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　　原发免疫性血小板减少症（ＩＴＰ）是血液科最常见的出血性
疾病，由机体免疫紊乱介导的血小板破坏增加和生成减少所

致。随着对ＩＴＰ发病机制及临床研究的不断深入，该病诊疗进
展迅速。时隔十年，美国血液学会发布了关于成人 ＩＴＰ的诊疗
新指南［１］，同时ＩＴＰ国际工作组也发布了关于 ＩＴＰ诊断治疗的
更新版共识报告（ＩＣＲ）［２］。在此背景下，中华医学会血液学分
会血栓与止血学组立足我国实际情况，结合专家意见并反复商

讨制定了２０２０年版《成人 ＩＴＰ诊断与治疗中国指南》（以下简
称本指南）［３］。为方便临床医师更好地使用本指南，推动国内

ＩＴＰ诊治规范化，我们对本指南部分内容进行重点解读。
ＩＴＰ作为获得性自身免疫性出血性疾病，以无明确诱因的

孤立性外周血血小板计数减少为主要特点，国外报道的成人

ＩＴＰ年发病率约为２～１０／１０００００［４５］，但中国仍无准确统计数
据。６０岁以上老年人是高发群体，育龄期女性的发病率略高于
同年龄组男性［４５］。ＩＴＰ异质性较大，临床表现可轻至无症状血
小板减少或皮肤黏膜出血，重至严重内脏出血甚至致命的颅内

出血，值得重视的是老年患者发生致命性出血的风险明显高于

年轻患者［４］；此次指南修订还专门指出部分患者人群有乏力、

焦虑表现［６］，这也应成为ＩＴＰ治疗的改善目标。
ＩＴＰ的诊断仍是一个排他性诊断，通过病史、体格检查、血

细胞计数、外周血涂片镜检等除外其他继发因素所致血小板减

少后方可确立ＩＴＰ的诊断。２０１６年诊治指南对于排他性诊断
的描述非常准确，大多数专家都认为在文字表述上不需要进行

修改，但新增了ＩＴＰ诊断实验室检查列表，其中包含了诊断必需
的筛查实验及一些具有诊断意义的检查，同时附上了各项检查

的意义解释。诊断ＩＴＰ的特殊实验室检查目前还不能在国内实
验室广泛开展，但相关指标可能区分不同ＩＴＰ个体的发病机制，
有助于筛选患者人群，提高诊治效率，如单克隆抗体俘获血小

板抗原技术（ＭＡＩＰＡ）检测患者血浆中自身抗体的特异性较高，
可以鉴别特异性致病抗体并指导治疗；血清促血小板生成素

（ＴＰＯ）水平可以预测患者的治疗反应，并在鉴别低增生性血小
板减少症和消耗性血小板减少症方面具有诊断价值［７］。关于

ＩＴＰ出血程度分级，本指南继续推荐了２０１６年版“中国成人原

发免疫性血小板减少症出血评分系统”，该系统在临床应用中

具有很好的反应度及评价一致性，与 ＩＴＰＢＡＴ评分系统具有很
好的一致性，且采集信息耗时短，可作为病情判断、风险评估及

疗效评价的有效工具［８］。本指南对重症ＩＴＰ和难治性ＩＴＰ进行
了明确的界定，在重症ＩＴＰ定义中首次列入出血评分的评估指
标。关于难治性ＩＴＰ，国际工作组已取消此概念，但国内专家持
保留意见，重新进行详细定义，强调该类患者应有促血小板生

成药物、利妥昔单抗治疗史，或脾切除无效及复发经历，并必须

经过再评估后方可诊断。

本指南中有关治疗的修订部分，最大亮点在于参照了美国

临床指南数据库的证据分级标准和推荐等级，首次根据 ＩＴＰ治
疗药物的证据级别进行推荐。关于ＩＴＰ治疗的原则更新了３个
方面：强调ＩＴＰ治疗应遵循个体化原则；与欧美共识一样，鼓励
患者参与治疗决策，方案选择需考虑患者意愿；ＩＴＰ的治疗目标
应该是在治疗措施不良反应最小化的基础上提升血小板计数

