． ００１ ０． ００８ ０． ５５６ ０． ３９７ ０． ２１３
　 　 注：与少年组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与中青年组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

表 ２　 ３ 组患者实验室检查结果比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数
ＷＢＣ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

中性粒细胞百分比
（％ ，􀭰ｘ ± ｓ）

Ｈｂ
（ｇ ／ Ｌ）

ＰＬＴ 计数
（ × １０９ ／ Ｌ）

ＥＳＲ
（ｍｍ ／ ｈ）

ＣＲＰ
（ｍｇ ／ Ｌ）

ＡＬＴ
（Ｕ ／ Ｌ）

ＡＳＴ
（Ｕ ／ Ｌ） 胆红素

铁蛋白
（ｕｇ ／ Ｌ）

少年组 １７ ８．００
（６．４５，１１．０４） ７０．１ ±１６．４ １３５．０

（１２８．６，１４６．０）
２３５．０

（２１１．２，２７５．５）　
８．０

（２．０，１８．０）　
３．９

（２．６，１７．６）
３５．３

（２０．５，６３．９）
７３．９

（４２．０，２０４．６）
１２．９

（８．２，２０．０）
７６．９

（５５．５，２６８．９）

中青年组 ６９ ８．６７
（６．２８，１０．８３） ７１．８ ±１３．０ １３５．２

（１２４．２，１４６．７）
２１３．０

（１６８．０，２６９．９）　
１４．０

（６．０，２６．０）　
１１．８

（２．６，４３．４）
３７．４

（２３．８，６６．２）
６３．１

（２９．８，１０９．７）
１２．８

（８．６，１８．０）
１５８．２

（７０．６，６０４．０）

中老年组 ３３ ６．９８
（５．７４，１０．５５） ７６．９ ±１０．８ １２６．８

（１１７．０，１３９．０）
１６５．２

（１４１．４，２３９．４）ａ
２２．０

（８．８，４２．２）ａ
２０．０

（７．８，５０．３）
３２．３

（１７．４，８６．２）
５５．６

（２５．０，１５４．２）
１０．１

（７．５，１７．７）
９２．５

（３７．３，３１８．１）
Ｆ ／ Ｈ ／ χ２值 １． ７９６ ２． ２１５ ５． ０９２ ９． １９８ ７． ９３９ ４． ６８７ ０． ０４８ １． ２１５ ０． ７０７ ５． ３８７
Ｐ 值 ０． ４０７ ０． １１４ ０． ０７８ ０． ０１０ ０． ０１９ ０． ０９６ ０． ９７７ ０． ５４５ ０． ７０２ ０． ０６８

