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【摘要】本文总结 1 例乳腺癌术后腰椎结核合并中毒性表皮坏死松解症（TEN）患者的护理经

验，为临床多学科协作护理提供参考。本例患者以术后伤口不愈、腰背部寒性脓肿破溃及全身

皮肤黏膜大面积剥脱为首发表现。基于老年综合评估（CGA）框架，从生理、功能、心理社会

三个维度实施系统评估，围绕皮肤黏膜护理、营养支持、疼痛管理、并发症预防及心理干预制

定个体化护理方案。经 28 d 精心护理，患者皮肤创面基本愈合，疼痛评分由 8 分降至 2 分，

营养风险评分由 5 分降至 2 分，焦虑量表评分由 12 分降至 6 分，顺利出院并转入门诊随访。

结论 针对老年共病患者，实施多学科协作护理模式，可有效控制 TEN 病情进展，促进创面愈

合，改善患者预后。
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Abstract This article summarizes the nursing experience of a patient with lumbar spinal

tuberculosis and toxic epidermal necrolysis (TEN) following breast cancer surgery, providing

reference for clinical multidisciplinary collaborative nursing. The patient initially presented with

unhealed postoperative wounds, cold abscess rupture in the lumbodorsal region, and extensive skin

and mucosal exfoliation. Based on the Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) framework,

systematic evaluation was conducted from physiological, functional, and psychosocial dimensions,

and an individualized nursing plan was formulated focusing on skin and mucosal care, nutritional

support, pain management, complication prevention, and psychological intervention. After 28 days of
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intensive nursing care, the patient's skin wounds were basically healed, with pain score decreasing

from 8 to 2, nutritional risk score from 5 to 2, and anxiety scale score from 12 to 6. The patient was

discharged smoothly and transferred to outpatient follow-up. For elderly patients with comorbidities,

implementing a multidisciplinary collaborative nursing model can effectively control TEN

progression, promote wound healing, and improve patient prognosis.

Keywords breast cancer; lumbar spinal tuberculosis; toxic epidermal necrolysis; geriatric nursing;
integrated medical and elderly care

乳腺癌是全球女性最常见的恶性肿瘤，

手术仍是首选治疗方式，但术后并发症发生

率较高。瑞典全国人群研究显示，乳腺癌术

后 90 天内手术部位感染发生率达 15.7%，任

何局部并发症达 21.1%
[1]
。常见并发症包括皮

下积液、皮瓣坏死、淋巴水肿及切口延迟愈

合等，严重影响患者康复与生活质量[2]。术

后患者因免疫抑制及营养状态下降，继发感

染风险显著升高
[3]
。

值得注意的是，脊柱结核占所有骨关节

结核的 50%[4]，是最常见的骨关节结核类型，

可导致椎体破坏、寒性脓肿形成及慢性消耗

[5]
。乳腺癌术后患者若继发腰椎结核等肺外

结核，病情更为复杂。更需警惕的是，抗结

核药物相关严重皮肤不良反应中，利福平和

异烟肼是最常见的致病因子。韩国一项纳入

53 例患者的注册研究显示，利福平涉及

81.8%的严重皮肤不良反应病例，异烟肼涉及

66.7%
[6]
。美国疾病控制与预防中心（CDC）

及世界卫生组织（WHO）均明确警示：异烟肼、

利福平等一线抗结核药物可引发皮肤皮疹、

药物超敏反应综合征及中毒性表皮坏死松解

症等严重皮肤黏膜病变
[7-8]

。中毒性表皮坏死

松解症（toxic epidermal necrolysis, TEN）

是一种罕见且危及生命的重症皮肤黏膜疾病，

与 Stevens-Johnson 综合征同属严重皮肤不

良反应谱系
[9]
。TEN 定义为表皮剥脱面积超过

体表面积 30%，年发病率约为 0.4～1.2 例/

百万人，死亡率高达 30%～50%[10，11]。其病理

特征为角质形成细胞凋亡及坏死，导致表皮

全层剥脱，临床表现为广泛皮肤黏膜糜烂、

大量体液丢失及继发感染风险，与严重烧伤

病理生理机制相似[12]。老年患者因皮肤屏障

衰退、免疫应答减弱及常合并多种慢性病，

TEN 病情进展更快、预后更差，病死率可达

51%，为年轻患者的 2 倍
[13]