至安全水平，减少出血事件，同时兼顾优化患者健康相关生活

质量（ＨＲＱｏＬ）。有关治疗时机，本指南指出若患者有活动性出
血症状（出血症状评分≥２分），不论血小板减少程度，都应开始
治疗，有助于减少出血风险。本指南首次列出增加 ＩＴＰ患者出
血风险的７类因素，还明确了 ＩＴＰ患者部分临床常规操作或手
术以及接受抗凝药物治疗时的血小板安全数值，这些修订对于

ＩＴＰ多学科协同诊治具有指导意义。
关于ＩＴＰ的一线治疗，本指南更新主要包括以下方面：糖皮

质激素目前仍是新诊断ＩＴＰ患者的标准初始治疗药物，且与常
规剂量泼尼松（ＰＤＮ）方案相比，大剂量地塞米松（ＨＤＤＸＭ）起
效快，安全性高，可以作为一线治疗首选［９１０］。ＨＤＤＸＭ口服或
静脉给药无效者在２周内可重复１个疗程，但应用同时建议给
予抗病毒药物，预防疱疹病毒、乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）等再激活；
ＰＤＮ使用剂量为１．０ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，最大剂量为８０ｍｇ／ｄ，起效
后应尽快减量，至６～８周停用，２周内ＰＤＮ治疗无效的患者应
尽快减停，维持治疗剂量不宜超过５ｍｇ／ｄ。无论选择哪种糖皮
质激素作为一线治疗，治疗的时限都必须限定在６～８周之内。
本指南对糖皮质激素依赖的概念也进行了更新，现在的糖皮质

激素依赖定义为每天需要５ｍｇ以上的 ＰＤＮ或频繁间隔应用糖
皮质激素才能维持血小板水平≥３０×１０９／Ｌ和（或）避免出血；本
指南还用较大篇幅罗列糖皮质激素使用的不良反应问题，包括系

统毒性、精神影响及病毒复制等，可见糖皮质激素治疗ＩＴＰ的地
位弱化已成为国内外同行的共识。关于丙种免疫球蛋白（ＩＶＩｇ）
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治疗，本指南删除了其在脾切除术前准备和慢作用药物发挥疗

效前的应用。国内大样本回顾性研究显示，糖蛋白Ⅰｂ特异性
自身抗体阳性患者应用ＩＶＩｇ的疗效不佳，因此建议有条件的患
者行糖蛋白特异性自身抗体检测，有助于ＩＶＩｇ的疗效预判［１１］。

关于二线治疗，根据重组人血小板生成素（ｒｈＴＰＯ）的Ⅰｂ级
临床证据［１２］及艾曲泊帕的Ⅰａ级临床证据（ＥＸＴＥＮＤ研究）［１３］，
ＴＰＯ及其受体激动剂（ＴＰＯＲ）被专家列为Ａ级推荐，但本指南
把国内未上市的药物进行了暂时的搁置，随着国内注册临床研

究的完成，更多 ＴＰＯ／ＴＰＯＲ将有可能被纳入。本指南也首次
指出对１种ＴＰＯＲ无效或不耐受患者更换类型或采用序贯治疗
可能使其获益，这为医生和患者从长期疗效、出血风险、不良反

应减少等角度进行药物调整提供了依据。国外研究报道，成人

ＩＴＰ患者的ＴＰＯＲ间相互转换治疗有效率高达６６％以上［１４］。

在利妥昔单抗使用方面，本指南列出了标准剂量（３７５ｍｇ／ｍ２静
脉滴注，每周１次，共４次）与小剂量（３７５ｍｇ／ｍ２静脉滴注，每
周１次，共４次）两种使用方式，何种方案更佳还有待探索。同
时提出“利妥昔单抗原则上禁用于活动性乙型肝炎患者”，并增

加了“ｒｈＴＰＯ联合利妥昔单抗方案”（ｒｈＴＰＯ３００Ｕ·ｋｇ－１·ｄ－１连
续１４天，利妥昔单抗１００ｍｇ静脉滴注每周１次，连续４周）。联
合方案的依据来源于利妥昔单抗联合 ｒｈＴＰＯ与利妥昔单抗单
药治疗激素无效／复发 ＩＴＰ的随机、对照、多中心临床研究［１５］，