组别 例数
血肌酐

（μｍｏｌ ／ Ｌ）
肾小球

滤过率（ｍｌ ／ ｍｉｎ）
尿素氮

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
Ｄ⁃二聚体
（μｇ ／ ｍｌ）

血乳酸
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ｃＴＮＩ
（ｎｇ ／ ｍｌ）

ＭＹＯ
（ｎｇ ／ ｍｌ）

ＣＫＭＢ
（ｎｇ ／ ｍｌ）

ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ
（ｐｇ ／ ｍｌ）

少年组 １７ ６９．０
（５４．０，８２．０）　

１３０．０
（１２１．５，１４９．５）

３．７
（３．１，６．３）　

０．２８
（０．１９，１．０８）

１．１
（０．８，１．５）

８．６
（２．２，２２．５）

３６．５
（２２．８，１３７．２）

３７．５
（５．０，１５８．０）

４３４．７
（４３．０，２ ６２６．５）　 　

中青年组 ６９
７８．０

（６３．０，９７．５）ａ 　
１０２．０

（７９．０，１１５．５）ａ
４．８

（３．９，７．０）　
０．３９

（０．２１，０．８７）
１．１

（０．８，２．０）
３．３

（０．３，１２．１）
３８．６

（２３．６，１１８．９）
１６．８

（３．９，５３．４）
８４９．６

（２１３．２，６ ７３６．０）　 　

中老年组 ３３ ８３．０
（７３．５，１１５．５）ａｂ

７１．０
（４８．０，８８．５）ａｂ

８．１
（６．０，１１．２）ａｂ

０．４８
（０．２４，１．１４）

１．４
（１．０，３．６）

８．６
（０．１，１７．１）

１０３．４
（３１．８，２７４．４）

３１．８
（３．２，７３．２）

５ ６３４．０
（１ ８４４．０，１５ ４８６．５）ａｂ

Ｆ ／ Ｈ ／ χ２值 ８． ６１４ ５３． ６１９ ２９． ７５１ １． ７６３ ５． ６７９ ３． ０１２ ５． ４００ １． ８７４ ９． ６９１
Ｐ 值 ０． ０１３ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ４１４ ０． ０５８ ０． ２２２ ０． ０６７ ０． ３９２ ０． ００８

组别 例数
ＩＬ⁃１β

（ｐｇ ／ ｍｌ）
ＩＬ⁃６

（ｐｇ ／ ｍｌ）
ＩＬ⁃８

（ｐｇ ／ ｍｌ）
ＩＬ⁃１０

（ｐｇ ／ ｍｌ）
ＴＮＦ⁃α

（ｐｇ ／ ｍｌ）
ＣＲＰ 峰值
（ｍｇ ／ Ｌ）

血乳酸峰值
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ｃＴＮＩ 峰值
（ｎｇ ／ ｍｌ）

ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ
峰值（ｐｇ ／ ｍｌ）

少年组 １７ ５． ０
（５． ０，１２． １）

５． ９
（２． ８，２２． ３） 　

６． １
（５． ０，１１． ８） 　

５． ０
（５． ０，５． ６） 　

６． ５
（４． ４，９． ０） 　 　

８． ６
（３． ４，１９． ２） 　

１． ２
（０． ８，１． ５） 　

８． ６
（２． ２，４２． ６）

８７６． ３
（４３． ０，７ ６５２． ５） 　 　 　

中青年组 ６９ ５． ０
（５． ０，８． ３）

７． ８
（３． ４，１３． ４） 　

６． １
（５． ０，１４． １） 　

５． ０
（５． ０，６． ３） 　

６． ８
（５． ０，９． ５） 　 　

２０． ０
（３． ４，５４． ２） 　

１． ５
（０． ９，２． ９） 　

４． １
（０． ３，１３． ８）

１ ４２６． ０
（２１９． ２，８ ４６４． ２） 　 　

中老年组 ３３ ５． ０
（５． ０，９． ８）

２６． １
（５． ８，４７． ５） ｂ

１３． ６
（６． ６，２６． ６） ａｂ

５． ０
（５． ０，１９． ２）

９． ４
（５． ６，１９． ８） ａｂ

３３． ６
（１０． ７，１０７． １）

２． ２
（１． ２，４． ６） ｂ

１０． ７
（０． １，２５． ７）

５ ７８８． ０
（１ ８４４． ０，２２ ７４８． ０） ａｂ

Ｆ ／ Ｈ ／ χ２值 ０． ６７８ ８． ６７５ ８． ５４３ １． ０９５ ７． ６４９ ３． ８８６ ６． ０２８ ３． ８７５ ８． ７６４
Ｐ 值 ０． ７１２ ０． ０１３ ０． ０１４ ０． ５７８ ０． ０２２ ０． １４３ ０． ０４９ ０． １４４ ０． ０１３
　 　 注：与少年组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与中青年组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５
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表 ３　 ３ 组患者住院期间心电图检查结果比较［例，（％ ）］

组别 例数 ＳＴ 段抬高 ＳＴ 段压低 异常 Ｑ 波 房室传导阻滞 束支阻滞 三度房室阻滞 新发房颤

少年组 １７ １１（６４． ７） ８（４７． １） ６（３５． ３） ３（１７． ６） ４（２３． ５） １（５． ９） 　 １（５． ９）
中青年组 ６９ ２５（３６． ２） １９（２７． ５） ２４（３４． ８） １０（１４． ５） １３（１８． ８） ７（１０． １） １（１． ４）
中老年组 ３３ ９（２７． ３） ａ １４（４２． ４） １６（４８． ５） ８（２４． ２） １３（３９． ４） ７（２１． ２） 　 ６（１８． ８） ｂ

