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以低钾血症为表现的垂体功能减退症1例并文献复习*
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  [摘 要] 腺垂体功能减退症是各种因素所导致的腺垂体激素分泌减少,常表现为低钠血症,大多表现为

血钾正常。该疾病症状个体差异较大,临床易被延误诊断。当患者具有神经精神症状合并低钾血症、脑血管缺

血性疾病时,临床不能盲目按神经精神疾病治疗,需要观察患者尿量、烦渴症状,排除是否合并垂体功能减

退症。
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  腺垂体功能减退症是各种因素所导致的腺垂体

激素分泌减少,以甲状腺、肾上腺、性腺等靶腺功能减

退和鞍区占位症状为主,常表现为低钠血症,大多表

现为血钾正常。因其症状个体差异较大,临床易被延

误诊断。目前,国内外有较多关于腺垂体功能减退症

的研究和报道,已引起临床医生的重视。但是,腺垂

体功能减退症合并低钾血症的报道较少见。本文报

道了1例腺垂体功能减退症合并低钾血症,并进行了

文献复习,旨在探讨该病的临床特点、发病机制和治

疗方案。
1 临床资料

1.1 病史 患者,女,51岁,因“双下肢、面部浮肿伴

全身乏力3个月”入本院。患者于入本院前3个月无

明显诱因出现双下肢、面部浮肿,自觉紧绷感,伴全身

乏力及头痛,主要为枕后疼痛,右颈僵硬,站立不稳,
反应迟钝,对事物提不起兴趣,漠不关心,经常感冒,
易疲劳,自觉身体一般情况差,院外予以药物治疗无

缓解。入本院前19
 

d到某三甲医院神经内科住院,入
院后检查:钾2.70

 

mmol/L,甘油三酯2.43
 

mmol/L,
空腹 血 糖6.40

 

mmol/L,餐 后 半 小 时 血 糖11.90
 

mmol/L,餐后1
 

h血糖11.20
 

mmol/L,餐后2
 

h血糖

14.20
 

mmol/L。胰岛素释放试验:空腹胰岛素7.64
 

μIU/mL,餐后半小时胰岛素55.39
 

μIU/mL,餐后1
 

h胰岛素65.34
 

μIU/mL,餐后2
 

h胰岛素130.25
 

μIU/mL。C肽释放试验:空腹C肽3.63
 

μIU/mL,
餐后半小时C肽10.19

 

