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摘要：发热待查是临床诊疗的难点与挑战，其病因复杂，诊断过程具有高度不确定性。随着近年来疾病谱变迁、影像学技

术革新、病原体精准检测普及以及人工智能技术的快速发展，2017 版共识亟需系统性更新。本共识整合最新循证证据与多

学科临床实践，对发热待查的临床诊治流程进行全面修订与优化，旨在为临床医师提供科学、实用的决策参考，以应对发

热待查的复杂临床场景。
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Expert Consensus on the Diagnosis and Management of Fever of Unknown Origin（Version 

2026） 

Abstract: Fever of unknown origin (FUO) remains a major clinical challenge owing to its intricate etiological spectrum and 

substantial diagnostic ambiguity. With recent shifts in the disease landscape, advances in imaging modalities, widespread 

implementation of precise pathogen detection technologies, and rapid evolution of artificial intelligence-based tools, the 2017 version 

of this consensus demands urgent and systematic updating. This consensus synthesizes the latest evidence-based data and 

multidisciplinary clinical expertise to comprehensively revise and optimize the diagnostic and therapeutic algorithms for FUO. Its 

primary objective is to provide clinicians with a scientific and actionable reference to guide clinical decision-making in managing the 

complexities of FUO. 
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一 前言 

“发热待查”是感染科临床诊疗中的一大难点和挑战。建立合理的临床诊治流程，有助于规范诊疗

行为，提高发热待查的诊断效率与准确性。为规范发热待查临床诊治流程，《中华传染病杂志》编辑委

员会于 2017 年组织编写并发表了第一版《发热待查诊治专家共识》
［1］，对经典发热待查的诊治体系与常

见线索进行了详细总结。自 2017 年《发热待查诊治专家共识》发布以来，我国发热待查的诊疗环境发生

了显著变化：一方面，医疗机构诊治能力和技术手段明显提升；另一方面，疾病谱及病原体特点也发生

了变化，这对临床提出了新的挑战。尤其是近年来，人工智能领域（如 AI 影像辅助诊断、病原基因组测

序 AI 解读等）的飞速进展，也让我们看到了发热待查诊疗的潜在革新。同时，发热待查诊疗领域的前沿

进展也推动了传统诊断模式的更新与反思。《中华传染病杂志》编辑委员会遵循世界卫生组织（WHO）

的《世界卫生组织指南制订手册》和中华医学会发布的《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原则（2022 
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版）》，同时结合 AGREE II 和 RIGHT 的具体要求，在最新循证证据和临床实践的基础上，组织国内多