。

近年来，老年综合评估（comprehensive

geriatric assessment, CGA）在慢性病及老

年医学领域展现出显著优势。CGA 是一种多

维度的诊断评估过程，涵盖生理、功能、心

理社会及环境等多个层面，能够为老年共病

患者制定个体化照护方案
[14]
。系统评价显示，

CGA 可改善老年患者生活质量并降低住院日，

但门诊 CGA 的效果仍需更多高质量研究验证
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[15]。然而，针对乳腺癌术后合并腰椎结核及

TEN 这一罕见且复杂的老年共病组合，相关

护理研究仍较匮乏，CGA 框架在此类病例中

的应用经验尚未见系统报道。

本文回顾 1例乳腺癌术后合并腰椎结核

及 TEN 患者的临床资料，患者以术后伤口不

愈、腰背部寒性脓肿破溃及全身皮肤黏膜大

面积剥脱为首发表现，经 CGA 框架下的系统

评估与多学科协作护理干预，最终实现创面

愈合与功能恢复。通过总结该类复杂病例的

护理要点，旨在为临床提供可借鉴的多学科

协同护理模式，推动 CGA 技术融入老年共病

综合照护体系，提升护理质量与患者预后。

1.临床资料

患者，女，62岁，因“乳腺癌术后 3年，

腰痛伴发热 1个月，全身红斑水疱 3 d”于

2024年 8月 15日急诊收入我院骨科。患者 3

年前行右乳腺癌改良根治术，术后规律化疗

6周期。1个月前出现持续性腰痛，伴午后低

热、盗汗，外院核磁MRI示：L₃~L₄椎体破

坏伴冷脓肿形成，诊断为“腰椎结核”，予

HRZE方案抗结核治疗（异烟肼 0.3 g/qd、利

福平 0.45 g/qd、吡嗪酰胺 1.5 g/qd、乙胺丁醇

0.75 g/ qd）。入院前 3 d，患者躯干出现散在

红斑，迅速进展为全身松弛性水疱，伴表皮

剥脱，口腔黏膜糜烂（见图 1），急诊转入

我科。

图 1：患者入院皮肤状况（2024-8-15）

入院查体：体温 38.9 ℃，脉搏 102次

/min，呼吸 22次/min，血压 98/62 mmHg。

神志清楚，精神萎靡。全身皮肤可见弥漫性

暗红斑，躯干及四肢见大量松弛性水疱，尼

氏征阳性，表皮剥脱面积约占体表面积

55%。口腔黏膜广泛糜烂，覆白色伪膜；外

阴黏膜充血糜烂，少量脓性分泌物。腰椎

L₃~L₄棘突压痛、叩击痛阳性，双下肢肌力

Ⅳ级，感觉减退。

实验室检查：血红蛋白（Hb）78 g/L，

白蛋白（Alb）28.6 g/L，前白蛋白（PA）

0.12 g/L；C反应蛋白（CRP）186 mg/L，红

细胞沉降率（ESR）98 mm/h；肝肾功能轻度

异常（ALT 86 U/L，Cr 132 μmol/L）。结核

感染 T细胞检测（T-SPOT.TB）阳性。皮肤

活检病理：表皮全层坏死，真皮浅层淋巴细

胞浸润，符合中毒性表皮坏死松解症

（TEN）。

治疗经过：立即停用可疑致敏药物（吡

嗪酰胺、乙胺丁醇），保留异烟肼+利福平+

左氧氟沙星+阿米卡星抗结核方案。予甲泼

尼龙 1 mg/(kg·d)静脉滴注、静脉注射人免疫
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球蛋白 0.4 g/(kg·d)连续 5 d、血浆置换 2次。

