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中毒性表皮坏死松解症１例报告
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　　StevensＧJohnson 综合征 (SJS)/中毒性表皮

坏死松解症 (toxicepidermalnecrolysis,TEN)绝

大多数是由药物引起的严重皮肤黏膜反应,表现为

以水疱和泛发性表皮松解为特征,可伴有多系统受

累.目前认为,SJS与 TEN 代表了一组疾病谱,
分为SJS轻型 (表皮松解面积＜１０％体表面积)、

TEN重型 (表皮松解面积＞３０％体表面积)、介于

两者之间的重叠型 SJSＧTEN (表 皮 松 解 面 积 达

１０％~３０％体积).TEN 较少见,每年报告发病率

为 (１~７)/１００万[１].本文回顾性分析１例 TEN
的具体用药方案和创面换药处理过程,以期为中毒

性表皮坏死松解症的治疗提供参考.

１　临床资料

患者男,６１岁,以 “反复发热４d,全身红疹

２d,咽痛１d”,于２０２３年１２月１８日０４:５５入住

福建省三明市宁化县总医院内科.患者于４d前无

明显诱因发热,伴畏冷、寒战,多次就诊当地诊

所,予退烧针治疗后,体温可下降,数小时后再次

发热,体温具体数字不详,伴咳嗽、咳痰,可咳出

少量白色黏痰.２d前腹部、背部出现红色丘疹,
后蔓延至全身,部分融合 (图１),无瘙痒、疼痛,
无水疱无表面化脓,无结痂,无脱屑;１d前出现

咽喉剧烈疼痛,伴口腔多处血疱,咽喉部、舌体覆

有大量黄白色脓苔 (图２),呈腥臭味,伴双眼结膜

充血、疼痛,无胸闷、胸痛,无腹痛、腹泻.入院

查体:T３９􀆰７ ℃,P１２１ 次/min,R２０ 次/min,

BP１２２/７２mmHg (１mmHg＝０􀆰１３３kPa),入院

空腹血糖５􀆰５mmol/L,心率１２１次/min.急性面

容,表情痛苦,神志清楚,双肺呼吸音粗,闻及少

量湿性啰音,无胸膜摩擦音.过敏史不详.既往

史:高血压病史１０余年,口服苯磺酸氨氯地平降

血压.
辅助检查:血常规示 WBC９􀆰６３×１０９/L,中性

粒细胞占比 ７６􀆰７％,淋巴细胞计数１􀆰６９×１０９/L,

RBC４􀆰１９×１０１２/L,HGB１３３g/L,PLT１１８×
１０９/L.炎 症 指 标:降 钙 素 原 ０􀆰７０１４ ng/mL,

CRP１２􀆰０９ mg/L,ILＧ６６９７􀆰３２pg/mL,血沉 ２０
mm/h.生化:GLU６􀆰３mmol/L,ALT７２U/L,

AST６９U/L,肌酸激酶同工酶 MB５９U/L,LDH
３３３U/L,ALB４４􀆰６g/L,尿素氮６􀆰８８mmol/L,
余无异常.尿常规:尿蛋白１＋,红细胞１＋,白

细胞２＋.血气分析:HCO３
－２２􀆰８mmol/L.凝血

功能、肿瘤标志物、乙肝表面抗原、梅毒、HIV抗

体检测、抗链球菌溶血素 “O”、类风湿因子、肥

达反应、外斐反应、肾综合征流行性出血热抗体检

测、G试验、GM 试验均无异常.T淋巴细胞亚群

检测:淋巴细胞总数 １１００/L、总 T 细胞 ５９７/L、
总B细胞 ３６８/L、NK 细胞５３/L,以上指标均降

低,CD４４３３/L、CD４/CD８２􀆰６８ (正常).咽部分

泌物涂片:镜下阳性球菌＋、阴性杆菌＋＋＋＋
(大部分形似厌氧菌菌体);分泌物需氧培养:口腔

正常菌群生长;血培养、尿培养:无细菌生长.胸

部CT平扫＋多平面三维重建:肺气肿伴双上肺多

发肺大疱,双肺下叶炎症,纵隔及双侧腋窝多发淋

巴结,扫及肝右叶小囊样低密度影,胆囊结石.
入院诊断:发热待查、皮疹待查、肺部感染.

