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言

本书所阐述的内容在临床医学的理论和实践中其普遍意义

，

是学习和掌握其他临

床学科的重要基础

。

其任务是通过教学使学生掌握内科常见病

、

多发病的病因

、

发病

机制

、

临床表现

、

诊断和防治的基本知识

、

基本理论和实践技能

。
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书书书

第一章

 

绪论

第一节

 

临床内科定义

临床内科学是一门涉及面广和整体性强的学科

，

它是临床医学各科的基础学科

，

所阐述的内容在临床医学的理论和实践中具有普遍意义

，

是学习和掌握其他临床学

科的重要基础

。

使学生掌握内科常见病

、

多发病的病因

、

发病机制

、

临床表现

、

诊断和

防治的基本知识

、

基本理论和实践技能

。

临床内科学在临床医学中占有极其重要的位置

，

它涉及面广

，

包括呼吸

、

循环

、

消

化

、

泌尿

、

造血系统

、

内分泌及代谢

、

风湿等常见疾病以及理化因素所致的疾病

。

与外

科学并称为临床医学的两大支柱学科

，

为临床各科从医者必须精读的学科

。

第二节

 

临床内科的进展

一

、

医学模式的转换

20

世纪后期

，

由于人类文明的高度进步和科学技术的巨大发展

，

人类的社会环

境

、

生活习惯和行为方式也随之发生变化

。

与此同时

，

人类的疾病谱也发生了明显的

变化

。

从

19

世纪发展起来的现代医学

，

对人类健康及疾病的认识从纯生物学的角度

去分析

，

强调生物学因素及人体病理生理过程

，

着重躯体疾病的防治

，

形成了生物学医
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学模式

（biomedicalmodel）。

这一医学模式忽略了心理

、

社会及环境等因素对人体的作

用

，

而恰恰是这些因素对人类的健康和疾病有着十分重要的影响

，

亟待给予足够的重

视

。

仅举一例即可见一斑

，

冠心病是危害人类健康的重大疾病之一

，

从生物医学模式

来看

，

它是冠状动脉内的粥样斑块形成及其继发的斑块破裂

、

血栓形成等导致冠脉狭

窄或闭塞而出现临床上心绞痛及

（

或

）

心肌梗死

，

以致死亡

。

虽然不断有各种治疗心

绞痛药物问世

，

更有冠状动脉内介入措施和搭桥手术治疗

，

挽救了不少冠心病患者

。

但是从总体来看

，

由于缺乏对发病因素的有效控制

，

冠心病发病率逐年急骤升高

，

其致

死

、

致残率也相应大幅增加

。

因此

，

必须改变仅仅偏重生物学治疗的医学模式

，

必须唤

起广大社会人群的重视

，

从冠心病发病源头抓起

，

改变不良的生活方式

，

早期干预高血

脂

、

高血压

、

高血糖等导致冠心病发病的危险因素

，

这样才能变被动为主动使冠心病的

发病率总体下降

。 1998

年美国冠心病病死率较

1965

年下降

59%，

就是顺应了这种生

物

-

心理

-

社会医学模式

（bio-psycho-socialmedicalmodel）。

这一新的模式对医学

提出了更高的要求

。

内科疾病的防治不仅是针对病因十分明确的

，

如感染

、

营养缺乏

、

理化病因所致疾病

，

还要更加重视心理

、

社会

、

环境因素和生活方式引起的疾病

。

内科

疾病治疗的目标已不仅是治愈某一个疾病

，

而还要促进康复

、

减少残疾

、

提高生活质

量

。

对许多慢性内科疾病不应固守传统的针对躯体某器官系统的药物治疗

，

而应同时

重视心理

、

生活方式

、

社会因素等长期的防治措施

。

只有顺应这一医学模式的转变

，

才

能进一步提高内科疾病的防治水平

。

二

、

循证医学的发展

循证医学

（evidencebasedmedicine，EBM）

是现代临床医学的重要发展趋势

。

古代

医学是纯粹的经验医学

。 19

世纪发展起来的现代医学已经有了解剖

、

病理

、

生化

、

药

理等基础学科的支撑

，

为临床诊断治疗疾病提供了科学的基础

。

临床医生面对各种诊

