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　　 中 毒 性 表 皮 坏 死 松 解 症 (toxicepidermal
necrolysis,TEN)是药物介导的急性重症皮肤黏膜

反应,表现为表皮广泛坏死松解,累及体表面积＞
３０％,常伴水疱、剥脱及糜烂渗出,病死风险主要与

体液丢失、感染/脓毒症及多器官功能障碍相关[１Ｇ２].
抗生素是 TEN 的重要诱因之一,儿童 TEN 的发病

率约为每年０．４例/１００万人,但病死率可达２５％~
３０％[１Ｇ２].在抗生素相关 TEN 中,由阿奇霉素所致

TEN极为罕见,仅占约２％[３].阿奇霉素是儿童肺

炎支原体肺炎最常用的大环内酯类治疗方案之

一[４],因此其相关严重不良反应的早期识别与护理

干预具有重要的现实意义.２０２３年８月,本院收治

了１例支原体感染患儿,单用阿奇霉素静脉治疗后

发生 TEN并继发脓毒性休克,经多学科救治与精细

护理后康复出院,现报告如下.

１　临床资料

１．１　一般资料　患儿,男,１岁４个月,因“反复发热

１４d、皮疹１３d”于２０２３年８月１６日收住本院儿科

重症监护室(pediatricintensivecareunit,PICU).
既往确诊支原体感染,单用阿奇霉素静脉治疗后出

现红色皮疹,累及面部及四肢;６d前外院再次静脉

应用阿奇霉素２d后,皮疹迅速加重,累及全身.查

体:体温３９．５℃,心率１６８次/min,呼吸３６次/min,
血压８８/５０mmHg(１mmHg＝０．１３３kPa),体质量

１０．２kg.全身８０％以上皮肤出现暗红至暗黑色靶

形皮疹,局部形成大疱,脱落面积超过４０％;双眼睑

脱皮,结膜充血渗出,口腔及肛周黏膜糜烂.实验室

检查:支原体脱氧核糖核酸(deoxyribonucleicacid,

DNA)阳 性,白 细 胞 ２．９３×１０９/L,中 性 粒 细 胞

３５􀆰９％,血红蛋白８０g/L,血小板６５５×１０９/L,CＧ反

应蛋白８．３０mg/L,降钙素原０．１３６ng/mL.诊断:

TEN、重症肺炎、脓毒症及脓毒性休克.

１．２　治疗及转归　入PICU 后实施保护性隔离,建

立中心静脉通路,多学科团队联合救治.治疗包括

结构化皮肤护理、糖皮质激素及肿瘤坏死因子拮抗

剂抗炎治疗,联合广谱抗感染治疗,并加强眼口黏膜

护理.９月１日病情好转,转出PICU继续口服抗感

染治疗;９月２日感染复燃伴脓毒性休克,再次入

PICU行扩容及静脉抗感染治疗.复查示支原体

DNA阳性,白细胞骤升至１０８．０６×１０９/L,骨髓穿刺

示粒系增生,血培养检出肺炎克雷伯菌及大肠埃希

菌.经强化治疗,患儿于９月１１日临床治愈出院,
出院时体温正常,病原学检查均转阴.

２　护理

２．１　加强循环管理与抗感染支持,稳定脓毒性休克

期间的系统状态　患儿在入PICU 后即出现进行性

低血压、尿量明显减少、四肢及口唇紫绀,伴呼吸急

促和氧 合 下 降,提 示 脓 毒 性 休 克[５].血 压 降 至

７７/２３mmHg,尿量＜０．３mL/(kg􀅰h),乳酸升高至

５．０mmol/L.护理团队围绕循环管理与抗感染支

持实施连续动态干预,重点如下:(１)容量复苏与动

态调整.入PICU 后立即建立中心静脉通路,按照

中心静脉压(centralvenouspressure,CVP)、血压、
尿量及乳酸水平进行目标导向补液[５Ｇ６].初期给予

生理 盐 水 和 ２０％ 人 血 白 蛋 白 联 合 复 苏,首 剂 在

３０min内完成,复测CVP仍低于８cmH２O(１cmH２O＝
０．０９８kPa),继续给予生理盐水及胶体液补充[５].
动态评估后,发现尿量上升至０．６mL/(kg􀅰h)、乳
酸下降至２．６mmol/L后逐渐减慢补液速度,防止液