联合组总反应率达到７９．２％，６个月持续反应率为６７．２５％，联
合组应答出现时间（ＴＴＲ）较单药组明显缩短，此治疗方案的列
入也标志着联合治疗将成为耐药／复发 ＩＴＰ患者的重要治疗策
略。本指南更新中，率先将注册临床试验（Ⅲ期）置于二线治疗
部分，将提高国内患者对于二线新药的可及性。关于脾切除问

题，和国际指南保持一致，建议不宜过早切脾，且术前须对 ＩＴＰ
的诊断进行重新评估；深静脉血栓（ＤＶＴ）和肺栓塞（ＰＥ）在脾切
除后人群的发生率约为４．３％［１６］，对于血小板计数上升过高、

过快者需进行继发血栓风险评估，对中高危患者应给予血栓预

防治疗；脾切除后凶险性感染（ＯＰＳＩ）是可快速致死的脾切除后
并发症，临床通常表现为严重的脑膜炎或败血症，因此有条件

者在脾切除２周前应给予疫苗接种。
本指南更新还增加了三线治疗方案，分为有设计良好的前

瞻性多中心临床试验支持方案和其他药物两类。全反式维甲酸

（ＡＴＲＡ）可上调转化生长因子（ＴＧＦ）β水平而促进调节性Ｔ细
胞（Ｔｒｅｇｓ）的发育，增强效应功能，在免疫耐受中发挥关键作
用［１７］；低剂量地西他滨（ＤＡＣ）以去甲基化作用促进巨核细胞成
熟，增加血小板的外周释放，并通过 Ｔｒｅｇｓ亚群诱导持续反
应［１８］。虽然这些药物的安全性和有效性在相关研究中得到了

验证，但最佳治疗剂量和周期仍待进一步探索。免疫抑制剂

（环孢素Ａ、硫唑嘌呤）、达那唑、长春新碱在其他药物治疗失败
时可试用，但证据相对不足。

关于疗效标准，国内专家团队按照国际工作组报告重新定

义了持续有效、早期反应、初步反应和缓解，有利于更好同国际

接轨并开展相关临床试验。

本指南还增加了妊娠合并ＩＴＰ的诊治内容，其诊断也为排他
性诊断，须鉴别妊娠相关血小板减少症（妊娠期血小板减少症、

子痫前期等）。当患者血小板计数 ＜３０×１０９／Ｌ且伴活动性出
血或准备分娩须提升血小板至相对安全水平时，应开始治疗。

妊娠患者是一个特殊群体，可选择药物不多，药物选择也有其

特殊性，如妊娠患者的激素治疗选择只有泼尼松，剂量一般为

非妊娠患者的１／２～１／３。ＩＶＩｇ适用于糖皮质激素效果不佳、有
严重不良反应或需紧急提高血小板水平的患者，起效时间优于

糖皮质激素，但不能维持长期疗效。晚期妊娠合并 ＩＴＰ患者对
初始治疗无效时可考虑给予ｒｈＴＰＯ，治疗１４天初始反应率可达
７４．２％［１９］，对于中晚期一线治疗和血小板输注无效的妊娠 ＩＴＰ
患者，ｒｈＴＰＯ也是一种安全、有效且快速起效的治疗方法。

近年来有关ＩＴＰ的机制研究发展迅速，随之而来的各种新药
层出不穷，但ＩＴＰ的准确诊断和规范用药仍十分重要，２０２０年
中国ＩＴＰ诊治指南的出版将在今后一段时间内推动我国ＩＴＰ临
床诊治水平稳步提高。

参 考 文 献

［１］ＮｅｕｎｅｒｔＣ，ＴｅｒｒｅｌｌＤＲ，ＡｒｎｏｌｄＤＭ，ｅｔａｌ．ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＨｅｍａｔｏｌｏｇｙ
２０１９ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｉｍｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ［Ｊ］．ＢｌｏｏｄＡｄｖ，２０１９，３
（２３）：３８２９３８６６．