断治疗问题

，

通常是根据现有的基础医学知识

，

参照前辈及或本人的实践经验

，

借鉴查

阅相关文献的资料进行处理

。

对于某一种疾病

，

某种治疗方法

，

其结果的好坏

，

没有客

观统一的评价标准

。

总体来看仍然是经验医学的范畴

。

随着医学科学的发展

，

发现了很多问题是经验医学所不可能解决的

，

例如高血压

患者可能发生脑出血性卒中

，

应该重视高血压的治疗

，

但是血压降到多少最为恰当

？

对这一个问题

，

仅靠几个专家

、

几个单位难以提出一个标准

。

又如近年来临床药物学

的迅速发展

，

不断有各种各样的新药问世

，

对新药疗效的验证也不能是一家之见或几

家之见

。

在这样的背景下

，20

世纪

80

年代循证医学的概念应运而生

。

它重点是在临
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床研究中采用随机双盲对照和多中心研究的方法

，

所获得的客观证据作为医疗决策的

基础

。

目前国内外对较多的常见病制定的诊疗指南中

，

各种诊疗措施的推荐均标明其

级别和证据水平

。

某一诊疗措施

，

如有多个大规模前瞻性双盲对照研究得出一致性的

结论

，

则证据水平最高

，

常列为强烈推荐

；

如尚无循证医学证据

，

仅为逻辑推理

，

已被临

床实践接受的

，

则证据级别水平为最低

，

常列为专家共识或临床诊治参考

。

显而易见

上述证据水平

，

随着循证医学研究结果的累积是可以变化的

。
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第二章

 

内科常见症状

第一节

 

发热

由于致热原的作用使体温调定点上移而引起的调节性体温升高

（

超过

0.5℃），

又

称为发热

。

每个人的正常体温略有不同

，

而且受许多因素

（

时间

、

季节

、

环境等

）

的影

响

。

因此判定是否发热

，

则腋窝体温

（

检测

10

分钟

）

超过

37℃

可定为发热

。

一

、

急性发热

（

一

）

感染性发热

1.

呼吸道病毒性感染

本疾病占急性呼吸道疾病的

70% ～80%。

诊断主要依据临床表现

、

白细胞计数和

X

线检查及对抗生素的治疗反应

。

近年

由于诊断技术的进展

，

可用免疫荧光法和酶联免疫吸附试验

（ELISA）

快速诊断法可确

定病原

。

常见有流行性感冒

、

普通感冒

、

腺咽结膜热

、

疱疹性咽峡炎

、

细支气管炎

、

肺炎

等

。

须与呼吸道细菌性感染鉴别

。

2.

严重急性呼吸综合征

（severeacuterespire-atory、syndrome，SARS）

该病是一种由冠状病毒引起的以发热呼吸道症状为主要表现的具有明显传染性

的肺炎

，

重症患者易迅速发展为急性呼吸窘迫综合征

（ARDS）。

对于有

SARS

流行病学依据有发热

、

呼吸道症状和肺部体征

，

并有胸部

X

线异常

影像改变

，

能排除其他疾病诊断者

，

可以做出

SARS

临床诊断

。

在临床诊断的基础上

，

·4·
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若分泌物

SARS

冠状病毒

RNA（SARS COVRNA）

检测阳性

，

或血清

SARS COV

抗体阳

转或抗体滴度

4

倍及以上增高

，

则可确定诊断

。

SARS COV

分离是确立病原学诊断的

“

金标准

”。

但其分离只允许在防护严密的

p3

实验室进行

，

体外细胞培养分离方法复杂且烦琐

，

不适合临床实验室

。

作为诊断的方法具备以下三项中的任何一项

，

均可诊断为重症

SARS：

（1）

呼吸困难

，

成人休息状态下呼吸频率≥

30

次

/min，

且伴有下列情况之一

：

胸片

显示多叶病变或病灶总面积在正位胸片上占双肺总面积的

1/3

以上

；48h

内病灶面积

增大

＞50%

且在正位胸片上占双肺总面积的

1/4

以上

。

（2）

出现明显的低氧血症

，

氧合指数

＜40 kPa（300mm-Hg）

（3）

出现休克或多器官功能障碍综合征

（MODS）。

3.

