
国际临床医学：2024 年 6 卷 7 期
ISSN: 2661-4839

    38

关于儿童药疹在门诊初诊中诊疗思路分析

茶　胤

大理白族自治州人民医院　云南大理　671000

摘　要：儿童药疹在门诊初诊诊疗中对于临床医生具有较大挑战性，通过对儿童药疹病因、发病机制、临床表现、诊断及

鉴别诊断，治疗及预防的阐述，结合门诊临床工作观察，针对常见多发儿童药疹的诊疗思路提出一些认识。
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药 疹 (drugeruption) 又 称 药 物 性 皮 炎 (dermatitis 

medicamentosa), 指药物通过口服、注射、吸入等途径进入

人体后引起的皮肤黏膜的急性炎症反应 , 重者可累及各脏器

及全身 , 甚至危及生命。儿童药疹占比为 10.33%, 较成年人

(20~30 岁者占 44.76%,30~40 岁者占 23.24%) 相对较少。这

可能是由于儿童免疫系统反应能力尚欠完善有关 [1]。

1	病因

儿童药疹的发病原因包括药物因素、机体因素和其他

因素（常见细菌或病毒感染）等。国内外近年来的研究调查

结果显示药物因素中，抗生素类药物 ( 主要为青霉素类和头

孢菌素类 ) 已成为儿童药疹的主要致敏药物，其次为抗癫痫

药和解热镇痛药 [2-5]。抗生素类药物引发药疹较多，但大多

数程度较轻，而重症药疹多发生于抗癫痫药。值得临床注意

的是 [6]，中药制剂尤其是中药注射剂引起的儿童药疹例数较

多，一方面是由于其成分复杂、分子量大，且含有多种致敏

原，注射液澄明度和稳定性不理想；另一方面是临床上的不

合理使用、配伍及不合理用药造成的。临床医务工作者应严

格按照说明书使用中药注射剂并加强临床观察。

2	发病机制

有免疫介导（IgE 介导的 I 型变态反应、免疫复合物相

关的Ⅲ型变态反应、T 淋巴细胞介导的 IV 型变态反应和光

变态反应），非免疫介导机制 ( 药物不良反应、药物毒性、

药物相互作用、特异体质的药物反应、光毒作用 )。儿童药

疹的发病机制目前更多认为与病毒感染、免疫状态、药物和

代谢酶效应等相关。

3	临床表现

药疹的临床表现错综复杂，轻型药疹有：发疹型药疹、

单纯荨麻疹和血管性水肿样反应、固定性药疹、湿疹皮炎样

反应、多形性红斑、光敏感性皮炎、变应性血管炎、紫癜性

反应、结节性红斑；据文献报道 [5][7], 临床上以麻疹样猩红热

样药疹最为常见 , 其次为多形红斑型 , 第三位是荨麻疹型。

重型药疹较少但病情严重，主要有：中毒性表皮坏死松解症

（TEN）、重症多形性红斑 (SJS)、伴嗜酸性粒细胞增多和系

统症状的药疹（DRESS）、急性泛发性发疹型脓疱病（AGEP）。

4	诊断与鉴别诊断

药疹的诊断根据全面的病史询问、皮疹的形态特征及

临床症状等进行综合分析判断，特别是全病程用药史，不建

议再次用药激发诊断。对于疑似药疹的患儿，正确的诊断往

往比治疗更重要。药疹临床表现多样，皮疹形态可“模仿”

多种其他皮肤疾病，需认真鉴别。而儿童因其体重及年龄特

点，对药物的不良反应与成人有差异，还可能存在同时服用

多种药物的可能，因此明确诊断更具挑战 [7]。Naranjo 等 [8]

将药物反应分为三级，即明确诊断、高度疑似和可能是药疹。

并认为诊断思路可分为 : ①有明确用药史 ; ②特异性药物相

关临床反应 ; ③停用可疑药物后症状改善 ; ④药物激发试验

阳性。具备前三条就应高度怀疑药疹。

5	治疗

皮肤药物不良反应的治疗，明确诊断后首先应立即停

止接触可疑药物，警惕使用类似药物以避免交叉反应。确定

皮损形态、特征表现和类型。密切监测关键症状，包括黏膜

受累、面部肿胀、系统表现、淋巴结肿大、脓疱、皮肤剥落、

发热和水疱。

轻症可口服抗组胺药或外用糖皮质激素缓解症状，系

统应用糖皮质激素联合抗组胺药也可能有助于缓解严重瘙

痒，并有助于皮损更快消退。血清病样反应的治疗主要为支

持性治疗，包括停用致敏药物、口服抗组胺药或非甾体抗炎
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药缓解关节痛。关节受累严重时，可短期系统应用糖皮质激