入院后予头孢呋辛１􀆰５g１次/d抗细菌感染 (当天

停用)、奥司他韦７５mg２次/d (当天停用)抗病

毒、西替利嗪１０mg１次/d抗过敏,并给予雾化、
补液等对症治疗.呼吸科会诊见患者口腔大量片状

白膜,且有脱落阻塞气道的风险,于１２月１８日中

午转入ICU治疗.转入后予奥美拉唑抑酸保胃、预

防应激性溃疡,青霉素４８０万单位每６h１次、甲

硝唑０􀆰５g每８h１次抗感染,甲强龙８０mg２次/d
抗炎,西替利嗪１０mg１次/d抗过敏,布地奈德１
mg２次/d局部抗炎,并给予营养支持等对症处理.

１２月１９日患者全身皮疹出现水疱,水疱内液体清

亮.１２月２１日水疱先后破溃,全身出现大面积渗
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血、渗液,露出大片红色糜烂面 (图３),患者全身

疼痛难忍.皮肤科会诊考虑重症药疹,后追溯患者

在当地诊所用药情况 (表１),并调整用药方案.

表１　患者入院前在诊所的用药情况

１２月６日 １２月１６日 １２月１７日

感冒灵颗粒 感冒灵颗粒 注射用头孢唑林钠

盐酸吗啉胍片 盐酸吗啉胍片 盐酸利多卡因注射液

马来酸氯苯那敏片 马来酸氯苯那敏片 柴胡注射液

复方甘草片 复方甘草片 复方甘草片

罗红霉素分散片 罗红霉素分散片 酚氨咖敏片

西米替丁片 复方氨林巴比妥注射液

枸橼酸喷托维林片 连花清瘟胶囊

头孢克洛

布洛芬片

１２月２５日,患者口腔治疗好转可正常进食后,
强烈要求转出ICU,鉴于患者病情的严重性,我院

多次建议患者到上级医院治疗,但患者拒绝.１２月

２５日患者转回内科时,其皮损散在分布于头面颈、
四肢、躯干、臀部和会阴,总面积约９８％,仅头顶

可见２％正常皮肤 (图４).对于这位全身表皮大面

积剥脱的患者,医院于１２月２８日组织全院大会

诊,寻求治疗方案.会诊考虑患者是多药联用引起

的中毒性表皮坏死松解症,讨论后对患者制订了个

性化的治疗、护理方案.治疗方案:予甲强龙 ４０
mg２次/d静脉滴注抗炎、甲硝唑０􀆰５g每８h１次

抗厌氧菌感染、西替利嗪１０mg１次/d抗过敏、奥

美拉唑保胃、复方甘草酸苷片和多烯磷脂酰胆碱保

肝、低分子肝素预防血栓、舒芬太尼镇痛.护理方

案:口腔护理,用碳酸氢钠漱口,观察黏膜情况.
皮肤护理:大面积换药,前期有渗血渗液,给予碘

伏消毒后涂磺胺嘧啶银,覆上凡士林纱布治疗３d.
会诊后改用青黛粉,青黛粉外敷方法:伤口创面用

碘伏消毒后直接撒上青黛粉,渗液多时３次/d,之

后１次/d,直至完全愈合.眼结膜护理:给予氯霉

素滴眼液、地塞米松妥布霉素滴眼液,２次/d交替

使用.患者白蛋白下降明显,给予高热量、高蛋

白、高维生素、易消化的流质或半流质饮食,少食

多餐等营养支持.整个治疗期间,严格控制感染.
经过１７d的积极治疗,患者创面基本愈合,未再出

现发热、咳嗽、咳痰、咽痛等症状,复查炎症指标

正常且胸部CT显示病变基本吸收,患者强烈要求

出院,于１月４日办理出院.出院１周随访,恢复

良好.