μIU/mL,餐后1
 

h
 

C肽14.59
 

μIU/mL
 

,餐后2
 

h
 

C肽23.67
 

μIU/mL。血常规、肝
肾功、甲状腺功能、凝血项、心肌酶谱、血糖、糖化血红

蛋白、肿瘤标志物、大小便常规、血沉、C反应蛋白、降
钙素原、叶酸、同型半胱氨酸、骨代谢标志物、血清补

体C4、抗核抗体谱、免疫球蛋白、白细胞介素-1、白细

胞介素-8、25羟维生素D、脑脊液常规、生化及一般细

菌培养未见异常。新斯的明试验阴性,心电图示ST-
T改变。腹部彩色多普勒超声(彩超)、心脏彩超、双
下肢动静脉彩超、甲状腺彩超、胸部CT、肌电图、骨密

度、头颅、颈椎 MRI增强未见明显异常。头颈部CT
血管造影示:右侧颈总动脉分叉处混合斑块,管腔中-
重度狭窄。诊断为右颈内动脉起始部重度狭窄、原发

性高血压3级(极高危)、低钾血症、高脂血症、2型糖

尿病。住院期间,经补钾治疗后仍反复出现低钾血

症,并行全脑血管造影+双侧肾动脉造影+右侧颈内

动脉起始部血管成形术,术中植入支架1枚。术后患

者出现发热、血压下降,伴哭闹,精神科会诊后考虑诊

断为焦虑、抑郁状态,予以奥氮平片、佐匹克隆片、艾
司西酞普兰治疗。出院后患者继续坚持口服药物治

疗:二甲双胍片降糖,阿托伐他汀钙片调脂稳定斑块,
阿司匹林肠溶片、硫酸氢氯吡格雷片抗血小板聚集,
甲钴胺片营养神经,加巴喷丁胶囊、复方氯唑沙宗片

止痛,尼莫地平片改善脑功能障碍,奥氮平片、佐匹克

隆片、艾司西酞普兰抗焦虑、镇静,沙库巴曲缬沙坦钠

降血压。但双下肢、面部浮肿、紧绷感、双下肢冰冷感

及酸痛、头痛、全身乏力仍无好转。于是入本院门诊

查示:生长激素1.257
 

ng/mL(参考值0.010~3.607
 

nng/mL),6:00-10:00皮质醇0.64
 

μg/d(参考值

4.50~24.00
 

μg/d),6:00-10:00促肾上腺皮质激素
(ACTH)3.92

 

pg/mL(参考值4.70~48.80
 

pg/mL),
醛固酮12.20

 

ng/dL(立位参考值3.00~39.20
 

ng/
dL),电解质正常。门诊拟“腺垂体功能减退症?”收入

病房。
入院后,患者烦渴,多饮,排尿次数增多,每天饮

水量2
 

000
 

mL以上,每天尿量2
 

500
 

mL左右。追问

病史,既往有高血压病史8年,曾口服厄贝沙坦氢氯
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噻嗪片控制血压,19
 

d前改为口服沙库巴曲缬沙坦钠

100
 

mg治疗,血压控制在正常范围内;有甲状腺功能

亢进症病史10余年,自诉口服药物治愈,目前已停

药;否认颅脑创伤、放疗、产后大出血等病史;既往月

经、婚育史无特殊,48岁绝经;1个月前,患者出现阴

道出血,给予宫颈息肉切除术后阴道出血停止。
1.2 入院后检查 体温36.2

 

℃,脉搏65次/分,呼
吸19次/分,血压110/64

 

mm
 

Hg,神志清楚,精神萎

靡,表情淡漠,黏液水肿性面容,步入病房,腋毛、阴毛

分布稀疏,双肺、心脏、腹部、神经系统查体未见异常。
双下肢胫前非凹陷性水肿。血气分析示:钾离子3.20

 

mmol/L,实际碳酸氢盐29.90
 

mmol/L,全血碱剩余

5.30
 

mmol/L,总二氧化碳31.20
 

mmol/L,其余未见

异常。空腹血糖5.40
 

mmol/L,垂体及靶腺激素水平

见表 1。卧 位:醛 固 酮 9.26
 

ng/dL(卧 位 参 考 值

3.00~23.20
 

ng/dL),肾素45.87
 

μIU/mL(卧位参考

值2.8~39.9
 

μIU/mL)。立位:醛固酮13.80
 

ng/dL
(立位参考值3.0~39.2

 

ng/dL),肾素367.70
 

μIU/
mL(立位参考值4.4~46.10

 

μIU/mL)。复查生化

示:血钾3.34
 

mmol/L,尿渗透压192.00
 

mOsm/L
(参考值600~1

 

000
 

mOsm/L),血渗透压301.41
 

mOsm/L(参考值275~305
 

mOsm/L),尿/血渗透压

比0.64。尿常规示:尿比重1.010,其余未见异常。
24

 

h尿电解质6项测定:24
 

h尿钾54.28
 

mmol/d,24
 

h尿钠177.20
 

mmol/d,24
 

h尿氯229.00
 

mmol/d,
24

 