肾综合征出血热

（HFRS）

（1）

流行病学资料除新疆

、

西藏

、

青海台湾省及自治区外

，

其他省市均有报告

。

高

度散发有明显季节性

。

多数地区

（

野鼠型

）

在

10 ～12

月为大流行高峰

，

部分地区在

5

～7

月小流行褐家鼠型发病

，

高峰在

3 ～5

月

。

有直接或间接与鼠类及其排泄物接

触史

；

（2）

临床特点

，

具有发热

、

出血和肾损害三大主症及五期经过

（

发热期

、

低血压休

克期

、

少尿期

、

多尿期

、

恢复期

；

（3）

白细胞计数增高

，

可有类白血病反应

，

病后

1 ～2

日出现异形淋巴细胞

（

≥

7%），

血小板减少蛋白尿且短期急剧增加

，

若有膜状物可明确诊断

；

（4）HFRS

抗体

IgM1：20

阳性

，

用于早期诊断病后

1 ～2

日出现

，4 ～5

日阳性率达

89% ～98%。

双份血清

HFRS

抗体

IgG

恢复期比早期有

4

倍以上增长也可确诊

。

4.

传染性单核细胞增多症

由

EB

病毒引起

，

全年均可散发

，

见于青少年特点是发热

、

咽峡炎

、

颈后淋巴结肿

大肝脾肿大

。

白细胞计数正常或稍低

，

单核细胞增高并伴有异形淋巴细胞

（ ＞10%）

嗜异性凝集试验

1

：

64

阳性

，

抗

EBVIgM

阳性

，

可明确诊断

。

5.

流行性乙型脑炎

有严格季节性

，

绝大多数病例集中在

7、8、9

月

。

以

10

岁以下儿童为主

，

近年成人

和老年人发病率较前增高可能与儿童普遍接受预防接种有关

。

特点为起病急

、

高热意

识障碍

、

惊厥

、

脑膜刺激征脑脊液异常等

。

结合流行季节

，

一般诊断较易

，

不典型者依

靠脑脊液检查

、

流行性乙型脑炎特异性抗体办

、

流行性乙型脑炎病毒抗原检测进行

诊断

。
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6.

急性病毒性肝炎

甲型

、

戊型肝炎在黄值前期

，

可出现畏寒发热

，

伴有上呼吸道感染症状

，

类似流行

性感冒易于误诊

。

但特点是具有明显消化道症状和乏力

，

如食欲缺乏恶心

、

呕吐

、

厌油

腹胀

。

肝区痛

、

尿黄肝功能明显异常

，

以助鉴别

。

7.

斑疹伤寒

轻型流行性斑疹伤寒与地方性斑疹伤寒须与其他发热疾病鉴别

。

主要表现是起

病急

、

稽留型高热剧烈头痛

，

病后

3 ～5

日出现皮疹等

。

8.

急性局灶性细菌性感染

（1）

此类疾病共同特点是高热

、

畏寒或寒战

，

伴有定位性症状

。

急性肾孟肾炎

：

常见于生育期女性患者

，

有腰痛

、

尿频及尿痛如尿检查有脓尿

，

可

以成立诊断

，

病原学诊断有待细菌培养证实症状严重者

，

应注意与肾周围蜂窝织炎

、

肾

周围十相鉴别及时进行

B

型超声或

CT

检查

，

必要时肾区诊断性穿刺可明确诊断

。

（2）

急性胆道感染伴有胆绞痛

：

若不明显者而体检胆囊区有明显压痛有助诊断

。

细菌性肝脓肿

。

（3）

脚下脓肿

：

通常并发于腹腔手术后或有腹腔化脓性感染急性阑尾炎

X

十二指

肠溃疡穿孔胆囊或脾切除术后

。

当出现寒战

、

高热白细胞增高

，

又未找到其他感染灶

时

，

应想到此病以右侧多见

，

患侧上腹部有显著的搏动性疼痛

，

在深呼吸或转位时加重

下胸部有压击痛与局部皮肤水肿

。

听诊呼吸音减弱或消失线检查发现患侧膈肌上升

且活动受限

，

反应性胸膜炎等及时进行

B

超

、CT

或核磁共振等检查可早期明确诊断

。

腹腔内脓肿可位于隔下结肠旁

、

阑尾周围

、

腹膜后等部位形成包裹性脓肿

。

9.