学科权威专家对诊治流程进行了系统性更新，并形成《发热待查诊治专家共识（2026 版）》（以下简称

共识）。本次修订主要基于以下 4 个方面的考量：疾病谱的变化、影像学技术的进步、病原体精准诊断

技术的革新以及基因检测的逐渐普及。本共识将提升内容的临床参考价值和可行性，旨在帮助临床医师

在发热待查的诊断与治疗中做出科学和合理决策；但本共识并非强制性标准，亦无法涵盖发热待查中的

所有问题。因此，临床医师在面对具体患者时，应根据自己的专业知识、临床经验和可利用的医疗资源，

制定全面合理的诊疗方案。本编委会将根据国内外的相关进展，持续更新和完善本共识。

二 发热待查诊疗建议总览 

本共识围绕发热待查诊疗流程，共给出以下 21 条推荐意见，具体诊疗措施见正文，建议流程见图 1。 

步骤 推荐意见 

发热待查定义 

意见 1：将“fever of 

unknown origin”命名

为发热待查。 

意见 2：发热待查分为

经典型发热待查、住院

患者发热待查、免疫缺

陷相关发热待查 3类。 

意见 3：经典型发热待

查定义为无免疫缺陷的

患者（免疫缺陷定义详

见意见 5），持续发热 3

周以上，至少 3次口腔

体温＞38.3℃（或至少

3次体温在 24 小时内波

动＞1.2℃），经过至少

1周系统的检查（详见

意见 6）仍不能确诊的

一组疾病。 

意见 4：住院患者的发

热待查指无免疫缺陷的

非发热患者，入院 48小

时后发热超过 3天，至

少 3次口腔体温＞

38.3℃（或 24 小时内至

少 3次体温波动＞



1.2℃）。该类患者的诊

疗需尽快完善院内感染

常见病原谱检查。其次

应关注脑损伤、血栓栓

塞事件、药物热等非感

染性发热。通常不评估

少见感染、自身免疫疾

病和肿瘤。 

意见 5：免疫缺陷相关

发热待查包括原发性免

疫缺陷和获得性免疫缺

陷两类。原发性免疫缺

陷发病率低，多在婴幼

儿期或儿童期出现。获

得性免疫缺陷主要包括

实体器官移植或造血干

细胞移植受者、粒细胞

缺乏患者、低丙种球蛋

白血症患者、未控制的

HIV感染者（CD4+T淋巴

细胞计数＜200/µL）

/AIDS患者，以及发热

开始前 3个月内接受免

疫抑制剂或生物制剂治

疗的患者。该类患者需

警惕与免疫功能缺陷相

关的机会性感染及肿

瘤。 

经典型发热待查的诊疗流程建议 判断是否属于经典型发热待查 

意见 6：经典型发热待

查的诊断需结合病程、

热型及既往疾病史评

估，且患者经过系统的

检查后仍无法明确病

因。系统的检查应包

括：血常规、尿常规、

粪便常规+隐血、肝功

能、肾功能、电解质、

炎症标志物（C反应蛋



白、降钙素原和血

沉）、血培养、胸部影

像学（CT）和腹部

（肝、胆、胰、脾、

肾）影像学（B超、

CT/MRI）。 

获得诊断线索（PDC）第一阶段：病因初筛 

意见 7：完善的病史采

集需包括完整的热程记

录、热型分析、伴随症

状、已有检查及结果、

既往治疗及应答情况，

以及既往史、流行病

史、个人史和职业史。

注意是否存在药物热和

伪装热的可能性，予以

鉴别。 

意见 8：建议患者尽可

能测量口腔温度，如无

条件测量口温,需进行体

温换算（口温 ≈ 肛温

- 0.5℃≈ 腋温 +

0.5℃）。体温监测应保

证每天至少 4 次，包括

每日晨起、午饭前、晚

饭前、临睡前,可根据患

者情况适当增加测温

点，并指导患者记录检

测时间、测量部位及所

用仪器。怀疑中枢性发

热或伪装热时，可同时

测量多部位体温。 

意见 9：每日观察评估

一次患者的一般情况，

检查皮肤、甲床、甲状

腺、淋巴结、五官、

心、肺、肝、胆囊、

脾、外阴及肛门、脊柱

与四肢及神经系统等。



对新出现的，即便是一

过性的症状和体征，均

应引起重视。 

意见 10：建议第一阶段

筛查采取分层递进的检

查策略，在保证诊断效

能的同时兼顾医疗资源

的合理利用。①所有患

者在判断为发热待查后

均应完成基础筛查项

目，包括：血常规+血

涂片镜检、尿常规+镜

检、粪便常规+隐血、肝

功能、肾功能、电解

质、血糖、糖化血红蛋

白、心肌酶谱（肌酸激

酶同工酶、乳酸脱氢

酶）、凝血功能（包括

D-二聚体）、炎症指标

（C反应蛋白、降钙素

原、血沉、铁蛋白）、

甲状腺功能、抗核抗体

（ANA）、肿瘤标志物

（根据年龄及性别选

择）、HIV/梅毒筛查

（TPPA/RPR）、血培养

（建议至少 2 套，每套

培养瓶包括需氧瓶+厌氧

瓶）、胸部 CT、心电

图、超声心动图、腹部

（肝、胆、胰、脾、

肾、肾上腺、腹腔、盆

腔）影像学（B超、

CT/MRI）。②临床高度

怀疑感染性疾病的患

者，建议根据临床表现

及流行病学史选择性加

做以下微生物学检测



（不限于）：外周血结

核感染 T细胞检测/分子

生物学检测、EB病毒/

巨细胞病毒抗体及 DNA

检测、真菌检测（G/GM

试验）、血清特异性抗

体检测（如立克次体、

布鲁菌等，需结合流行

病学史）；痰/肺泡灌洗

液培养或结核等病原的

分子生物学检查（存在

呼吸道症状时），以及

中段尿培养+菌落计数

（存在尿路感染症状

时）。同时根据临床疑

似感染部位的判断，酌

情完善头/胸 CT或 MRI

等影像学检查。③高度

怀疑非感染性炎症性疾

病的患者，建议完善：

可提取核抗原谱

（ENA）、抗 dsDNA抗

体、抗核小体抗体、抗

中性粒细胞胞浆抗体

（ANCA)、抗心磷脂抗

体、类风湿因子

（RF）、抗环瓜氨酸肽

（CCP）抗体、免疫球蛋

白

（IgG/IgA/IgM/IgE）、

补体（C3/C4）、淋巴细

胞亚群分析（至少包括

CD4+T/CD8+T/NK细胞）

等。④疑似肿瘤性发热

的患者，推荐根据临床

线索选择全身浅表淋巴

结超声、头/胸/腹/盆腔

CT或 MRI等影像学检



查，若初步筛查提示肿

瘤可能，可进入第二阶

段针对性检查（如骨髓

穿刺和活检、皮肤或淋

巴结活检等）。⑤根据

患者具体情况及医疗资

源条件，可酌情开展以

下检测：肝素结合蛋

白、中性粒细胞 CD64指

数（nCD64）、血清淀粉

样蛋白 A、IL-6、IL-10

和 TNF-α等细胞因子检

测、白细胞介素 2受体

(sCD25)、β2微球蛋

白、外周血流式细胞检

测等。所有检查项目的

选择均应遵循个体化原

则，结合患者的具体临

床表现和流行病学特征

进行优化组合。 

获得诊断线索（PDC）第二阶段：针对性检查 

意见 11：第二阶段检查

措施需注意两个原则：

①选择特异性高的检

查，②从无创到有创过

渡。根据 PDC 采取病变

部位的组织标本行病理

学检查和病原学检测

（详见意见 12 和

13）。必要时可多次重

复重要的检查项目，以

明确诊断。 

意见 12：怀疑感染的疑

难、重症患者可采集病

变部位（如淋巴结、皮

肤）的标本，在完善培

养的基础上，完善分子

病原学检测，包括但不

限于：病原学宏基因组



或靶向二代测序（mNGS

或者 tNGS）、结核分子

生物学检查、病原体多

重或数字 PCR 检测等检

测技术。高度怀疑免疫

出生错误（如自身炎症

性疾病）的患者，应完

善全外显子或全基因组

测序检查。注意报告应

在专业人士指导下谨慎

解读。对于白细胞、红

细胞、血小板均降低或

临床需要排除血液系统

疾病的患者，可考虑骨

穿（包括骨髓活检），

并完善病理等检查。 

意见 13：当第一阶段或

第二阶段筛查后均未发

现 PDC，推荐完善 18F-

FDG PET-CT或 PET-

MRI，须注意患者检查前

应调整好血糖水平，并

停用糖皮质激素和葡萄

糖。但 PET-CT 或 PET-

MRI的意义在于指示可

疑病灶部位或排除相关

疾病，为下一步的检查

指明方向。 

意见 14：建议对于完成

第一阶段和第二阶段筛

查后仍无法明确诊断方

向或存在多个诊断方向

的患者，及时开展多学

科会诊。 

意见 15：对于经过以上

全面的检查仍未能明确

诊断的发热待查患者，

或因病情复杂危重、诊



疗条件受限导致诊断困

难时，建议及时转诊至

上级医院感染科专科医

生进一步评估。 

发热待查的治疗原则 

意见 16：对于体温峰值

＜39℃、且生命体征平

稳的发热患者，建议物

理降温，同时对症处

理。体温在 39～40℃，

应积极使用物理降温及

退热药物使口温降至

39℃以下；同时维持水

电解质的平衡。体温＞

40℃，或可能有脑组织

损伤或感染性休克风险

的患者，可在退热药物

的基础上，推荐使用冰

帽、冰毯，同时降低室

温等。 

意见 17：抗感染药物的

使用应严格把握使用指

征。在抗感染治疗过程

中，应动态监测血常

规、炎症标志物（如 C

反应蛋白、降钙素原、

血沉等）及临床表现，

客观评估治疗效果，并

及时调整治疗方案。对

于新发现明确感染灶或

获得病原学证据的患

者，需在控制感染的同

时积极寻找并治疗原发

病。 

意见 18：经验性治疗应

局限于有明确流行病学

史或可危及生命的疾

病，如结核病及部分地

方性、旅行相关性疾病



（如疟疾、恙虫病、布

鲁菌病等），且可凭借

疗效做出临床诊断。经

验性治疗不应作为常规

治疗手段。 

意见 19：原则上不建议

在发热待查患者中将糖

皮质激素作为退热药物

使用。高度疑诊为非感

染性疾病的患者，推荐

完善相关标本采集后，

酌情使用糖皮质激素。

对于在病程中突发高

热、进行性血细胞下

降、铁蛋白显著升高伴

甘油三酯升高和（或）

纤维蛋白原降低的患

者，在排除药物相关性

作用后，应警惕噬血细

胞综合征或巨噬细胞活

化综合征,需立即启动免

疫抑制治疗（如糖皮质

激素等）并积极寻找病

因。 

意见 20：对部分症状轻

微，经过详细检查仍不

能明确病因、且生命体

征平稳的发热待查患

者，可在感染科专科门

诊进行长期随访。 

免疫缺陷相关发热待查的诊疗意见 

意见 21：免疫缺陷相关

的发热待查应更早期进

行高通量测序病原检测

和免疫细胞功能评估，

并根据临床情况和检测

结果对患者进行针对性

治疗。临床诊疗中，在

有效抗感染治疗后，反



而出现与炎症反应相关

的发热及组织损伤表现

时，应高度警惕免疫重

建炎症综合征。 

三 发热待查定义 

“发热待查”这一概念在我国最早于 1962 年见诸于文献
［2］，泛指“因起病症状或体征不典型而导致

诊断未明的发热”。国际上最早于 1907 年即出现了相关概念，在之后数十年间，出现了“fever of 

unknown origin”、“fever of undetermined origin”、“unexplained fever”等不同表述。1961 年，

Petersdorf 和 Beeson 通过对一系列发热原因不明患者的观察后正式提出发热待查的定义和分类，并沿用

至今，成为后续发热待查定义的经典范式
［3， 4］。1991 年，Durack 和 Street［5］提出长期发热的住院患者

及免疫缺陷患者等特殊人群的病因分布有所不同，宜单独列出，丰富了发热待查的定义。此后，国际上

开始逐渐使用“fever of unknown origin”进行统一描述。20 世纪 80 年代，该概念被引入我国。1981 年，

翁心华和徐肇玥教授首次在国内发表文章，阐述 “fever of unknown origin”我国的病因分类，并将其译

为“原因不明的发热”。在国内，这一概念也曾在多篇文章中分别被译为“不明原因发热”及“发热待

查”
［6-9］。 

《发热待查诊治专家共识（2017 版）》已建议统一采用“发热待查”命名。本共识将继续采用“发

热待查”作为标准术语。

结合国内外文献和临床实践，发热待查（FUO）可分为两类：经典型发热待查与特殊人群的发热待

查。特殊人群的发热待查又包括住院患者的发热待查与免疫缺陷相关发热待查
［9-14］，见表 1。 

1. 经典型发热待查：无免疫缺陷的患者中（免疫缺陷定义详见三、3 或意见 5），持续发热 3 周以上，

至少 3 次口腔体温＞38.3℃（或至少 3 次体温在 24 小时内波动＞1.2℃），经过至少 1 周系统的检查仍不

能确诊的一组疾病。系统的检查应包括：血常规、尿常规、粪便常规+隐血、肝功能、肾功能、电解质、

炎症标志物（C 反应蛋白、降钙素原和血沉）、血培养、胸部影像学（CT）和腹部（肝、胆、胰、脾、

肾）影像学（B 超、CT/MRI）。 

2. 住院患者的发热待查：无免疫缺陷的非发热患者，入院 48 小时后发热超过 3 天，至少 3 次口腔体

温＞38.3℃（或 24 小时内至少 3 次体温波动＞1.2℃）。该类患者的诊疗需尽快完善院内感染常见病原谱

检查。其次应关注脑损伤、血栓栓塞事件、药物热等非感染性发热。通常不评估少见感染、自身免疫疾

病和肿瘤
［13］。 

3. 免疫缺陷相关发热待查：包括原发性免疫缺陷和获得性免疫缺陷两类，前者由先天遗传性免疫系

统缺陷引起，发病率低，多在婴幼儿期或儿童期出现。但近年来，成人阶段才确诊的原发性免疫缺陷病

例也逐渐被报道（多数患者幼年期间曾有反复发热，但通过经验性抗感染治疗可获得阶段性好转）。获

得性免疫缺陷由其他疾病或医疗干预措施导致的免疫系统功能暂时或持续下降，可发生于任何年龄，该

类患者包括：实体器官移植或造血干细胞移植受者、粒细胞减少患者、低丙种球蛋白血症患者、未控制



的 HIV 感染者（CD4+T 淋巴细胞计数＜200/µL）/AIDS 患者，以及发热开始前 3 个月内接受其他免疫抑

制或生物制剂治疗的患者等
［14］。该类患者需警惕与免疫功能缺陷相关的机会性感染及肿瘤，具体内容详

见“五、免疫缺陷相关发热待查的诊疗意见”。

由于特殊人群的发热待查（包括住院患者和免疫缺陷患者）有其特殊的疾病谱及诊治流程，本共识

将主要围绕经典型发热待查展开。值得注意的是，免疫缺陷相关发热待查在未完善基因组检测前，常是

经典型发热待查需要鉴别的疾病。因此本共识虽围绕经典型发热待查诊治展开，也将用一些篇幅介绍免

疫缺陷相关发热待查的诊治。

意见 1：将“fever of unknown origin”命名为发热待查。 

意见 2：发热待查分为经典型发热待查、住院患者发热待查、免疫缺陷相关发热待查 3 类。 

意见 3：经典型发热待查定义为无免疫缺陷的患者（免疫缺陷定义详见意见 5），持续发热 3 周以上，

至少 3 次口腔体温＞38.3℃（或至少 3 次体温在 24 小时内波动＞1.2℃），经过至少 1 周系统的检查（详

见意见 6）仍不能确诊的一组疾病。 

意见 4：住院患者的发热待查指无免疫缺陷的非发热患者，入院 48 小时后发热超过 3 天，至少 3 次

口腔体温＞38.3℃（或 24 小时内至少 3 次体温波动＞1.2℃）。该类患者的诊疗需尽快完善院内感染常见

病原谱检查。其次应关注脑损伤、血栓栓塞事件、药物热等非感染性发热。通常不评估少见感染、自身

免疫疾病和肿瘤。

意见 5：免疫缺陷相关发热待查包括原发性免疫缺陷和获得性免疫缺陷两类。原发性免疫缺陷发病率

低，多在婴幼儿期或儿童期出现。获得性免疫缺陷主要包括实体器官移植或造血干细胞移植受者、粒细

胞缺乏患者、低丙种球蛋白血症患者、未控制的 HIV 感染者（CD4+T 淋巴细胞计数＜200/µL）/AIDS 患

者，以及发热开始前 3 个月内接受免疫抑制剂或生物制剂治疗的患者。该类患者需警惕与免疫功能缺陷

相关的机会性感染及肿瘤。

四 经典型发热待查的病因归类 

引起经典型发热待查的病因超过 200 种，可以归纳为以下 4 类：感染性疾病、非感染性炎症性疾病、

肿瘤性疾病、其他疾病（表 2）［15-19］。不同时期、不同地区、不同年龄、不同医院的患者的发热待查病

因谱构成比例不同。本共识所列疾病谱基于国内外流行病学数据
［20-33］，按发病率由高至低排序。虽存在

地域性差异可能导致的病种分布细微变化，但整体排序具有普遍参考价值。

1. 感染性疾病（Infectious Disease，ID）：感染性疾病一直是引起发热待查最主要的原因之一，以细

菌感染占多数，病毒次之
［19， 20］。近年来感染性疾病在发热待查中的比例有下降趋势，尤其在经济发达

地区，其所占比例已降至 30%左右；然而部分基于中国人群的区域性研究报道显示，感染性疾病所占比

例仍高于 50%［21， 34］。不同年龄患者发热待查的病因分布也稍有差异，如在老年发热待查患者中，感染

性疾病所占比例也相对较低，可能在发热待查的病因中占第 2 位或第 3 位。 

2. 非感染性炎症性疾病（Non-Infectious Inflammatory Disease，NIID）：该组疾病主要包括自身免疫

性疾病（Autoimmune Disease，  ADs），涉及适应性免疫反应。值得注意的是，自身炎症性疾病



（Autoinflammatory Disease，AIDs）虽属于原发性免疫缺陷，且涉及固有免疫反应异常。但是在未完善

基因组检测前，常是经典型发热待查需要鉴别的疾病。因此本共识虽围绕经典型发热待查诊治展开，也

将用一些篇幅介绍免疫缺陷相关发热待查的诊治。NIID 在发热待查中所占的比例近年来有所上升，占

10%～30%［29， 35］。自身免疫性疾病中系统性红斑狼疮（Systemic lupus Erythematosus，SLE）等是年轻

发热待查患者的常见病因；而老年发热待查患者中，风湿性多肌痛和巨细胞动脉炎等的发病率日渐上升。

自身炎症性疾病是一组由于非抗原依赖性炎症机制被不恰当激活导致的复发性非炎症综合征，以全身炎

症反应和多系统受累为特征
［36］。狭义的 AIDs 主要是指基因突变引起固有免疫失调的单基因遗传病，相

对罕见。2022 年，国际免疫学会联合会将自身炎症性疾病列为免疫出生错误（Inborn Errors of Immunity，

IEI）分类的第七类，并将自身炎症性疾病分为Ⅰ型干扰素病 、炎症小体病（如家族性地中海热、NLRP3

相关 AIDs 等）和非炎症小体病［如肿瘤坏死因子受体相关周期性发热综合症（Tumor Necrosis Factor 

Receptor–Associated Periodic Syndrome，TRAPS）］三种，共包括了五十六种疾病
［36， 37］。广义的 AIDs

不仅包括单基因疾病，还包括了一些以前被认为是自身免疫性疾病的多基因病，如周期性发热-阿弗他口

炎-咽炎和淋巴结炎（Periodic Fever， Aphthous Stomatitis， Pharyngitis， and Adenitis，PFAPA）、全身