h尿钙3.52
 

mmol/d,24
 

h尿镁1.44
 

mmol/d,24
 

h尿磷5.30
 

mmol/d。甘油三酯2.45
 

mmol/L,红细

胞计数3.37×1012/L,血红蛋白110.90
 

g/L。肝肾

功、凝血项、甲状旁腺素、人绒毛膜促性腺激素(β-
HCG)、自身抗体谱23项(包括自身免疫糖尿病、干燥

综合征、系统性硬化症、肝病、血管炎、磷脂综合征、系
统性红斑狼疮、类风湿性关节炎相关抗体)、血液传染

性标志物、粪便常规+隐血未见异常。影像学检查示:
心电图、垂体磁共振成像(MRI)增强未见异常。肾上腺

增强CT示:双侧肾上腺内支稍增粗,考虑增生。
1.3 诊疗经过 根据上述激素水平,患者08:00皮

质醇小于3.00
 

μg/dL,ACTH 降低或正常可直接判

定为 ACTH 缺 乏,提 示 腺 垂 体 功 能 减 退 症,由 于

ACTH兴奋试验实施困难,加上已有的实验室结果已

经提示腺垂体功能减退症,故未进一步完善 ACTH
兴奋试验。血清FT4、TSH 水平及LH、生长激素水

平处于正常参考值范围,血清FSH水平稍升高,提示

垂体-甲状腺腺轴、垂体-性腺轴、生长激素轴未受损。
入院后观察到患者烦渴、多饮、排尿次数增多,每天饮

水量2
 

000
 

mL以上,每天尿量2
 

500
 

mL左右,尿渗

透压低于200.00
 

mOsm/L,尿比重降低,血浆渗透压

正常,需要排除部分性中枢性尿崩症可能,拟行禁水-
加压试验。但患者在住院第4天,拟行禁水-加压试验

前无明显诱因突然出现头痛、右侧颈部疼痛、乏力加

重,已无法耐受禁水-加压试验。复查示:血钠141.49
 

mmol/L,血 钾 2.64
 

mmol/L,血 渗 透 压 299.00
 

mOsm/L,尿渗透压96.00
 

mOsm/L,尿比重1.003,
提示低钾血症加重,尿比重、尿渗透压继续下降,尿崩

症加重,诊断为垂体功能减退症(继发性肾上腺皮质

功能减退症、部分性中枢性尿崩症)、低钾血症、2型糖

尿病、原发性高血压3级(极高危)、高脂血症、右侧颈

内动脉支架植入术后状态、双侧肾上腺增生,立即给

予补钾及去氨升压素注射液4.00
 

μg静脉滴入,症状

明显好转,次日给予口服泼尼松5.00
 

mg(每天1次)
及去氨加压素片(弥凝)0.05

 

mg(每天2次),患者乏

力、烦渴、多饮、多尿、颜面、双下肢浮肿症状改善,精
神状态好转,治疗期间逐渐停用精神科药物,随后每

天根据血电解质及血尿渗透压、尿量等情况调整,最
终去氨加压素片为0.05

 

mg(每天3次),泼尼松片为

5.00
 

mg(每天2次),氯化钾缓释片为2.00
 

g(每天3
次)。给予激素补充治疗,第7天复查甲状腺功能示:
TSH

 

0.60
 

mIU/L,FT3
 

3.36
 

pmol/L,FT4
 

10.25
 

pmol/L(参考值范围见表1),FT3水平偏低,FT4、
TSH水平处于正常参考值范围,且未处于生理应激

期间,非甲状腺病态综合征无支撑依据,考虑为中枢

性甲状腺功能减退症,给予口服左甲状腺素片25.00
 

μg(每天1次),治疗后好转出院,治疗过程中的检验

结果及用药情况见表2。
表1  垂体及靶腺激素水平

项目 入院时 1年后复查 参考值

08:00
 

ACTH(pg/mL) 5.35 55.57 4.70~48.80
16:00

 

ACTH(pg/mL) 3.14 12.93 -
24:00

 