败血症

在患有原发性感染灶

，

出现全身性脓毒血症症状

，

并有多发性迁徙性脓肿时有助

于诊断应警惕的是原发感染灶可很轻微或已愈合

。

故当遇到原因不明的急性高热

，

伴

有恶寒或寒战出汗

，

全身中毒症状重

，

白细胞增高与核左移血中无寄生虫发现

，

无特殊

症状体征

，

应考虑到本病并及时做血培养

，

找感染灶与迁徙性病灶

（

肺

、

皮肤等

），

其致

病菌以金黄色葡萄球菌为多见

，

次为大肠杆菌及其他肠道革兰阴性杆菌

。

近年真菌所

致者有所增加也遇到罕见的致病菌

。

（1）

金黄色葡萄球菌败血症

：

有原发皮肤感染

（

如挤压疮疖切开未成熟脓肿

），

后

出现毒血症症状

，

皮疹迁徙性病灶

，

考虑本病的可能性很大

。

若未发现感染灶或以某

一脏器受损症状为主

，

诊断较难

。

及时做血培养及骨髓培养可明确诊断既往认为以凝

固酶阳性为判断葡萄球菌致病性的依据

，

血培养表皮葡萄球菌阳性

（

凝固酶阴性

）

多
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为污染

。

近年报告该菌可引起免疫缺陷者院内感染

（

如伤口感染

，

插管感染及败血

症

）。

考虑本病的条件是必须血培养

2

次以上阳性

，

分离的表皮葡萄球菌的生物型和

抗生素型相似

，

临床症状在用适当抗生素治疗后病情好转

。

（2）

大肠杆菌败血症

：

常见于肝胆道

、

泌尿生殖道

、

胃肠道感染肝硬化

、

腹部术后

、

尿道手术后

（

包括导尿

）

特点为双峰热

、

高热伴相对缓脉

，

早期出现休克

（

约

1/4 ～1/2

患者

）

且持续时间较长大多数白细胞增高

，

少数可正常或减少

（

但中性粒细胞高

）。

迁

徙性病灶少见

。

（3）

厌氧菌败血症

：

致病菌主为脆弱样杆菌次为厌氧链球菌产气荚膜杆菌等

。

厌

氧菌常与需氧菌混合感染

。

特点是黄疽发生率较高

（10% ～40%）

可能与其内毒素直

接损害肝脏

，

和

（

或

）

产气荚膜杆菌

a

毒素的溶血作用有关

，

局部或迁徙性病灶中有气

体形成

（

以产气荚膜杆菌显著

），

分泌物有特殊腐败臭味

，

引起脓毒性血栓性静脉炎而

有腹腔

、

肺胸腔

、

脑

、

心内膜骨关节等脓肿

，

可有溶血性贫血及肾衰竭

。

（4）

真菌性败血症

：

常见有白色念珠菌

（

占大多数

）

曲菌

、

毛霉菌等

。

一般发生于

原有严重疾病后期长期用皮质激素或广谱抗生素的过程中

。

床表现较细菌性败血症

轻

。

无发热或低热常为原发病症状掩盖进展较慢

。

血培养可检出致病真菌

，

咽拭子

痰

、

粪

、

尿等培养可获相同真菌生长

。

（5）

少见的败血症

：

如摩拉菌败血症常见于

6

岁以下免疫缺陷的儿童

。

诊断的关

键是对摩拉菌的鉴定

。

不动杆菌败血症多见于老年人和婴儿

，

特别是糖尿病

、

癌症者

最易发生院内感染

。

紫色杆菌败血症

，

致病菌为革兰阴性杆菌为唯一产生紫色素的杆

菌

。

可通过皮肤破损

、

胃肠道呼吸道进入体内

。

局部可出现淋巴结炎

、

蜂窝组织炎迅

速发展为败血症

，

可伴有迁徙性脓肿

，

主靠细菌学检查确诊

。

二

、

长期高热

（

一

）

感染性疾病

（1）

以发热起病者有急性血行播散型肺结核

、

结核性脑膜炎

、

浸润型肺结核等原

因不明的长期发热

，

如白细胞计数正常或轻度增高

，

甚至减少者应考虑到结核病

。

原

发病变大多在肺部

，

及时做

X

线检查以助诊断

。

急性血行播散型肺结核

（

急性粟粒型结核

）

多见青少年儿童

，

尤其未接种过卡介

苗者更多

。

近年也见到老年患者及患过原发感染后的成人

，

特点是起病急

，

高热呈稽