型幼年特发性关节炎（sJIA）、成人斯蒂尔病（Adult-Onset Still's Disease， AOSD）、白塞病、克罗恩病

和银屑病
［38， 39］。 

3. 肿瘤：发热待查患者中 10%～20%为肿瘤性疾病，血液系统肿瘤、实体肿瘤中的肾上腺肿瘤、胃

肠道肿瘤（尤其是结直肠肿瘤）和中枢系统肿瘤较为常见。随着 CT、MRI 及 18F-FDG PET-CT（简称

PET-CT）、PET-MRI 等影像学技术的普及，肿瘤性疾病易于被早期发现，在发热待查中所占比例有所下

降。

4. 其他疾病：约占 5%～15%，包括亚急性甲状腺炎、坏死性淋巴结炎、药物热、伪装热

（Paraneoplastic Fever/Factitious Fever）、肉芽肿性疾病、栓塞性静脉炎、溶血发作、隐匿性血肿、中枢

性发热等。

上述 4 类原因可解释约 90%左右的发热待查病因。需要指出的是，在临床实践中，部分患者即使遵

循本共识推荐的诊疗路径进行系统评估，其病因可能仍难以明确。此类疾病的完整病因谱系，尚有待未

来依赖更多先进的前沿诊断技术予以深入揭示。

五 经典型发热待查的诊疗流程建议 

发热待查的病因复杂，临床表现多样，但大多数患者的病因源于常见疾病的不典型表现，而非罕见

疾病。临床医师如能做好以下三点，即①详细的病史询问；②细致的体格检查；③必要的实验室检查和

辅助检查，大多数的发热病因均可查明
［40-44］。对于经过系统诊治后仍未明确诊断的患者，应尽早考虑转

诊至本院或上级医院感染科专科医生。

根据获得的诊断线索（Potentially diagnostic clues，PDC）：首先考虑常见疾病的常见临床表现；其

次，考虑常见疾病的少见临床表现；再次，考虑少见疾病的临床常见表现；最后，谨慎分析？少见疾病

的临床少见表现。



诊疗流程包括四个步骤：①判断是否属于经典型发热待查；②获得诊断线索（PDC）第一阶段：病

因初筛；③获得诊断线索（PDC）第二阶段：针对性检查；④治疗：包括对症治疗、经验性治疗和感染

科专科门诊长期随访。见图 1。 

（一） 判断是否属于经典型发热待查

1、发热病程：发热持续超过 3 周。发热待查患者通常表现为持续性发热，而非周期性发热。周期性

发热定义为至少两次发热，且两次发热之间至少有两周与治疗无关的无发热间期。急性自限性感染（如

病毒感染）通常于 3 周内自愈，故发热待查的定义中病程时间为超过 3 周。 

2、体温：至少 3 次口腔体温＞38.3℃ 或 24 小时内至少 3 次体温波动＞1.2℃。体温换算方式约为：

口温 ≈ 肛温 - 0.5℃ ≈ 耳温 - 0.3℃～0.6℃ ≈ 腋温 + 0.5℃［29， 45-50］ 。若患者病程中发热但体温均不高

于 38.3℃，其预后可能因病因不同而存在差异，部分可能自行缓解，部分可能进展为特定疾病。 

3、既往疾病史：患者发热发生于非住院期间，且无免疫缺陷相关疾病史或长期（通常＞2 周）免疫

抑制药物使用史。需特别注意的是，免疫缺陷人群的发热病因与经典型发热待查有明显不同，需警惕与

免疫功能缺陷相关的机会性感染及肿瘤。对于由外院住院后转诊至门诊的患者，应首先系统排查院内获

得性感染及医源性因素后，方可纳入经典型发热待查的评估流程。

4、检查：经过至少 1 周系统的检查评估后，仍不能确诊。系统的检查包括：血常规、尿常规、粪便

常规+隐血、肝功能、肾功能、电解质、炎症标志物（C 反应蛋白、降钙素原和血沉）、血培养、胸部影

像学（CT）和腹部（肝、胆、胰、脾、肾）影像学（B 超、CT/MRI），仍未明确病因。 

意见 6：经典型发热待查的诊断需结合病程、热型及既往疾病史评估，且患者经过系统的检查后仍无

法明确病因。系统的检查应包括：血常规、尿常规、粪便常规+隐血、肝功能、肾功能、电解质、炎症标

志物（C 反应蛋白、降钙素原和血沉）、血培养、胸部影像学（CT）和腹部（肝、胆、胰、脾、肾）影

像学（B 超、CT/MRI）。 

（二） 获得诊断线索（PDC）第一阶段：病因初筛

第一阶段可在门诊或住院完成，需进行详细的病史采集、体格检查和符合当地医疗水平的无创实验

室及辅助检查。在完成初步评估后，应将患者转诊至感染科专科医生。尤其是基层医院一周内诊断未明

确时，应及时转诊至上级医院感染科，并跟踪患者的诊断情况。及时转诊有助于减少不必要的高成本诊

断性检查，缩短患者诊断周期。

1 详细的病史采集 

详细且高质量的病史采集是发现诊断线索的首要步骤，先按疾病发展顺序询问病史，然后针对重点

线索追溯。一些关键病史往往因患者记忆不清而发生表述偏差，需反复核实。近年来，由于全球化，旅

行相关发热病例增多，因此详细询问旅行暴露史具有重要的诊断价值，因此要重视以下几点情况
［51， 52］，

参见表 3。 



（1）判断是否为持续发热 患者必须同时满足发热待查定义中热程和体温的要求，发热应该为必不

可少的临床表现，与疾病进程密切相关。有些患者虽病程长，但是最高体温仅 38.3℃，不符合发热待查

的诊疗范围。

（2）记录热程 热程长短对发热待查的病因分类诊断具有极大的参考价值。一般来说，热程短（数

周），有乏力、畏寒、寒战等毒血症状者，在抗菌药物应用、病灶切除、脓肿引流后通常可终止发热，

全身情况也随之改善，有利于感染性疾病的诊断。如热程中等（数月），呈渐进性消耗、衰竭者，以肿

瘤、感染性疾病多见。热程长（数年），无毒血症状，发作与缓解交替出现，提示非感染性炎症性疾病

的可能。

（3）判断热型 随着临床上解热镇痛药、糖皮质激素及抗菌药物的普遍应用，典型的热型例如：稽

留热、弛张热、间歇热、波状热等临床已少见，但仍需仔细询问发热规律。一些特殊热型有一定的诊断

提示意义，例如：Pel-Ebstein 热往往可见于霍奇金淋巴瘤患者中，隔日热或三日热考虑疟疾可能。非特异

性治疗很少能够终止发热，且可能延迟诊治，因此对于病情稳定且无中性粒细胞缺乏的患者，可考虑暂

停治疗（经验性抗菌治疗或退热药物治疗），以便准确观察热型。

（4）按系统顺序询问伴随症状 发热的伴随症状有重要的诊断参考价值。为防止临床医生问病史时

出现遗漏，可按照系统顺序逐一询问：①常见全身症状：畏寒、寒战、出汗、消瘦、皮疹、皮肤颜色改

变；②呼吸系统：咳嗽、咳痰、咯血、气急、胸闷、胸痛；③循环系统：心悸、早搏、水肿；④消化系

统：纳差、吞咽困难、恶心、呕吐、呕血、口腔及肛门溃疡、咽痛、腹胀、腹痛、腹泻、便秘、黑便；

⑤泌尿生殖系统：尿频、尿急、尿痛、血尿、尿量、排尿困难、腰背酸痛、月经、生殖器溃疡、生殖器

水肿、生殖器肿痛；⑥内分泌系统：多饮、多食、多尿、生长发育、毛发生长、男性乳头发育；⑦血液

系统：瘀点、瘀斑、淋巴结肿大；⑧运动系统：肌肉酸痛、骨痛、肌无力、关节疼痛、关节僵硬、晨僵；

⑨神经系统：头痛、头晕、癫痫、意识丧失；⑩发热以来患者体重变化情况（增重或体重下降）。

根据症状与体征的特点做出相应的诊断，对于排除某种疾病有帮助的但不存在的症状也需记录，可

起到鉴别诊断的作用。部分伴随症状提供的诊断线索见表 4。 

（5）获取已有检查结果 根据病史询问的病程进展，观察辅助检查结果动态变化，必要时制作治疗-

疗效观察表格，例如：血常规观察表、脑脊液治疗观察表等。部分有创检查可要求请病理科二次读片或

会诊，外院实施过的病理检查，应借阅切片或申请提供蜡块。影像学资料需要按顺序排列后，亲自阅片，

疑难者请放射科专家进行会诊。患者的系列资料可能对于诊断提供线索。值得注意的是，部分经典型发

热待查患者可表现为无实验室炎症证据的 FUO （FUO with no inflammatory laboratory evidence， FUO-

NIL），其病因以感染性疾病为主，其余涵盖非感染性炎症性疾病、恶性肿瘤等，鉴别诊断与炎症性 

FUO 存在差异，临床需在标准诊断流程基础上，针对性询问动物接触史、少汗症及心理社会压力因素以

优化诊断策略
［53］。 

（6）了解相关病史 患者的既往史与个人史非常重要，特别是一些流行病学史对于感染性疾病意义

重大，往往是诊断的关键，例如：布鲁菌病多见于流行区或从事畜牧业养殖（尤其是为动物接生）的人



群中；有同性性伴侣者及静脉药瘾者的发热待查常以艾滋病或合并机会性感染的可能性较大；冶游史

（商业性性行为史）需考虑性传播疾病；有生食史需考虑寄生虫疾病。另外需注意了解既往发热病史、

粒细胞缺乏史、用药史、外科手术史、输血史、动物及昆虫接触史、职业史、业余爱好史及旅游史、疫

苗接种史等。部分特殊个人史提供的诊断线索见表 4。 

2 全面的体格检查 

（1）测量体温 在对发热待查患者进行观察前，必须首先确定患者是否发热。接触式体温计（置于

口腔、耳朵、腋下或直肠）比非接触式红外设备更适合用于患者体温监测。建议在发热待查诊治过程中

尽可能采取测量口腔温度的方法。如果条件不具备测量口腔温度而采取其他测量方式，需换算成口腔温

度。口温与腋温、耳温、肛温的体温换算参考本共识第五部分中体温换算方法。 必要时可在临床医生监

督下口腔与直肠温度同时记录，或测量耳温。每天至少测体温 4 次，推荐为每日晨起、午饭前、晚饭前、

临睡前，根据需要可每 2～4 小时测量 1 次。当体温≥38℃时应在 30 分钟内复测 。应指导患者记录体温

日志，包括检测时间、测量部位及所用仪器。值得注意的是，在同一患者的体温监测周期内，应尽可能

使用同一种类、同一型号的测温仪器，并在记录中明确标注。测量体温时可以同时测量心率，一般情况

下，体温每升高 1℃，心率加快 10～15 次/分。若出现心率未相应增加，应考虑相对缓脉或是伪装热。考

虑中枢性发热时，可同时测量多部位体温，例如口温+肛温，双侧腋温+肛温等，不符合体温测量换算规

律应考虑中枢体温调定点功能障碍。尤其关注人为发热的相关特征，主要包括：显著升高的体温（＞

41.1℃）、口腔和直肠温度同时测量时存在不符合换算规律的明显差异、缺乏昼夜体温变化、体温迅速恢

复正常、发热时无相应的心率加快、体格检查与体温记录之间存在明显差异，以及其他人为疾病病史

（如人格障碍症/孟乔森综合征）
［54］。肛温和快速测量的非接触式红外设备不易人为作假，因此可在伪

装热患者诉发热时，立即在临床医生监督下用上述方法复测体温，由于一般发热很难在 5 分钟内完全退

热。

（2）细致有重点的入院体检 发热待查的入院常规体格检查应做到全面细致，并根据获得的病史有

所重点检查。勿遗漏以下重要体检部位：眼睑、皮肤、甲床、颞动脉搏动情况（老年人）、口腔（溃疡、

牙龈）、浅表淋巴结（包括滑车）、乳突/副鼻窦有无压痛、甲状腺、心脏杂音、异常的肺部听诊结果、

肝脾触诊、外阴及肛门、“4”字征、神经病理征及脑膜刺激征等。男性患者的睾丸与附睾检查、女性患

者的盆腔检查，以及肛诊均应列为发热待查体检常规。部分体检线索对应可能疾病，参见表 5。 

（3）每日常规观察 包括每日观察一般情况，检查皮肤、甲床、甲状腺、淋巴结、眼、耳、鼻、咽

喉及口腔、心、肺、肝、胆囊、脾、外阴及肛门、脊柱、四肢及神经系统等。要重视新出现的、即便是

一过性的症状和体征，并据此完善相关检查，对明确诊断具有重要意义。

3 根据病史和体检结果完善第一阶段非特异性筛查 

对所有发热待查患者按照全部病因进行筛查是不现实的，既增加了社会与患者的经济负担，又可能

使一些原本可以简单诊断的病例复杂化。因此，仔细询问病史并进行体格检查，按照发热待查的诊断思

路寻找诊断线索，至关重要。诊断与鉴别诊断思路为根据 PDC 分析：①鉴别感染性疾病与非感染性疾病；



②感染性疾病的定位，常见发热待查的感染部位包括尿路感染、肠道感染、胆道感染等，多具有对应的

局部症状，尤其不要遗漏感染性心内膜炎、结核病、局灶感染等；③非感染性疾病分为非感染性炎症性

疾病、肿瘤性疾病及其他类疾病，多为全身累及，少局部定位表现，需根据临床表现、实验室及辅助检

查推论。非感染性炎症性疾病中最常见的是系统性红斑狼疮、成人斯蒂尔病等，肿瘤性疾病中最常见的

是淋巴瘤，其他类疾病中包括药物热、亚急性甲状腺炎等。根据可能的诊断，进入第二阶段特异性检查。

若未获得诊断线索，可进行发热病因的第一阶段非特异性筛查，以提供有用的病因诊断线索。适合

作为发热待查非特异性辅助检查的项目多为价格合适、较为普及、敏感性较高、无创或创伤小的检查。

建议第一阶段筛查采取分层递进的检查策略，在保证诊断效能的同时兼顾医疗资源的合理利用。①所有

患者在判断为发热待查后均应完成基础筛查项目，包括：血常规+血涂片镜检、尿常规+镜检、粪便常规+

隐血、肝功能、肾功能、电解质、血糖、糖化血红蛋白、心肌酶谱（肌酸激酶、乳酸脱氢酶）、凝血功

能（包括 D-二聚体）、炎症指标（C 反应蛋白、降钙素原、血沉、铁蛋白）、甲状腺功能、抗核抗体

（ANA）、肿瘤标志物（根据年龄及性别选择）、HIV/梅毒筛查（TPPA/RPR）、血培养（建议至少 2 套，

每套培养瓶包括需氧瓶+厌氧瓶）、胸部 CT、心电图、超声心动图、腹部（肝、胆、胰、脾、肾、肾上

腺、腹腔、盆腔）影像学（B 超、CT/MRI）。②临床高度怀疑感染性疾病的患者，建议根据临床表现及

流行病学史选择性加做以下微生物学检测（不限于）：外周血结核感染 T 细胞检测/分子生物学检测、EB

病毒/巨细胞病毒抗体及 DNA 检测、真菌检测（G/GM 试验）、血清特异性抗体检测（如立克次体、布鲁

菌等，需结合流行病学史）；痰/肺泡灌洗液培养或结核等病原的分子生物学检查（存在呼吸道症状时），

以及中段尿培养+菌落计数（存在尿路感染症状时）。同时根据临床疑似感染部位的判断，酌情完善头/胸

/腹/盆腔 CT 或 MRI 等影像学检查。③高度怀疑非感染性炎症性疾病的患者，建议完善以下检测：可提取

核抗原谱（ENA）、抗 dsDNA 抗体、抗核小体抗体、抗中性粒细胞胞浆抗体（ANCA）、抗心磷脂抗体、

类风湿因子（RF）、抗环瓜氨酸肽（CCP）抗体、免疫球蛋白（IgG/IgA/IgM）、补体（C3/C4）、淋巴

细胞亚群分析（至少包括 CD4+T/CD8+T/NK 细胞）等。④疑似肿瘤性发热的患者，推荐根据临床线索选

择全身浅表淋巴结超声、头/胸/腹/盆腔 CT 或 MRI 等影像学检查，若初步筛查提示肿瘤可能，可进入第

二阶段针对性检查（如骨髓穿刺和活检、皮肤或淋巴结活检等）。⑤根据患者具体情况及医疗资源条件，

可酌情开展以下检测：肝素结合蛋白、中性粒细胞 CD64 指数（nCD64）、血清淀粉样蛋白 A、IL-6、IL-

10 和 TNF-α 等细胞因子检测、白细胞介素 2 受体（sCD25）、β2 微球蛋白、外周血流式细胞检测等。所

有检查项目的选择均应遵循个体化原则，结合患者的具体临床表现和流行病学特征进行优化组合。

应用非特异性检查结果的线索时应注意：①非特异性检查的结果在提示某些诊断线索的同时也能够

作为排除某些疾病的线索；②非特异性检查线索需要综合流行病学史、病史、免疫抑制状态、体格检查

等线索综合分析，归纳出最可能的病因方向。例如，C 反应蛋白轻度升高（10～50 mg/L）可见于病毒感

染或结核病，而显著升高（50～100 mg/L）多见于细菌感染、自身免疫病或恶性肿瘤
［55］；血沉显著增快

（50～100 mm/h）常见于感染、自身免疫病或血液系统肿瘤
［56］；降钙素原正常或轻度升高则倾向非感染



性病因，降钙素原>1ng/mL 强烈提示细菌感染
［57-59］；铁蛋白＞1000μg/L 需警惕成人斯蒂尔病