　图１　患者入院时全身皮疹 图２　口腔症状 图３　全身水泡破裂 图４　全身表皮剥脱

２　讨论

TEN是一种少见且严重的皮肤黏膜不良反应,
可见于任何年龄段,主要病因是药物和感染[２],有

报道称１２􀆰６９％~２１􀆰６％的 TEN 是药物引起的[３].
引起 TEN的药物有非甾体类抗炎药、芳香族类抗

癫痫药、抗痛风类药、抗菌药、生物制剂及中成药

等,而相关病原体包括支原体或单纯疱疹病毒等.
药物基因组学揭示人类白细胞抗原基因与芳香族类

抗癫痫药、非甾体类抗炎药引起的 TEN 具有密切

的关系[４].通过相关等位基因检测预测 TEN 发病

风险,可在一定程度上阻止 TEN 的发生.TEN 患

者多表现为发热、畏光、结膜充血或瘙痒,以及吞

咽疼痛等黏膜受累的早期症状,皮肤损害为弥漫性

红斑,随着疾病进展形成囊泡和大疱,数日后皮肤

开始脱落,常累及口腔、眼、泌尿生殖系统等黏

膜[５].尽管 TEN 尚无公认的诊断标准,但本例患

者的多项临床特征显示其 TEN 的诊断是合适的.
本例以上呼吸道感染为首发症状,出现吞咽困难、
疼痛剧烈才就诊于我院,完善呼吸道病原检测显示

肺炎支原体、人鼻病毒、呼吸道合胞病毒、腺病

毒、甲型流感病毒、乙型流感病毒均阴性,未检测

到引起 TEN发生的可疑病原体.因其院前用药数

量品种繁多,早期停用可疑致敏药物或去除感染诱

因显得尤为重要.其所用药物中含有大量非甾体抗

炎药、抗生素等多种注射制剂,李悦等[６]报道过注

射复方氨林巴比妥引发 TEN,同时也有文献报道
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联合 注 射 复 方 氨 林 巴 比 妥 和 柴 胡 注 射 液 出 现

TEN[７].罗兴献等[８]总结４９例非甾体抗炎药引起

的 TEN,其中占比最高的为对乙酰氨基酚,其次

为吡罗昔康、布洛芬、依托考昔.从该诊所开具的

医嘱来看,其不合理、不规范的用药给患者生命带

来巨大的威胁.

TEN患者病死率较高,美国报道 SJS、SJS/

TEN重叠及 TEN 的死亡率分别为４􀆰８％、１９􀆰４％
及１４􀆰８％[９].为了早期正确评估疾病的严重程度及

判断预后,法国学者开发了 TEN 疾病严重程度评

分 (severityofillnessscoreforTEN,SCORTEN)[１０],
该评分包括入院 ２４h内７个临床指标,即年龄＞
４０岁、表皮剥脱＞１０％体表面积、伴有恶性肿瘤、
心率＞１２０次/min、血清尿素氮＞１０mmol/L、血

清碳酸氢盐＜２０mmol/L、血糖＞１４mmol/L,每

项１分,分数范围０~７分.SCORTEN分值≥５分

的 TEN患者,病死率随 SCORTEN 分值上升而增

高[１１].王倩等[１２]比较 SCORTEN 与 ABCDＧ１０评

分系统对SJS/TEN 患者出现死亡结局的预测评估

效能,证实两者均可在早期准确地预测 TEN 患者

的死亡概率,其中以 SCORTEN 校准更好,预测

性能更优.本例患者根据 SCORTEN,年龄、心

率、剥脱面积各记１分,累计３分,预估的死亡风

险为 ３２％,但经过临床 积 极 治 疗,该 患 者 转 危

为安.
治疗方面,有学者认为确诊患者应尽早系统使

用糖皮质激素联合免疫球蛋白治疗,可极大地降低

患者的死亡风险[１３].由于本例患者表皮破损面积

大,累及范围广,渗出多;因此,给予规范的液体

管理,预防全身性感染,维持水、电解质及酸碱平

衡极其重要,治疗中加强创面护理、及时请多学科

协助诊治也是必要的.本例患者的成功救治,青黛

粉发挥的作用不可低估.１２月２８日开始青黛粉外

敷,敷上后患者觉得非常清爽、痛感迅速缓解,第

２天患者皮肤渗血、渗液明显收敛,继续外敷青黛

粉１周后,皮肤创面也基本干燥愈合,患者自觉痊

愈.青黛粉有收敛创面、清热、解毒、凉血的作

用,可减少创面的渗出、水肿,促进创面愈合.应

用青黛粉治疗 TEN效果良好,值得推广.

TEN发病机制较为复杂,医务人员应熟悉其

临床特点,掌握治疗和护理措施,以便能早期识别

诊断,改善患者预后.
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