留热或弛张热

，

持续数周数月伴有畏寒

、

盗汗

、

咳嗽少量痰或痰中带血

、

气短

、

呼吸困难

发绀等

。

婴幼儿及老年人症状常不典型

。

患者多表现衰弱有些病例有皮疹

（

结核
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疹

），

胸部检查常无阳性体征

，

可有肝脾轻度肿大此病早期

（2

周内

）

难诊断的原因是

肺部

X

线检查常无异常

，

结核菌素试验也可阴性

（

约

50%），

尤其老年及体质差者多为

阴性痰结核杆菌

（

聚合酶链反应

，PCR）

及血结核抗体测定有助诊断

。

眼底检查可发现

脉络膜上粟粒结节或结节性脉络膜炎有利于早期诊断

。

（2）

伤寒副伤寒以夏秋季多见

，

遇持续性发热

1

周以上者

，

应注意伤寒的可能近

年伤寒不断发生变化

，

由轻症化

、

非典型化转变为病情重热程长

、

并发症多

、

耐氯霉素

等在鉴别诊断中须注意

。

多次血培养或骨髓培养阳性是确诊的依据

。

肥达反应可供

参考

。

（3）

细菌性心内膜炎凡败血症

（

尤其金黄色葡萄球菌所致

）

患者在抗生素治疗过

程中突然出现心脏器质性杂音或原有杂音改变

，

或不断出现瘀斑或栓塞现象

，

应考虑

到本病可能大多数原有先天性心脏病

（

室间隔缺损

、

动脉导管未闭等

）

或风湿性心脏

瓣膜病史

，

少数偏前有拔牙扁桃体摘除

、

严重齿龈感染

、

泌尿道手术史出现持续发热

1

周以上

，

伴有皮肤及黏膜瘀点

、

心脏杂音改变脾肿大

、

贫血

、

显微镜血尿等血培养有致

病菌生长

，

超声心动图可发现赘生物所在的部位

。

（4）

肝脓肿

①细菌性肝脓肿主要由胆道感染引起

，

多见于左右两叶

，

以左叶较多见感染来自

门静脉系统者

，

右叶多见

。

特点是寒战高热

，

肝区疼痛

，

肝大压痛叩击痛

，

典型者诊断

较易

。

遇有长期发热而局部体征不明显时诊断较难近年肝脏

B

超检查

，

诊断符合率

达

96%。

②阿米巴肝脓肿是阿米巴痢疾最常见的重要并发症

。

表现为间歇性或持续

性发热

，

肝区疼痛肝大压痛

、

消瘦和贫血等

。

以单发肝右叶多见

。

肝穿刺抽出巧克力

色脓液

；

脓液中找到阿米巴滋养体

；

免疫血清学检查阳性

，

抗阿米巴治疗有效可确诊

。

（

二

）

非感染性疾病

1.

原发性肝癌

国内原发性肝癌

80%

以上合并肝硬化

。

临床特点是起病隐袭

，

早期缺乏特异症

状一旦出现典型症状则多属晚期

。

近年由于诊断方法的进展

，

可早期诊断小肝癌

（ ＞

5cm）。

主要表现为肝区痛

、

乏力

、

腹胀食欲缺乏

、

消瘦

、

进行性肝大

（

质硬表面不平

）

黄

疸

、

消化道出血等

。

一般诊断较易当以发热为主诉者诊断较难

，

表现为持续性发热或

弛张热

，

或不规则低热

，

少数可有高热

（

如炎症型或弥漫性肝癌

），

易误为肝脏肿或感

染性疾病

。

及时检测甲胎蛋白

（AFP），

其灵敏性特异性均有利于早期诊断

。

凡

ALT

正常

，

排除妊娠和生殖腺胚胎癌如

AFP

阳性持续

3

周

，

或

AFP＞200ng/ml

持续

2

月即

可确诊

。

若

AFP＞

升高而周

ALT

下降动态曲线分离者肝癌可能性大

。

此外

，r-

谷氨
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酸转肽酶

（r-GT）

碱性磷酸酶

（AKP）

增高也有辅助诊断价值

，B

超

、CT、

放射性核素显

像均有助于定位诊断

，

选择性肝动脉造影

（

或数字减影肝动脉造影

）

可发现

1cm

的癌

灶

，

是目前较好的小肝癌定位的方法

。

2.

