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晚期肺癌并发大疱性表皮松解型药疹 1 例
临床护理

何小妮，陈敏玲，于朝群

( 佛山顺德区中医院 广东 佛山 528333)

摘 要 目的:探讨 1 例晚期肺癌并发大疱性表皮松解型药疹患者的护理方法。方法:根据患者的临床表现实行保
护性隔离，采用湿润暴露疗法，创面用 1: 8 000 高锰酸钾溶液清洗，糜烂面清洗后吹干，外喷洁悠神喷剂，同时用红外线
局部照射促进创面愈合，并做好眼、口鼻、外生殖器饮食护理、心理护理、密切观察观察皮损情况和病情变化。结果:患者
26 d后皮损结痂、脱屑、长出新皮肤，顺利度过感染期，未发生护理并发症。结论:精心的护理可促进皮肤创面修复，减少
并发症发生率。
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大疱性表皮松解型药疹是重型药疹之一，发病急、变化
快、病情重，严重者可危及生命。该病表现为皮肤黏膜损伤广
泛，常伴呼吸道、消化道黏膜出现松弛性水疱、糜烂及渗出，形
成大面积坏死松解，呼吸道、消化道黏膜剥脱，易导致窒息，危
及生命

［2］。2010 年 2 月，我们收治 1 例晚期肺癌并发大疱性
表皮松解型药疹患者，经有效治疗和精心护理，避免了并发症

的发生，患者皮损痊愈转专科治疗。现将护理体会报告如下。
1 临床资料
患者男，78 岁，10 年前发现右肺占位、糖尿病，未作进一

步治疗。2009 年因双下肢乏力，到当地医院就诊，CT 提示右
上肺癌并多发性脑转移。2010 年 1 月 4 日到我院肿瘤科行全
脑放疗，经治疗下肢肌力改善出院。2 d 前患者无诱因发热，
咳嗽、咳痰，四肢乏力，于 2 月 6 日再次入住肿瘤科。入院时见
颜面、颈部有红疹伴瘙痒，予抗感染、化痰等治疗，8 h 后红疹
进一步延至胸背部，经皮肤科会诊考虑为过敏性皮炎，予抗过

敏治疗，红疹未消退，测体温 40 ℃，加强抗感染、化痰等治疗
后，红疹仍继续增多，额头、颜面、颈部及全身皮肤布满红疹，
部分红疹融合成水疱，部分皮肤松脱，口唇、口腔黏膜溃烂，可
见鲜红创面及黄色分泌物，诊断为大疱性表皮松解型药疹。
转入我科给予抗炎、抗过敏、化痰、护胃、大量激素冲击治疗、
营养支持治疗，实行保护性隔离，采用湿润暴露疗法，严格按

无菌技术操作处理创面，采取一系列措施，加强皮肤黏膜护理

和病情观察。26 d后水疱逐步干燥、结痂、脱屑、长出新皮肤，
未并发感染，住院 40 d，皮损痊愈转专科治疗。
2 护理
2． 1 保护性隔离 将患者安置单间病室，每日用 1 000 mg /L
含氯消毒液拖地，保持空气流通，每日两次用空气消毒机进行

空气消毒，4 h /次，控制探视人员及时间，进入病室需穿隔离
衣，接触患者前洗手。
2． 2 皮肤护理 采用暴露疗法:将患者暴露于温湿度适宜的
病室内，室温保持在 26 ～ 28 ℃，湿度在 45% ～ 55%，患者尽可
能不穿衣服，充分暴露皮肤创面，床边置床栏，被子搭在护栏

架上，床尾放红外线烤灯，有利皮损干燥和保暖。使用啫哩垫
替代波浪垫，利于皮肤散热、减压、预防压疮的发生，保护创
面，创面渗液是细菌良好的培养基，注意保持啫哩垫干洁，定

时消毒啫哩垫
［4］。患者所用的床罩、被单、衣服经高压蒸汽灭

菌，每天更换，保持床单位清洁干燥，预防感染。操作动作要
轻柔，抽血、输液时尽量避开大水疱，扎止血带时先垫无菌棉
垫，避免加大皮肤的剥脱面积，采取深静脉置管，减少因反复