ACTH(pg/mL) 4.59 5.28 -
08:00皮质醇(μg/dL) 0.45 6.27 4.50~24.00
16:00皮质醇(μg/dL) 0.63 1.66 1.80~6.50
24:00皮质醇(μg/dL) 0.56 0.31 -
促卵泡成熟激素(IU/L) 128.47 138.74 16.74~113.59
LH(IU/L) 24.61 59.88 10.87~58.64
催乳素(mIU/L) 359.47 139.84 58.09~416.37
孕酮(nmol/L) 0.35 0.11 0.25~2.48
雌二醇(pmol/L) 54.80 10.84 55.05~142.76
睾酮(nmol/L) 0.00 0.00 0.35~2.60
FT3(pmol/L) 3.76 6.28 3.53~7.37
FT4(pmol/L) 10.35 8.97 7.98~16.02
TSH(mIU/L) 1.78 1.55 0.56~5.91
甲状腺球蛋白抗体(IU/mL) 0.00 - <4.00
抗甲状腺过氧化物酶抗体(IU/mL) 0.70 - <9.00
生长激素(ng/mL) 1.257 0.654 0.010~3.607

  注:-表示无此项;FSH 为促卵泡成熟激素;LH 为黄体生成素;

FT3为游离三碘甲状腺原氨酸;FT4为游离甲状腺激素;TSH为促甲

状腺激素。

  出院后1周门诊随访,血钾3.84
 

mmol/L,血钠

139.00
 

mmol/L,血渗透压287.00
 

mOsm/L,尿渗透

压320.00
 

mOsm/L,尿比重1.010。继续口服泼尼松

片5.00
 

mg(每天2次),弥凝0.05
 

mg(每天3次),左
甲状腺素片25.00

 

μg(每天1次),氯化钾6.00
 

g/d。
期间,患者自行停用弥凝、氯化钾缓释片、泼尼松,仅
口服左甲状腺素片25.00

 

μg(每天1次)。出院后1
年复查示:血浆渗透压302.51

 

mOsm/L,尿渗透压

800.00
 

mOsm/L,尿比重1.025。卡托普利抑制试
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验:用药前醛固酮170.00
 

pg/mL,肾素5.92
 

μIU/
mL;用药后醛固酮61.80

 

pg/mL,肾素18.46
 

μIU/
mL。醛固酮下降大于30%,卡托普利抑制试验阴性。
24

 

h尿钾21.42
 

mmol/d。血气分析、电解质未见异

常。垂体及靶腺激素水平见表1。据复查结果,嘱患

者停用左甲状腺素片。患者有2型糖尿病,长期口服

二甲双胍片500.00
 

mg(每天2次),治疗期间给予激

素补充治疗后血糖控制良好,未调整用药。

表2  检验结果及用药情况

项目 治疗前 第1天 第2天 第3天 第5天

血钾(mmol/L) 3.34 2.64 3.96 3.81 3.17

血钠(mmol/L) 141.80 141.49 144.00 134.60 140.60

血渗透压(mOsm/L)301.41 290.00 284.51 -

尿渗透压(mOsm/L)192.00 96.00 192.00 800.00

尿/血渗透压比值 1.06 0.33 - 0.67 -

尿比重 1.010 1.003 1.010 1.025

甲状腺功能 - - - - -

液体摄入量(mL)2
 

860.00 1
 

956.00 3
 

390.00 1
 

320.00 2
 

310.00

 尿量(mL) 2
 

550.00 1
 

200.00 1
 

600.00 2
 

100.00 800.00

治疗药物 氯化钾6.75
 

g/d,去氨加压

素针4
 

μg,静脉滴注

氯化钾4.50
 

g/d,泼尼松片

5.00
 

mg(每天1次),弥凝

0.05
 

mg(每天2次)

氯化钾3.00
 

g/d,泼尼松片

5.00
 

mg(每天2次),弥凝

0.05
 

mg(每天2次)

氯化钾3.00
 

g/d,泼尼松片

5.00
 

mg
 

bid,弥凝0.05
 

mg
(每天3次)