恶性淋巴瘤

包括霍奇金病和非霍奇金淋巴瘤

。

多见于

20 ～40

岁

，

以男性多见临床无症状或

有进行性淋巴结肿大

、

盗汗

、

消瘦皮疹或皮肤瘙痒等

。

凡遇到未明原因的淋巴结肿大

按炎症或结核治疗

1

个月无效者

，

不明原因的发热

，

均应考虑本病的可能

，

确诊主要依

靠病理

。

可以做淋巴结活检

、

骨髓穿刺肝穿

、B

超

、CT

等检查并与传染性单核细胞增

多症

、

淋巴结结核

、

慢性淋巴结炎转移癌

、

风湿病及结缔组织病等鉴别

。

3.

恶性组织细胞病

本病临床表现复杂

，

发热是常见的症状

。

有的病例似败血症伤寒

。

结核病

、

胆道

感染等但经过临床系统检查治疗均无效

，

至晚期才确诊

。

与其他急性感染性疾病鉴别要点是

：

（1）

临床似感染性疾病但找不到感染灶

，

病原学与血清学检查均为阴性

；

（2）

进行性贫血

、

全血细胞减少显著

；

（3）

肝脾肿大与淋巴结肿大的程度显著

；

（4）

随病程进展进行性恶病质

；

（5）

抗生素治疗无效

。

对有长期发热原因不明

，

伴有肝脾肿大淋巴结肿大

，

而流行病学资料

、

症状体征不

支持急性感染且有造血功能障碍者

，

须想到本病的可能

。

如骨髓涂片或其他组织活检

材料中找到典型的恶性组织细胞和大量血细胞被吞噬现象并排除其他疾病

，

则诊断基

本可以成立

。

因此骨髓涂片检查是诊断本病的重要依据

，

由于骨髓损害可能为非弥漫

性

，

或因取材较少

，

故阴性时不能除外必要时多次多部位检查

。

浅表淋巴结因病变不

明显

，

故阴性也不能除外

。

本病须与反应性组织细胞增多症鉴别如伤寒

、

粟粒型结核

、

病毒性肝炎风湿病

、

SLE。

传染性单核细胞增多症等其骨髓中可出现较多组织细胞

，

甚至血细胞被吞噬现

象

。

应注意

：

（1）

有原发病

；

（2）

所见组织细胞形态较正常无多核巨型组织细胞

；

（3）

随原发病治愈

，

组织细胞反应也随之消失

。

·9·

第二章

 

内科常见症状



  4.

急性白血病

可有发热

，

经血涂片

、

骨髓检查可以确诊

，

不典型白血病仅表现为原因不明的贫血

与白细胞减少

，

易误为急性再生障碍性贫血

，

骨髓涂片有异常改变可以诊断

。

故临床

遇有发热

、

贫血乏力

、

齿龈肿痛

、

出血粒细胞减少者

，

及时进行骨髓涂片检查

。

5.

