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　　病例１，男，４８岁，因“胆囊切除术后呕吐７天，寒战、高热
６小时”于２０１８年３月９日急诊入院 ＩＣＵ。患者２０１８年２月
２０日因右上腹疼痛于外院诊断为慢性结石伴胆囊炎，２月２１日
在全身麻醉（简称全麻）下行腹腔镜下胆囊切除术，术后４天出
现反复呕吐、进食差，对症处理后症状未见明显好转，患者及家

属要求出院，出院后患者症状加重，出现进食后呕吐，故于３月
１日再次住院，期间予营养支持、止吐治疗，但进食后呕吐仍无好
转。３月９日，患者突发高热伴畏寒转入我院。患者体型消瘦，
平素血压偏低，仅能从事较轻体力劳动，２０年前诊断为肺结核，
抗痨治疗２年后痊愈。入院体格检查：Ｔ３９．５℃，Ｐ１６５次／分，
Ｒ４０次／分，Ｂｐ８９／５３ｍｍＨｇ（使用去甲肾上腺素０．５μｇ·ｋｇ－１

·ｍｉｎ－１升压）。体型消瘦，皮肤色泽呈棕黑色，神志清楚，精神
萎靡；双肺可闻及细湿音，心音低钝，未闻及心脏杂音；舟状

腹，未见肠型及蠕动波，腹部切口愈合差，伴少量渗液，腹肌软，

右中上腹轻压痛，无反跳痛，叩诊鼓音，振水音阳性，肠鸣音０～
１次／分。辅助检查：乳酸１２．９ｍｍｏｌ／Ｌ（０．５～２．２ｍｍｏｌ／Ｌ，括号内为
正常参考值范围，以下相同），血糖１．０ｍｍｏｌ／Ｌ（３．８～６．１ｍｍｏｌ／Ｌ）；
电解质检查结果正常；血常规：ＷＢＣ计数１０．２５×１０９／Ｌ（３．５０
～９．５０×１０９／Ｌ），中性粒细胞百分比正常，Ｈｂ１２０ｇ／Ｌ（１３０～
１７５ｇ／Ｌ），降钙素原０．３８４ｎｇ／ｍｌ（０～０．０５ｎｇ／ｍｌ）；凝血功能：凝血
酶原时间（ＰＴ）１５．１ｓ（９．０～１４．０ｓ），部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）
５２．８ｓ（２０～４０ｓ），纤维蛋白原５．１２ｇ／Ｌ（２．００～４．００ｇ／Ｌ），Ｄ二
聚体３．６ｍｇ／Ｌ（０～０．５ｍｇ／Ｌ），凝血酶时间（ＴＴ）正常；肾功能：
肌酐１１８μｍｏｌ／Ｌ（４０～１００μｍｏｌ／Ｌ）；甲状腺功能：促甲状腺素
（ＴＳＨ）９．７６ｍＩＵ／Ｌ（０．４９～４．９０ｍＩＵ／Ｌ），游离甲状腺素（ＦＴ４）
及游离三碘甲腺原氨酸（ＦＴ３）均正常。结合患者休克相关临床
特征及辅助检查结果，初步诊断：脓毒症、感染性休克、多器官

功能障碍综合征、肠梗阻可能，立即给予纠正低血糖、液体复苏

抗休克、广谱抗生素抗感染治疗，治疗后患者循环趋于稳定，生

命体征明显好转，心率１０５次／分，０．７μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１去甲肾
上腺素维持血压，乳酸１．２ｍｍｏｌ／Ｌ。急诊完善胸部、全腹部 ＣＴ
平扫检查示：１．双肺陈旧结核，双肺上叶以钙化、纤维及增殖灶
为著，纵隔淋巴结肿大；２．胆囊切除术后改变，胆囊窝区似见少
许积液及游离气体影；３．胃窦及十二指肠球部区域显示欠清。
排除机械性肠梗阻，不排除肺结核，故于２０１８年３月１０日转至

感染科治疗，患者循环进一步好转，但停用去甲肾上腺素后血

压无法维持，收缩压可降至４０～７０ｍｍＨｇ，且仍反复呕吐，凝血
功能异常进一步加重，间断低热，肌酐水平恢复正常。患者

３月１３日突发意识丧失、心电监护示室颤，予心肺复苏、电除颤
后再次转入ＩＣＵ，转入后仍反复出现５次室颤，行床旁心电图示
ＱＴｃ间期延长（５０７ｍｓ），结合患者进食差、呕吐症状，不排除电
解质紊乱，查电解质示：镁０．２８ｍｍｏｌ／Ｌ（０．７０～１．１０ｍｍｏｌ／Ｌ），
钾３．１８ｍｍｏｌ／Ｌ（３．５０～５．３０ｍｍｏｌ／Ｌ），为严重低镁血症及低钾
血症，予静脉补镁、补钾，纠正电解质紊乱治疗，经纠正后未再