体超负荷.(２)配合强化抗感染治疗.入 PICU 当

日送出血培养和痰培养标本,立即启动美罗培南联

合利奈唑胺静脉输注.９月１日病情好转后改为口

服头孢地尼维持抗感染治疗.９月２日再次出现高

热３９．８℃、寒战及尿量减少,复查白细胞骤升至１０８．０６×
１０９/L,血培养检出肺炎克雷伯菌及大肠埃希菌,立即重

新联合美罗培南与利奈唑胺强化抗感染.严格控制输注

速度,并监测体温１次/h,配合物理降温及布洛芬口

服维持目标体温在３６．０~３７．５℃[７].(３)容量状态

与器官灌注监测.护理过程中记录尿量并计算出入

􀅰３１１􀅰
军事护理

MilNurs
　January２０２６,４３(１)



量１次/h,测量CVP１次/２h,持续关注四肢温度、
皮肤色泽和毛细血管再充盈时间.每日追踪乳酸、

CＧ反应蛋白和降钙素原变化,及时反馈给医生用于

调整治疗方案[７].经过上述干预,２d后,CVP维持

在１２cmH２O,血压和氧合指标逐步平稳.尿量恢

复至１．５５mL/(kg􀅰h),乳酸降至１．３mmol/L,各项

指标改善,顺利转入综合护理阶段.

２．２　结构化皮肤护理,促进创面愈合与表皮再生　
患儿入PICU 时皮肤渗出较多,四肢和颌面部红肿

明显,局部存在活动受限,极易发生感染、电解质紊

乱及压力性损伤[２,８Ｇ１０].护理团队针对患儿特点实

施结构化皮肤护理,具体如下.(１)动态评估与调整

方案.首日即对全身皮肤进行系统评估,记录脱落

面积及渗出情况,并通过拍照留存作为后续比较依

据[９].８月１８日换药时发现双腘窝和颌面部渗出

较前增加,红色潮湿区扩大约２０％,护理团队立即

与医生及烧伤团队讨论,增加补液总量并调整局部

换药频次.此后每日评估创面红肿、色泽变化及渗

出量,在８月２３日大换药时,发现渗出减少、表面出

现新生上皮,提示创面修复良好.(２)渗出管理与感

染防控.护理团队检查敷料渗出范围１次/８h,初
期渗出量大,臀部及下肢敷料常被浸湿,标记后对比

发现渗 出 范 围 无 进 一 步 扩 展,遂 维 持 更 换 敷 料

１次/２d.遇尿液或粪便污染时立即更换,保持创面

清洁.针对大面积暴露区域,联合使用聚维酮碘、表
皮生长因子、奥布卡因凝胶及莫匹罗星软膏,覆盖凡

士林与烫伤纱布后用弹力绷带固定[９Ｇ１０].颌面部及

双足则采用生理盐水湿润冲洗,外涂相同药物,减少

刺激.会阴与臀部因长期接触排泄物,加用高吸收

性敷料,每日更换.肛周皮肤虽完整但长期受潮,采
用呋喃西林氧化锌搽剂预防刺激和感染[１０].住院

期间,创面未见脓性分泌物及明显感染征象.(３)减
少机械损伤与压力性损伤.患儿入PICU 后因高热

与乏力活动受限,护理团队使用水垫床减压,调整体

位１次/２h,重点观察臀部和足跟.８月２０日护理

记录显示臀部皮肤仍完整,无压红或破损.足跟区

域贴水胶体敷料防摩擦,右股静脉导管处使用凡士

林纱布与烫伤纱布固定,腕带改用别针固定在胸前

敷料,避免直接压迫皮肤.双腘窝包裹凡士林纱布

测血压,血氧监测探头放置在足趾,避免电极片引发

皮肤损伤[９Ｇ１０].经过上述个体化护理,８月２３日起

新生表皮明显出现,脱落区域逐渐缩小,住院期间未

发生压力性损伤和严重局部并发症,创面修复平稳.

２．３　迅速实施保护性隔离,预防与控制感染　患儿

入PICU时提示已合并感染.护理团队据此立即启

动针对性防控措施,避免感染进一步加重[１Ｇ２].(１)