［60， 61］、

噬血细胞综合征或肿瘤性疾病
［61-63］。 

应注意：对于炎症标志物正常（如血沉和 C 反应蛋白正常）且无慢性病贫血的患者，在完成进一步

检查之前，应在初始评估中客观地验证发热情况，并排除伪装热的可能性。部分非特异性辅助检查提供

线索的病因诊断提示参见表 6。 

4 特殊临床表现可提供的诊断线索 

（1）伴皮疹 皮疹是重要体征，往往可为发热待查的病因诊断提供重要线索。在发热待查中，几乎

各种疾病均可伴随皮疹的临床表现，包括：①感染性疾病，如 EB 病毒感染、伤寒、感染性心内膜炎等；

②非感染性炎症性疾病，如系统性红斑狼疮、皮肌炎、成人斯蒂尔病等；③肿瘤，如淋巴瘤等；④其他，

如药物热等。临床医师应熟悉各种类型的皮肤损害，关注皮疹的分布及其与发热过程和其他症状的相关

性
［11］。 

皮疹形态学在发热待查病因鉴别诊断中有一定的意义：结节型皮疹常见于分枝杆菌感染，侵袭性真

菌感染，恶性肿瘤等；瘀点/瘀斑可见于感染性心内膜炎和一些血液系统疾病等；荨麻疹可见于急性血吸

虫病和药物热等疾病；疱疹/大疱型皮疹可见于假单胞菌、链球菌、奈瑟菌、弧菌等感染及药物热等疾病；

斑疹/丘疹型皮疹可见于各种病毒性、细菌性感染疾病，也可见于非感染性炎症性疾病、肿瘤或药物热等

疾病。参见表 7。 

对于发热待查伴皮疹的患者，皮肤活检是一项重要检查，有助于快速明确皮疹的病理生理原因。

此外，瘀点/瘀斑等皮疹还可见于发热伴血小板减少的患者。发热伴血小板减少的病例在临床中并不

少见，发热伴脾脏肿大的多种疾病往往也伴有血小板减少。重症感染时，血小板亦可明显降低，因此，

血小板减少常常需要结合全身其他系统性症状进行判断。必要时应积极完善骨髓穿刺等检查，以协助鉴

别诊断。

需要注意是，急性发热伴血小板减少的病例多见于感染性疾病，包括流行性脑脊髓膜炎、其他细菌

性败血症、钩端螺旋体感染、立克次体感染、疟疾以及病毒感染（包括新型布尼亚病毒、登革热病毒、

汉坦病毒、黄热病病毒、拉沙热病毒、裂谷热病毒、克里米亚-刚果出血热病毒、埃博拉病毒和马尔堡病

毒），上述疾病多呈急性感染病程，很少迁延。若患者呈现急性感染合并血小板降低，且有可疑的户外

劳作或旅游史，应尽快完善针对性的病原学检查。

随着病程时间的延长，在始终未明确诊断的发热待查病例中，感染性疾病的可能性明显下降，而非

感染性炎症性疾病以及肿瘤的可能性逐渐增加。但就如前述所及，发热待查中单以发热及血小板减少为

临床表现的疾病不多见，一般还有其他的伴发症状。参见表 8。 

（2）伴淋巴结及肝脾肿大 淋巴结肿大分为局限性和全身性。局限性淋巴结肿大累及一个引流区域，

常由该引流区域组织或器官的非特异性炎性反应引起，也可能由该引流区域恶性肿瘤的淋巴道转移引起。

猫抓病、Castleman 病、坏死性淋巴结炎均可见局限性淋巴结肿大。全身性淋巴结肿大指至少两个及以上



非毗邻区域的淋巴结肿大。可由感染病原体直接侵犯或感染所致免疫反应、过敏或自身免疫性疾病、肿

瘤性疾病侵犯、淋巴结髓外造血等原因引起。参见表 10［11］。 

肝脏肿大有时可伴有肝功能异常，其鉴别诊断可见后文。但值得注意的是，若患者同时存在全身淋

巴结、肝脏及脾脏肿大，应从感染角度重点排查慢性 EB 病毒感染、血行播散性结核病及伤寒，从肿瘤角

度重点排查白血病、淋巴瘤及朗格汉斯组织细胞增生症等疾病，同时也应注意 Castleman 病等淋巴结增生

性疾病。

临床上将脾脏肿大分为轻、中、重度肿大。体格检查时，肋缘下触及小于等于 3cm 为轻度肿大，

3cm 至脐水平为中度肿大，超过脐水平为重度肿大或称巨脾。超声检查时，根据超声测值及形态变化，

脾肿大可分为：①轻度肿大：脾脏长度 12-14cm，厚度 4-5cm，形态基本正常，脾门血管无显著增宽；②

中度肿大：长度 14-20cm，厚度 5-6cm，脾门切迹变浅，脾静脉内径可能增宽（正常≤8mm）；③重度肿

大：长度＞20cm，厚度＞6cm，脾门血管显著增宽（脾静脉＞10mm），形态饱满，下缘超出左肾下极。

引起脾大的机制包括感染性、充血性、免疫反应、血液系统疾病、局部占位等共 5 类。参见表 9。 

其中，根据患者是否存在血小板减少、神经累及、皮肤病变等，可以进一步鉴别 Castleman 病相关亚

型。如 TAFRO 综合征
［64］，［65］

，其主要特征包括：血小板减少（Thrombocytopenia）、全身性水肿

（Anasarca）、发热（Fever）、网状纤维化（Reticulin Fibrosis）/肾功能不全（Renal Dysfunction）、器

官肿大（Organ enlargement），是一种全身炎症性疾病。另外有 POEMS 综合征
［66］，其特征包括：多发

性神经病（Polyneuropathy）、器官肿大（Organomegaly）、内分泌异常（Endocrinopathy）、单克隆蛋白

（Monoclonal Protein）和皮肤病变（Skin Changes），是一种罕见的克隆性浆细胞疾病。临床上应注意对

这些综合征的鉴别。

（3）伴黄疸 发热和黄疸同时出现未必存在因果关系，如有肝硬化基础的患者，在严重感染性疾病

时可出现肝功能失代偿，表现为同时出现发热与黄疸。部分肝硬化或肝衰竭患者由于感染较难控制、感

染部位隐匿或病原特殊（如巨细胞病毒感染或真菌感染）等原因，发热病程可达到发热待查的诊断标准。

肝硬化或肝衰竭患者真菌感染由于病原学阳性率低，甚至可通过经验性抗真菌治疗协助诊断。

根据黄疸的病因，发热伴胆红素升高可分为肝前性黄疸、肝细胞性黄疸和肝后性黄疸三类。参见表

11。肝前性黄疸主要由溶血引起。肝细胞性黄疸主要由感染性疾病和肝脏疾病引起。肝后性黄疸主要由

胆道疾病引起。生物化学检查可见结合胆红素升高、胆汁淤积、尿常规中出现胆红素阳性。B 超、上腹

部增强 CT、磁共振胰胆管成像（MRCP）、内镜下逆行胰胆管造影（ERCP）、必要时胰腺导管以及经皮

经肝胆道系统造影等，对确诊具有重要意义。胆道泥沙样结石可引起反复发热伴黄疸。在老年患者中，

由于反复发作，腹部体征可能不明显，需临床医生高度警惕。肝片吸虫首先引起间质性肝炎、转氨酶增

高、肝肿大和嗜酸性粒细胞增多症，随着病程发展可出现肝后性黄疸。有胆肠吻合手术史、硬化性胆管

炎、先天性肝纤维化、Caroli’s 病等引起胆道畸形及扩张的患者，可反复发生胆道逆行感染，表现为长

期发热，抗感染治疗有效，但抗菌药停用后易复发。此外，肿瘤浸润至肝脏的疾病，如白血病、淋巴瘤



及郎格罕细胞组织细胞增生症等，可表现为发热伴胆汁淤积性肝病。淋巴瘤患者在肝穿刺时需特别注意

肝脏破裂出血的风险。

（4）伴关节肌肉病变 关节疼痛在发热待查中十分常见，关节疼痛未必具有诊断意义，但若出现关

节炎表现（即“红、肿、热、痛”），多数提示潜在疾病。最常见的风湿病是一大类以关节、骨、肌肉

为主要症状，可累及内脏器官的异质性疾病。其中，弥漫性结缔组织病（Diffuse Connective Tissue 

Disease）为系统性自身免疫病，常有发热、关节痛、肌痛。有的以累及大关节为主，有的累及外周小关

节；有的引起骨质破坏，有的为非侵蚀性关节炎等。而血清阴性脊柱关节病，伴骶髂关节炎、脊柱炎、

附着端炎，可发展为脊柱强直。感染性疾病中，病原体不仅可直接损害关节，引起感染性关节炎，还可

因感染后激发免疫反应，导致组织损伤，亦称反应性关节炎。而某些代谢异常和内分泌疾病及血液系统

肿瘤也有关节疼痛的表现。因此在询问疼痛时，应注意疼痛是位于关节还是关节外组织。关节疼痛的诱

因、起病形式、部位、数量、性质、有无肿胀、伴随症状等特点有助于诊断和鉴别诊断。各种疾病的关

节疼痛亦具有一定的特异性。参见表 12。 

意见 7：完善的病史采集需包括完整的热程记录、热型分析、伴随症状、已有检查及结果、既往治疗

及应答情况，以及既往史、流行病史、个人史和职业史。注意是否存在药物热和伪装热的可能性，予以

鉴别。

意见 8：建议患者尽可能测量口腔温度，如无条件测量口温，需进行体温换算（口温  ≈ 肛温 - 

0.5℃≈ 腋温 + 0.5℃）。体温监测应保证每天至少 4 次，包括每日晨起、午饭前、晚饭前、临睡前，可

根据患者情况适当增加测温点，并指导患者记录检测时间、测量部位及所用仪器。怀疑中枢性发热或伪

装热时，可同时测量多部位体温。

意见 9：每日观察评估一次患者的一般情况，检查皮肤、甲床、甲状腺、淋巴结、五官、心、肺、肝、

胆囊、脾、外阴及肛门、脊柱与四肢及神经系统等。对新出现的，即便是一过性的症状和体征，均应引

起重视。

意见 10：建议第一阶段筛查采取分层递进的检查策略，在保证诊断效能的同时兼顾医疗资源的合理

利用。①所有患者在判断为发热待查后均应完成基础筛查项目，包括：血常规+血涂片镜检、尿常规+镜

检、粪便常规+隐血、肝功能、肾功能、电解质、血糖、糖化血红蛋白、心肌酶谱（肌酸激酶、乳酸脱氢

酶）、凝血功能（包括 D-二聚体）、炎症指标（C 反应蛋白、降钙素原、血沉、铁蛋白）、甲状腺功能、

抗核抗体（ANA）、肿瘤标志物（根据年龄及性别选择）、HIV/梅毒筛查（TPPA/RPR）、血培养（建议

至少 2 套，每套培养瓶包括需氧瓶+厌氧瓶）、胸部 CT、心电图、超声心动图、腹部（肝、胆、胰、脾、

肾、肾上腺、腹腔、盆腔）影像学（B 超、CT/MRI）。②临床高度怀疑感染性疾病的患者，建议根据临

床表现及流行病学史选择性加做以下微生物学检测（不限于）：外周血结核感染 T 细胞检测/分子生物学

检测、EB 病毒/巨细胞病毒抗体及 DNA 检测、真菌检测（G/GM 试验）、血清特异性抗体检测（如立克

次体、布鲁菌等，需结合流行病学史）；痰/肺泡灌洗液培养或结核等病原的分子生物学检查（存在呼吸

道症状时），以及中段尿培养+菌落计数（存在尿路感染症状时）。同时根据临床疑似感染部位的判断，



酌情完善头/胸/腹/盆腔 CT 或 MRI 等影像学检查。③高度怀疑非感染性炎症性疾病的患者，建议完善：

可提取核抗原谱（ENA）、抗 dsDNA 抗体、抗核小体抗体、抗中性粒细胞胞浆抗体（ANCA）、抗心磷

脂抗体、类风湿因子（RF）、抗环瓜氨酸肽（CCP）抗体、免疫球蛋白（ IgG/IgA/IgM）、补体

（C3/C4）、淋巴细胞亚群分析（至少包括 CD4+T/CD8+T/NK 细胞）等。④疑似肿瘤性发热的患者，推

荐根据临床线索选择全身浅表淋巴结超声、头/胸/腹/盆腔 CT 或 MRI 等影像学检查，若初步筛查提示肿

瘤可能，可进入第二阶段针对性检查（如骨髓穿刺和活检、皮肤或淋巴结活检等）。⑤根据患者具体情

况及医疗资源条件，可酌情开展以下检测：肝素结合蛋白、中性粒细胞 CD64 指数（nCD64）、血清淀粉

样蛋白 A、IL-6、IL-10 和 TNF-α 等细胞因子检测、白细胞介素 2 受体（sCD25）、β2 微球蛋白、外周血

流式细胞检测等。所有检查项目的选择均应遵循个体化原则，结合患者的具体临床表现和流行病学特征

进行优化组合。

（三） 获得诊断线索（PDC）第二阶段：针对性检查

经过第一阶段初筛，部分患者明确诊断；部分患者获得诊断线索，进入第二阶段，进一步针对性选

择所需特异性检查。参见表 13［12， 15］。第二阶段的检查相对复杂，部分为有创且费用较贵，建议在住院

期间完成。在制定检查策略时，应注意两个原则：①选择特异性高的检查，②从无创到有创过渡。根据

PDC 采取病变部位的组织标本行病理学检查和病原学检测（详见意见 12 和 13）。必要时可多次重复重

要的检查项目，以明确诊断。

1 PDC 引导下的特异性有创检查 

在发热待查伴淋巴结肿大的患者中，淋巴结活检相比淋巴结穿刺虽然创伤范围更大，但更易获得特

异性结果。如条件允许，可选择 PET-CT 提示的高代谢淋巴结进行病理检查。通常，颈后、锁骨上或滑车

上淋巴结更具诊断意义，优先选择上述淋巴结活检，而在非特殊情况下尽量避免颈前、腋窝或腹股沟淋

巴结活检；肺门、纵隔或腹膜后淋巴结活检等部位诊断价值高，但因操作难度和风险较大，需与相关手

术科室讨论权衡利弊后进行。

骨髓涂片有助于发现疟原虫、巴贝虫、组织胞浆菌、利什曼原虫等光学显微镜下可见的病原体。当

怀疑感染性心内膜炎、伤寒/肠源性发热等感染性疾病，在血培养阴性时，骨髓培养可提高阳性率。如疑

有血液系统疾病骨髓累及时（尤其是在初步检查中出现异常全血细胞计数时
［14］），骨髓涂片、骨髓活检

病理、骨髓流式细胞学及骨髓细胞遗传学检查均具有诊断价值，建议一次完成，以减少重复创伤。

肝穿刺活检作为有创性检查，主要用于特定疾病的鉴别诊断，包括肝脏占位性病变（如原发/继发肝

脏肿瘤）、噬血细胞综合征、肉芽肿性疾病（如肝结核、组织胞浆菌病及肝结节病等）、慢性活动性 EB

病毒感染等。然而，肝穿刺活检存在出血、肿瘤破裂或转移、胆瘘、肝内动静脉瘘、气胸等并发症风险，

且诊断阳性率有限，因此不推荐常规开展，仅适用于经全面评估后仍未确诊、且存在肝脾肿大或持续肝

功能异常的患者。实施前需严格评估血小板水平及出血风险。如患者血小板减少或凝血功能异常，存在

经皮肝穿刺禁忌时，可考虑经颈静脉肝穿刺。



在诊断困难的患者中，由于病灶分布不均、病程进展等原因，多次重复的有创检查对诊断是必要的，

需提前告知患者。

2 PET-CT 及 PET-MRI 在发热待查诊断中的应用 

在常规的辅助检查未获得明确线索时，可以考虑采用成本较高的全身性影像学检查，以获取隐匿的

发热病因线索。PET-CT、PET-MRI 结合了 PET 和 CT 或 MRI 的功能，不仅可进行全身扫描，还能同时

提供病灶的功能和形态改变，有效弥补了 CT 或 MRI 的不足。PET-CT 通过检测病变组织的糖代谢活性

（表现为 18F-FDG 摄取增高），能以高灵敏度定位感染、炎症或肿瘤病灶
［14］［67］。 

其中，感染性病灶和恶性肿瘤病灶（尤其是转移灶）的 SUVmax 值往往显著升高，但需注意，

结果解读受扫描参数、生理状态等因素影响，应通过标准化操作（如采用小脑灰质参考值）提高准确性

［68］。 

目前，国内外报道提示，PET-CT 对以下病因引起的 FUO 可能具有较好的诊断价值：各类病原微生

物引起的感染性病灶、淋巴瘤（既可用于诊断和分期，也可用于疗效随访）、结节病、成人斯蒂尔病、

血管炎（包括大血管炎或显微镜下血管炎）、结节性多动脉炎、克罗恩病、肠道憩室炎等
［69］。如患者在

过去 6 个月内非故意减重的情况下体重下降≥5%，且伴有慢性病贫血，建议早期行 PET-CT 检查，以排查

肿瘤性疾病
［67， 70］。此外，PET-CT 在人工瓣膜感染性心内膜炎及心脏植入式电子设备相关感染性心内膜

炎的诊断中已被证实具有较好诊断效能
［71］。 

虽然阳性 PET-CT 结果具有较大的病灶指向性意义，但阴性结果并非无用。长期随访发现，经过前期

检查无诊断依据，且 PET-CT 阴性的患者多数预后良好
［72-74］。此外，PET-CT 的阴性结果不能完全排除

肿瘤性疾病（如淋巴瘤）；PET-CT 的 SUVmax 值高低不对应于某个诊断；PET-CT 难以区分病理性摄取

与正常生理性摄取（常见于脑、肠道、泌尿道、肝脏、脾脏以及骨髓）。

PET 结果依赖于 18F-FDG 的摄取，为获得满意的成像效果，需做到以下几点：①检查前避免使用可

能影响糖代谢的药物（如糖皮质激素等）或使用葡萄糖；②检查前应空腹，并停止补液治疗≥6h；③糖尿