χ２值 ６． ８６１ ３． ５８６ １． ８６２ １． ４６０ ４． ８５５ ３． ２９６ １０． ３７９
Ｐ 值 ０． ０３２ ０． １６６ ０． ３９４ ０． ４８２ ０． ０８８ ０． １９２ ０． ００６
　 　 注：与少年组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与中青年组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

表 ４　 ３ 组患者影像学检查及特殊检查结果比较［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 例数

超声心动图

ＬＶＥＤＤ
（ｃｍ）

ＩＶＳ 厚度
（ｃｍ）

ＬＶＥＦ
（％）

心包积液
［例，（％）］

最大ＬＶＥＤＤ
（ｃｍ）

最大 ＩＶＳ
厚度（ｃｍ）

最低 ＬＶＥＦ
值（％）

冠状动脉检查［例，（％）］
无冠状

动脉检查
冠状

动脉造影
ＣＴＡ

ＣＭＲ
［例，（％）］

心肌活检
［例，（％）］

少年组 １７ ４． ３
（４． ０，４． ７）

１． ０
（０． ９，１． １）

５８
（５０，６０）

５
（２９． ４）

４． ８
（４． ２，５． ０）

１． ０
（０． ８，１． １）

５０
（３９，６０）

６
（３５． ３）

３
（１７． ６）

８
（４７． １）

８
（４７． １）

１
（５． ９）

中青年组 ６９ ４． ７
（４． ５，５． １）

１． １
（１． ０，１． ２） ａ

５０
（４３，５３） ａ

２６
（２３． ２）

４． ８
（４． ６，５． ２）

１． １
（１． ０，１． ２） ａ

５０
（３８，５６）

８
（１１． ６）

２５
（３６． ２）

３６
（５２． ２）

２７
（３９． １）

７
（１０． １）

中老年组 ３３ ４． ６
（４． ２，５． ０）

１． ３
（１． １，１． ４） ａｂ

５０
（３８，５１） ａ

１０
（３０． ３）

４． ９
（４． ４，５． ２）

１． ３
（１． １，１． ５） ａｂ

４８
（３０，５０）

３
（９． １） 　

２０
（６０． ６） ａ

１０
（３０． ３）

９
（２７． ３）

２
（６． １）

Ｆ ／ χ２值 ４． ６７７ ２３． ２３７ ８． １０４ ０． ７０３ ３． ０２４ ２４． ２６９ ５． ０１０ １４． ４１０ ２． ２１２ ０． ６４８
Ｐ 值 ０． ０９６ ＜ ０． ００１ ０． ０１７ ０． ７０４ ０． ２２０ ＜ ０． ００１ ０． ０８２ ０． ００６ ０． ３３１ ０． ７２３
　 　 注：ＬＶＥＤＤ：左心室舒张末期内径；ＩＶＳ：室间隔；ＬＶＥＦ：左心室射血分数；与少年组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与中青年组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

表 ５　 ３ 组患者住院期间治疗及预后情况比较［例，（％ ）］

组别 例数
心源性
休克

多脏器
功能衰竭

心脏骤停 室速 ／ 室颤 电风暴 气管插管
药物治疗

抗病毒 丙种球蛋白 糖皮质激素 抗生素

少年组 １７ ３（１７． ６） １（５． ９） 　 ０（０） 　 ３（１７． ６） ２（１１． ８） ３（１７． ６） １２（７０． ６） ５（２９． ４） ９（５２． ９） ５（２９． ４）
中青年组 ６９ １５（２１． ７） 　 ８（１１． ６） ３（４． ３） １０（１４． ５） 　 ５（７． ２） 　 ７（１０． １） ４０（５８． ０） １４（２０． ３） ３０（４３． ５） ２４（３４． ８）
中老年组 ３３ ７（２１． ２） ８（２４． ２） ５（１５． ２） ９（２７． ３） ６（１８． ２） ４（１２． １） １５（４５． ５） ５（１５． ２） １３（３９． ４） １７（５１． ５）
Ｈ ／ χ２值 ０． １３９ ４． ０６０ ５． ５８５ ２． ４２９ ２． ７５８ ０． ７４５ ３． ０６７ １． ４１９ ０． ８４０ ３． ０９３
Ｐ 值 ０． ９３３ ０． １３１ ０． ０６１ ０． ２９７ ０． ２５２ ０． ６８９ ０． ２１６ ０． ４９２ ０． ６５７ ０． ２１３