实施保护性隔离,减少病原暴露.收治时即安排具

有隔离清洁作用的层流洁净床,启用空气净化系统,
限制探视人员,减少外源性病原输入.护理过程中

全程着隔离衣、无菌手套操作,污染敷料和用物单独

收集封存.隔离执行后,病房空气沉降菌检测结果

持续在合格范围.(２)动态体温管理,维持生理稳

定.由于大面积皮肤剥脱导致散热增加,入 PICU
后体温持续波动在３８．５~３９．５℃.护理团队将病房

温度维持在２５．０~２８．０℃[９],给予物理降温,出现高

热时 按 医 嘱 口 服 布 洛 芬.２d 后,体 温 稳 定 在

３７􀆰８℃,高热症状缓解.(３)强化感染指标监测,评
估治疗效果.护理团队每日查对血常规、CＧ反应蛋

白、降钙素原及痰液、创面、血液培养,监测感染变

化[１１].８月２０日复查白细胞升高至１５．２０×１０９/L,
提示感染进展,及时反馈医生后调整抗感染方案.
随后血培养检出肺炎克雷伯菌,按敏感结果使用美罗

培南联合利奈唑胺.经过５d治疗,CＧ反应蛋白降至

３．４０mg/L,降钙素原恢复至０．０５ng/mL,体温及炎

症指标均改善.(４)加强静脉导管管理,预防导管相

关感染.患儿因皮肤脱落无法满足常规固定,护理

团队对右股静脉导管每日检查穿刺点红肿及渗出,

４８h更换凡士林纱布和烫伤敷料,每次连接前用

７５％乙醇棉片消毒３０s[９].住院期间未见穿刺点红

肿、渗液及发热反应,导管通路保持安全.通过上述

个体化护理,患儿在住院期间感染指标逐步下降,创
面和黏膜未出现继发感染,未发生导管相关并发症.

２．４　维持水电解质平衡,核算补液量与执行补液速

度　本例患儿入PICU时双下肢及背部创面渗液较

多,白蛋白２４．６g/L,已存在容量不足及低蛋白血

症.护理团队针对患儿的具体病情制订个体化补液

方案.(１)个体化补液方案的制订与实施.结合患

儿体质量、分离皮肤面积占全身８０％及血气检查结

果,按照公式２mL×体质量(kg)×分离皮肤百分比

(％)计算出首日液体需求量为１６３０mL[１,９].根据

临床需要,其中静脉补液量１２００mL,匀速在２４h
内经中心静脉泵入;胃肠道补液４３０mL,按３h间

隔分次给予.根据血气监测调整液体张力和电解质

成分.(２)动态出入量监测与调整.首次大换药时

评估创面渗液明显增加,换下的敷料较前增加约

１０％重量,护理团队即时记录出入量并反馈医生.
随后２４h内补液总量调整至１８００mL,其中静脉补

液１３２０mL,适当提高补液速度以纠正容量不足,维持

尿量逐步上升至０．８mL/(kg􀅰h).３d后渗液趋于稳

定,液体总量逐日调整回生理需求量(约１０００mL/d),
并根据实际口服摄入适当减少静脉补液比例.(３)低蛋

白水肿的监测与处理.患儿眼睑轻度水肿,四肢无明显
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肿胀.护理团队每８h测量双下肢周径,动态记录变

化,至８月１９日未见明显增粗.８月１７日复查血清白

蛋白降至２４．６g/L,护理团队立即与医生沟通,按医嘱给

予２０％人血白蛋白１０g静脉补充,并密切观察尿量和水

肿变化.补充后２４h内,四肢未见水肿加重.通过动态

调整补液方案,患儿尿量稳定在１．０mL/(kg􀅰h)以
上,血气指标逐步恢复,未发生低钠、低钾或液体超

负荷相关并发症.至出院前,血清白蛋白回升至

３７􀆰８g/L,电解质维持在正常范围.

２．５　营养支持与代谢需求管理　TEN 患儿因高代

谢、皮肤修复需求增加以及消化道黏膜受累,极易发

生营养不足,若处理不当会延缓创面愈合并增加感

染风险[２,９,１２].本例患儿入 PICU 时行儿童营养风

险筛查工具(screeningtoolforriskonnutritional
statusandgrowthinkids,STRONGkids)营养评

估,评分３分,为中风险.体质量１０．２kg,皮肤脱落

范围广,渗出多,２４h内尿量虽达标,但体力消耗明

显,提示需尽早提供足够热量和蛋白质.(１)早期评

估与个体化方案制订.８月１６日开始每日记录体

质量和摄入情况.由于口腔黏膜破损,患儿在尝试

口服配方奶后出现拒食和哭闹.护理团队与营养师

会诊后,立即改为鼻胃管肠内营养.(２)阶段性肠内营

养支持.８月１７日改用牛奶,按３h间隔、６０mL/次

管饲.次日出现轻度腹泻,评估为胃肠耐受差,护理

团队将单次管饲量减至４０mL,并延长喂养时间,辅
以奥美拉唑、益生菌口服,症状后续减轻.(３)动态

调整肠内营养方案.８月２０日复查体质量较前下

降０．３kg,提示现有热量供给不足.护理团队在持

续鼻胃管肠内营养的基础上,结合患儿胃肠道耐受

情况,将单次管饲量由４０mL增至６０mL,并提高牛

奶的热量密度.(４)恢复期营养管理.８月２６日患儿

口腔创面明显愈合,尝试口服高热量、高蛋白家庭膳

食(鸡蛋羹、粥类及肉泥),辅以维生素和微量元素补

充,逐步减少肠内营养.出院前STRONGkids评分降

至０分,体质量增加至１１．２５kg,皮肤愈合良好.