创面采用暴露疗法联合银离子脂质水胶敷料

换药，请临床营养科、皮肤科、眼科、中医

科多学科会诊。治疗周期：2024年 8月 15

日—9月 12日（共 28 d）。经治疗，患者皮

损愈合，腰痛缓解，体温正常，转门诊抗结

核治疗。

2护理

2.1护理评估

2.1.1生理状况

重度皮肤黏膜损伤：TEN致 BSA 55%表

皮剥脱，大量渗液，伴继发感染风险；口

腔、眼部、外阴黏膜广泛糜烂，疼痛剧烈

（NRS 8分），进食困难。重度贫血（Hb 78

g/L）致组织缺氧，表现为头晕、乏力、活动

耐力下降。营养不良风险：摄入不足（口腔

疼痛、恶心）合并高代谢状态，NRS 2002评

分 5分，属重度营养风险。腰椎结核活动

期：L₃~L₄椎体破坏，存在病理性骨折及脊

髓受压风险；抗结核药物肝毒性致 ALT升

高。低蛋白血症（Alb 28.6 g/L）致胶体渗透

压下降，加重组织水肿及创面渗液。

2.1.2功能状态

Barthel指数评定日常生活活动能力

（ADL）为 45分，属重度依赖；Morse跌倒

风险评估量表 65分，属高风险（与虚弱、低

血压、镇痛药物相关）；Braden压疮风险评

估量表 12分，属高风险（与皮肤完整性破

坏、活动受限、营养不良相关）。双下肢肌

力Ⅳ级，直腿抬高试验阳性，翻身及体位变

换需协助。

2.1.3心理社会状况

医院焦虑抑郁量表（HADS）焦虑亚量

表 12分、抑郁亚量表 9分，提示存在焦虑抑

郁情绪。患者因病情危重、形象毁损、预后

担忧而情绪低落；乳腺癌病史叠加结核诊

断，产生"双重癌症"认知偏差，治疗依从性

波动。家庭经济压力较大，子女轮流陪护但

缺乏 TEN照护知识。

2.2 护理诊断

根据《NANDA-I护理诊断：定义与分类

（2021—2023）》确定主要护理诊断：1.皮

肤完整性受损：与 TEN致表皮坏死松解、腰

椎结核活动期制动相关。2.急性疼痛：与大

面积皮肤黏膜糜烂、神经末梢暴露相关。3.

营养不良：与口腔黏膜糜烂致摄入不足、高

代谢状态及蛋白丢失相关。4. 活动无耐力：

与重度贫血、腰椎结核致疼痛及长期卧床相

关。5. 焦虑：与病情危重、形象改变、疾病

认知不足及经济压力相关。6. 潜在并发症：

继发感染（败血症、肺炎）、病理性骨折、

脊髓受压、肝肾功能衰竭。

2.3 护理计划

基于老年综合评估结果，确立六大护理诊

断及阶段性目标：（1）皮肤完整性受损：住院

28 d 内创面渗液减少 50%，无新发压疮及继发

感染；（2）急性疼痛：3 d 内静息 NRS 评分降

至≤4分，换药时 NRS≤6 分；（3）营养不良：
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1 周内经口摄入热量达目标需要量 60%，血清白

