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脓疱疮是一种由化脓性球菌引起的接触性传染

的急性炎症性皮肤病，多见于2~7岁儿童，约占儿童皮

肤病门诊的 10%，常见于夏末秋初（7~9月）多汗闷热

季节，如不及时控制，可在家庭内及儿童集体场合中

迅速蔓延。

1 病例简介

患儿，女，4 岁，因“发现疱疹 10 d，加重 3 d”于

2017 年 9 月 11 日入院。患儿入院前 10 d 无明显诱

因发现双膝关节处皮肤一破损，瘙痒感明显，大小

约 2 cm×3 cm，创面红润，伴有渗液，几天后部分结痂，

未予重视。入院前 3 d，患者疱疹渐加重，逐步累及躯

干、四肢，双侧大腿根部及臀部尤甚，可见浅表性疱疹

密集，疱液为淡黄色液体，清亮，约 1 d后疱液逐渐变

混浊，积脓，瘙痒感明显，疼痛拒按，接着脓疱破溃，遗

留表浅糜烂面，最后形成淡黄色脓痂。病程中患儿

无发热，无咳嗽，无头痛呕吐，二便正常。家族中无

类似患者。体格检查：体温：37℃，心率102次/min，呼吸

22次/min，血压90/55 mmHg (1 mmHg=0.133 kPa)。神

清，反应好，全身浅表淋巴结未及肿大。躯干部、四肢

及臀部可见多发疱疹，部分融合成片。部分创面表浅

糜烂，伴渗液流脓，最后结痂，部分新发疱疹，内含黄

色液体(图1)。双肺呼吸音清，未闻及啰音，心音有力，

律齐，无杂音，腹软，肝脾无肿大，神经系统检查未见异

常。实验室检查：白细胞(WBC) 19.4×109/L ↑，以中性

粒细胞为主，红细胞(RBC) 6.14×1012/L，血红蛋白(Hb)

107 g/L，血小板(PLT) 518×10 g/L；血沉 (ESR) 16 mm/h；

单纯疱疹Ⅰ型 IgM抗体阴性，单纯疱疹Ⅱ型 IgM抗体

阴性。细胞亚群 CD3 54.7%↓，CD4 31.9%，CD8

20.1%，CD4/CD8比值1.59；免疫功能 IgA 0.675 g/L↓，

IgM 1.64 g/L，IgG 8 g/L，IgE 8 IU/mL；血培养阴性；尿

常规正常；渗液培养：金黄色葡萄球菌（简称金葡菌），

药敏试验提示对青霉素、红霉素、克林霉素、复方新诺

明等耐药，虽然金葡菌对氯霉素、庆大霉索和环丙沙

星敏感性较好，但鉴于这 3类抗生素的不良反应对儿

童的影响，最终选用万古霉素静滴抗感染。临床上治

疗脓疱疮局部外用抗生素主要有莫匹罗星、夫西地酸

和喹诺酮类抗生素[1]。金葡菌对这 3类抗生素的敏感

性均较好，理论上局部治疗均可选用。从相关随机对

照试验显示，选用莫匹罗星外用疗效较其他类型抗生素

有明显优势[2]，同时结合儿童治疗的敏感性及安全性，选

用了仅有外用剂型的莫匹罗星[3-4]。诊断：脓疱疮。确

诊后予万古霉素抗感染及丙球改善免疫功能，同时外

用莫匹罗星，1周后疱疹基本结痂，无新发疱疹(图2)，

停用万古霉素。两周后痂皮基本消退，可见新生皮肤

组织(图3)。

图1 患儿入院时躯干部、四肢及臀部可见多发疱疹，部分融合成片，部分

创面表浅糜烂，伴渗液流脓，少数已结痂，部分新发疱疹，内含黄色液体

图2 万古霉素治疗1周后，多发疱疹已全部结痂，痂皮开始脱落

图3 两周后各处痂皮基本消退，可见新生皮肤组织
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2 讨 论