２．６　多组分疼痛管理,减轻 TEN 患儿痛苦,提升舒

适度　TEN患儿因大面积表皮脱落导致神经末梢

暴露,极易产生持续性剧烈疼痛[２,９,１３].本例患儿入

PICU 时即表现为剧烈呻吟、肢体抖动,面色苍白,
面部Ｇ腿部Ｇ活动Ｇ哭声Ｇ安慰量表(face,legs,activity,

cry,consolability,FLACC)疼痛评分８分,提示存在

明显疼痛.护理团队结合不同时间节点的症状和操

作特点,实施多组分、分阶段镇痛管理,取得良好效

果.(１)阶段性评估与个体化镇痛策略.入 PICU
后,护 理 团 队 及 时 反 馈 医 生 并 启 动 瑞 芬 太 尼

１μg/(kg􀅰h)持续性静脉输注镇痛.FLACC动态

评估,常规评估１次/４h,静脉药物干预后３０min内

复评.目标将FLACC控制在≤２分,保证患儿夜间

安睡.(２)大换药期间强化镇痛.首次全身大换药

前,护理团队观察到患儿因局部渗出和体位调整而

哭闹明显,FLACC评分达６分.换药前３０min给

予口服布洛芬３mL缓解轻中度疼痛和退热;操作

时联合静脉推注咪达唑仑 ０．２ mg/kg 与氯胺酮

０．５mg/kg[１３],换药中患儿情绪稳定、操作顺利.随

后的多次换药根据镇痛反应调整方案,并在换药时

追加咪达唑仑０．２mg/kg,换药期间患儿依从性良

好[１３].(３)基线状态下的疼痛控制与舒适护理.在

未进行医疗或护理操作时,护理团队持续观察,按

FLACC评分及时调整镇痛方案.８月２１日起逐步

将瑞芬太尼剂量减半至０．５μg/(kg􀅰h),辅以播放儿

歌、观看动画片、家属视频陪伴、提供喜爱玩具等非药

物干预,改善患儿的安全感与舒适度.全程动态评估

疼痛强度,及时调整镇痛方案.至８月３１日,患儿在

连续２次评估中FLACC均维持≤２分,顺利撤除瑞芬

太尼,夜间睡眠安稳,未出现戒断症状.

２．７　眼部、口腔及黏膜护理,预防并发症,促进功能

恢复　TEN患儿常出现眼部、口腔及黏膜受累,若
未及时干预,易形成瘢痕并遗留功能障碍[１４Ｇ１５].本

例患儿入PICU 时即表现出双眼睑肿胀脱皮、结膜

充血伴较多伪膜,部分眼睑边缘粘连;同时可见口唇

皲裂糜烂并渗血,舌面及颊侧黏膜大片糜烂.护理

团队围绕上述特点在不同时间节点实施了针对性措

施,取得良好效果.(１)眼部护理,控制炎症并防止

粘连.８月１６日检查发现双眼睑肿胀严重,轻度睁

眼困难.护理团队进行眼部护理６次/d,白天以生

理盐水湿化眼睑１次/２h,保持睑缘湿润,防止因干

裂导致畸形[１４].配合眼科在滴入丁卡因麻醉后,于

８月１７日和８月２０日２次清除伪膜.每次护理前

以生理盐水冲洗睫毛根部,去除黏性分泌物,随后滴

入左氧氟沙星滴眼液３~４次/d抗感染,配合玻璃

酸钠滴眼液湿润结膜,缓解充血.对粘连的睑缘,在
湿化分离后外涂妥布霉素地塞米松眼膏２次/d,减
少炎症并促进粘连解除.８月２８日复查时,睁闭眼

自如,未见新生粘连.(２)口腔与口唇护理,保护黏

膜并促进修复.护理团队初期采用５％碳酸氢钠与

灭菌注射用水按１∶２稀释,清洁口腔４次/d,减轻

护理液刺激;同时局部涂抹制霉菌素搽剂以预防真

菌感染和粘连[１５].８月２４日起创面渗血减少,调整

护理液为５％碳酸氢钠、灭菌注射用水和复方氯己

定含漱液１∶１∶１稀释,继续清洁和消毒４次/d.
口唇护理在生理盐水冲洗后涂抹维生素 E 乳膏

４次/d,保持湿润和弹性.出院前复查口腔及咽喉
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镜,未见严重粘连,黏膜愈合良好.
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