组别 例数 心肺复苏 临时起搏器 永久起搏器 电复律 ＩＡＢＰ ＣＲＲＴ ＥＣＭＯ ＭＣＳ
住院时间

［天，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］
院内死亡

少年组 １７ ３（１７． ６） １（５． ９） ０（０） 　 ２（１１． ８） 　 ３（１７． ６） ０（０） 　 ３（１７． ６） ４（２３． ５） １１． ０（８． ０，１３． ５） ０（０） 　
中青年组 ６９ ６（８． ７） 　 ５（７． ２） ４（５． ８） ３（４． ３） 　 １３（１８． ８） ２（２． ９） ２（２． ９） 　 １３（１８． ８） ９． ０（６． ０，１３． ０） ２（２． ９）
中老年组 ３３ ９（２７． ３） ｂ 　 ８（２４． ２） ｂ ４（１２． １） ９（２７． ３） ｂ １１（３３． ３） ２（６． １） ４（１２． １） １２（３６． ４） １０． ０（５． ５，１６． ０） ５（１５． ２）
Ｈ ／ χ２值 ６． ０９９ ６． ８７３ ２． ８５３ １１． ３０２ ２． ９６０ － ５． ６０１ ３． ７２７ １． ４４３ ７． ２９３
Ｐ 值 ０． ０４７ ０． ０３２ ０． ２４０ ０． ００４ ０． ２２８ ０． ６１７ ０． ０６１ ０． １５５ ０． ４８６ ０． ０２６
　 　 注：与少年组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与中青年组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

　 　 ３． ３ 组患者住院期间心电图检查结果比较：全部

患者入院后均行心电图检查、持续心电监护，部分患者

行动态心电图检查。 ３ 组 ＳＴ 段抬高和新发房颤患者

比例比较差异均有统计学意义；其中中老年组 ＳＴ 段抬

高患者比例低于少年组，新发房颤患者比例高于中青

年组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ３ 组患者其余结果比较差异均无统

计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ３。
　 　 ４． ３ 组患者住院期间影像学检查及特殊检查结果

比较：３ 组患者超声心动图中 ＩＶＳ 厚度、住院期间最大

ＩＶＳ 厚度、ＬＶＥＦ 及冠状动脉检查构成比比较差异均有

统计学意义；其中少年组、中青年组和中老年组 ＩＶＳ 厚

度、最大 ＩＶＳ 厚度均依次升高；中青年组及中老年组患

者 ＬＶＥＦ 均低于少年组；中老年组患者冠状动脉造影

患者比例高于少年组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ３ 组患者其余结果

比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ４。

　 　 ５． ３ 组患者住院期间治疗及预后情况比较：３ 组实

施心肺复苏、临时起搏器、电复律及院内患者死亡比例

比较差异均有统计学意义；其中中老年组实施心肺复

苏、临时起搏器及电复律患者比例均高于中青年组

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ３ 组患者其余结果比较差异均无统计学

意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 ５。

讨　 　 论

ＡＭ 发病率有明显的年龄特征，既往研究多关注

儿童患者［３，１５⁃１６］。 近年来研究发现 ＡＭ 的发病年龄、
死亡年龄均有向高龄人群转变的趋势［５，１２］，而较少研

究比较不同年龄人群的临床特征及预后情况。 本研究

纳入 １１９ 例 ＡＭ 患者平均年龄（４０． ５３ ± １８． ２６）岁，男
性 ６７ 例（５６． ３％ ），结果发现青中年人群仍是心肌炎

最常见的发病人群，不同年龄患者在基础疾病、生化检
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验、心肌损伤程度、炎症反应、心电图和超声心动图表