［２］ＰｒｏｖａｎＤ，ＡｒｎｏｌｄＤＭ，ＢｕｓｓｅｌＪＢ，ｅｔａｌ．Ｕｐｄａｔｅｄｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｒｅｐｏｒｔｏｎｔｈｅｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｒｉｍａｒｙｉｍｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏ
ｃｙｔｏｐｅｎｉａ［Ｊ］．ＢｌｏｏｄＡｄｖ，２０１９，３（２２）：３７８０３８１７．

［３］中华医学会血液学分会血栓与止血学组．成人原发免疫性血小板
减少症诊断与治疗中国指南（２０２０年版）［Ｊ］．中华血液学杂志，
２０２０，４１（８）：６１７６２３．

［４］ＭｏｕｌｉｓＧ，ＰａｌｍａｒｏＡ，ＭｏｎｔａｓｔｒｕｃＪＬ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆｉｎｃｉｄｅｎｔ
ｉｍｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ：ａｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｓｔｕｄｙｉｎ
Ｆｒａｎｃｅ［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２０１４，１２４（２２）：３３０８３３１５．

［５］ＬｅｅＪＹ，ＬｅｅＪＨ，ＬｅｅＨ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｒｉｍａｒｙ
ｉｍｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ：Ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄｓｔｕｄｙｉｎ
Ｋｏｒｅａ［Ｊ］．ＴｈｒｏｍｂＲｅｓ，２０１７，１５５：８６９１．

［６］ＥｆｆｉｃａｃｅＦ，ＭａｎｄｅｌｌｉＦ，ＦａｚｉＰ，ｅｔａｌ．Ｈｅａｌｔｈｒｅｌａｔｅｄｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅａｎｄ
ｂｕｒｄｅｎｏｆｆａｔｉｇｕｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｉｍｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａｂｙ
ｐｈａｓｅｏｆｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＡｍＪＨｅｍａｔｏｌ，２０１６，９１（１０）：９９５１００１．

［７］ＭａｋａｒＲＳ，ＺｈｕｋｏｖＯＳ，ＳａｈｕｄＭＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｒｏｍｂｏｐｏｉｅｔｉｎｌｅｖｅｌｓｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｄｉｓｏｒｄｅｒｓｏｆｐｌａｔｅｌｅｔｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ：ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｐｏｔｅｎｔｉａｌａｎｄ
ｕｔｉｌｉｔｙｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏＴＰＯ ｒｅｃｅｐｔｏｒａｇｏｎｉｓｔｓ［Ｊ］．Ａｍ Ｊ
Ｈｅｍａｔｏｌ，２０１３，８８（１２）：１０４１１０４４．

［８］ＲｏｄｅｇｈｉｅｒｏＦ，ＭｉｃｈｅｌＭ，ＧｅｒｎｓｈｅｉｍｅｒＴ，ｅｔａｌ．Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎｏｆ
ｂｌｅｅｄｉｎｇａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｉｎｉｍｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ：ｒｅｐｏｒｔｆｒｏｍ ｔｈｅ
ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＷｏｒｋｉｎｇＧｒｏｕｐ［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２０１３，１２１（１４）：２５９６２６０６．

［９］ＷｅｉＹ，ＪｉＸＢ，ＷａｎｇＹＷ，ｅｔａｌ．Ｈｉｇｈｄｏｓｅｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅｖｓｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ
ｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｄｕｌｔｉｍｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２０１６，１２７（３）：２９６３０２；ｑｕｉｚ３７０．

［１０］ＧｏｄｅａｕＢ．Ｈｉｇｈｄｏｓｅｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅｏｒｏｒａｌｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅｆｏｒｉｍｍｕｎｅ
ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ？［Ｊ］．ＬａｎｃｅｔＨａｅｍａｔｏｌ，２０１６，３（１０）：ｅ４５３ｅ４５４．

［１１］ＰｅｎｇＪ，ＭａＳＨ，ＬｉｕＪ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｏｆａｕｔｏａｎｔｉｂｏｄｙｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙａｎｄ
ｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎＧｔｈｅｒａｐｙｉｎｉｍｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏ
ｃｙｔｏｐｅｎｉａ：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＴｈｒｏｍｂＨａｅｍｏｓｔ，２０１４，１２
（４）：４９７５０４．