出现恶性心律失常，但此时患者循环需大剂量去甲肾上腺素

（１．０～２．０μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１）维持，乳酸１．２ｍｍｏｌ／Ｌ，复查甲状
腺功能：三碘甲状腺原氨酸０．８３ｎｍｏｌ／Ｌ（１．０１～２．４８ｎｍｏｌ／Ｌ）、
ＴＳＨ１２．２６ｍＩＵ／Ｌ，ＦＴ４、甲状腺素、ＦＴ３均正常。完善血培养结果
示：革兰阳性球菌屎肠球菌（＋）。使用万古霉素抗感染，同时
由于患者使用大剂量血管活性药物维持血压，故加用氢化泼尼

松２５ｍｇ每８ｈ１次。因患者呕吐原因未明确，且发病期间一直
存在，故３月１６日完善上、下腹部增强ＣＴ检查示：胃内大量积
液，十二指肠内少许液平，胆囊切除术后改变，原胆囊窝区少许

游离气体影已不确切，双侧肾上腺缩小。明确无梗阻因素，且

术区局部情况好转，手术所致可能性小，患者双侧肾上腺缩小，

结合其平素血压偏低、怕冷、消瘦、皮肤色泽呈棕黑色、入院时

低血糖、循环需大剂量血管活性药物维持、乳酸水平无显著增

高且全麻术后出现高热、呕吐、低血压，考虑其存在肾上腺皮质

功能危象相关临床表现，完善皮质醇水平检测示：下午 ４时
２５０．４０ｎｍｏｌ／Ｌ（０～２７６．００ｍｏｌ／Ｌ），午夜 ０时 １１３．６１ｎｍｏｌ／Ｌ
（５５．００～１６６．００ｍｏｌ／Ｌ），早晨 ８时 １７４．４８ｎｍｏｌ／Ｌ（１８５．００～
６２４．００ｍｏｌ／Ｌ）；血清促肾上腺皮质激素（ＡＣＴＨ）检测示：午夜
０时１３６．３０ｐｇ／ｍｌ（＜２０．００ｐｇ／ｍｌ），早晨８时３５．６７ｐｇ／ｍｌ（６．００
～４０．００ｐｇ／ｍｌ），考虑可能是因全麻手术诱发肾上腺皮质危象导
致一系列相关临床症状，予患者静脉滴注氢化可的松１００ｍｇ每
１２ｈ１次，后减量至５０ｍｇ每１２ｈ１次；口服左甲状腺素钠２５μｇ
每日１次，４８ｈ内去甲肾上腺素逐步减量至０．１μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。
患者精神状态明显好转，呕吐症状基本缓解，逐步可进食，病情

稳定。３月１９日复查皮质醇（下午４时）＞１７１６ｎｍｏｌ／Ｌ、血清
ＡＣＴＨ（下午４时）４．３６ｐｇ／ｍｌ（３．００～３０．００ｐｇ／ｍｌ）。垂体激素
检查示：黄体生成素（ＬＨ）３４．７６ｍＩＵ／ｍｌ（１．２４～８．２６ｍＩＵ／ｍｌ），
卵泡刺激素（ＦＳＨ）１４．８８ｍＩＵ／ｍｌ（１．２７～１９．２６ｍＩＵ／ｍｌ），血清
泌乳素 １２．８７ｍＩＵ／Ｌ（５５．９７～２７８．３５ｍＩＵ／Ｌ），人生长激素
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０．７７３ｎｇ／ｍｌ（０．００３～０．９７１ｎｇ／ｍｌ），ＴＳＨ１．２６ｍＩＵ／Ｌ。遂于３月
２１日转至内分泌科，次日患者再次出现高热、呕吐、低血压，立
即请ＩＣＵ会诊后发现转入后仅给予患者１次氢化可的松５０ｍｇ
静脉滴注，可能用量不足，立即再次予静脉补充氢化可的松，患