蛋白≥30 g/L；（4）活动无耐力：2周内在辅

助下可床边坐起，血红蛋白≥90 g/L；（5）焦

虑：3 d 内 HADS 焦虑评分下降，能主动配合换

药；（6）潜在并发症：住院 28 d 内未发生败

血症、病理性骨折及肝衰竭。

2.4护理措施

2.4.1皮肤黏膜护理

①环境控制：安置单间层流病房，室温

维持 28~32 ℃，相对湿度 55%~60%，使用支

被架避免被服直接接触创面。病房每日紫外

线空气消毒 2次，地面及物表含氯消毒剂

（1000 mg/L）擦拭 2次。限制探视，进入人

员穿隔离衣、戴口罩帽子，严格执行无菌操

作。②创面处理流程：a.水疱管理：直径＞1

cm水疱以无菌注射器低位抽吸疱液，保留疱

壁作为生物敷料；小水疱让其自行吸收。尼

氏征阳性区域严禁摩擦，翻身时采用抬起-平

移技术。b.清创与抗感染：糜烂面以生理盐

水冲洗后，覆盖银离子脂质水胶敷料（每

2~3天更换，渗出多时每日更换），促进湿

性愈合。感染创面外涂磺胺嘧啶银乳膏，未

感染创面喷洒重组人表皮生长因子溶液。

c.粉床干性护理：对红斑未糜烂区域（双上

肢、背部），均匀扑洒氧化锌滑石粉（氧化

锌 33.5 g+滑石粉 66.5 g混合），每日数次，

保持皮肤干燥，减少摩擦。

③黏膜护理：a.口腔：餐前以 2%利多卡因喷

雾镇痛，继以康复新液含漱促进愈合；口腔

真菌感染时以制霉菌素甘油涂布。唇部涂抹

红霉素眼膏防干裂粘连。b.眼部：生理盐水

冲洗清除分泌物，白天交替滴注妥布霉素地

塞米松滴眼液与氧氟沙星滴眼液，夜间红霉

素眼膏涂眼，凡士林油纱覆盖防睑缘粘连。

c.会阴：便后以 1%聚维酮碘溶液清洗，氦氖

激光照射促进愈合，脂质水胶敷料分隔保

护。

2.4.2营养支持与症状管理

①阶梯式营养干预（依据营养不良五阶梯模

式）：第一阶段（入院 1~3 d）：口腔剧痛无

法经口进食，予全肠外营养（TPN），热量

25 kcal/(kg·d)，蛋白质 1.5 g/(kg·d)，补充谷

氨酰胺 0.3 g/(kg·d)维护肠黏膜屏障。第二阶

段（入院 4~7 d）：口腔疼痛缓解，过渡至肠

内营养（EN），经鼻胃管泵入整蛋白型肠内

营养制剂（1.0 kcal/mL，蛋白质占比

20%），起始速度 20 mL/h，逐日增量至目标

量。第三阶段（入院 8~14 d）：经口摄入温

凉流质（鱼粥、蒸蛋、果蔬泥），每日 6

餐，少量多餐。营养师制定高蛋白食谱

（1.5~2.0 g/(kg·d)），辅以口服营养补充剂

（ONS）400 kcal/d。 第四阶段（出院前）：

软食过渡，强调抗结核饮食（高蛋白、高维

生素、高钙、适量脂肪），禁用吡嗪酰胺期

间限制嘌呤摄入。

②症状监测：每日记录出入量，监测体重、

血清 Alb、PA、Hb变化。观察恶心、呕吐物

性状，警惕肝毒性反应。腰椎结核制动期

间，每 2小时轴线翻身，预防压力性损伤。

2.4.3腰椎结核制动与康复护理
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①体位管理：绝对卧床休息，腰部垫软