脓疱疮是一种儿童常见的感染性皮肤病，本病除

了直接危害儿童的皮肤健康外，其并发症如链球菌感

染后肾小球肾炎、脓毒症、脑膜炎等还可危及患儿的

生命[4-6]。本病在热带、亚热带气候中发病率最高，尤

其是资源贫乏、卫生习惯不良地区[7]。脓疱疮基本损

害为成群脓疱，脓疱大小因致病菌不同而不同，疱壁

薄，脓疱周围有红晕，可互相融合。破溃后露出红色

糜烂面，脓液干燥后形成蜜黄色结痂。临床上，引起

脓疱疮的病原菌最常见为金葡菌，据统计，金葡菌约

占 76%，其次为链球菌感染。患儿若局部温度升高、

潮湿、皮肤病的存在如遗传性过敏性皮炎等、卫生不

良，易招致化脓性感染[7]。婴幼儿皮肤娇嫩，易与他人

(物)发生身体接触，机体免疫功能尚未发育成熟，IgM

合成不足，对细菌感染应答能力不强，最终感染发

病。结合本文病例，患儿由一处皮损直接蔓延至邻近

皮肤形成多个相似的皮损，部分融合成片。患儿自觉瘙

痒，常常搔抓，因搔抓分泌物带至其他部位而又出现新

脓疱。因此应尽量避免搔抓，以免皮肤损害蔓延[2]。本

例患儿只有严重的皮肤损害，尚未引起其他并发症。

通过实验室检查发现，患儿体液免疫及细胞免疫均有

所下降，存在部分免疫缺陷，这也许是患儿出现大面

积皮肤感染的关键原因。

脓疱疮的诊断基于临床表现及病原学检查，并排

除了可产生相似临床表现的其他疾病。但就皮损而

言，病初易造成误诊，临床上需与以下疾病鉴别：(1)病

毒性：①儿童带状疱疹均有典型的成簇的水疱损害，

且沿神经分布，排列成带状，极少见顿挫型、坏疽型、

泛发型带状疱疹。大部分患儿无神经痛，或疼痛轻

微。发病部位以肋间神经分布最多。病程较短，预后

良好。②单纯疱疹易造成皮肤黏膜交界处感染，与脓

疱疮虽属两种不同病原体感染所致，但因其均好发于

口鼻周围而容易混淆，必要时可进行疱液涂片鉴别。

③水痘患儿继往未患过水痘；皮疹呈向心性分布，分

批出现，且斑丘疹、疱疹及结痂同时共存；疱疹壁薄，

疱液透明或微混，脱落后不留瘢痕。(2)细菌性：①葡

萄球菌性毛囊炎好发于多毛部位，儿童常累及头皮，

皮损初起粟粒大小红色毛囊性丘疹，之后顶部化脓形

成围绕毛囊口的表浅脓疱，中心有毛发贯穿，继之脓

疱破裂，数日后结痂，预后不留瘢痕；②葡萄球菌性烫

伤样皮肤综合征多见于婴幼儿，其皮损特征是全身弥

漫性潮红，以皱褶部为重，表皮剥脱似烫伤，口周放射

状皲裂，触痛明显。(3)免疫性：①天疱疮为皮肤上有

尼氏征阳性的松驰性大疱，常伴有黏膜损害，水疱基底

涂片可见天疱疮细胞，组织病理改变有特征性，间接免

疫荧光检查血清中有抗表皮细胞间物质的抗体，直接

免疫荧光检查表皮细胞间有 IgG和C3的沉积；②幼年

型疱疹样皮炎为多形性皮疹，水疱成群排列，对称分

布，剧烈瘙痒，多伴有谷胶敏感性肠病，病理检查可见
真皮乳头有颗粒状 IgA和C3沉积，控制谷胶摄入后皮
疹和肠道病变均能改善；③儿童线状 IgA大疱性皮病
主要发生于学龄前儿童，临床表现和组织病理学改变
类似于幼年型疱疹样皮炎或类天疱疮，直接免疫荧光
检查发现沿表皮基底膜带有均质性线状 IgA沉积，部
分患者血清中有 IgA循环抗基底膜带抗体[8]。临床医
师只有对脓疱疮有足够的认识，同时对各类疱疹性疾
病的临床特征非常熟悉，误诊率才有可能降到最低。

循证医学表明，外用及必要时联合口服或静脉抗
生素是目前脓疱疮最有效的治疗方法[1]。然而，持续
使用现有的抗生素耐药菌发生率呈逐年上升，比如耐
甲氧西林金葡菌（MRSA）感染，增加了住院率和病死
率。当前需迫切解决抗生素耐药的问题。脓疱疮呈
自限性，但病变严重时可导致继发感染，甚至出现并
发症，因此一般建议尽快治疗。外用莫匹罗星是经典
的一线治疗，严重感染时需口服或静脉抗生素[9]。近
年来氯唑西林、克林霉素、头孢氨苄等频繁出现耐药，
甚至莫匹罗星也找到了耐药的证据 [10]。一旦发生耐
药，需使用二线抗生素，不仅昂贵，而且进一步增加了
耐药菌的出现。因此，临床医师应合理选用抗生素，
尽量避免耐药性的发生。
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