病患者需调整血糖水平至合适范围，检查前需检测随机血糖。

3 分子诊断技术在发热待查诊断中的应用 

怀疑感染的疑难、重症患者可采集病变部位（如淋巴结、皮肤、骨髓、引流液等）的标本，在完善

培养的基础上，完善分子病原学检测，包括但不限于：病原学宏基因组或靶向二代测序（mNGS 或者

tNGS）、结核分子生物学检查、病原体多重或数字 PCR 检测等检测技术。高度怀疑免疫出生错误（如自

身炎症性疾病）的患者，应完善全外显子或全基因组测序检查。注意报告应在专业人士指导下谨慎解读。

对于三系降低或临床需要排除血液系统疾病的患者，可考虑骨穿（包括骨髓活检），并完善病理等检查。

分子病原学检测较传统培养等方法更为广谱、迅捷，但需严格控制操作流程，根据 PDC 选取合适部

位标本送检，并合理解读检测结果。病原学宏基因组或靶向二代测序（mNGS 或者 tNGS）能够提高病原

体检出率，尤其是常规检测结果为阴性、难以培养或无法培养的病原体（如布鲁菌、结核分枝杆菌、非

结核分枝杆菌、螺旋体、真菌、立克次体和利什曼原虫等）
［75-85］。外显子组测序（WES）则解决部分长



期周期性发热患者的诊断难题。尤其对于伴有可疑免疫缺陷的患者，应考虑 WES 以明确病因。当 PET-

CT 显示多部位软骨对称性 FDG 代谢增高时，应高度怀疑 NLRP12 相关自身炎症性疾病导致的多发性软

骨炎，此时 WES 可作为确诊的关键手段
［86］。但这些检测项目目前仍存在解读水平参差不齐，存在有假

阳性或假阴性可能，且费用昂贵，需要结合临床实际情况综合判断。因此建议这些检测项目不用于第一

阶段初筛，仅在具有倾向性诊断的人群中，用于针对性证据支持时应用。

4 疑难发热待查多学科会诊 

多学科（MDT）会诊对于部分 FUO 的诊疗具有重要意义。当临床完成第一阶段和第二阶段检查后，

若仍无法根据现有证据做出诊断，或证据指向不同学科诊疗方向，应及时组织 MDT，进行进一步讨论，

综合分析患者病情。多学科团队组成建议至少包含感染科、风湿免疫科、肿瘤科、血液科、影像科（包

括核医学科）、病理科。对于经过全面系统评估仍未能明确病因的发热患者（尤其青少年学生或合并焦

虑状态者），若症状持续且严重影响正常生活，可在充分沟通并排除器质性疾病的前提下，尝试予抗焦

虑药或请心理科会诊。若仍无明确诊断，可建议患者继续门诊随访。

意见 11：第二阶段检查措施需注意两个原则：①选择特异性高的检查，②从无创到有创过渡。根据

PDC 采取病变部位的组织标本行病理学检查和病原学检测（详见意见 12 和 13）。必要时可多次重复重

要的检查项目，以明确诊断。

意见 12：怀疑感染的疑难、重症患者可采集病变部位（如淋巴结、皮肤）的标本，在完善培养的基

础上，完善分子病原学检测，包括但不限于：病原学宏基因组或靶向二代测序（mNGS 或者 tNGS）、结

核分子生物学检查、病原体多重或数字 PCR 检测等检测技术。高度怀疑免疫出生错误（如自身炎症性疾

病）的患者，应完善全外显子或全基因组测序检查。注意报告应在专业人士指导下谨慎解读。对于三系

降低或临床需要排除血液系统疾病的患者，可考虑骨穿（包括骨髓活检），并完善病理等检查。

意见 13：当第一阶段或第二阶段筛查后均未发现 PDC，推荐完善 18F-FDG PET-CT 或 PET-MRI，须

注意患者检查前应调整好血糖水平，并停用糖皮质激素和葡萄糖。但 PET-CT 或 PET-MRI 的意义在于指

示可疑病灶部位或排除相关疾病，为下一步的检查指明方向。

意见 14：建议对于完成第一阶段和第二阶段筛查后仍无法明确诊断方向或存在多个诊断方向的患者，

及时开展多学科会诊。

意见 15：对于经过以上全面的检查仍未能明确诊断的发热待查患者，或因病情复杂危重、诊疗条件

受限导致诊断困难时，建议及时转诊至上级医院感染科专科医生进一步评估。

（四） 发热待查的管理 

1 体温控制 

（1）对于体温峰值＜39℃、且生命体征平稳的发热患者，建议物理降温，同时对症处理。退热药治

疗会干扰热型、掩盖体温与脉搏之间的关系（如相对缓脉）等，不仅影响诊断及对预后的判断，还会影

响治疗效果的评估。发热被认为是机体重要的防御机制，无论是物理降温还是药物退热，都会减少甚至

消除炎性介质的合成，而炎症介质是机体的防御过程中必不可少的。此外，退热治疗亦有不良反应。物



理降温通过皮肤的热传导、对流和蒸发加速热量流失，可引起寒战、血管收缩、冠脉痉挛和反射性的低

体温，临床需注意监测并及时对症处理。退热药物使用可引起体温骤然下降伴大量出汗，易导致虚脱或

休克。退热药物同时存在一定的肝肾毒性和骨髓抑制，并有胃肠道出血的风险。

（2）高热（＞39℃）持续时间过长，除了增加代谢率外，还可引发过度免疫反应，引起酸碱平衡紊

乱、细胞蛋白变性、组织缺氧和多系统损伤，甚至出现意识改变（如意识模糊、定向障碍、癫痫等），

特别是老年患者甚至可以出现虚性脑膜炎表现。此时应积极使用物理降温和退热药物，使口温降至 39℃

以下；同时应维持水电解质平衡，对症治疗予以镇静、抗癫痫。对于体温＞40℃或可能存在脑组织损伤

或感染性休克风险的超高热患者，可在退热药物基础上，推荐使用冰帽、冰毯，同时降低室温等，以达

到快速控制体温、保护脏器的目的。

2 抗感染药物的使用 

在经典型发热待查临床实践中，仍存在抗感染药物不合理使用的现象。不仅造成经济上的巨大浪费、

病原学检查的阳性率下降，还导致药物不良反应、药物热、二重感染、诱发产生耐药菌等情况，对原发

病的正确诊断造成干扰。因此，发热待查的抗感染药物使用应尽可能依据临床病原学证据，严格把握抗

感染药物使用指征。

在不能获取病原学证据但临床高度怀疑感染的情况下（如 CRP 或 PCT 等感染相关炎症指标升高），

临床医师需分析可能的感染部位，并结合全国或地区病原体监测数据进行经验性的病原学判断及治疗。

但仍应在经验性抗感染治疗前尽可能规范地完成必要的实验室检查、标本采样、标本培养及标本分子病

原检测等。在抗感染治疗过程中，应动态监测炎症标志物（如 C 反应蛋白、降钙素原、血沉等）及临床

表现，客观评估治疗效果，并及时调整治疗方案。对于合并感染的患者，需在控制感染的同时积极寻找

并治疗原发疾病，以实现感染灶的彻底清除和病情的根本改善。

3 经验性治疗 

对于临床高度怀疑但缺乏病原学证据的特定疾病，若存在明确流行病学史或可危及生命的疾病，可

在充分评估后谨慎开展经验性治疗。例如，多次外周血涂片阴性的疑似疟疾患者可考虑试用抗疟药；血

清学阴性的恙虫病或布鲁菌病患者可予多西环素；阿米巴肝脓肿患者可予甲硝唑联合引流；有白蛉叮咬

史伴贫血及进行性肝脾肿大的患者，若未检出病原体可用锑剂试验性治疗，但需同时进一步排除其他血

液系统疾病；而诊断性抗结核治疗仅适用于严格排除其他疾病后的高度疑似病例。治疗需选用特异性强、

安全性高的药物，足量足疗程完成，疗效显著时可支持临床诊断
［87， 88］。对于特殊危重情况

［14］（如粒

细胞缺乏伴感染、脓毒症休克、巨细胞动脉炎伴视力受损或高度结核疑似者），应在留取检测标本后立

即启动经验性治疗，无需等待确诊。需注意，经验性治疗期间需动态评估疗效，无效者需重新考虑诊断，

且糖皮质激素应严格限制于排除感染后的非感染性炎症性疾病。对于高度怀疑伪装热或伴明显焦虑抑郁

的患者，应考虑给予抗焦虑药或请心理科会诊。注意经验性治疗不应作为常规治疗手段。

4 糖皮质激素的应用 



糖皮质激素对于感染性和非感染性炎症均有抑制作用，因而对包括感染性疾病、非感染性炎症性疾

病、肿瘤在内的大多数发热待查病因引起的发热待查都具有退热作用。此外，激素还可扩张血管，改善

微循环，增强心肌收缩力，提高机体对细菌内毒素的耐受力，可用于休克、多器官功能衰竭和严重炎症

反应综合征（Severe Inflammatory Response Syndrome，SIRS）等治疗。 

但由于疗效显著，基层医院对发热患者滥用激素的现象日益严重。激素的滥用不仅改变原有的热型

和临床表现，甚至改变病理表现（如淋巴瘤患者使用激素，由于溶瘤作用，淋巴结活检阳性率明显降

低），使诊断更加困难，而且长期应用还会使潜在的感染性疾病播散或诱发二重感染，延误必要治疗。

因此，原则上不主张在发热待查患者将糖皮质激素作为退热药物使用
［89］。但对于已经明确病因的非感染

性炎症性疾病，以及因重症细菌感染（如脓毒症休克需要持续使用大剂量血管活性药物维持血压或重症

感染导致肾上腺皮质功能不全时），可根据具体疾病及其情况选用糖皮质激素
［90］。 

糖皮质激素常用于对症治疗患者免疫炎症风暴，此时临床应该注意对噬血细胞综合征或巨噬细胞活

化综合征进行早期识别和及时治疗
［91-93］。噬血细胞综合征是由免疫系统过度活化导致的致命性炎症风暴，

是发热待查中的危重急症。典型表现为持续高热、肝脾肿大及进行性血细胞减少（累及外周血两系或三

系：血红蛋白＜90 g/L，血小板＜100×109/L，中性粒细胞＜1.0×109/L 且非骨髓造血功能减低所致），实

验室特征为铁蛋白显著升高伴空腹甘油三酯＞3 mmol/L 和（或）纤维蛋白原＜1.5 g/L。根据诱因可分为

原发性（遗传性）和继发性（感染/肿瘤相关），需立即启动免疫抑制治疗并积极寻找病因
［62］，其诊疗

方法详见《中国噬血细胞综合征诊断与治疗指南（2022 年版）》。巨噬细胞活化综合征是噬血细胞综合

征的特殊亚型，主要继发于风湿免疫性疾病（如系统性红斑狼疮、成人斯蒂尔病）。其特征为在基础疾

病活动期出现突发高热、铁蛋白骤升及凝血功能障碍，但噬血现象可能不如典型噬血细胞综合征显著。

治疗需兼顾原发病控制与炎症风暴抑制，早期识别是改善预后的关键。

5 门诊、住院和转诊 

对于门诊发热患者，若存在血流动力学不稳定、临床状态迅速恶化、合并免疫功能低下（如实体器

官移植受者、造血干细胞移植受者、未控制的 HIV 感染者（CD4+T 淋巴细胞计数＜200/µL）/AIDS 患者、

长期应用免疫抑制剂者）或粒缺伴发热等情况，应立即住院，或直接转诊至具备条件的上级医院感染科

进一步评估和治疗
［94-96］。 

对于没有上述紧急情况的患者，当完成初步评估后仍无法确定发热原因时，应转诊至上级感染科专

科门诊，或寻求进一步管理建议。

对于高度怀疑具有聚集性发病的传染风险的发热待查患者，首诊医生应高度警惕，在做好个人防护

的同时，详细询问流行病学史与接触史，尽早识别传染性疾病风险。对于法定传染病或需要定点医疗机

构管理的传染病（如开放性肺结核、输入性烈性传染病、疑似人感染禽流感等），应立即按要求上报疾

病预防控制机构，并规范转诊至定点医院隔离治疗，避免发生院内传播。对于一般社区获得性传染病，

应在具备相应诊疗条件的医疗机构继续诊治，落实常规感染防控措施。

6 长期随访 



5%～15%的患者经系统全面地评估后仍不能诊断。对部分症状轻微，经过详细检查仍不能明确病因、

且生命体征平稳的发热待查患者，可在专科门诊进行长期随访，观察病情变化，部分患者需要非甾体类

抗炎药控制症状。若出现新的线索需重新入院按发热待查流程评估。部分患者长期病情无进展，预后良

好。

意见 16：对于体温峰值＜39℃、且生命体征平稳的发热患者，建议物理降温，同时对症处理。体温

在 39～40℃，应积极使用物理降温及退热药物使口温降至 39℃以下；同时维持水电解质的平衡。体温＞

40℃，或可能有脑组织损伤或感染性休克风险的患者，可在退热药物的基础上，推荐使用冰帽、冰毯，

同时降低室温等。

意见 17：抗感染药物的使用应严格把握使用指征。在抗感染治疗过程中，应动态监测血常规、炎症

标志物（如 C 反应蛋白、降钙素原、血沉等）及临床表现，客观评估治疗效果，并及时调整治疗方案。

对于合并感染的患者，需在控制感染的同时积极寻找并治疗原发病。

意见 18：经验性治疗应局限于有明确流行病学史或可危及生命的疾病，如结核病及部分地方性、旅

行相关性疾病（如疟疾、恙虫病、布鲁菌病等），且可凭借疗效做出临床诊断。经验性治疗不应作为常

规治疗手段。

意见 19：原则上不建议在发热待查患者中将糖皮质激素作为退热药物使用。高度疑诊为非感染性疾

病的患者，推荐完善相关标本采集后，酌情使用糖皮质激素。对于在病程中突发高热、进行性血细胞下

降、铁蛋白显著升高伴甘油三酯升高和（或）纤维蛋白原降低的患者，在排除药物相关性作用后，应警

惕噬血细胞综合征或巨噬细胞活化综合征，需立即启动免疫抑制治疗（如糖皮质激素等）并积极寻找病

因。

意见 20：对部分症状轻微，经过详细检查仍不能明确病因、且生命体征平稳的发热待查患者，可在

感染科专科门诊进行长期随访。

六 免疫缺陷相关发热待查的诊疗意见 

免疫缺陷相关发热待查的病因构成复杂多样，其中感染性病因的分布特征与免疫缺陷的具体类型密

切相关。原发性免疫缺陷因发病率较低且多发于婴幼儿及儿童期，在此不作详细讨论。继发性免疫缺陷

可见于各年龄段患者，其常见致热性感染病原体谱系参见表 14，主要包括以下 5 类
［14］： 

（1）实体器官移植或造血干细胞移植受者：指患者在接受实体器官移植或造血干细胞移植及免疫抑

制治疗后，出现发热超过 3 天，口腔测体温＞38.3℃（或体温 24 小时内波动＞1.2℃）。 

（2）粒细胞缺乏患者：指患者中性粒细胞计数＜0.5×10⁹/L，发热超过 3 天，口腔测体温＞38.3℃

（或体温 24 小时内波动＞1.2℃），且体液标本经培养＞48 小时结果为阴性。 

（3）低丙种球蛋白血症患者：指已经存在低丙种球蛋白血症的患者，发热超过 3 天，口腔测体温＞

38.3℃（或体温 24 小时内波动＞1.2℃）。 



（4）未控制的 HIV 感染者（CD4+T 淋巴细胞计数＜200/µL）/AIDS 患者：指 CD4+T 淋巴细胞计数

＜200/µL 的 HIV 感染者者或 AIDS 患者，若为住院患者，发热超过 3 天；若为门诊患者，发热超过 3 周，

口腔测体温＞38.3℃（或体温 24 小时内波动＞1.2℃）
［98］。 

（5）接受免疫抑制药物或生物制剂治疗的患者：指患者在发热前 3 个月内接受生物制剂治疗（如抗

肿瘤坏死因子、单克隆抗体、免疫检查点抑制剂、CAR-T 治疗等）或在 3 个月内使用免疫抑制药物（如

糖皮质激素）超过 2 周，出现发热超过 3 天，口腔测体温＞38.3℃（或体温 24 小时内波动＞1.2℃）。 

除常见病原体外，免疫缺陷患者的病原学检测应首先关注特殊部位的样本采集，例如器官移植术后

患者应关注伤口、引流管和移植器官，而 HIV 感染者/AIDS 患者应关注口腔、皮肤、淋巴结、肺部、肝

脾、消化道等有无病灶
［98］。对于此类患者，临床早期诊断应覆盖真菌（如隐球菌、曲霉、肺孢子菌等）、

非结核分枝杆菌等特殊病原体。高通量测序病原检测技术因具备病原谱更广、结果反馈快、抗生素使用

后仍有较高灵敏度等优势，在免疫缺陷患者的早期病原学诊断中具有重要作用。因此，本共识推荐免疫

缺陷相关发热待查应更早期进行高通量测序病原检测，根据检测结果和临床情况实施针对性治疗。同时，

免疫缺陷患者还应重视系统性的免疫学评估，应对患者进行免疫球蛋白、淋巴细胞绝对计数（包括

CD4+T、CD8+T 及 B 细胞绝对计数）、nCD64、IL-6、TNF-α、IFN-γ，IL-10、IL-2 受体等免疫学相关指

标监测。播散性分枝杆菌感染和/或马尔尼菲蓝状菌感染，建议筛查 γ-干扰素中和抗体检测，有助于临床