枕维持生理曲度，轴线翻身（头-颈-肩-腰-下

肢成一直线），避免脊柱扭曲。翻身时 2名

护士协同操作，托起患者整体平移，严禁拖

拽以防皮肤二次损伤。②牵引与固定：佩戴

定制胸腰骶支具（TLSO）下床活动，支具内

衬无菌棉垫，每日更换，防止创面受压。双

下肢被动关节活动 2次/d，10~15 min/次，预

防深静脉血栓及肌肉萎缩。③神经功能监

测：每日评估双下肢感觉、肌力、反射及大

小便功能，警惕脊髓受压征象（如肌力下

降、感觉平面上升、尿潴留）。

2.4.4心理护理与家庭支持

①认知干预：采用动机性访谈技术，纠正患

者"结核=绝症"错误认知，讲解乳腺癌骨转移

结核鉴别要点，增强治疗信心。②情绪疏

导：换药时播放患者喜爱的轻音乐，指导深

呼吸放松训练。邀请成功治愈的 TEN病友视

频分享，建立康复希望。③家庭照护者培

训：出院前 1周，对家属进行 TEN居家护理

培训（创面观察、换药流程、营养食谱制

作、支具佩戴），考核合格后发放《腰椎结

核家庭护理手册》。

2.5护理效果评价

经多学科协作护理干预，患者各项结局

指标均呈显著改善。创面方面，皮损愈合面

积由入院时体表面积 55%降至出院时 5%，

创面渗液停止且上皮化完成（见图 2）；营

养状态明显好转，血清白蛋白由 28.6 g/L升

至 35.2 g/L（≥35 g/L），血红蛋白由 78 g/L

升至 96 g/L（≥90 g/L），营养风险评分

（NRS 2002）由 5分降至 2分，提示营养风

险解除。症状与心理维度，疼痛评分

（NRS）由 8分降至 2分，达到轻度疼痛不

影响睡眠标准；焦虑评分（HADS-A）由 12

分降至 6分（≤7分），无临床意义焦虑。

功能与安全方面，ADL评分（Barthel）由 45

分升至 75分，由中度依赖转为轻度依赖；

Morse跌倒评分由 65分降至 35分，由高风

险降至中风险；Braden压疮评分由 12分升至

18分，由高风险降至低风险。上述结果表

明，基于五阶梯营养策略联合创面、心理及

康复护理的综合干预模式，可有效促进 TEN

合并腰椎结核老年患者的整体康复。（具体

效果评价见图 3）患者出院时创面基本愈

合，可借助助行器短距离行走，转门诊继续

抗结核治疗（HR方案+左氧氟沙星），定期

骨科及营养科随访。

图 2：患者出院皮肤恢复状况（2024-9-13）
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图 3：患者出入院护理结局对比图

3讨论

本例 TEN发生于抗结核治疗第 3周，与

吡嗪酰胺、乙胺丁醇用药时间窗吻合。有文

献指出 SJS/TEN管理指南中，此类重症药疹

通常在药物暴露后 4~28天（中位时间 10

天）发病，抗结核药物是常见诱因之一[16]。

TEN死亡率高达 30%~40%，及时停用致敏

药物是关键
[17]

。护理人员需建立用药-皮疹时

间轴监测意识，对乳腺癌术后免疫抑制状态

患者使用抗结核药物时，应高度警惕重症药

疹。本例在停用吡嗪酰胺、乙胺丁醇后，保

留异烟肼+利福平+氟喹诺酮+氨基糖苷类方

案，既控制结核又避免重复致敏，体现了精

准护理决策的价值。

本例集乳腺癌术后、腰椎结核、TEN三重疾

病于一身，涉及肿瘤、感染、免疫、皮肤、

营养等多系统问题。传统单科护理难以应

对，启动多学科协作（multidisciplinary team,

MDT）机制，由感染科主导、营养科制定阶

梯式营养方案、皮肤科指导创面换药，形成"

西医控制感染-营养重建代谢-护理整合执行"

的闭环管理模式。研究显示，MDT支持的护

理干预可显著改善 ICU患者肌力及功能预

后，缩短机械通气时间和住 ICU时间[18]；系

统评价亦证实，以 CGA为框架的多学科干

预可降低急诊老年患者再入院率并改善日常

生活能力[19]。然而，针对乳腺癌术后合并腰

椎结核及 TEN这一罕见共病组合，MDT护

理协作的具体方案及效果仍需个案积累与循

证探索。

患者处于高分解代谢状态，广泛表皮剥

脱致大量白蛋白及蛋白质经创面渗液丢失，

叠加腰椎结核的消耗性代谢，营养支持成为

创面修复的基石[20] 。本例参照 ESPEN五阶

梯营养策略，从 TPN→EN→经口+ONS渐进

过渡，配合高蛋白（1.5–2.0 g/(kg·d)）、

高维生素饮食 ，使 Alb从 28.6 g/L升至 35.2

g/L，为表皮再生提供底物[21]。Ertuglu等[22]

在老年 CKD患者营养管理研究中强调，早

期营养干预对维持老年患者肌肉质量和免疫

功能至关重要。鉴于 TEN 的高代谢特性，临

床营养科介入宜早不宜迟，UK指南与

Delphi共识均建议在急性期尽早启动持续肠

内营养 [23]，本例在确诊后 24 h内即完成营

养评估并制定方案，符合上述原则。

4小结

本例乳腺癌术后腰椎结核合并 TEN的护

理提示：①老年共病患者用药需建立重症药

疹预警机制；②TEN护理应以暴露疗法为基
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础，根据病程分期（红斑期-糜烂期-愈合

期）动态调整干性/湿性护理策略；③MDT

协作是复杂病例护理成功的组织保障；④阶

梯营养护理在控制感染、促进愈合、调节免

疫方面具有独特优势。作为单病例报告，本

研究尚不能证实该护理方案的普适性，多学

科协作中信息同步存在时滞，出院后长期随

访、社区护理衔接及家庭照护质量保障等问

题仍需深入探索。

患者知情同意：病例报告公开得到患者及家

属的知情同意。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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