者症状迅速消失，凝血功能恢复正常。３月２７日改用口服醋酸
氢化可的松（６０ｍｇ早晨８时、６０ｍｇ下午４时）维持治疗，停用
抗生素，病情基本稳定，于４月５日出院。出院诊断：１．原发性
肾上腺皮质功能减退症（Ａｄｄｉｓｏｎ病）；２．肾上腺危象；３．脓毒
症；４．休克（低血容量性、内分泌性）；５．低血糖；６．贫血；７．电解
质代谢紊乱：低钾、低镁血症；８．室颤；９．ＱＴｃ间期延长；１０．代谢
性酸中毒；１１．急性肾损伤；１２．凝血功能异常；１３．陈旧性肺结
核；１４．腹腔镜下胆囊切除术后。出院医嘱：醋酸氢化可的松
（６０ｍｇ早晨８时、４０ｍｇ下午４时），出院后３个月随访患者已
恢复至术前状态。

病例２，女，６８岁，独居。因“股骨内固定术后间断呕吐１月
余，意识障碍１天”于２０１９年３月２８日入院。患者于２０１９年３月
１日不慎摔伤致左侧髋部疼痛，至当地中心卫生院诊断为左侧
股骨骨折，于３月６日行股骨内固定术。术后患者出现间断发
热，反复出现恶心、呕吐，经抑酸护胃、止吐、抗感染对症处理后

症状间断缓解，发热好转，体温恢复正常。患者３月１４日无明
显诱因出现胡言乱语、迫害妄想、攻击行为，故于３月１５日急诊
转入我院ＩＣＵ，急查Ｈｂ６７ｇ／Ｌ，经镇静镇痛、补液、抗感染、输血
治疗后次日患者神志清楚、对答切题、无精神症状，３月１６日进
一步完善颅脑、胸部 ＣＴ检查示：１．脑实质未见确切挫伤、出血
灶；２．额骨偏右侧及右侧颞顶骨局部缺如并见骨锁影，请结合
临床；３．轻度脑萎缩改变，空蝶鞍；４．双肺散在感染。左股骨正
侧位Ｘ线检查示：左股骨上段骨折内固定术后改变。甲状腺功
能：ＦＴ４２．８４ｐｍｏｌ／Ｌ（７．６４～１６．０３ｐｍｏｌ／Ｌ），ＦＴ３２．６０ｐｍｏｌ／Ｌ
（３．２８～６．４７ｐｍｏｌ／Ｌ），ＴＳＨ１．４ｍＩＵ／Ｌ；凝血功能：Ｄ二聚体
４．４３ｍｇ／Ｌ，ＰＴ、ＡＰＴＴ、ＴＴ、纤维蛋白原正常。患者呼吸、循环稳
定，电解质正常，意识障碍考虑可能为短期大量失血、脑缺血导

致，于３月１７日转至全科医学科治疗。３月２４日查电解质示：
钠１３２ｍｍｏｌ／Ｌ（１３７～１４７ｍｍｏｌ／Ｌ），钾３．３９ｍｍｏｌ／Ｌ，镁、氯、钙正
常，Ｈｂ１０７ｇ／Ｌ，感染相关指标正常，遂于３月２５日出院，出院诊
断：１．缺氧缺血性脑病；２．中度贫血；３．冠心病；４．心功能不全；
５．肺部感染；６．电解质代谢紊乱：低钾、低钠、低钙血症；７．胸腔积
液；８．左股骨骨折内固定术后；９．高甘油三酯血症；１０．双眼白内
障；１１．甲状腺功能减退症待排。患者３月２７日再次出现反复、
频繁呕吐，伴意识模糊，故３月２８日再次急诊入我院消化内科。
既往史：２０１３年曾行开颅手术（具体手术方式未提供）。入院体
格检查：Ｔ３６．６℃，Ｐ８３次／分，Ｒ２０次／分，Ｂｐ１５０／６８ｍｍＨｇ。神
志模糊，查体欠合作，语言交流困难。双肺未闻及干湿音，心

律齐，未闻及杂音；腹部平坦，腹肌软，无压痛、反跳痛，肠鸣音

正常；左侧股骨手术切口愈合可。完善辅助检查：颅脑、胸部、

上腹部ＣＴ平扫检查示：１．额骨偏右侧及右侧颞顶骨局部缺如
并见骨锁影，较前相似；２．轻度脑萎缩改变，空蝶鞍；３．双肺散
在感染灶；４．胆囊结石。脑钠肽３４７０ｐｇ／ｍｌ（０～９００ｐｇ／ｍｌ）；电
解质：钠１１０．５ｍｍｏｌ／Ｌ，氯８２．８ｍｍｏｌ／Ｌ（９９．０～１１０．０ｍｍｏｌ／Ｌ），
镁０．６５ｍｍｏｌ／Ｌ，钾、钙正常；血糖４．２ｍｍｏｌ／Ｌ；凝血功能：Ｄ二