医生评估患者免疫缺陷和炎症反应的强度，及时识别感染风险，并根据免疫功能的变化调整治疗方案。

免疫重建炎症综合征（Immune Reconstitution Inflammatory Syndrome， IRIS）指免疫抑制状态解除后，

机体对潜伏或亚临床感染病原体产生的异常免疫重建反应。该综合征常见于 HIV 感染者/AIDS 患者接受

抗逆转录病毒治疗（ART）后以及造血干细胞移植或实体器官移植后免疫抑制剂减量等情况，不局限于

传统意义上的免疫缺陷宿主。其核心特征为：在有效抗感染治疗后，反而出现与炎症反应相关的发热及

组织损伤表现
［67］。临床诊疗中，对于此类"治疗有效但症状加重"的矛盾现象应高度警惕 IRIS 可能。 

由于免疫缺陷患者的情况各异，治疗计划需要根据患者的具体情况制定，包括基础疾病、感染类型、

免疫状态及治疗反应等因素。必要时进行多学科团队合作，并定期随访、监测免疫功能、调整治疗方案。

意见 21：免疫缺陷相关的发热待查应更早期进行高通量测序病原检测和免疫细胞功能评估，并根据

临床情况和检测结果对患者进行针对性治疗。临床诊疗中，在有效抗感染治疗后，反而出现与炎症反应

相关的发热及组织损伤表现时，应高度警惕免疫重建炎症综合征。

本共识基于现有循证医学证据，为发热待查的临床诊疗提供了规范化实践指导，但该领域仍有诸多

关键科学问题与临床挑战亟待突破。未来研究需重点聚焦以下方向：开展多中心大样本临床研究，验证

人工智能辅助诊断模型的实际应用效能，并制定统一的标准操作流程；建立宏基因组学二代测序等新型

病原检测技术的标准化操作规范、结果解读共识及临床报告体系，推动技术的精准落地；构建覆盖全国

的标准化患者长期随访数据库，为解析疾病谱变迁规律、优化预后评估体系提供高质量循证依据；完善

多学科协作诊疗机制与远程会诊模式，提升疑难复杂病例的诊疗效率与同质化水平；加强对新发感染性

疾病及非感染性炎症性疾病的病因学与发病机制研究，拓展发热待查的病因鉴别维度。通过上述领域的



协同攻关与持续积累，将推动发热待查诊疗策略向更精准、更规范、更高效的方向迈进，最终助力临床

诊疗水平的全面提升与患者预后的显著改善。

牵头专家：张文宏（复旦大学附属华山医院）、李太生（中国医学科学院北京协和医院）、王福生

（中国人民解放军总医院第五医学中心）

共识工作组：艾静文（复旦大学附属华山医院）、虞胜镭（复旦大学附属华山医院）、阮巧玲（复

旦大学附属华山医院）、周晛（复旦大学附属华山医院）、袁关敏（复旦大学附属华山医院）

共识制定专家组（按姓氏汉语拼音排序）：曹海芳（青海省第四人民医院）、曹玮（中国医学科学

院北京协和医院）、陈恩强（四川大学华西医院）、陈澍（复旦大学附属华山医院）、陈小华（上海交

通大学医学院附属第六人民医院）、丁洋（中国医科大学附属盛京医院）、党双锁（西安交通大学第二

附属医院）、高海女（树兰（杭州）医院）、高岩（复旦大学附属华山医院）、高燕（北京大学人民医

院）、郜玉峰（安徽医科大学第一附属医院）、何英利（西安交通大学第一附属医院）、胡必杰（复旦

大学附属中山医院）、胡越凯（复旦大学附属华山医院）、黄燕（中南大学湘雅医院）、蒋龙凤（南京

医科大学第一附属医院）、蒋永芳（中南大学湘雅二医院）、蒋忠胜（柳州市人民医院）、金嘉琳（复

旦大学附属华山医院）、李家斌（安徽医科大学第一附属医院）、李婕（南京大学医学院附属鼓楼医

院）、李军（南京医科大学第一附属医院）、李凌华（广州医科大学附属市八医院）、李宁（复旦大学

附属华山医院）、李涛（复旦大学附属华山医院）、李用国（重庆医科大学附属第一医院）、李晖（云

南省第二人民医院）、连建奇（空军军医大学第二附属医院）、林炳亮（中山大学附属第三医院）、刘

正印（中国医学科学院北京协和医院）、罗玲（中国医学科学院北京协和医院）、毛小荣（兰州大学第

一医院）、宓余强（天津市第四中心医院，）、宁琴（华中科技大学同济医学院附属同济医院）、彭劼

（南方医科大学南方医院）、任万华（山东省立医院）、尚佳（河南省人民医院）、邵凌云（复旦大学

附属华山医院）、石荔（西藏自治区人民医院）、宋宁（河北医科大学第二医院）、孙剑（南方医科大

学南方医院）、王磊（山东大学齐鲁第二医院）、王晖（上海交通大学医学院附属瑞金医院）、王明贵

（复旦大学附属华山医院）、王森（复旦大学附属华山医院）、王艳（北京大学第一医院）、王新宇

（复旦大学附属华山医院）、吴超（南京大学医学院附属鼓楼医院）、邬小萍（南昌大学第一附属医

院）、许洁（上海交通大学医学院附属第九人民医院）、项晓刚（上海交通大学医学院附属瑞金医院）、

颜学兵（徐州医科大学附属医院）、杨文杰（天津市第一中心医院）、余祖江（郑州大学第一附属医

院）、曾玫（复旦大学附属儿科医院）、张继明（复旦大学附属华山医院）、张静萍（中国医科大学附

属第一医院）、张凯宇（吉林大学白求恩第一医院）、张缭云（山西医科大学第一医院）、张文宏（复

旦大学附属华山医院）、赵彩彦（河北医科大学第三医院）、赵鸿（北京大学第一医院）、赵卫峰（苏

州大学附属第一医院）、郑建铭（复旦大学附属华山医院）、郑素军（首都医科大学附属北京佑安医

院）、郑昕（华中科技大学同济医学院附属协和医院）、朱传龙（南京医科大学第一附属医院）



评审专家组（按姓氏汉语拼音排序）：蒋荣猛（首都医科大学附属北京地坛医院），肖永红（浙江

大学医学院附属第一医院），唐红（四川大学华西医院），毛青（中国人民解放军陆军军医大学第一附

属医院）

附：发热待查诊疗流程相关图表



注：PDC：获得的诊断线索;DIC：弥漫性血管内凝血;HIV：人类免疫缺陷病毒;RPR：快速血浆反应素试验;TPPA：梅毒螺旋体颗粒凝集

试验;TSPOT：结核感染特异性细胞免疫反应检测;ddPCR：数字聚合酶链式反应;NGS：下一代测序;WES：全外显子组测序;CT：计算机 X 线

断层扫描技术;PET-CT：正电子发射计算机 X线断层扫描技术;NSAIDs：非甾体抗炎药。 



图 1 经典型发热待查诊疗的建议流程 

表 1 经典型发热待查特殊人群发热待查 

分类 经典型发热待查 住院患者发热待查 免疫缺陷相关发热待查 

定义 

无免疫缺陷的患者，持续发热＞3

周，至少 3 次口温＞38.3℃（或至

少 3 次体温 24 小时内波动＞

1.2℃），经过至少 1 周系统的检查

仍不能确诊的一组疾病 

无免疫缺陷的非发热患者，

入院 48 小时后发热＞3 天，

至少 3 次口腔体温＞38.3℃

（或 24 小时内至少 3 次体

温波动＞1.2℃） 

包括原发性免疫缺陷和获得性免疫

缺陷两类。原发性免疫缺陷发病率

低，多在婴幼儿期或儿童期出现。

获得性免疫缺陷主要包括实体器官

移植或造血干细胞移植受者、粒细

胞缺乏患者、低丙种球蛋白血症患

者、未控制的 HIV 感染者（CD4+T 淋

巴细胞计数＜200/µL）/AIDS 患者，

以及发热开始前 3 个月内接受免疫

抑制剂或生物制剂治疗的患者 

患者分布 社区、门诊或住院患者 病房或重症监护患者 社区、门诊或住院患者 

主要病因 感染、非感染 
院内感染、术后感染、药物

热 

机会性感染（如细菌、病毒、真

菌、寄生虫、结核分枝杆菌和非结

核分枝杆菌）、肿瘤、药物反应、

自身免疫性疾病 

病史采集重点 

免疫接种史、流行病学接触史、动

物和昆虫暴露史、家族史、心脏瓣

膜病史等 

手术和有创操作史、医疗器

械植入、药物治疗情况、基

础脏器结构与功能状态 

免疫缺陷相关：中性粒细胞减少

史、移植史、低丙种球蛋白血症

史、HIV 感染史、免疫抑制治疗史、

先天性免疫缺陷病史、近期感染、

旅行或接触史、药物使用史 

体格检查重点 

眼底（视网膜）、口咽部、颞动

脉、甲状腺、心脏、腹部、淋巴

结、脾、关节、皮肤、指甲、生殖

器、直肠或前列腺、下肢深静脉 

伤口、引流管、医疗器械植

入、窦道、泌尿道 

全身淋巴结、皮肤黏膜、口腔、眼

部、生殖器、肛门、神经系统检查 

实验室检查重点 基于 PDC的定向检测 
影像学检查、细菌培养、病

原学检测 
早期高通量测序及免疫功能评估 

管理 
病情观察、体温监测、完善检查、

避免经验性用药 

根据病情严重程度和感染风

险个体化管理 

密切监测病情变化，个体化治疗、

预防机会性感染、调整免疫抑制方

案 

病程 数周至数月 数天至数周 
病程长短取决于基础免疫状态及感

染控制效果 

表 2 引起经典型发热待查的部分疾病 



类别 常见疾病 少见疾病 罕见疾病 

感染性疾病 

细菌性 

肺外结核感染(肝脏、肾、骨、

中枢)、细菌性脓肿(腹腔、盆

腔、中枢)、感染性心内膜炎、

牙源性感染、肾盂肾炎、非结核

分枝杆菌病、布鲁菌病、军团菌

病、李斯特菌病、伤寒、副伤

寒、诺卡菌病、化脓性鼻窦炎、

感染性动脉瘤等 

化脓性门静脉炎、植入物感染、

耶尔森氏菌感染、慢性脑膜炎球

菌血症、淋病、放线菌病、脊柱

骨髓炎、埃利希体病等 

化脓性颈静脉炎、纵隔炎、主动

脉肠瘘、兔热病、黄色肉芽肿性

尿路感染、性病性淋巴肉芽肿、

Whipple病、小螺菌感染等 

真菌性 

曲霉病、念珠菌病、隐球菌病、

耶氏肺孢子菌肺炎、马尔尼菲蓝

状菌、毛霉菌病等 

组织胞浆菌病、芽生菌病、孢子

丝菌病、粗球孢子菌病、糠秕马

拉色菌病等 

接合菌病、副球孢子菌病等 

病毒性 
EB 病毒感染、巨细胞病毒感染

（常见免疫抑制人群） 
肾综合征出血热、梅毒 狂犬病 

寄生虫性 
阿米巴病、弓形虫病、疟疾、包

虫病、肝吸虫病、利什曼病等 
巴贝虫病、血吸虫病等 

旋毛虫病、类圆线虫病、锥虫病

（昏睡病）等 

其他 
鹦鹉热、支原体、衣原体、立克

次体病（如恙虫病） 
莱姆病、Q热、钩端螺旋体病 

猫抓病、虱传回归热、蜱传回归

热、巴尔通体病 

非感染性炎症性疾病 

自身免疫性疾病 

系统性红斑狼疮、混合型结缔组

织病、ANCA 相关性血管炎、颞动

脉炎/风湿性多肌痛、皮肌炎/多

肌炎、类风湿性关节炎、反应性

关节炎、强直性脊柱炎、干燥综

合征、白塞病、自身免疫性肝

病、风湿热等 

结节性多动脉炎、Takayasu 动脉

炎、多发性软骨炎、结节病、荨

麻疹型血管炎、过敏性血管炎、

嗜 酸 性 肉 芽 肿 性 多 血 管 炎

（Churg-Strauss 综合征/变应性

肉芽肿性血管炎)、抗磷脂综合

征、冷球蛋白血征、Felty 综合

征(关节炎-粒细胞减少-脾大综

合征)等 

Vogt-Koyanagi-Harada 综合征

（小柳原田综合征/葡萄膜大脑

炎综合征）等 



自身炎症性疾病 
成人斯蒂尔病、克罗恩病、溃疡

性结肠炎、痛风等 

假性痛风、Sweet 综合征、复发

性特发性心包炎等 

家族性地中海热 a、PFAPA 综合征

(周期性发热-阿弗他口炎-咽炎-

淋巴结炎)a、冷卟啉相关周期热

综合征 a、TRAPS(肿瘤坏死因子

受体相关周期热)a、HIDS (高

IgD 伴周期热综合征)a 、PAPA

综合征(无菌性化脓性关节炎、

痤疮综合征) a、Blau 综合征(早

发肉芽肿关节炎、眼葡萄膜炎、

皮疹)a、DIRA(IL-1 受体拮抗剂

缺乏)a、SAPHO 综合征(滑膜炎、

痤疮、骨质增生、骨髓炎 )、

Schnitzler 综合征 (慢性荨麻

疹、发热、骨关节疼痛、淋巴结

肿大)、VEXAS 综合征（空泡-E1

酶-X 连锁-自身炎症-体细胞）等

等。 

肿瘤性疾病 

血液系统恶性疾病 

淋巴瘤、白血病、骨髓增殖性肿

瘤（MPN）、多发性骨髓瘤、浆

细胞瘤等 

Castleman 病（浆细胞型/多中心

型）、骨髓纤维化、淀粉样变等 

POEMS 综合征(多发性周围神经

病、脏器肿大、内分泌障碍、M

蛋白、皮肤病变综合征)、系统

性肥大细胞增生征等 

实体恶性肿瘤 
肝和中枢神经系统转移瘤、肾细

胞癌、中枢神经系统肿瘤等 

良性肿瘤 肾上腺瘤等 
肝海绵状血管瘤、心房黏液瘤、

血管平滑肌瘤等 



其他 

亚急性甲状腺炎、坏死性淋巴结

炎、药物热、伪装热、中枢性发

热、急性播散性脑脊髓炎、过敏

性肺炎等 

肾上腺功能不全、动脉瘤、

Mollaret 脑膜炎（复发性无菌性

脑膜炎）、Caroli 病(先天性肝

内胆管囊性扩张症)、复杂性局

灶性癫痫持续状态、肺栓塞、无

菌性骨关节炎、坏疽性脓皮病、

葡萄膜炎综合征、血肿等 

周期性中性粒细胞减少征、原发

性甲状旁腺亢进征、腹膜后纤维

化、外胚层发育不全无汗征、

Erdheim-Chester 病(脂质肉芽肿

病)（非朗格汉斯组织细胞增生

症）、Fabry 病(弥漫性体血管角

质瘤)、戈谢病(葡萄糖脑苷脂贮

积病)、Hamman-Rich 综合征(急

性间质性肺炎)、Rosai-Dorfman

病(窦组织细胞增生伴巨大淋巴

结病)、血栓病、炎性假瘤、线

性免疫球蛋白 A 皮肤病、肌强直

性营养不良、心肌损伤综合征、

硬化性肠系膜炎等 

注：
a
多发于儿童 

表 3 特殊暴露史与旅行相关的发热疾病 

特殊暴露史 

暴露史 相对常见 相对罕见 

蚊虫叮咬 疟疾、登革热、基孔肯雅热 
乙型脑炎、寨卡病毒病、淋巴丝虫病、黄热

病、裂谷热 

蜱叮咬 
发热伴血小板减少综合征、莱姆病、立克次

体病 

森林脑炎（蜱传脑炎）、巴贝虫病、Q 热、

克里米亚-刚果出血热、蜱传回归热、非洲

蜱咬热、无形体感染、埃里希体感染、蜱传

回归热 

其他节肢动物叮咬 恙虫病（恙螨）、利什曼病（白蛉） 

非洲锥虫病（采采蝇）、盘尾丝虫病

（蚋）、鼠疫（鼠蚤）、地方性斑疹伤寒

（鼠蚤）、美洲锥虫病（锥蝽）、罗阿丝虫

病（斑虻）、流行性斑疹伤寒（虱）、虱传

回归热 

动物抓伤/咬伤 猫抓病 狂犬病、鼠咬热 

动物密切接触/处理 布鲁菌病 
炭疽、Q热、兔热病、弓形虫病、MERS‑CoV

感染 

鸟/禽类接触史 鹦鹉热 

喝生水（未处理） 沙门菌感染、志贺氏菌感染、弯曲菌感染 溶组织内阿米巴病（痢疾/肝脓肿） 



食用乳制品（未经巴氏灭菌杀

菌） 

布鲁菌病、沙门菌感染、弯曲菌感染、小肠

结肠炎耶尔森菌感染、李斯特菌感染、隐孢

子虫 

李斯特菌病 

食用生的或未煮熟食物 
沙门菌感染、致泄型大肠埃希菌感染、布鲁

菌病、志贺氏菌感染、李斯特菌感染 

华支睾吸虫病（淡水鱼）、肺吸虫病（淡水

蟹、淡水虾）、旋毛虫病（动物肉类）、肝

片形吸虫（水生植物）、绦虫病（未煮熟的

肉类） 

淡水皮肤/黏膜暴露接触 血吸虫感染、钩端螺旋体病 自由生活的阿米巴感染 

挖掘/洞穴/沙漠 球孢子菌病 组织胞浆菌病 

性接触 急性 HIV感染、二期梅毒 猴痘 

全球特定地区地方流行的发热感染性疾病 

地理区域 常见引起发热的疾病 相对少见的其他感染 

东亚 恙虫病  、钩端螺旋体病、登革热、伤寒或副伤寒 发热伴血小板减少综合征、日本脑炎 

东南亚 登革热、疟疾(主要是非恶性疟) 基孔肯雅热、钩端螺旋体病 

南亚 登革热、疟疾(主要是非恶性疟)、伤寒或副伤寒 基孔肯雅热、恙虫病 

西亚 疟疾  (以恶性疟为主)、布鲁菌病、伤寒/副伤寒 内脏型利什曼病、MERS‑CoV  感染 

撒哈拉沙漠以南非

洲 

疟疾(主要为恶性疟)、非洲蜱咬热、登革热、急性

血吸虫病(片山热) 