项目 第7天 第17天 出院后1周 出院后1年

血钾(mmol/L) 3.49 3.96 3.84 3.79

血钠(mmol/L) 139.50 139.80 139.00 141.90

血渗透压(mOsm/L) - - 287.00 302.51

尿渗透压(mOsm/L) - - 320.00 800.00

尿/血渗透压比值 - - 1.11 2.64

尿比重 1.015 - 1.010 1.025

甲状腺功能
FT3

 

3.36
 

pmol/L,FT4
 

10.25
 

pmol/L,TSH
 

0.60
 

mIU/L
 

FT3
 

3.57
 

pmol/L,FT4
 

11.73
 

pmol/L,TSH
 

0.27
 

mIU/L
FT3

 

4.76
 

pmol/L,FT4
 

12.75
 

pmol/L,TSH
 

0.63
 

mIU/L
FT3

 

6.28
 

pmol/L,FT4
 

8.97
 

pmol/L,TSH
 

1.55
 

mIU/L

液体摄入量(mL) 2
 

240.00 1
 

600.00 1
 

500.00 1
 

700.00

尿量(mL) 2
 

100.00 1
 

300.00 1
 

200.00 1
 

100.00

治疗药物 氯化钾1.50
 

g/d,泼尼松片

5.00
 

mg(每天2次),弥凝0.05
 

mg(每天3次),加用优甲乐片

25.00
 

μg(每天1次)

氯化钾6.00
 

g/d,泼尼松片

5.00
 

mg(每天2次),弥凝0.05
 

mg(每 天3次),优 甲 乐 片

25.00
 

μg(每天1次)

氯化钾6.00
 

g/d,泼尼松片

5.00
 

mg(每天2次),弥凝0.05
 

mg(每 天3次),优 甲 乐 片

25.00
 

μg(每天1次)

优甲乐片25.00
 

μg(每天1次)

  注:-表示无此项。

2 讨  论

  腺垂体功能减退症是垂体或下丘脑疾病导致垂
体前叶伴(或不伴)后叶激素分泌部分或完全缺乏,进
而引起一系列内分泌靶腺功能减退的表现[1],包括中
枢性肾上腺皮质功能减退、中枢性甲状腺功能减退、
中枢性性腺功能减退、生长激素缺乏,较罕见的可合
并尿崩症[2-3]。一般是单个激素或多个激素缺乏,几
乎1/3的腺垂体功能减退患者可能患有中枢性肾上
腺皮质功能减退[4]。最常见的激素受累顺序是先出
现生长激素、促性腺激素、催乳素,然后是TSH,最后
是ACTH。单个或多个垂体激素的缺乏是否会出现
临床症状,还取决于腺垂体组织的破坏程度,破坏约

50%以上腺垂体组织才会有临床症状,75%以上时症
状明显,95%以上时症状较严重[5]。这与腺垂体本身
具有较强的代偿能力有关。

本案例患者表现为双下肢、面部浮肿、全身乏力,

对身边的事物提不起兴趣,漠不关心。因神经精神症
状首诊于神经内科,结合多项检查结果,并请精神科
会诊,被诊断为神经精神疾病,给予神经内科药物、介
入治疗及精神科抗焦虑、补钾治疗后,患者症状仍无
改善。患者在本院完善相关检查后,提示垂体功能减
退症(腺垂体功能减退症合并部分性中枢性尿崩症),
考虑患者精神症状是垂体功能减退症所致,停用精神
类药物,患者症状得到改善。本案例中,患者症状不
具有特异性,从月经到生育子女再到绝经与健康人无
异,性激素提示性腺轴未被累及,患者既往患有甲状
腺功能亢进,早期未出现中枢性甲状腺功能减退,仅
表现为垂体-肾上腺轴受损,其临床表现与经典的腺垂
体功能减退不符[6-7]。腺垂体功能减退症常表现为低
钠血症,一般不会出现低钾血症,大多表现为血钾水
平正常。本案例患者为反复顽固性低钾血症,而血钠
水平正常,与腺垂体功能减退症表现不符。患者CT
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示肾上腺增生,血浆醛固酮水平正常,血浆肾素水平