现等方面有诸多差异。 不同年龄患者住院期间药物治

疗、心源性休克、恶性心律失常、心脏骤停、多脏器功能

衰竭发生率无显著差异，但中老年组心肺复苏、临时起

搏器应用、电复律患者比例均最高；不同年龄患者住院

时间无显著差异，但中老年组患者死亡率显著增加。
　 　 ＡＭ 可以出现在任何年龄，韩国一项基于国家医

疗保险数据库的回顾性研究纳入 ２ ９８８ 例疑诊 ＡＭ 的

患者，其中 ２０ ～ ３９ 岁、４０ ～ ５９ 岁、６０ ～ ７９ 岁人群分别

占 ２８． ４％ 、３６． ４％ 和 ３５． ２％ ［１２］。 新西兰单中心回顾

性研究纳入 １７８ 例 ＡＭ 患者，中位年龄 ３９ 岁，男性占

７１％ ，其中 １６ ～ ２５ 岁、２６ ～ ５５ 岁及 ５６ 岁以上人群分

别占 ２１． ９％ 、５６． ６％ 和 １８． ５％ ［１７］。 本研究 ＡＭ 患者

的中位发病年龄与国内外既往研究［１７⁃１８］ 相当，且中年

患者比例类似［１２，１７］，较有代表性。 既往认为儿童及青

壮年是 ＡＭ 的高发人群，不易误诊，及时诊断与鉴别诊

断，预后逐渐得以改善［１１］。 由于中老年患者心血管疾

病危险因素增加，临床症状、心电图、心肌损伤指标等

与 ＡＣＳ 相近，极易误诊，故既往中老年患者 ＡＭ 患病

率可能被低估。 由于新型超声技术、心脏 ＭＲＩ 的广泛

应用及早期进行冠状动脉介入检查等影像手段的应

用［４，１９］，ＡＭ 诊断水平逐渐升高，老年心肌炎的患病率

可能逐渐升高。
不同年龄 ＡＭ 患者的临床特征有所差异。 研究显

示随着年龄增长，ＡＭ 患者男性占比逐渐降低，高血

压、糖尿病、脑梗死病史、恶性肿瘤等合并症逐渐增

多［１２］。 既往研究较少比较不同年龄心肌炎患者临床

特征方面的差异，本研究除发现随着年龄增长，患者高

血压、糖尿病等基础疾病增多外，还发现肾功能逐渐减

退，多个炎症指标（如 ＥＳＲ、ＩＬ⁃６、ＩＬ⁃８ 和 ＴＮＦ⁃α）、ＮＴ⁃
ｐｒｏＢＮＰ 水平和血乳酸峰值均逐渐升高，而 ｃＴＮＩ 等心

肌损伤指标则无明显差异；同时，还发现患者心电图新

发心房颤动及超声心动图入科 ＬＶＥＤＤ、ＩＶＳ 厚度、住
院期间 ＬＶＥＤＤ 均依次升高，而入科 ＬＶＥＦ 依次下降。
这些表现除与患者年龄和基础疾病相关外，可能还与