聚体５．９３ｍｇ／Ｌ，ＡＰＴＴ５１．５０ｓ，ＰＴ、ＴＴ、纤维蛋白原正常；动脉血
气分析：ｐＨ７．４７（７．３５～７．４５），二氧化碳分压２２．０ｍｍＨｇ（３５．４
～４５．０ｍｍＨｇ），氧分压１２９ｍｍＨｇ（８０．０～９９．８ｍｍＨｇ），二氧化碳
总量１６．７ｍｍｏｌ／Ｌ（２３．０～２７．０ｍｍｏｌ／Ｌ），碳酸氢根１６ｍｍｏｌ／Ｌ（２２．０
～２９．０ｍｍｏｌ／Ｌ），全血碱剩余－５．７ｍｍｏｌ／Ｌ（－３．０～３．０ｍｍｏｌ／Ｌ），
标准碳酸氢根２０．５ｍｍｏｌ／Ｌ（２１．３～２４．８ｍｍｏｌ／Ｌ），氧饱和度
９９．０％（９１．９～９９．０％），乳酸１．６ｍｍｏｌ／Ｌ。给予静脉补钠、补
液治疗后，患者神志无明显好转，次日上午出现持续高热，最高

体温达４０．２℃，给予药物降温对症处理，３月２９日下午血压降
低至６９／３８ｍｍＨｇ，给予多巴胺升压后转入ＩＣＵ。转入后查看患
者前次住院病史，并再次询问补充病史：患者２０１３年因视力下
降行开颅手术治疗，术后长期口服强的松（５ｍｇ每日１次，且间
断自行停药），反复出现低钾、低钠血症住院治疗，冬季即出现

怕冷、纳差需住院治疗。此次患者因骨折术后出现纳差、呕吐、意

识障碍，未正确处置进而出现严重电解质代谢紊乱、高热、低血

压。转入ＩＵＣ后体格检查示（阳性体征）：神志模糊，Ｒ４１次／分，
Ｐ１１２次／分，Ｂｐ７８／４８ｍｍＨｇ；双侧瞳孔等大等圆，直径５ｍｍ，对
光反射迟钝；皮肤色泽基本正常，腋毛、阴毛稀少；双下肺可闻及

少许湿音。入科主要诊断：意识障碍：垂体危象可能。对患者

立即建立中心静脉通道、血管活性药物维持血压，完善垂体激

素、皮质醇、血培养备查后给予氢化可的松１００ｍｇ每６ｈ１次及
抗感染、补液、纠正电解质代谢紊乱治疗，患者去甲肾上腺素剂

量逐步减量，转入ＩＣＵ２４ｈ后停用血管活性药物，血压稳定，体
温降至正常，且未再发热，神志清楚，电解质代谢紊乱已纠正，

凝血功能恢复正常，恶心、呕吐症状明显好转。检查结果回报

示：垂体激素：ＬＨ＜０．０１ｍＩＵ／ｍｌ（１０．８７～５８．６０ｍＩＵ／ｍｌ），ＦＳＨ
０．７５ｍＩＵ／ｍｌ（１６．７４～１１３．５０５ｍＩＵ／ｍｌ）、血清泌乳素９０．３５ｍＩＵ／Ｌ
（５８．０９～４１６．３７ｍＩＵ／Ｌ）、人生长激素０．０５ｎｇ／ｍｌ（０～８．００ｎｇ／ｍｌ）、
ＴＳＨ１．９６ｍＩＵ／Ｌ；血清ＡＣＴＨ（午夜０时）１．８２ｐｇ／ｍｌ，皮质醇（午
夜０时）１３０．２４ｎｍｏｌ／Ｌ；甲状腺功能：ＦＴ４４．６４ｐｍｏｌ／Ｌ，ＦＴ３
２．４６ｐｍｏｌ／Ｌ，ＴＳＨ０．９３ｍＩＵ／Ｌ。氢化可的松逐步减量至１００ｍｇ
每日１次。血培养结果示：革兰阳性球菌中间型葡萄球菌（＋）。
使用万古霉素抗感染治疗后，转至内分泌科进一步治疗，改用口