［１２］中华医学会血液学分会血栓与止血学组．成人原发免疫性血小板
减少症诊断与治疗中国专家共识（２０１２年版）［Ｊ］．中华血液学杂
志，２０１２，３３（１１）：９７５９７７．

［１３］ＷｏｎｇＲＳＭ，ＳａｌｅｈＭＮ，ＫｈｅｌｉｆＡ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｌｏｎｇｔｅｒｍ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｃｈｒｏｎｉｃ／ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔＩＴＰｗｉｔｈｅｌｔｒｏｍｂｏｐａｇ：ｆｉｎａｌｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅ
ＥＸＴＥＮＤｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２０１７，１３０（２３）：２５２７２５３６．

［１４］ＧｏｎｚáｌｅｚＰｏｒｒａｓＪＲ，ＧｏｄｅａｕＢ，ＣａｒｐｅｎｅｄｏＭ．Ｓｗｉｔｃｈｉｎｇｔｈｒｏｍｂｏｐｏｉｅｔｉｎ
ｒｅｃｅｐｔｏｒａｇｏｎｉｓｔｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｒｉｍａｒｙｉｍｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏｃｙ
ｔｏｐｅｎｉａ［Ｊ］．ＴｈｅｒＡｄｖＨｅｍａｔｏｌ，２０１９，１０：２０４０６２０７１９８３７９０６．

［１５］ＺｈｏｕＨ，ＸｕＭ，ＱｉｎＰ，ｅｔａｌ．Ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｏｐｅｎｌａｂｅｌｓｔｕｄｙ
ｏｆｒｉｔｕｘｉｍａｂｐｌｕｓｒｈＴＰＯ ｖｓｒｉｔｕｘｉｍａｂｉｎｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｒｅｓｉｓｔａｎｔｏｒ
ｒｅｌａｐｓｅｄＩＴＰ［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２０１５，１２５（１０）：１５４１１５４７．

［１６］ＢｏｙｌｅＳ，ＷｈｉｔｅＲＨ，ＢｒｕｎｓｏｎＡ，ｅｔａｌ．Ｓｐｌｅｎｅｃｔｏｍｙａｎｄｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ
ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍａｎｄｓｅｐｓｉｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｉｍｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏｃｙ
ｔｏｐｅｎｉａ［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２０１３，１２１（２３）：４７８２４７９０．

［１７］ＤａｉＬ，ＺｈａｎｇＲ，ＷａｎｇＺ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｉｍｍｕｎｏｍｏｄｕｌａｔｏｒｙｔｈｅｒａｐｙ
ｗｉｔｈａｌｌｔｒａｎｓｒｅｔｉｎｏｉｄａｃｉｄｉｎａｄｕｌｔｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｉｍｍｕｎｅ
ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ［Ｊ］．ＴｈｒｏｍｂＲｅｓ，２０１６，１４０：７３８０．

［１８］ＺｈｏｕＨ，ＱｉｎＰ，ＬｉｕＱ，ｅｔａｌ．Ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｓｔｕｄｙｏｆｌｏｗｄｏｓｅ
ｄｅｃｉｔａｂｉｎｅｉｎａｄｕｌｔｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｅｆｒａｃｔｏｒｙｉｍｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａ
［Ｊ］．ＡｍＪＨｅｍａｔｏｌ，２０１９，９４（１２）：１３７４１３８１．

［１９］ＫｏｎｇＺ，ＱｉｎＰ，ＸｉａｏＳ，ｅｔａｌ．Ａｎｏｖｅｌｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔｈｕｍａｎｔｈｒｏｍｂｏｐｏｉｅｔｉｎ
ｔｈｅｒａｐｙｆｏｒｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｉｍｍｕｎｅｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉａｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ
［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２０１７，１３０（９）：１０９７１１０３．

（收稿日期：２０２１０５１６）

（本文编辑：余晓曼）

·２３４· 临床内科杂志２０２１年６月第３８卷第６期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｍａｙ２０２１，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．６