ＡＭ 时的炎症反应程度、心肌受累范围、全身循环状态

等有关，这些差异可能与预后相关［１７⁃１８，２０⁃２１］。
近年芬兰［２２］和韩国［４］ 的研究显示儿童 ＡＭ 的预

后无明显改善趋势，而全球 １９９０ ～ ２０１９ 年 ６０ ～ ８９ 岁

老年 ＡＭ 和心肌病的年龄标化发病率、年龄标化死亡

率等均呈下降趋势［５］。 既往研究中年龄对预后有影

响的结论存在分歧，多项国外和我国的回顾性研究均

认为年龄是 ＡＭ 死亡独立的预测因子［１２，１８，２１］，死亡患

者平均年龄较幸存患者年长 １１ ～ １７ 岁［２０⁃２１］，５０ 岁以

上患者院内死亡率增加 ７． ２９ 倍［１８］。 本研究中随着年

龄增长，住院期间全因死亡率逐渐升高，死亡患者中位

年龄较幸存患者大 １９ 岁，与既往研究类似，可见年龄

可能是 ＡＭ 预后重要的影响因素。 本研究发现年长患

者肾功能更差、炎症指标更高、ＬＶＥＦ 更低，这些与既

往研究结论相一致。 此外，我们研究发现年长患者

ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 水平和血乳酸峰值更高，而 ｃＴＮＩ 无显著差

异，可能 ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ 等指标较 ｃＴＮＩ 更敏感，这与近期

的研究结果相一致［２３］。
本研究详细对比不同年龄 ＡＭ 患者的临床特征和

预后，发现年长患者基础疾病多、肾功能差、炎症指标

高、心功能损伤严重、院内死亡率高，提示对年长患者

需要给予更多关注，更积极的防治措施以改善预后。
本研究的主要局限性在于，为回顾性观察性研究，

所有信息均从电子病例系统提取，部分患者信息可能

存在信息偏倚；纳入人群多为临床诊断，仅少数行心肌

活检，故少数患者仍存在误诊可能；发现了不同年龄患

者临床特征和预后的差异，但尚不清楚是否存在混杂

因素，亦不能确认这些临床特征差异与预后的因果关

系；作为单中心研究，样本量较小，对于年龄对 ＡＭ 预

后的影响及影响患者预后危险因素，仍有待未来多中

心前瞻性大样本的研究。
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基于生物信息学对重度急性呼吸综合征冠
状病毒 ２ 型感染与急性肾损伤关系的研究
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［摘要］ 　 目的　 探讨重度急性呼吸综合征冠状病毒 ２ 型（ＳＡＲＳ⁃ＣｏＶ⁃２）感染引发的新型冠状

病毒感染（ＣＯＶＩＤ⁃１９）急性肾损伤（ＡＫＩ）的生物学关联。 方法　 从基因表达综合数据库（ＧＥＯ）获
取 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 和 ＡＫＩ 的数据集（ＧＳＥ１７１１１０ 和 ＧＳＥ１３９０６１），通过两者差异表达基因的交集获取枢

纽基因。 通过基因本体（ＧＯ）富集分析和京都基因与基因组百科全书（ＫＥＧＧ）富集分析研究枢纽

基因在功能通路方面与疾病的关联，采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线验证其诊断价值，并通过免

疫细胞浸润分析评估枢纽基因与免疫反应的相关性。 结果　 获取 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 和 ＡＫＩ 数据集，初步

鉴定出差异表达基因，通过二者交集确定 ＭＴＲＮＲ２Ｌ８、ＧＳＴＡ１、ＣＯＬ７Ａ１、ＲＡＢ１３、ＥＳＭ１、ＭＥ１Ｓ２、
ＥＧＦＬ７和 ＣＣＤＣ８８Ｂ ８ 种枢纽基因。 ＧＯ 富集分析结果显示枢纽基因主要富集于肌细胞增殖的正调

控、肝细胞生长因子受体信号通路、包被囊泡、分子内氧化还原酶活性。 ＫＥＧＧ 富集分析结果显示

枢纽基因主要富集于谷胱甘肽代谢和细胞色素 Ｐ４５０ 通路等。 基因表达水平差异分析结果显示，
ＧＳＴＡ１、ＣＯＬ７Ａ１、ＲＡＢ１３、ＥＳＭ１、ＭＥＩＳ２、ＥＧＦＬ７、ＣＣＤＣ８８Ｂ 在 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 和 ＡＫＩ 数据集中表达趋势相

同，即在疾病组的表达水平均显著高于健康对照组（Ｐ ＜ ０． ０１），而 ＭＴＲＮＲ２Ｌ８ 在 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 数据集

疾病组的表达水平高于健康组，在 ＡＫＩ 数据集的表现与之相反（Ｐ ＜ ０． ０１）。 这些基因不仅在

ＣＯＶＩＤ⁃１９ 和 ＡＫＩ 中表现出优越的诊断价值，还与疾病发生机制相关的功能通路和免疫微环境变

化有密切关系。 结论　 在 ＣＯＶＩＤ⁃１９ 和 ＡＫＩ 数据集中筛选出的 ８ 种枢纽基因在疾病模型中与多种

分子功能、信号通路、免疫反应存在生物学关联，可为日后的临床诊断和治疗提供新见解。
［关键词］ 　 重度急性呼吸综合征冠状病毒 ２ 型感染；　 新型冠状病毒感染；　 急性肾损伤；　

基因表达综合数据库；　 免疫浸润
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［１５］Ｗｕ ＭＨ，Ｗｕ ＥＴ，Ｗａｎｇ ＣＣ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ Ｐｏｓｔｎａｔａｌ Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
Ａｃｑｕｉｒｉｎｇ Ａｃｕｔｅ Ｍｙｏｃａｒｄｉｔｉｓ ｂｙ Ａｇｅ １５ Ｙｅａｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ Ｆｒｏｍ ａ
Ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ Ｂｉｒｔｈ Ｃｏｈｏｒｔ ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１７，１８ （１２ ）：
１１５３⁃１１５８．