增高,血浆醛固酮水平与肾素水平比值(ARR)正常,
考虑到口服缬沙坦造成假阴性结果,后期停用该药2
周以上后复查ARR,结果小于指南定义的切点[8],卡
托普利抑制试验阴性,原发性醛固酮增多症无依据,
同时也无钾摄入不足和钾丢失的相关证据,因此低钾

血症 原 因 十 分 隐 秘。患 者 烦 渴、多 饮,尿 量 超 过

2
 

500.00
 

mL/d,尿渗透压低于200.00
 

mOsm/L,尿
比重1.010,血浆渗透压正常,不排除部分性中枢性尿

崩症的可能。住院过程中,患者病情突然加重,导致

尿渗透压、尿比重、血钾进一步降低,而血渗透压、血
钠水平仍正常,立即给予去氨加压素、泼尼松替代及

补钾治疗后,患者症状缓解,尿渗透压、尿比重有所提

升,支持部分性中枢性尿崩症诊断。另外,患者本身

患有2型糖尿病,其烦渴、多饮、多尿症状,容易干扰

中枢性尿崩症的诊断,但该患者血糖控制良好,不考

虑烦渴、多饮、多尿系糖尿病所致。因此,本案例发病

隐匿,极易漏诊和误诊。
在诊疗过程中需要注意以下几点:(1)近年来焦

虑、抑郁等患病率增加[9],对于此类患者需要仔细甄

别,先排除器质性疾病,才能诊断心理因素,同时应尽

快完善各项激素水平测定及影像学检查,避免误诊漏

诊。(2)腺垂体功能减退症可累及单个或多个靶腺

轴,大多是累及多个靶腺轴,仅有少部分是累及单个

轴[10],本案例累及肾上腺轴,初期并未累及性腺轴、甲
状腺轴、生长激素轴。(3)腺垂体功能减退症患者多

存在不同程度贫血、反复低血糖、难以迅速纠正的低

钠血症[11]。低钠血症对该病的早期诊断有重要价

值[12-13],但血钠水平正常不能排除腺垂体功能减退。
精氨酸加压素(AVP)可增加肾集合管和远曲小管管

壁水的通透性,使水重吸收增加、尿量减少。尿崩症

患者缺乏AVP,仅水重吸收减少,因此血钠水平正常

或升高,且当合并尿崩症时不会表现出腺垂体功能减

退的典型表现低钠血症。(4)皮质醇缺乏时,水钠潴

留及排钾作用减弱,理论上会出现血钾水平正常或升

高,一般不会出现低钾血症。尿崩症患者在理论上不

会出现尿钾排出增多,所以临床上尿崩症患者一般不

会出现低钾血症,且患者使用弥凝治疗后尿量减少,
但仍然需要补钾。因此,低钾血症的病因仍不明,是
否与尿崩症有关,需要进一步观察确认。

腺垂体功能减退症病因复杂,许多患者无法得到

病因诊断,病因包括垂体及其周围的恶性或良性肿瘤

压迫或破坏腺垂体、产后大出血、头颅创伤手术及放

射治疗、垂体感染、垂体缺血性坏死、自身免疫性病

变、炎症、浸润性病变、各种激素药物等所致的垂体、
下丘脑疾病。本案例患者无激素药物应用史,无月

经、生育异常,无产后大出血病史,无头颅创伤手术及

治疗史,自身抗体谱、脑脊液检查无异常,垂体 MRI
增强未见异常,病因诊断困难。患者曾患甲状腺功能

亢进症,本次合并糖尿病、继发性肾上腺皮质功能减

退,但患者自身免疫性甲状腺相关抗体及糖尿病抗体

均为阴性,胰岛释放试验及C肽释放试验提示胰岛功

能尚可,自身免疫性多内分泌腺病综合征Ⅱ型无依

据。目前能检测的相关炎性因子和自身抗体谱有限,
如不能涵盖血浆中抗血管升压素细胞的抗体[14-15]。
因此,垂体及下丘脑炎症病变或自身免疫性病变仍不

能完全排除。有研究结果显示,颈椎牵引可致使垂

体/下丘脑局部低灌注而引发多尿[16-17]。凡涉及影响