穿刺而造成损伤，注意观察留针处皮肤情况，防止感染的发

生
［5］。勤剪指甲并修平，夜间戴手套，防抓伤创面。

2． 3 创面护理 每天用 1: 8 000 高锰酸钾溶液清洗创面，及
时清理松脱的坏死表皮、皮屑，严格无菌操作，为避免床单与
创面粘连，可在受压部位创面外敷凡士林纱布，垫上无菌治疗

巾;减轻疼痛，如创面与纱布发生粘连，更换时用利多卡因局

麻液浸湿纱布后轻轻分离，避免用力牵扯而引起疼痛、出血。
每日 3 次对糜烂面清洗吹干后外喷洁悠神喷剂，同时用红外
线局部照射促进创面愈合。
2． 4 眼、口、鼻、外生殖器护理 及时松解上下眼睑，用生理
盐水冲洗眼睛，日间每 4 h 用氢化可的松眼药水滴眼，睡前予
金霉素眼膏涂眼，防止结膜继发感染发生角膜溃疡穿孔。加
强口腔护理，每 4 h 用温生理盐水或朵贝尔氏液清洗口腔，用
碳酸氢钠漱口，口唇有糜烂溃疡时外涂石蜡油，口腔疼痛较剧

时喷 2%利多卡因。鼻腔有糜烂时用生理盐水洗净后，涂石蜡
油。每次大便后用 1: 8 000 高锰酸钾溶液清洗肛周及外阴，风
筒吹干后，外喷洁悠神喷剂，阴囊予无菌棉垫垫起，用洗泌泰

清洗尿道口，保持局部清洁，促进创面愈合。所有操作过程需
严格遵守无菌操作技术原则。
2． 5 密切观察皮损情况和病情变化 观察有无新发红斑、水
疱;原有水疱是否破损及其范围和程度;糜烂面是否有感染迹

象;新鲜的组织创面有无水肿、糜烂及循环不良; 口腔、鼻咽、
眼、阴部及肛周黏膜有无充血、糜烂及溃疡。密切观察体温的
变化并做好记录，高热时以物理降温为主，一般不用退热药

物。由于全身皮损面积广泛，渗液多，加上持续干热空气使患
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者大量水分丢失，故须注意观察水和电解质的平衡，注意观察

患者有无全身无力、腹胀等低血钾症状，准确记录 24 h出入水
量
［6］。糖皮质激素应用过程中应注意: 予 5%葡萄糖注射液

250 ml加入甲强龙 1 g静滴，6 h1 次，静脉滴注速度宜慢，必要
时保持 24 h 连续滴注，密切观察是否有上腹疼痛或消化道出
血倾向、高血压、神经症状、精神异常及高血糖。
2． 6 呼吸道护理 保持呼吸道通畅，留置鼻咽通气管，及时
吸出口、鼻腔分泌物，用无菌棉垫敷背部创面叩背，鼓励患者
排痰，2 h轻柔翻身 1 次，预防肺部感染。
2． 7 饮食护理 患者由于口唇糜烂，伴有发热、口腔溃疡，影
响进食甚至拒绝进食，给予耐心解释，说明补充营养对提高抵

抗力、促进皮肤愈合的重要性，予高热量、高蛋白、高维生素的
流质饮食( 如牛奶、豆浆、肉汤、蛋汤等) ，每次 200 ～ 300 ml，每
日 4 次，并鼓励多饮水。病情好转后，可进食半流质饮食，增
加碎菜、肉沫、蛋粥等，补充多种维生素，同时注意食物宜温
凉，禁食较硬或刺激性食物。
2． 8 心理护理 患者有全身皮肤受损、口腔黏膜溃疡糜烂、
眼部病变及头发脱落症状，不仅生理上痛苦，心理上也很难接