素，逐渐减量停用，旨在防止复发。对于固定型药疹患者，

停用相关药物后，予口服抗组胺药物，外用糖皮质激素乳膏、

可湿敷促进皮损好转。对于 DRESS 患者，外用糖皮质激素

可用于缓解皮肤损伤；在系统严重受累的病例中，建议系统

使用较长时间的糖皮质激素。该疗法应以最大剂量 1mg/kg/d

的强的松开始，并在 2 周 ~1 个月内逐渐减少，以避免复发。

其他免疫抑制剂，如静脉注射免疫球蛋白和血浆置换，个别

时候可成功用于儿童群体。

6	预防

在药疹的全面诊治中预防是关键，临床用药 , 尤其要注

意以下几方面。

（1）用药前要详细询问患儿的过敏史及家族过敏史，

据悉家族有药物过敏的儿童对同类药物发生变态反应的风

险是其他儿童的 15 倍 [9]，因此遗传易感性在儿童药疹发病

中不容忽视。

（2）对有药物过敏史的患者切忌使用原有过敏药物及

与其化学结构相似的药物。

（3）根据适应症针对性用药 , 做到有的放矢 , 不采用

多种药物围攻性治疗。

（4）尽量减少用药种类 , 避免滥用药物；规范药物使

用剂量及用药时限 , 部分用药需定期检查相关指标。

（5）不要用常备抗生素自配成外用药使用，特别注意

勿用磺胺类外用药。

（6）早期识别药疹前驱症状、皮疹和及时准确的治疗

对于改善预后至关重要。

（7）在医生指导下，病人要明确并谨记自己的致敏药

物，可建立过敏卡。

（8）使用“青霉素类、普鲁卡因、抗血清”等药前 ,

严格遵照操作规程进行皮试。

7 小结

在门诊临床工作中，通过一段时间的病例观察，对常

见多发的儿童药疹诊疗思路提出一些认识。门诊患儿确以发

疹型药疹居多。发疹型 ( 猩红热样或麻疹样 ) 和荨麻疹型药

疹易与小儿感染发疹型疾病相混淆。病毒感染在儿童中的发

病率高，在病毒感染期间经常服用抗菌药物，病毒感染亦可

能增加发疹型药疹的风险。尤其是对有上呼吸道感染或急性

扁桃体炎伴高热的患儿，使用抗感染药后又出现皮疹时，鉴

别诊断尤为困难。

鉴别感染相关皮疹和发疹型药疹，进行详细病史询问和

查体，包括传染病接触史、出疹和发热的时间间隔、出疹和

药物使用的关系以及相关特征性临床表现。例如，在开始服

用药物后不到 72 小时出现的皮疹更可能是病毒性的，而发

疹型药疹作为一种迟发性超敏反应，通常在 72 小时后表现

出来（除非有先前的接触和致敏史）。从皮疹特点来看，一

般药疹较小儿发疹性疾病的皮疹颜色更鲜红、范围更广泛、

瘙痒更明显；部分发疹性疾病如麻疹型、猩红热型等还具有

一些相应的临床特征，如口周苍白圈、草莓舌、Koplik 红斑

等。有与麻疹型或猩红热型患者接触史等流行病学特征也有

助于鉴别诊断。通常药疹在停用致敏药物后可好转或消退，

病毒感染则有一定的病程。

荨麻疹是成人和儿童中的常见疾病，荨麻疹是继发疹

型药疹之后第二常见的药物反应。儿童药物性荨麻疹的鉴别

诊断包括病毒感染和食物过敏。在儿童中，荨麻疹通常由上

呼吸道感染所致。然而，由于在此期间可能同时使用抗菌药

物或其他药物，因果关联很难确定。鉴别诊断包括①多形性

荨麻疹 皮损呈环状或多环形红斑、风团，每个皮损通常 24

小时内消退，可有面部、四肢水肿。②多形性红斑 皮损常

见环形红斑、丘疹、风团、紫癜、水疱等，靶型红斑为特征

皮损。荨麻疹型药疹可伴发血清病样症状（发热、关节痛、

淋巴结肿大、血管性水肿），严重时可引起过敏性休克。

固定型药疹需要和荨麻疹、昆虫咬伤和多形红斑鉴别。

常见的致敏原有磺胺类、青霉素类、四环素类，其他一些抗

菌、抗真菌、抗惊厥药物及非甾体抗炎药也可导致此病。诊

断基于用药病史和皮损特征，若再次用药出现同部位皮损再

发，则明确诊断。

DRESS 是一种以急性广泛性皮疹，伴有发热、淋巴结

肿大、多个重要脏器受累，血嗜酸性粒细胞增多及单核细胞

增多等异常为特征的严重综合征，死亡率可达 10%[10]，在儿

童较罕见。典型的药疹最初类似发疹型药疹，表现为面部、

颈部、躯干近端和手臂斑疹，并延伸到腿部。药疹可能会

泛发或增厚，并继发鳞屑、剥脱或糜烂。多发生在药物治

疗 3 周后，停药后临床症状仍持续 2 周以上。前驱发热期持

续数天至数周，随后出现相应皮肤表现。面部水肿通常是

DRESS 的特征表现。DRESS 综合征累及系统最常见于血液

系统和肝脏。一项 Meta 分析表明麻疹样疹、发热和嗜酸性
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粒细胞增多或许是儿科 DRESS 的标志性特征。常见的致敏

药物（尤其是卡马西平）与成人相似，死亡率亦与成人患者

相当。

实际上，大多数药物反应在儿童中并不常见（血清病

样反应除外），并且通常由不同于成人的药物引起。儿童和

成人患者皮肤药物不良反应在发病率、表现和治疗方式均有

一定差异，这受多种因素的影响。儿童由于免疫系统不成熟，

在经历病毒感染后，在接触某些药物时，可能触发相关药物

不良反应，但这些反应往往是一过性的。在儿童药疹的治疗

过程中，需要仔细甄别病毒感染、药物反应，避免儿童药疹

的过度诊断。对于许多皮肤药物不良反应，治疗方案尚未标

准化。儿童药疹尤其伴发病毒感染是一个复杂的临床问题，

未来需要更多研究来分析、进一步阐明皮肤药物不良反应在

儿童中的发病、诊断和治疗。
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