下丘脑-垂体轴区域结构及功能改变的因素均可通过

不同作用机制导致尿崩症的发生,且此影响可以是暂

时的,也可为永久性病变[18]。本案例患者有右侧颈内

动脉起始部重度狭窄,可能导致下丘脑-垂体缺血。右

侧颈内动脉支架植入术后,下丘脑-垂体缺血状态解

除,垂体功能逐渐恢复,因而出现暂时性垂体功能减

退症。因此,脑血管介入手术前后可考虑监测垂体前

叶和后叶功能,进而对比其变化。
综上所述,当患者具有神经精神症状合并低钾血

症、脑血管缺血性疾病时,临床不能盲目按神经精神

疾病治疗,需要观察患者尿量、烦渴症状,排除是否合

并垂体功能减退症。治疗时可给予相应激素补充治

疗改善症状,并长期追踪随访。
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·案例分析·

信迪利单抗致中毒性表皮坏死松解症1例

陈肖新1,秦 俭2△

(1.右江民族医学院,广西
 

百色
 

533000;2.广西壮族自治区人民医院,广西
 

南宁
 

533002)

  [摘 要] 近年来,免疫检查点抑制剂(ICIs)被广泛应用于多种恶性肿瘤的治疗,但因个体差异,少数患者

使用ICIs治疗后可出现致命性的中毒性表皮坏死松解症(TEN)。该文采用淋巴血浆置换术联合糖皮质激素,
成功救治了1例因信迪利单抗引起的TEN患者,为免疫相关TEN的治疗提供了参考。

[关键词] 中毒性表皮坏死松解症; 淋巴血浆置换术; 信迪利单抗; 免疫相关不良反应

DOI:10.3969/j.issn.1009-5519.2024.08.039 中图法分类号:R979.1
文章编号:1009-5519(2024)08-1431-05 文献标识码:B

  中毒性表皮坏死松解症(TEN)是一种严重的皮

肤-黏膜反应,80%由药物引起,以水疱及泛发性表皮

松解为特征,可伴有多系统受累[1]。信迪利单抗是常

见的免疫检查点抑制剂(ICIs)之一,广泛应用于食管

癌、霍奇金淋巴瘤、非小细胞肺癌等[2],可显著改善患

者总生存期和生活质量。然而,ICIs也存在着许多潜

在的并发症,称为免疫相关不良事件(irAEs),最常受

累的是皮肤[3],其中TEN的死亡率高达50%。有相

关文献报道,ICIs过度激活患者免疫系统后,皮肤受

累可发展成TEN[4-5]。本文通过阅读相关文献并结合

本例患者治疗经验,简要介绍了ICIs在肿瘤方面的应

用及不良反应、TEN的诊治、淋巴血浆置换术(LPE)

在TEN方面的应用,为临床诊治TEN提供参考。
1 临床资料

  患者,男,78岁,因“确诊食管癌2个月余,全身皮

肤多发皮疹2
 

d”于2022年5月11日就诊于广西壮族

自治区人民医院。患者既往因“食管癌侵犯气管伴多

发淋巴结转移,气管狭窄”行气管成形手术,有高血压

病史,无其他特殊病史。入院查体:生命体征正常,神
清,贫血貌,体形消瘦。面颈部灰黑色斑片状皮损,眼
睛可见大量黄色分泌物,与眼睑粘连,口腔黏膜糜烂。
躯干、外生殖器、四肢近端皮疹融合成大片状,多发大

小不一水疱,最大的水疱长径达5
 

cm,大部分水疱破

溃渗液后表面潮红,部分皮损坏死、剥脱,似烫伤样外
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