［１６］Ｐｕｔｓｃｈｏｅｇｌ Ａ，Ａｕｅｒｂａｃｈ Ｓ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ａｎｄ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｍｙｏ⁃
ｃａｒｄｉｔｉｓ ｉｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，２０２０，６７（５）：８５５⁃８７４．

［１７］ Ｗｏｎｇ ＢＴ Ｗ，Ｃｈｒｉｓｔｉａｎｓｅｎ ＪＰ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
Ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ Ｍｙｏｃａｒｄｉｔｉｓ ｉｎ Ｎｅｗ Ｚｅａｌａｎｄ Ｐａｔｉｅｎｔｓ［ Ｊ］ ． Ｈｅａｒｔ Ｌｕｎｇ Ｃｉｒｃ，
２０２０，２９（８）：１１３９⁃１１４５．

［１８］Ｘｕ Ｄ，Ｚｈａｏ ＲＣ，Ｇａｏ ＷＨ，ｅｔ ａｌ． Ａ Ｒｉｓｋ Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ Ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ Ｉｎ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ
Ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ Ｍｙｏｃａｒｄｉｔｉｓ［ Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ（Ｅｎ⁃
ｇｌ），２０１７，１３０（７）：７８２⁃７９０．

［１９］Ｗｅｉ Ｓ，Ｆｕ Ｊ，Ｃｈｅｎ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ Ｃａｒｄｉａｃ Ｍａｇｎｅｔｉｃ Ｒｅｓｏｎａｎｃｅ

Ｉｍａｇｉｎｇ ｆｏｒ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ Ｍｙｏｃａｒｄｉｔｉｓ Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｅｎｄｏｍｙｏｃａｒｄｉａｌ Ｂｉ⁃
ｏｐｓｙ：Ａ Ｍｅｔａ⁃Ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｓｃｉ Ｍｏｎｉｔ，２０１７，２３：３６８７⁃３６９６．

［２０］ Ｇｒｕｎ Ｓ，Ｓｃｈｕｍｍ Ｊ，Ｇｒｅｕｌｉｃｈ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｏｆ ｂｉｏｐｓｙ⁃
ｐｒｏｖｅｎ ｖｉｒａｌ ｍｙｏｃａｒｄｉｔｉｓ：ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１２，５９（１８）：１６０４⁃１６１５．

［２１］Ｌｉｕ Ｌ，Ｙａｎｇ Ｘ，Ｇｕ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ Ａｇｅ，Ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，ａｎｄ
Ｅｊｅｃｔｉｏｎ Ｆｒａｃｔｉｏｎ（ＡＣＥＦ） Ｓｃｏｒｅ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ Ａｃｕｔｅ Ｆｕｌｍｉｎａｎｔ Ｍｙｏ⁃
ｃａｒｄｉｔｉｓ［Ｊ］ ． Ｆｒｏｎｔ Ｐｈｙｓｉｏｌ，２０２１，１２：５９６５４８．

［２２］ Ａｒｏｌａ Ａ，Ｐｉｋｋａｒａｉｎｅｎ Ｅ，Ｓｉｐｉｌａ ＪＯ，ｅｔ ａｌ． Ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ Ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ
Ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ Ｍｙｏｃａｒｄｉｔｉｓ：Ａ Ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ Ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｆｉｎｌａｎｄ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｈｅａｒｔ
Ａｓｓｏｃ，２０１７，６（１１）：ｅ００５３０６．

［２３］Ｍｏａｄｙ Ｇ，Ｐｅｒｌｍｕｔｔｅｒ Ｓ，Ａｔａｒ Ｓ． Ｔｈｅ Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ Ｖａｌｕｅ ｏｆ Ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ Ｐｅｐ⁃
ｔｉｄｅｓ ｉｎ Ｓｔａｂｌｅ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ Ａｃｕｔｅ Ｍｙｏｃａｒｄｉｔｉｓ：Ａ Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ Ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ，２０２２，１１（９）：２４７２．

（收稿日期：２０２４⁃０６⁃２１）

（本文编辑：高婷）
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