受，对治疗十分担忧，有恐惧心理，害怕再次引起反应，对治疗

及护理不合作，通过耐心地讲解药物过敏知识，列举成功治愈

病例，引导患者正确对待病情，消除顾虑，安心治疗［7］。在病
情好转的同时，患者对全身糜烂部位结痂比较担心，情绪不稳

定、烦躁不安、失眠，此时要关心患者，耐心回答其提出问题，
态度和蔼、热情，操作动作轻柔，以高度责任感和同情心嬴得
患者信任，使患者增强战胜疾病的信心，消除顾虑和恐惧心

理，以积极心态配合治疗和护理，争取早日康复。
3 讨论
本例大疱性表皮松解型药疹患者年龄大，晚期肺癌，营养

不良，抵抗力低下，伴 2 型糖尿病，皮肤生长慢，全身皮损面积

广泛，渗液多，病情凶险。通过制定有效的治疗方案及护理措
施，实行保护性隔离，预防创面感染，经抗炎、抗过敏、营养支
持等治疗，防止皮肤进一步损伤，促进皮损修复，取得了良好

的效果。同时予以有效的心理护理，增强其自信心，配合治疗
护理，让患者顺利度过危险期，对重型大疱性表皮松解型药疹

患者的护理，尤其是危重患者的皮肤护理提供了经验。临床
实践证明，高锰酸钾为强氧化剂，遇有机物即放出新生态氧，

杀菌作用较强，低浓度有收敛作用，适用于创口和黏膜的洗

涤，方法简单，安全有效。
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低钾血症致反复室颤和心搏骤停 1 例急救护理

张惠霞

( 广州开发区医院 广东 广州 510730)

2009 年 5 月，我们收治 1 例严重低血钾致反复室颤、心搏
骤停 5 次的患者，经 5 次体外除颤后转为窦性心律，经精心护
理，患者康复出院。现报告如下。
1 临床资料
患者男，38 岁。2010 年 5 月 10 日下午 5 时与他人谈话时

突然晕倒，由家人送往外院，未接受特殊治疗。于当日下午 6:
30 再次出现上述症状，外院心电图示室颤，随之呈直线，经心
肺复苏后由“120”急诊送入我院急诊科。急查血钾为
1． 5 mmol /L，经处理后以“低钾血症、心肺复苏术后”收入我
科。入院时查体:患者意识清楚，急性病容，面色、口唇苍白，
血压 137 /75 mm Hg( 1 mm Hg = 0． 133 kPa) ，体温 37． 5 ℃，脉
搏 80 次 /min，呼吸平稳，心律齐，各瓣膜听诊无杂音，四肢肌
张力低，肌腱反射消失，双上肢肌力Ⅳ级，双下肢肌力Ⅲ级，病
理反射未引出。辅助检查:心电图出现病理性 U 波及 T 波倒
置。立即给予氧气吸入、心电监护，急查生化指标，同时经静

脉和口服途径补钾。患者当日 21: 30 再次出现心跳突然停
止，心电图示直线，医护人员立即参与到抢救中，为患者行心

脏按压、通畅呼吸道、静脉推注肾上腺素、除颤，后患者意识恢
复，转为窦性心律。患者病情一直危重，随后出现 4 次室颤，
心脏停搏，但均复苏成功。经科室讨论认为患者反复室颤的
根本原因是低钾血症，因此我们在静脉补钾的同时留置胃管

补钾，4 h内共经静脉补钾 4 g，经胃管补钾 8 g，同时补镁。静
脉补钾以缓慢、持续为原则，重症低钾者可先快后慢［1］。考虑
患者每次室颤均是心率减慢后出现，我们采用床边体外起搏

控制心室率后未再出现室颤。凌晨 1: 00 左右患者病情逐渐
趋于平稳，血钾升至 3． 1 mmol /L，但由于多次除颤，复苏后心
功能受损，出现低排现象，尿量减少。我们在控制液体输入的
情况下，小剂量持续微量泵静脉泵注多巴胺，经过积极处理，

患者肾功能逐渐恢复。经过 24 h抢救，患者病情稳定，生命体
征平稳。经过 3 d ICU监护后将患者转入普通病房继续治疗，
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