服醋酸泼尼松龙（５ｍｇ早晨８时，２．５ｍｇ下午２时）维持治疗。补
充检查性腺激素：雌二醇＜０．０１ｐｍｏｌ／Ｌ（７３～１４７ｐｍｏｌ／Ｌ），孕酮 ＜
０．００１ｎｍｏｌ／Ｌ（１５．０４～１６１．３５ｎｍｏｌ／Ｌ），睾酮 ＜０．００１ｎｍｏｌ／Ｌ
（０．３５～２．６０ｎｍｏｌ／Ｌ），硫酸脱氢表雄酮 ０．２０μｇ／ｄｌ（１２．００～
１３３．００μｇ／ｄｌ），复查皮质醇（早晨 ８时）４６．３４ｎｍｏｌ／Ｌ，血清
ＡＣＴＨ（早晨８时）１．３３ｐｇ／ｍｌ。４月３日患者出现反复便血，经止
血、抑酸、生长抑素、美沙拉嗪治疗后好转，大便色黄（未行胃肠

镜检查）。４月６日再次出现恶心、呕吐，伴低血糖（３．７ｍｍｏｌ／Ｌ），
故在口服基础上静脉补充氢化可的松５０ｍｇ每日 １次。４月
８日患者感染指标基本降至正常病情稳定，于４月１０日停用静
脉氢化可的松，４月１１日停用抗生素，Ｈｂ９１ｇ／Ｌ，４月１４日出
院。出院诊断：１．腺垂体功能减退症；２．垂体危象；３．脓毒症；
４．休克（内分泌性、低血容量性）；５．电解质代谢紊乱：低钠、低
氯、低镁血症；６．贫血；７．凝血异常；８．低血糖；９．冠心病；１０．心
力衰竭［纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）心功能分级Ⅲ级］；１１．肺部
感染；１２．左股骨骨折内固定术后；１３．颅咽管瘤术后；１４．双眼白
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内障；１５．急性下消化道出血。出院医嘱：醋酸泼尼松龙（５ｍｇ早
晨８时，２．５ｍｇ下午２时），出院后２个月随访患者无特殊不适。

讨　　论
内分泌系统是一涉及多系统、多学科交叉的复杂系统，内

分泌疾病通常以其他系统的症状为首发临床表现，且呈非特异

性和多样化，而发生内分泌危象时的临床表现容易与其他严重

疾病相重叠［１２］，多数临床医师对该类疾病认知不足，易于误

诊。分析此两例患者的误诊原因：病例１由于无肾上腺基础疾
病病史，因临床表现出高热、循环衰竭，且有腹部手术史伴消化

道症状，而早期误诊为脓毒症，后期因发现肾上腺萎缩伴内分

泌危象相关临床症状转而怀疑肾上腺危象，故患者因病情极其

隐匿而延误诊断。而病例２既往有垂体手术病史，但由于其独
居、又因意识障碍入院，因而既往病史未能详细提供。患者早

期临床症状少而不典型，仅表现反复呕吐、发热伴意识障碍，且

症状程度较轻、症状迅速好转后出院，而后期因病情进一步加

重，随之出现内分泌危象临床症状，结合既往病史进而明确诊

断，故患者因早期临床症状相对隐匿而延误诊断。

慢性肾上腺皮质功能减退症在感染、手术、创伤等应激状

态下，如未补充足够的肾上腺糖皮质激素，则可诱发肾上腺危

象［３］。此２例患者均因手术诱发，且均以恶心、呕吐的临床症
状起病。食欲下降、消瘦、恶心、呕吐等症状是肾上腺皮质功能

减退症的常见症状，原因是皮质醇不足时胃蛋白酶及胃酸分泌

减少，影响消化吸收导致相关症状的发生。另外，皮肤色素沉

着是原发性慢性肾上腺皮质功能减退症的早期特征性症状，几

乎可见于所有病例，但继发于腺垂体功能减退症者无此症状，

原因在于肾上腺皮质功能减退时，糖皮质激素分泌减少，对

ＡＣＴＨ和促黑素细胞激素的负反馈抑制作用减弱（两者均由腺
垂体的嗜碱性细胞分泌），导致 ＡＣＴＨ和促黑素细胞激素过度
分泌；与此同时，ＡＣＴＨ的部分片段与促黑素细胞激素的活性片
段基本相同，可引起皮肤及黏膜下黑色素沉着，而继发于垂体