基孔肯雅热、脑膜炎球菌性脑膜炎、非洲锥

虫病、伤寒或副伤寒 

北非 布鲁菌病、利什曼病、伤寒/副伤寒 裂谷热、Q热 

欧洲 莱姆病、Q  热、蜱传脑炎 西尼罗病毒热、肾综合征出血热、布鲁菌病 

北美洲 莱姆病、组织胞浆菌病、球孢子菌病 汉坦病毒肺综合征 

加勒比海地区 基孔肯雅热、登革热、疟疾、寨卡病毒病 组织胞浆菌病、钩端螺旋体病 

中美洲 
基孔肯雅热、登革热、疟疾(主要是间日疟)、伤寒

或副伤寒、寨卡病毒病 

球孢子菌病、组织胞浆菌病 

利什曼病、钩端螺旋体病 

南美洲 
基孔肯雅热、登革热、疟疾(主要是间日疟)、寨卡

病毒病 
组织胞浆菌病、钩端螺旋体病、黄热病 

大洋洲 疟疾  (以间日疟为主)、登革热 寨卡病毒病、基孔肯雅热 

我国不同地区相对常见的发热感染性疾病 

地理区域 相对常见引起发热的疾病 相对少见 



华南及西南地区（广东、广西、福建、云南、海

南、贵州、四川、重庆等） 
登革热、乙型脑炎、恙虫病、狂犬病 

基孔肯雅热 

类鼻疽、钩端螺旋体病 

东中部（上海、江苏、浙江、安徽、湖北、湖

南、江西、河南等） 

乙型脑炎、发热伴血小板减少综合征、登革

热、恙虫病、乙型脑炎 
急性血吸虫病 

华北及东北地区 （北京、天津、河北、山西、内

蒙古、辽宁、吉林、黑龙江） 
肾综合征出血热 

蜱传脑炎、莱姆病、鼠

疫 

西部及西北地区 （新疆、西藏、甘肃、青海、宁

夏、陕西） 
布鲁菌病、肾综合征出血热、内脏利什曼病 鼠疫 

表 4 发热患者伴随症状和个人史提示的诊断线索 

临床线索 提示诊断 

伴随症状 

头痛或意识障碍 颅内疾病（感染、肿瘤、血管病变）、颞动脉炎等 

结膜充血 感染（旋毛虫病、肾综合征出血热、钩端螺旋体病、回归热）、赖特综合征等 

眼痛/视力异常 
眼部感染（球后脓肿、侵袭综合征）、心内膜炎或血管炎（心内膜炎、Takayasu 动

脉炎、结节性多动脉炎）、颅内疾病（脑脓肿、隐球菌脑膜炎）、结节病等 

听力丧失 结节性多动脉炎、多发性软骨炎、中耳炎、隐球菌脑膜炎等 

鼻塞 鼻咽癌、淋巴瘤（鼻型）、结节病等 

口腔溃疡 白塞病、系统性红斑狼疮等 

咽痛 传染性单核细胞增多症、系统性红斑狼疮、成人斯蒂尔病等 

颈项痛/下颌痛 
亚急性甲状腺炎、颞动脉炎、Takayasu 动脉炎、中枢神经系统感染、脊柱骨髓炎、

乳突炎等 

腹痛 
腹腔内疾病（感染、肿瘤）、螺旋体病、沙门菌感染、旋毛虫病、系统性红斑狼疮、

结节性多动脉炎、成人斯蒂尔病、克罗恩病、家族性地中海热、卟啉病等 

背痛 心内膜炎、布鲁菌病、椎体感染等 

关节疼痛 

血流感染、布鲁菌病、兔热病、Whipple 病、系统性红斑狼疮、结节病、成人斯蒂尔

病、类风湿关节炎、痛风、家族性地中海热等，详见表 12 发热待查合并关节疼痛常

见疾病 

骨痛 多发性骨髓瘤、肿瘤骨转移等 

肌痛 
Q 热、钩端螺旋体病、立克次体病、旋毛虫病、心内膜炎、结节性多动脉炎、类风湿

关节炎、家族性地中海热、多发性肌炎等 

睾丸疼痛 
淋巴瘤、EB 病毒感染、结节性多动脉炎、系统性红斑狼疮、家族性地中海热、布鲁

菌病等 



皮疹 
EB 病毒感染、药物热、脂膜炎、淋巴瘤、结节病、系统性红斑狼疮、成人斯蒂尔

病、恙虫病等，详见表 7发热待查伴皮疹常见疾病 

既往史 

牙科就诊史 牙龈脓肿、感染性心内膜炎等 

手术史 手术部位脓肿、感染性心内膜炎等 

输血史 疟疾、巴贝虫病、埃利希体病、巨细胞病毒感染、人类免疫缺陷病毒感染、梅毒等 

主动脉瘤/修补 沙门菌感染、金黄色葡萄球菌感染、Q热等 

药物 药物热 

烟雾接触 烟雾热等 

旅游史 

伤寒、钩端螺旋体病、内脏利什曼病（黑热病）（中国北部地区）、疟疾（非洲）、

布鲁菌病（中国西北地区）、Q 热、球孢子菌病（墨西哥、美国）等，详见表 3 暴露

史与旅行相关感染 

宠物/动物接触 Q热、猫抓病、弓形虫病、兔热病、布鲁菌病、螺旋体病、鹦鹉热、恙虫病等 

昆虫接触 疟疾、斑疹伤寒、巴贝虫病、内脏利什曼病（黑热病）、回归热、莱姆病等 

未消毒牛奶 Q热、布鲁菌病、肠结核等 

生食 旋毛虫病、弓形虫病等 

食用冰箱过夜且未充分加热的食物 沙门菌感染、诺如病毒感染、李斯特菌病、副溶血性弧菌感染等 

年龄 

青少年（<18岁） 
链球菌咽炎/猩红热、EB 病毒感染（传染性单核细胞增多症）、伪装热、幼年特发性

关节炎等 

成年人（18-65岁） 
结核病、EB 病毒感染、巨细胞病毒感染、系统性红斑狼疮、成人斯蒂尔病、血管

炎、炎症性肠病、周期性发热综合征、自身炎症性疾病等 

老年人（>65岁） 
尿路感染、结核病（肺外结核病）、感染性心内膜炎、腹腔脓肿、类风湿关节炎、巨

细胞动脉炎（颞动脉炎）、风湿性多肌痛、深静脉血栓等 

职业 

农牧业/养殖 布鲁菌病、钩端螺旋体病、血吸虫病、 Q热、炭疽、兔热病、类鼻疽、破伤风等 

户外作业/林业 莱姆病、恙虫病、疟疾、森林脑炎（蜱传）、破伤风、黄热病等 

建筑/矿工 肺结核病、真菌性肺炎、钩体病、矽肺合并感染、军团菌病、放线菌病等 

国际旅行/航运 疟疾、登革热、伤寒、基孔肯雅热、黄热病等 

实验室/科研 布鲁菌病、结核病、Q热、鹦鹉热、鼠咬热、兔热病等 



餐饮/食品加工 伤寒/副伤寒、李斯特菌病等 

表 5 部分体征对应的可能疾病 

部位/

特点 

体格检查发

现 
可能疾病 

热型 稽留热 a 伤寒、大叶性肺炎 

弛张热 b 风湿热、重症肺结核、化脓性炎症 

间歇热 c 疟疾 

波状热 d 布鲁菌病 

Pel-

Ebstein热

型 e 

淋巴瘤 

脉搏 相对缓脉 
沙门菌感染、钩端螺旋体病、Q 热、立克次体病、疟疾、巴贝虫病、中枢神经系统实体肿瘤/淋巴

瘤、药物热、伪装热等 

眼结膜 瘀点、瘀斑 感染性心内膜炎 

眼底 Roth斑 淋巴瘤、心房黏液瘤、感染性心内膜炎、系统性红斑狼疮、结节性多动脉炎等 

细胞样小体 心房黏液瘤、系统性红斑狼疮、颞动脉炎、结节性多动脉炎、成人斯蒂尔病等 

视网膜出血 白血病等 

视网膜中央

动脉或静脉

阻塞 

系统性红斑狼疮、颞动脉炎、Takayasu动脉炎、结节病等 

脉络膜视网

膜炎 
弓形虫病、结核病、组织胞浆菌病等 

脉络膜结节 粟粒型结核病 

颞动脉 
搏动减弱、

结节 
颞动脉炎 

副鼻窦 压痛 副鼻窦炎 

甲状腺 肿大、触痛 亚急性甲状腺炎

心脏 杂音 感染性心内膜炎、心房黏液瘤等 



胸骨 压痛 白血病、骨髓增生异常综合征等 

脊柱 压痛 脊椎骨髓炎、椎体结核、伤寒、布鲁菌病等 

肝脏 叩痛 肝脓肿等 

肿大 
EB 病毒感染、伤寒、布鲁菌病、Q 热、内脏利什曼病（黑热病）、兔热病、回归热、肝肿瘤、肾上

腺瘤、POEMS综合征等 

脾脏 肿大 

EB 病毒感染、巨细胞病毒感染、伤寒、播散性结核病、组织胞浆菌病、疟疾、布鲁菌病、立克次

体病、猫抓病、淋巴瘤、白血病、骨髓增生异常综合征、家族性地中海热、系统性红斑狼疮、成人

斯蒂尔病等，详见表 9发热待查伴脾肿大常见疾病 

淋巴结 肿大 

EB 病毒感染、巨细胞病毒感染、猫抓病、恙虫病、淋巴结结核、局灶性化脓性感染、淋巴瘤、白

血病、转移癌、坏死性淋巴结炎、系统性红斑狼疮、类风湿关节炎等，详见表 10 发热待查伴淋巴

结肿大常见疾病 

睾丸 附睾炎 
淋巴瘤、EB 病毒感染、泌尿系统结核、布鲁菌病、结节性多动脉炎、系统性红斑狼疮、结节病、

家族性地中海热等 

皮肤 色素沉着 内脏利什曼病（黑热病）、Whipple病、POEMS综合征等 

颅神经 麻痹 中枢神经系统肿瘤、淋巴瘤、结核性脑膜炎（外展神经麻痹）等 

注：
a
稽留热：体温维持在 39℃～40℃以上达数天或数周，24 小时内波动不超过 1℃。

b
弛张热：体温常在 39℃以上，24 小时内波动超过

2℃，体温最低时仍高于正常。
c
间歇热：体温骤升可达 39℃以上，持续数小时，又迅速降至正常水平或正常以下，无热期（间歇期）可持

续 1 天至数天，如此高热期与无热期反复交替出现。
d
波状热：体温逐渐升高达 39℃或以上，数天后逐渐下降至正常水平，数天后再逐渐

升高，如此反复多次。
e
为霍奇金淋巴瘤的特征性表现，呈特征性回归热型，即高热数天后，可有几天或几周的无热 

表 6 部分第一阶段筛查提供线索的病因诊断提示 

辅助检查 提示诊断 

血常规及外周血涂片 

白细胞减少 粟粒性结核病、淋巴瘤、白血病、伤寒、Felty综合征、戈谢病、内脏利什曼病（黑热病）等 

单核细胞增多 

粟粒性结核病、组织胞浆菌病、结节性多动脉炎、巨细胞动脉炎、颞动脉炎、迟发性类风湿性

关节炎、系统性红斑狼疮、结节病、巨细胞病毒感染、布鲁菌病、感染性心内膜炎、淋巴瘤、

实体肿瘤、骨髓增殖性疾病、克罗恩病、戈谢病等 

嗜酸性粒细胞增多 
寄生虫感染、淋巴瘤、肾上腺样瘤、肾细胞癌、结节性多动脉炎、坏死性淋巴结炎、药物热、

变应性支气管肺曲菌病等 

嗜酸性粒细胞减少 伤寒 

嗜碱性粒细胞增多 实体肿瘤、淋巴瘤、白血病、骨髓增殖性疾病等 



血小板减少 

白血病、淋巴瘤、骨髓增殖性疾病、多发性骨髓瘤、EB 病毒感染、巨细胞病毒感染、酒精性

肝硬化、药物热、结节性多动脉炎、系统性红斑狼疮、疟疾、巴贝虫病、布鲁菌病、回归热、

粟粒性结核病、组织胞浆菌病、内脏利什曼病（黑热病）、埃利希体病，详见表 8 发热待查伴

血小板减少常见疾病等 

淋巴细胞增多 
粟粒性结核病、组织胞浆菌病、伤寒、布鲁菌病、EB 病毒感染、巨细胞病毒感染、弓形虫

病、内脏利什曼病（黑热病）、淋巴瘤等 

全血细胞减少 
粟粒性结核病、布鲁菌病、组织胞浆菌病、埃利希体病、巨细胞病毒感染、HIV 感染、戈谢

病、结节病、系统性红斑狼疮等 

异型淋巴细胞 
疟疾、巴贝虫病、埃利希体病、EB 病毒感染、巨细胞病毒感染、弓形虫病、布鲁菌病、坏死

性淋巴结炎、药物热、肾综合征出血热等 

肝功能 

碱性磷酸酶升高 
肝细胞癌、粟粒性结核病、淋巴瘤、巨细胞动脉炎、颞动脉炎、戈谢病、系统性肥大细胞增多

症、成人斯蒂尔病、结节性多动脉炎、肾上腺样瘤、肾细胞癌、肝转移、亚急性甲状腺炎等 

转氨酶升高 
EB 病毒感染、巨细胞病毒感染、伤寒、布鲁菌病、Q 热、疟疾、巴贝虫病、埃利希体病、成人

斯蒂尔病、坏死性淋巴结炎、药物热等 

γ谷氨酰转肽酶升高 肝脏肿瘤、转移瘤、肾上腺样瘤、肾细胞癌、EB病毒感染等 

自身免疫性疾病相关指标 

类风湿因子升高 
感染性心内膜炎、内脏利什曼病（黑热病）、迟发性类风湿性关节炎、结节病、系统性红斑狼

疮、酒精性肝硬化等 

抗核抗体滴度升高 
HIV 感染、EB 病毒感染、巨细胞病毒感染、结核感染、感染性心内膜炎、内脏利什曼病（黑热

病）、疟疾、系统性红斑狼疮、结节病、迟发型类风湿关节炎等 

其他实验室指标 

镜下血尿 感染性心内膜炎、肾结核病、布鲁菌病、结节性多动脉炎、淋巴瘤、肾上腺样瘤、肾细胞癌等 

单克隆免疫球蛋白 多发性骨髓瘤、高 IgD综合征、Schnitzler综合征（IgM>IgD）、Castleman病等 

多克隆丙种球蛋白 HIV感染、巨细胞病毒感染、酒精性肝硬化、Castleman病等 

乳酸脱氢酶升高 
恶性肿瘤、疟疾、巴贝虫病、系统性红斑狼疮、埃利希体病、弓形虫病、粟粒性结核病、组织

胞浆菌病、旋毛虫病、巨细胞病毒感染、成人斯蒂尔病、肺栓塞等 

血沉升高 

感染性心内膜炎、脓肿、结核病、风湿热、亚急性骨髓炎、肾上腺样瘤、肾细胞癌、实体肿

瘤、淋巴瘤、骨髓增殖性疾病、心房黏液瘤、结节性多动脉炎、Takayasu 动脉炎、高 IgD 综

合征、坏死性淋巴结炎、Castleman 病、成人斯蒂尔病、巨细胞动脉炎（颞动脉炎）、迟发型

类风湿性关节炎、药物热等 

铁蛋白升高 恶性肿瘤、骨髓增殖性疾病、系统性红斑狼疮、巨细胞动脉炎（颞动脉炎）、迟发型类风湿性



关节炎、成人斯蒂尔病、亚急性甲状腺炎、噬血细胞综合征等 

注：HIV为人类免疫缺陷病毒 

表 7 发热伴皮疹常见疾病 

疾病 斑疹/丘疹 疱疹/大疱 荨麻疹 瘀点/瘀斑 结节 

感染性疾病 

细菌 伤寒 

假单胞菌、链球菌、

金黄色葡萄球菌、大

肠埃希菌、奈瑟菌、

弧菌感染 

感 染 性 心 内 膜

炎、流行性脑脊

髓 膜 炎 、 奈 瑟

菌、葡萄球菌等 

分枝杆菌感染 

真菌 侵袭性真菌感染 

病毒 

EB 病毒感染、肠道病毒

感染、人类免疫缺陷病

毒感染、登革热、猴痘 

肾综合征出血热 

非典型病原体 

衣原体感染、螺旋体

病、立克次体病（如恙

虫病）、蜱媒传染病、

斑疹伤寒、梅毒疹 

寄生虫 急性血吸虫病 

非感染性炎症性疾病 

系统性红斑狼疮、皮肌

炎、成人斯蒂尔病、血

管炎、Sweet综合征 

肿瘤 淋巴瘤 血液系统疾病 恶性肿瘤 

其他 药物热 药物热 药物热 

表 8 发热伴血小板减少常见感染性疾病 

特殊病史 临床表现 可能疾病 病原体 

蜱虫叮咬史 叮咬处焦痂或皮疹 
发热伴血小板减少综合

征 
新型布尼亚病毒 

户外活动史 焦痂样皮损 恙虫病 东方立克次体 

洪水、溪水涉水 黄疸 钩端螺旋体病 钩端螺旋体 

头痛、瘀点瘀斑 流行性脑膜炎 脑膜炎奈瑟菌 



农村、鼠类接触 
皮肤粘膜充血出血点渗出、蛋白尿、

少尿 
肾出血热综合征 汉坦病毒 

非洲旅行史 多发出血、休克 拉撒热，埃博拉出血热 
拉撒热病毒、埃博拉病

毒 

南美洲、非洲旅行史 黄疸 黄热病 黄热病毒 

东南亚旅行史、蚊虫叮咬史 充血皮疹 登革热 登革热病毒 

不安全注射器使用、输血、不洁

性交 
淋巴结肿大、机会感染 HIV感染 人类免疫缺陷病毒 

淋巴结肿大、脾脏肿大、咽痛 传染性单核细胞增多症 EB病毒 

牛羊接触史 盗汗、关节痛、肌痛、腰痛、睾丸炎 布鲁菌病 布鲁菌 

结核患者接触史 盗汗、呼吸困难、黄疸 粟粒性结核病 结核分枝杆菌 

甘肃等西北野外居住史 脾脏肿大 
内脏利什曼病（黑热

病） 
利什曼原虫 

非洲、东南亚旅行史 畏寒、寒战 疟疾 疟原虫 

表 9 发热伴脾肿大常见疾病 

疾病种类 可能疾病 

感染性疾病 

细菌 
布鲁菌病、结核病、非结核分枝杆菌病、沙门菌感染、奴卡菌病、感染性心内膜炎、兔热病、伤寒

等 

病毒 EB病毒感染、HIV感染等 

真菌 组织胞浆菌病、球孢子菌病、马尔尼菲篮状菌病、尖端赛多胞菌病、隐球菌病、念珠菌病等 

寄生虫 疟疾、血吸虫病、利什曼病、弓形虫病、锥虫病等 

其他 衣原体感染、支原体感染、猫抓病、恙虫病等 

非感染性炎症性疾病 
Felty 综合征、系统性红斑狼疮、白塞病、干燥综合征、皮肌炎、混合性结缔组织病、成人斯蒂尔

病、血管炎、药物热、血清病、结节病、组织细胞增生性坏死性淋巴结炎、木村病等 

造血系统疾病 

恶性肿瘤细胞浸润 
白血病、淋巴瘤、多发性骨髓瘤、恶性组织细胞增生征、Waldenstrom 巨球蛋白血症、Castleman

病、重链病等 

脾组织增生 朗格汉斯组织细胞增多征、噬血细胞综合征等 

局部占位 脓肿、黑色素瘤、肉瘤等 

表 10 发热伴淋巴结肿大常见疾病 



疾病种类 可能疾病 

感染性疾病 

细菌 布鲁菌病、结核病、非结核分枝杆菌病、奴卡菌病、感染性心内膜炎、兔热病、鼠咬热等 

病毒 EB病毒感染、HIV感染等 

真菌 组织胞浆菌病、球孢子菌病、马尔尼菲青霉病、尖端赛多胞菌病、隐球菌病等 

寄生虫 疟疾、利什曼病、弓形虫病、锥虫病等 

其他 衣原体感染、支原体感染、猫抓病、恙虫病等 

