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【摘要】　目的　分析甲硝唑相关史蒂文斯-约翰逊综合征（Stevens-Johnson syndrome，SJS）的临床特征及诊疗

方案，为口腔围手术期用药安全提供临床参考。方法　获得单位伦理委员会批准，遵循赫尔辛基宣言，回顾

性纳入 1 例下颌阻生牙拔除术后口服甲硝唑后发病的 SJS 病例。对中国知网、万方、PubMed、Web of Science
数据库中报道的甲硝唑相关 SJS 病例进行检索及文献复习，分析人口学特征、用药方案、发病潜伏期、临床体

征、干预措施及预后结局。结果　本院 1 例 SJS 患者临床表现为唇部肿胀，口腔黏膜广泛糜烂、溃疡，伴剧烈

吞咽疼痛，躯干及四肢出现散在红斑、水疱，尼氏征阳性；会阴部皮肤、阴茎头表面黏膜出现糜烂，阴囊皮肤剥

脱。经停用甲硝唑，先后予以糖皮质激素、免疫调节剂、静脉注射免疫球蛋白及血浆置换等综合救治后病情

逐步缓解，随访 14 个月仅遗留轻度眼干，皮肤黏膜未遗留明显瘢痕，无其他严重后遗症，该病例因早期未能

及时识别预警症状，存在停药与临床干预延迟问题。文献复习检索到 6 例甲硝唑相关 SJS 病例，其中男 3 例、

女 3 例，年龄 31~61 岁，中位年龄 45.5 岁；甲硝唑用于十二指肠溃疡穿孔修补术后败血症抗感染、消化系统

感染、黏膜病、盆腔炎、脓毒性蜂窝织炎合并肺炎及牙龈炎抗感染治疗各 1 例；给药途径包括口服 2 例、静脉

给药 3 例、局部外用 1 例；用药至发病潜伏期 0.25~7 d，中位潜伏期 4 d。全部病例均见口腔黏膜糜烂，有 5 
例尼氏征阳性。临床均以停用致敏药物为基础治疗，部分联合免疫调控、对症支持及多学科协作诊疗。预后

个体差异较大，采用 “停药 + 糖皮质激素 + 支持治疗” 方案的 4 例中，3 例痊愈，1 例好转，采用 “停药 + 单纯

支持治疗” 方案的 2 例中，1 例痊愈，1 例死亡。结论　甲硝唑相关 SJS 虽临床罕见，但进展迅猛，口腔黏膜损

害普遍，发病多集中于用药后 1 周内。早期停用致敏药物并尽早启动糖皮质激素干预可改善患者预后。口

腔围手术期应严格把控甲硝唑用药指征、强化早期症状监测预警并建立多学科协作诊疗模式，从源头降低重

症药物不良反应发生风险。

【关键词】　甲硝唑；　史蒂文斯 - 约翰逊综合征；　口腔围手术期；　药物不良反应；　用药安全；　

临床防治；　预后分析

【中图分类号】　R78　【文献标志码】　A　【文章编号】　2096-1456（2026）07-0688-08
【引用著录格式】　石海波，刘长阳，那思家， 等 . 甲硝唑诱发 Stevens-Johnson 综合征 1 例及文献回顾[J]. 口腔疾

病防治, 2026, 34(7): 688-695. doi:10.12016/j.issn.2096-1456.202660048.
Metronidazole-related Stevens-Johnson syndrome: a case report and literature review  SHI Haibo1,2, LIU 
Changyang1,2, NA Sijia1,3, LI Xingqiang1,2. 1. Shaanxi Key Laboratory of Precision Medicine for Craniofacial Diseases, 
Stomatological Hospital of Xi'an Jiaotong University, Xi'an 710004, China; 2. Department of Head and Neck Oncol‐
ogy, Stomatological Hospital of Xi'an Jiaotong University, Xi'an 710004, China; 3. Department of Oral Surgery, Stoma‐
tological Hospital of Xi'an Jiaotong University, Xi'an 710004, China　
Corresponding author: LI Xingqiang, Email: lixingqiang800825@163.com; Na Sijia, Email: sijiana@xjtu.edu.cn
【Abstract】 Objective　 To analyze the clinical characteristics and management strategies of metronidazole-

微信公众号

［DOI］10.12016/j.issn.2096-1456.202660048 · 防治实践 ·

【收稿日期】 2026-01-29；　【修回日期】 2026-06-05
【基金项目】 陕西省卫生健康口腔颌面外科科研创新团队项目（2024TD-19）
【作者简介】 石海波，主治医师，Email：1253788014@qq.com
【通信作者】 李兴强，副主任医师，Email：lixingqiang800825@163.com；那思家，副主任医师，Email：sijiana@xjtu.edu.cn