者则ＡＣＴＨ分泌减少故而无色素沉着［４］。因此，病例１皮肤呈
棕黑色，病例２患者则无皮肤色素沉着。

此两例患者均存在凝血异常。病例１入院后急诊查凝血功

能即存在ＡＰＴＴ明显延长、ＰＴ轻度延长，且纠正代谢性酸中毒后
仍存在凝血功能显著异常；而病例２第一次入院时症状较轻，未
表现出内分泌危象症状，入院时凝血功能未见明显异常；而在第

二次入院时处于内分泌危象状态，凝血功能示ＡＰＴＴ明显延长，
且无明显代谢酸中毒；除此以外，两例患者均无肝功能损害、未

予抗凝治疗，因此可排除导致其凝血异常的一般常见原因。经

正确诊断及治疗后（均未输注血浆或冷沉淀），两例患者的凝血

功能均恢复正常。但肾上腺皮质功能减退症患者一般表现为

低血糖、低钠血症、高钾血症、贫血、淋巴细胞及嗜酸性粒细胞

增多［５］，通常无凝血功能异常表现，我们分析凝血功能异常的

原因可能为内分泌危象引起的休克导致，亦不排除感染相关。

内分泌功能减退症通常慢性起病，在各种应激状态（如创

伤、感染、手术等）下可诱发危象。此两例患者病程中血培养均

培养出革兰阳性球菌，且经抗感染治疗后体温、感染相关指标

均好转，提示内分泌危象可因感染诱发，亦可在病程中出现感

染，患者伴感染时需针对性抗感染治疗，同时糖皮质激素的替

代治疗对自身抗感染能力的恢复至关重要［６］。

综上，内分泌危象起病急骤，临床表现非特异、多样化，诱

发因素的疾病症状可掩盖其临床表现，往往可因首发症状导致

误诊误治。因此，对于临床中不明原因的恶心、呕吐，需及时与

此类疾病鉴别，早期诊断及治疗对改善患者预后至关重要。
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２０２１年４期《临床内科杂志》综述与讲座———“消化系统疾病与感染性疾病”栏目导读
人体胃肠道拥有复杂多样且动态变化的微生物种群，包括细菌、真菌、病毒等，参与机体的代谢、营养、免疫等生理过程，在促进营

养物质吸收、维持机体免疫、代谢稳态及预防病原体感染中发挥重要作用。肠道微生物群及其代谢产物异常与多种消化系统疾病及感

染性疾病的发生发展密切相关，如炎症性肠病、感染性肠炎、功能性胃肠病、恶性肿瘤等。本期“综述与讲座”栏目特邀四川大学华西医

院甘华田教授为“消化系统疾病与感染性疾病”专题组稿，邀请消化内科及感染科知名专家撰稿。武汉大学人民医院消化内科董卫国

教授在《具核梭杆菌与炎症性肠病相关性的研究进展》中提到，近年来具核梭杆菌被发现可在肠道富集、定植，并参与肠黏膜屏障功能

损伤和免疫反应激活，与炎症性肠病的发生发展有关，并从具核梭杆菌的概述、具核梭杆菌与炎症性肠病的相关性及影响炎症性肠病

发生发展的机制３方面进行论述；随着近年来测序技术的快速发展，越来越多的研究提示肠道真菌可能在炎症性肠病的发生发展中发
挥作用，浙江大学医学院附属第一医院传染病诊治国家重点实验室阮冰教授撰写的《炎症性肠病患者的肠道真菌改变及其致病机制

探讨》从真菌感染角度对炎症性肠病患者的肠道真菌改变、作用机制及相关治疗进展进行综述，并对未来治疗方向提出展望；当下

新型冠状病毒肺炎抗疫时期，病毒感染与胃肠道疾病的关系再次引发关注，武汉大学人民医院消化内科于红刚教授和安萍教授在

《成人胃肠道疾病与病毒感染》中对 ＥＢ病毒、巨细胞病毒及新型冠状病毒与胃肠道疾病间的研究进展分别论述，旨在为特殊时期
消化系统疾病患者的病毒感染治疗和管理提供指导。限于篇幅，更多精彩内容请参阅本期杂志“综述与讲座”栏目各篇文章。您可

登陆万方数据库、中国知网、维普网及本刊官方网站（ｗｗｗ．ｌｃｎｋｚｚ．ｃｏｍ）搜索本期杂志。感谢您持续关注《临床内科杂志》！
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