血管一结缔组织病

（1）SLE：

长期发热伴有两个以上器官损害血象白细胞减少者应考虑到本病

。

多

见于青年女性

。

临床特点是首先以不规则发热伴关节痛

，

多形性皮疹

（

典型者为对称

性面颊鼻梁部蝶形红斑

，

多见伴日光过敏

、

雷诺现象

、

浆膜炎等血沉增快

，

丙种球蛋白

升高

，

尿蛋白阳性血狼疮细胞阳性

，

抗核抗体

（ANA）

阳性

，

抗双链去氧核糖核酸

（

抗

ds

-DNA）

抗体阳性抗

Sm（Smith

抗原

）

抗体阳性

。

应注意

SLE

在病程中可始终无典型

皮疹

，

仅以高热表现的特点

。

（2）

结节性多动脉炎

：

表现为长期发热伴肌痛

、

关节痛

、

皮下结节

（

下肢多沿血管

走向分布

，

或成条索状

）、

肾损害血压高

，

胃肠症状等

。

诊断主要依据皮下结节与肌肉

（

三角肌或袢胖肠肌

）

活检

。

（3）

类风湿性关节炎

：

典型病例较易诊断少年型类风湿性关节炎

（Still

病

），

可有

畏寒

、

发热

、

淋巴结肿大

，

肝脾肿大虹膜睫状体炎

，

心肌炎

，

白细胞增高血沉增快

，

但类

风湿因子阴性

，

抗核抗体与狼疮细胞均阴性

。

（4）

混合性结缔组织病

（MCTD）：

多见于女性特点是具有红斑狼疮

、

硬度病

、

皮肌

炎临床表现肾脏受累较少

，

以发热症状明显

。

高滴度核糖核酸蛋白

（RNP）

抗体阳性

抗核抗体阳性有助诊断

。

三

、

长期低热

腋窝温度达

37.5 ～38℃

持续

4

周以上为长期低热

，

常见病因为

：

（

一

）

结核病

低热的常见病因

，

以肺结核多见

，

老年肺结核起病症状不明显

，

但肺部并发症多

，

结核菌素试验阴性易诊为慢性支气管炎或哮喘

。

故遇老年人长期持续咳嗽

、

咳痰易感

冒

，

用抗炎药治疗无效

，

低热乏力及食欲缺乏者

，

应及时查痰结核菌

（

涂片或

TB-

PCR）

和胸部

X

线检查

。

老年肺结核易合并肺外结核

，

如结核性脑膜炎

、

胸膜炎

、

腹膜

炎骨

、

肾

、

淋巴结结核等

。

（

二

）

慢性肾盂肾炎

为女性患者常见低热原因

。

可无明显症状

、

体征

，

且尿检查无异常

，

以低热为唯一
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表现

。

及时检测尿

Addi

细胞计数

，

清晨第一次中段尿培养及菌落计数

，

如尿白细胞

＞

5/HP，

细菌培养阳性

，

菌落计数

＞105

可以确定诊断

。

（

三

）

慢性病灶感染

如副鼻窦炎

、

牙龈脓肿

、

前列腺炎胆道感染

、

慢性盆腔炎等

。

以不规则低热多见

，

常伴有局部症状体征

，

当病灶清除后症状消失

。

四

、

反复发热

（1）

布氏杆菌病

流行病学资料是诊断的重要依据

，

如发病地区

、

职业与病畜

（

羊

、

牛

、

猪

）

接触史饮

用未消毒牛

、

羊奶

，

进食未煮熟的畜肉史临床表现为反复发作的发热

，

伴有多汗

，

游走

性关节痛神经痛

、

睾丸炎

、

肝脾及淋巴结肿大等血

、

骨髓培养阳性

，

血清凝集试验

1

：

100

见以上

，

免疫吸附试验

1：320

以上

，

可助诊断

。

（2）

疟疾

以间日疟

、

三日疟较常见

。

遇阵一发性寒战高热

、

大汗

，

间日或间

2

日周期发作者

及时查血涂片找疟原虫

，

可确诊

。

（3）

淋巴瘤

病变在内脏者

，

常表现为周期性发热

（PeI-Ebstein

热型

），

见于霍奇金病

。

有的

浅表淋巴结肿大不显著而以深部淋巴结肿大压迫邻近器官出现的症状

，

如纵隔淋巴结

肿大引起肺不张及上腔静脉综合征等

。

及时进行骨髓涂片检查找到

Reed -Sternberg

细胞或骨髓活检均有助诊断

。

（4）

回归热

临床表现为周期性发热

、

起病急

、

寒战高热持续

2 ～9

日后体温骤降

，

大汗

，

无热期

持续

7 ～9

日又突然高热

，

症状再出现

，

反复

2 ～3

次全身酸痛

、

肝脾肿大

，

重者有出血

倾向黄疸

，

结合发病季节

，

有体虱存在或有野外生活蝉叮咬史须考虑到本病

。

根据血

、

骨髓涂片找到回归热螺旋体即可确诊

。

五

、

超高热

当体温调节中枢功能衰竭时可发生超高热对人体各组织器官

，

尤其脑组织损伤严

重

，

引起脑细胞变性广泛出血深度昏迷

，

于数小时内死亡

，

需要积极抢救

。

（1）

中暑或热射病

。

（2）

中枢神经系统疾病 如病毒性脑炎

、

脑出血及下丘脑前部严重脑外伤等

。
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