非感染性炎症性疾病 
系统性红斑狼疮、成人斯蒂尔病、类风湿关节炎、血清病、皮肌炎、干燥综合征、白塞病、

复发性多软骨炎、脂膜炎、血管炎、结节病、 炎症性肠病等 

肿瘤性疾病及造血系统疾病 

急慢性白血病、淋巴瘤、多发性骨髓瘤、恶性组织细胞增生征、肺癌、黑色素瘤、纤维肉

瘤、肾癌、来源不明的淋巴结转移癌、Waldenstrom 巨球蛋白血症、重链病、头颈部癌、胃

肠癌、干细胞肿瘤、卡波西病、Castleman 病、窦组织细胞增生性巨大淋巴结病、朗格汉斯

组织细胞增多征等 

其他 药物反应、组织细胞增生性坏死性淋巴结炎、木村病等 

表 11 发热伴黄疸常见疾病 

疾病种类 亚组 可能疾病 

感染性疾

病 

肝前性黄疸 溶血性贫血（如疟疾、产气荚膜梭状芽孢杆菌感染） 

肝细胞性黄疸 

肺炎链球菌、肺炎克雷伯菌、沙门氏菌、脆弱类杆菌、大肠埃希菌或链球菌引起的严重血流

感染；阑尾周围炎或憩室炎性脓肿引起的血源性播散；肝脓肿（由血流感染、腹外伤或自发

性引起）；阿米巴肝脓肿；病毒性肝炎（如甲型、乙型、丙型、丁型等病毒性肝炎）；布鲁

菌病；钩端螺旋体病；伤寒；内脏利什曼病（黑热病）；恙虫病；登革热；肾综合征出血热 

胆道疾病 肝后性黄疸 

胆管炎（胆总管结石的严重并发症）；胆总管结石；Mirizzi 综合征；急性梗阻性化脓性胆

管炎（AOSC）；胆囊炎伴有胆道结石或胆总管水肿；胰腺炎的胰头水肿；肝片吸虫病；胆道

畸形及扩张（胆肠吻合手术史、硬化性胆管炎、先天性肝纤维化、Caroli’s 病等引起）；

原发性硬化性胆管炎（PSC） 

肝脏疾病 肝细胞性黄疸 
肝脏肿瘤浸润性疾病（如淋巴瘤，郎格罕细胞组织细胞增生症，结节病等）；酒精性肝病；

自身免疫性肝炎；药物性肝炎；肝豆状核变性；肝硬化；肝癌 

其他疾病 肝细胞性黄疸 血栓性血小板减少性紫癜（TTP）；不完全川崎病 

表 12 发热待查伴关节疼痛常见疾病 

疾病类型 
关节疼痛特

点 
累及关节部位 关节、肌腱、筋膜、肌肉临床表现 

非感染性炎症性疾病 



风湿热 游走性 膝、踝、肩、腕、肘、髋等大关节 少见侵蚀性破坏 

系统性红斑狼疮 对称性 常累及指趾关节 一般不引起骨质破坏 

类风关（类风湿关节炎） 对称性 掌指关节、腕关节等四肢小关节 
关节肿痛伴明显晨僵，可引起关节

畸形 

多发性肌炎/皮肌炎 多关节炎 非侵蚀性关节炎，一般关节不变形 

系统性硬化 多关节炎 非特异性疼痛和晨僵 

成人斯蒂尔病 

累及大关节为主，如膝、肘、腕、

踝、髋关节等，也可侵犯指、趾、

颈椎等关节 

表现为关节压痛、疼痛，肿胀较轻

且少。多伴肌肉疼痛 

干燥综合征 
关节痛，但破坏性关节炎少见。有

肌无力、肌炎 

重叠综合征（SSC与

RA/Rhupus综合征） 
侵蚀性关节炎征象 

混合性结缔组织病 一过性 
多个关节痛，常累及手指、膝和足

关节 

显著关节炎，很少引起骨破坏和指

（趾）端硬化 

风湿性多肌痛 晨僵明显和突出 颈肩胛带和骨盆带肌弥漫性疼痛 

系统型脂膜炎 偶呈游走型 
大，膝关节最常见，其次为腕、踝

关节 

双膝关节疼痛最常见，可伴肌肉疼

痛 

白塞病 复发性 

下肢单关节或寡关节炎，常累及膝

关节和踝关节，其次是腕关节和肘

关节 

少见侵蚀性破坏 

大动脉炎、巨细胞动脉炎、

ANCA 相关性血管炎、过敏性

血管炎 

关节肌肉酸痛 

IgA血管炎 
一过性或游

走性 
下肢大关节炎，常为少关节型 非变形性关节炎 

嗜酸性筋膜炎 
关节或肌肉酸痛，可出现关节挛缩

和功能障碍 

痛风性关节炎 第一跖趾关节好发 
局部红、肿、热、痛明显。慢性患

者可见痛风石 

淀粉样变病（长期血透病史的

Aβ2M型） 

腕管综合征、持续性关节积液、脊

柱关节病以及囊性骨损伤 



强直性脊柱炎 髋、膝、踝和肩关节常见 
外周关节肿痛，严重者发展为关节

强直。肌腱、韧带骨附着点炎症 

银屑病关节炎 
多为不对称

性 
远端指间关节 

关节破损残疾，关节间隙增宽，趾

（指）端骨质吸收 

炎症性肠病关节炎 累及膝和踝，腊肠指（趾） 跟腱炎和跖底筋膜炎均可见 

反应性关节炎 非对称性 少关节炎 
常见跟腱炎、跖底筋膜炎及足跟痛

呈自限性 

幼年起病的脊柱关节病 
主要累及膝、髋关节，足跟、足弓

受累亦常见 

附着端炎为主要表现，炎性腰背痛

并不常见 

感染性疾病 

脓毒血症引起的迁徙性关节炎 
局部红、肿、热、痛明显，关节内

渗出液为化脓性，可找到病原菌 

结 核 感 染 反 应 性 关 节 炎

（Poncet病） 
有关节炎表现，无骨质破坏 

非结核分枝杆菌骨病 
滑膜、滑囊、腱鞘、关节、手深部

和腰椎病变和骨髓炎 

莱姆病 

反复发作性

不对称性关

节炎 

大关节 

梅毒 夜间疼痛加剧 

布鲁菌病 

呈游走性，

慢性则固定

疼痛 

主要为骶髂、髋、膝、肩、腕、肘

等大关节 

关节红肿，偶有化脓。局部肿胀的

滑囊炎、腱鞘炎、关节周围炎等较

多见。两侧大腿和臀部，可痉挛性

疼痛 

链球菌感染后状态（链球菌感

染综合征） 

感染后可出现关节酸痛。感染控制

后，症状迅速消失 

流行性脑脊髓膜炎 可发生单个或多个关节积液 少数患者有关节痛或关节炎 

念珠状链杆菌鼠咬热 非游走性 
常多个关节同时或相继受累，如

膝、踝、腰、手掌、肘、肩关节等 
关节红肿疼痛 

登革热 背痛和肌肉关节疼痛 

风疹 指、腕、膝关节等红、肿、痛 
有时数个关节相继肿痛，多在 2~30d

内症状自行消失 



流行性腮腺炎 主要累及大关节 
罕见并发关节炎。多发生于腮腺肿

大后 1~2周内 

其他病毒 偶见关节疼痛和肌肉酸痛 

急性播散性念珠菌病 肋软骨受累为特征性表现 可出现骨、关节病变 

马尔尼菲青霉菌 累及骨骼非常少见，可出现骨痛 

原发性肺芽生菌病 关节痛，肌肉酸痛 

球孢子菌病 可播散感染至骨骼及关节 

隐孢子虫病 手、膝、踝和足部关节 反应性关节炎 

厌氧菌感染 
多累及较大关节，胸锁骨和骶髂关

节为厌氧菌关节炎的两个好发部位 
较少引起化脓性关节炎 

猫抓病 关节痛、关节炎发生率低于 1% 

巴贝虫病 周身关节疼痛，肌痛 

肿瘤性疾病 

白血病 骨痛及胸骨下端压痛常见 

骨髓增生异常综合征 少数患者会有关节痛 

骨髓纤维化 
合并高尿酸血症者有 40%引起痛风性

关节炎 

慢性中性粒细胞白血病 约 1/3患者有痛风性关节炎 

多发性骨髓瘤 
早期游走性

或间歇性 

一般累及脊柱、头颅、骨盆、肋骨

和长骨近端 

骨质破坏，后期疼痛剧烈，活动、

负重加重，休息后减轻 

朗格罕斯细胞组织细胞增生症 
依次以颅骨、下肢骨、肋骨和骨盆

受累最多 

骨缺损、痛性肿胀、突眼和乳突炎

导致的顽固性中耳炎及牙齿松动脱

落 

其他 

Erdeheim-Chester 病 对称性 
累及下肢骨骼，尤其是膝关节和踝

关节 
骨痛是最常见的临床表现 

溶酶体贮积症：戈谢病 
骨肿痛，骨质疏松、骨皮质变薄或

溶骨性改变 

法布里病 
疼痛从肢端逐渐向肢体及身体其他

部位蔓延 



类癌综合征 指间关节疼痛 

药物损害等 可有关节、肌肉累及 

表 13 发热待查不同病因的针对性检查项目 

获得的

诊断线

索提示 

亚分类 常见疾病 实验室检查 
超声、影像学检查及其

他特殊检查 
有创检查 

感染性

疾病 

细菌 

腹腔脓肿/盆腔脓肿/肾

及肾周脓肿 
腹部/盆腔 CT/MRI 

感染性心内膜炎 Q热 IgM/IgG滴度 TTE/TEE 

牙源性感染 下颌全景片 

感染性动脉瘤 

CTA，外周动脉 B 超或经

食道超声检查（主动脉

窦以及胸主动脉） 

中枢神经系统感染 头颅 CT及 MRI 脑脊液涂片及培养 

肝胆系统感染 
ERCP/MRCP及上腹部增强

CT 

肺外结核病 
TST/IGRA，标本分枝杆

菌培养或抗酸染色试验 
相应部位的 CT 及 MRI 

组织/淋巴结活组织检查

+分枝杆菌涂片及培养

猫抓病 巴尔通体 IgM/IgG滴度 

伤寒 粪便培养 骨髓培养 

布鲁菌病 布鲁菌血清学检查 骨髓培养 

李斯特菌病 头颅 CT及 MRI 脑脊液涂片及培养 

奴卡菌病 

头颅 CT 及 MRI、其他可

疑感染部分的影像学检

查 

支气管灌洗液及脑脊液

涂片及培养 

真菌 

隐球菌病、念珠菌病、

曲霉病 

隐球菌乳胶凝集试验、G

试验、GM试验 

脑脊液涂片、培养和隐

球菌乳胶凝集试验；支

气管镜肺泡灌洗液 G 实

验、GM 实验，外周血曲

霉 LgM/IgG 

组织胞浆菌病 骨髓涂片及活组织检查 



球孢子菌病 
痰、脓液等真菌涂片及

培养 

脑脊液、关节液真菌涂

片及培养；组织病理 

寄生虫 

寄生虫抗体全套；巴贝

虫病/疟疾可查厚薄血涂

片 

怀疑内脏利什曼病（黑

热病）时可查骨髓涂片

及活组织检查 

病毒 

EB 病毒 DNA、EB 病毒

IgM/IgG 滴度、巨细胞病

毒 DNA 、 巨细 胞 病 毒

IgM/IgG（怀疑有免疫缺

陷或存在免疫抑制时） 

非感染

性炎症

性疾病 

自身免

疫性疾

病 

可 提 取 核 抗 原 谱

（ENA）、dsDNA、抗线

粒体抗体分型、核小体

定量、抗中性粒细胞胞

浆抗体、抗心磷脂抗

体、抗 CCP 抗体、类风

湿因子及分型、补体、

HLA-B27 检 测 、 抗

“O”、Coomb's 试验、

24h尿蛋白定量 

怀疑干燥综合征时，可

行腮腺同位素显影、角

膜荧光染色、泪膜破裂

试验；怀疑血清阴性脊

柱关节病，可行骶髂关

节及髋关节 CT/MRI；怀

疑皮肌炎时，可行肌肉

MRI、肌电图检查 

当怀疑 GCA/TA 时，可行

颞动脉活组织检查；怀

疑干燥综合征时，可行

唇腺活组织检查；有皮

疹时，可行皮肤活组织

检查 

自身炎

症性疾

病 

克罗恩病/溃疡性结肠炎 
胃镜、肠镜、胶囊内

镜、小肠镜/小肠 CT 

噬血细胞综合征 

肝肾功能、血脂、铁蛋

白、NK 细胞活性、白细

胞介素 2受体(sCD25) 

骨髓涂片及活组织检

查、肝活组织检查 

肿瘤性

疾病 

造血系

统恶性

疾病 

怀疑多发性骨髓瘤时，

可查本-周氏蛋白、血尿

IgD免疫固定电泳 

全身浅表淋巴结 B 超及

后腹膜淋巴结 B超 

骨髓涂片及活组织检

查；淋巴结或肿块活组

织检查 

实体肿

瘤 

当怀疑腹腔或盆腔内肿

瘤 时 ， 腹 腔 / 盆 腔 的

CT/MRI；肿瘤来源不明

时，可行全身 PET-CT 

可疑肿瘤部位活检；如

有淋巴结肿大，可行淋

巴结活组织检查 

良性肿

瘤 
心房黏液瘤 TTE/TEE 

其他 亚急性甲状腺炎 抗甲状腺抗体 甲状腺核素显像



肺栓塞 肺 CTA 

注：ERCP：内镜下逆行胰胆管造影术；MRCP：磁共振胰胆管造影；CCP：环瓜氨酸肽；TTE：经胸超声心动图；TEE：经食管超声心动图；

IE：感染性心内膜炎；TST：结核菌素皮肤试验；IGRA：Y 干扰素释放试验；CTA：CT 血管造影；ENA：可提取性核抗原；HLA：人类白细胞

抗原；PET-CT：正电子发射计算机断层显像；dsDNA：双链 DNA：GCA：巨细胞动脉炎；TA：颞动脉炎 

表 14 免疫缺陷相关发热待查特点 

指标 

实体器官移植/造

血干细胞移植受

者 

低丙种球蛋白血症患者 
粒细胞缺乏

患者 

未控制的 HIV 感

染者（CD4+T 淋巴

细胞计数＜

200/µL）/AIDS 患

者 

免疫抑制治疗患

者 

定义 

接受移植术后且

持续使用免疫抑

制剂， 

口温＞38.3℃， 

发热＞3天 

血清 IgG＜5g/L或特定抗体反

应缺失， 

口温＞38.3℃， 

发热＞3天 

中性粒细胞

计数＜

0.5×109/L， 

口温＞

38.3℃， 

发热＞3天， 

培养 48小时

结果阴性 

CD4+T淋巴细胞计

数＜200/µL的

HIV感染患者

/AIDS患者，口温

＞38.3℃， 

发热＞3周（门诊

患者）， 

发热＞3天（住院

患者） 

近 3个月内使用

免疫抑制剂或生

物制剂, 

口温＞38.3℃， 

发热＞3天 

主要病因 

移植前:与粒细胞

缺乏发热待查的

原因相似。 

移植后早期阶段:

植入本身、机会

性疱疹病毒感

染、腺病毒感

染、超急性

GVHD、感染性肺

炎、特发性肺炎

综合征。 

移植后的后期阶

段:多种原因，包

括肿瘤复发;免疫

重建在大约 24 个

月内未完全恢

复，患者在此期

间仍有感染风

感染性疾病（如肺炎链球菌、

肠道病毒、耶氏肺孢子菌肺

炎）、自身免疫病（如类风湿

关节炎、系统性红斑狼疮）、

肿瘤（如淋巴瘤）及药物热，

其中细菌和机会性感染最常

见，需优先排查。 

主要见于感

染，但仅有

40%~60%可明

确病原菌。 

HIV （ 原 发 感

染）、结核或非

结 核 分 枝 杆 菌

病、 HHV-8 感染

（例如卡波西肉

瘤、原发性渗出

性淋巴瘤、卡波

西肉瘤、疱疹病

毒炎性细胞因子

综合征）、耶氏

肺孢子菌肺炎、

巨 细 胞 病 毒 感

染、淋巴瘤、弓

形虫病、隐球菌

病、地方性真菌

病、免疫重建炎

症综合征 

自身炎症反应、

感染接受抗 TNF-

α 疗法的患者可

能出现李斯特菌

病、带状疱疹和

肉芽肿性感染，

使用利妥昔单抗

与支原体和侵袭

性脲原体感染引

起的骨关节感染

相关，阻断 T 细

胞抑制信号并增

强对肿瘤的免疫

应答的检査点抑

制剂疗法可能因

自身反应而导致

各种炎症反应，

包括不伴有感染



险。 的发热、器官炎

症 、 皮 疹 和 腹

泻。 

病史采集重点 

器官移植术史或

造 血 细 胞 移 植

史、免疫抑制方

案、GVHD 病史、

近期感染暴露 

原发性/继发性免疫缺陷史、

低丙种球蛋白血症、慢性腹泻

/呼吸道感染史 

化疗方案、

药物使用情

况、粒细胞

缺乏持续时

间、原发性

免疫缺陷史 

药 物 、 暴 露 情

况、危险因素、

旅 游 史 、 接 触

史、HIV感染阶段 

免疫抑制剂、生

物治疗药物使用

情况 

体格检查重点 

伤口、引流管、

移 植 器 官 、 皮

疹、肺部 

皮肤、淋巴结、鼻窦、肺部 

皮褶处、静

脉穿刺点、

肺、肛周 

口腔、鼻窦、皮

肤 、 淋 巴 结 、

眼、肺、肛周 

皮肤、淋巴结 

实验室检查重点 

细菌培养、影像

学检测、二代测

序 

血清免疫球蛋白、血/痰/便培

养及影像学 

胸 部 影 像

学、细菌培

养 

血和淋巴细胞计

数 、 血 清 学 检

验 、 胸 部 影 像

学、粪便检查、

肺/骨髓/肝脏活

组织培养和细胞

学检查、头颅影

像学检查 

影像学检查、细

菌培养、二代测

序 

管理 
根据患者情况而

定 

早期抗感染治疗、静脉免疫球

蛋白（IVIG）替代及肿瘤/自

身免疫病筛查 

抗菌药物治

疗 

抗病毒和抗菌药

物治疗 

根据患者情况而

定 

病程 数天至数周 数天至数周 数天至 1周 数周至数月 数天至数周 
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