OPEN ACCESS

·· 688



口腔疾病防治 2026年 7月 第 34卷 第 7期
Journal of Prevention and Treatment for Stomatological Diseases, Jul. 2026,Vol.34 No.7　https://www.kqjbfz.com　　　

associated Stevens-Johnson syndrome (SJS), and to provide a clinical basis for medication safety during the oral periop‐
erative period. Methods The study adhered to the tenets of the Declaration of Helsinki and was approved by the Eth‐
ics Committee of Stomatological Hospital of Xi'an Jiaotong University. A retrospective analysis was conducted on a case 
of SJS following mandibular impacted tooth extraction, for which the patient had taken metronidazole. Additionally, a lit‐
erature review was performed by searching databases including China National Knowledge Infrastructure, Wanfang, 
PubMed, and Web of Science to identify reported cases of metronidazole-associated SJS. Demographic features, medica‐
tion regimens, latency periods, clinical signs, interventions, and prognosis were analyzed. Results The patient pre‐
sented with lip swelling, extensive erosion and ulceration of the oral mucosa, and severe odynophagia. Scattered ery‐
thematous macules and bullae were observed on the trunk and extremities, with a positive Nikolsky sign. Additionally, 
there was erosion of the perineal skin and glans penis mucosa, along with skin desquamation of the scrotum. The pa‐
tient with SJS was managed in the hospital by discontinuing metronidazole and administering sequential treatments, in‐
cluding glucocorticoids, immunomodulators, intravenous immunoglobulin, and plasma exchange. The condition gradu‐
ally improved; after a 14-month follow-up, only mild dry eye remained, with no significant scarring of the skin or mu‐
cosa. However, delayed recognition of early warning signs resulted in delayed drug withdrawal and intervention. The lit‐
erature review identified 6 additional cases (3 males, 3 females) with a median age of 45.5 years (range 31–61). Indica‐
tions for metronidazole included postoperative sepsis prophylaxis after duodenal ulcer perforation repair, digestive sys‐
tem infections, mucosal diseases, pelvic inflammatory disease, septic cellulitis with pneumonia, and gingivitis. Adminis‐
tration routes comprised oral (n = 2), intravenous (n = 3), and topical (n = 1). The latency period from drug administra‐
tion to onset ranged from 0.25 to 7 days (median 4 days). All of the cases presented with oral mucosal erosion, and a 
positive Nikolsky’s sign was noted for five patients. Discontinuation of the causative drug was the cornerstone of treat‐
ment, supplemented by immunomodulatory therapy, symptomatic support, and multidisciplinary collaboration. Progno‐
ses varied significantly: among the four patients treated with “drug withdrawal + glucocorticoids + supportive care,” 
three recovered fully and one improved; among the two patients receiving “drug withdrawal + simple supportive care,” 
one recovered and one died. Conclusion Although metronidazole-associated SJS is rare, it progresses rapidly and fre‐
quently involves oral mucosal damage, typically occurring within one week of administering the medication. Early drug 
withdrawal and prompt initiation of glucocorticoid therapy can improve prognosis. During the oral perioperative period, 
strict adherence to metronidazole indications, enhanced monitoring for early warning symptoms, and the establishment 
of a multidisciplinary collaborative diagnosis and treatment model are essential to minimize the risk of severe adverse 
drug reactions.
【Key words】 metronidazole; Stevens-Johnson syndrome; oral perioperative period; adverse drug reaction; 
medication safety; clinical prevention and treatment; prognostic analysis
J Prev Treat Stomatol Dis, 2026, 34(7): 688-695.

甲硝唑（metronidazole）是口腔颌面外科围手术

期常用的高效抗厌氧菌药物，对牙龈卟啉单胞菌、

中间普氏菌等口腔常见厌氧菌有良好抗菌活

性［1-2］，广泛应用于阻生智齿拔除、颌面部感染手术

的感染预防与控制。临床常规剂量下甲硝唑不良

反应发生率约 1%，以胃肠道不适、头晕、味觉异常

等轻微反应为主［3-6］。史蒂文斯 -约翰逊综合征

（Stevens-Johnson syndrome， SJS）作为甲硝唑极为罕

见但病情凶险的严重皮肤黏膜不良反应，起病急

骤、进展迅速，可广泛累及眼、口腔及泌尿生殖道

黏膜，严重者可出现多器官损害，总体病死率可达

5%~15%［7］ 。
口腔围手术期患者常因手术应激引发免疫紊

乱，局部组织损伤释放的炎症介质可进一步激活

机体免疫细胞；若叠加药物致敏因素，炎症微环境

可增强免疫细胞对药物半抗原的识别敏感性，放

大免疫损伤级联反应，进而升高 SJS 发病风险［8-12］；

同时，SJS 早期表现为口腔黏膜广泛充血水肿、糜

烂、水疱形成及表皮剥脱等表现，因发生于口腔围

手术期，其急性黏膜损害易被临床医生误判为术

后常规创伤反应，导致诊疗延误［7］。笔者报道口腔

围手术期甲硝唑相关 SJS 病例 1 例，并进行文献回

顾学习，系统梳理甲硝唑相关 SJS 的临床特征与诊

疗要点，旨在揭示口腔围手术期用药风险隐患，为

临床安全合理用药提供参考。
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1　资料和方法

本研究遵循赫尔辛基宣言，经医院伦理委员会

批准（审批号：2026-XJKQIEC-KY-QT-0027-001），且

病例资料及图片的使用均获得患者的书面知情同

意，符合医学伦理规范。

1.1　本院口腔围手术期甲硝唑相关 SJS 病例来源

本研究纳入 2025 年笔者所在医院口腔颌面外

科收治的 1 例下颌阻生牙拔除术后口服甲硝唑诱

发的 SJS 病例，病例资料完整，涵盖病史、术前诊

疗、手术经过、用药方案、症状演变、实验室检查、

全程干预措施及随访数据，用以总结本例围手术期

SJS发病经过与临床救治经验。

1.2　甲硝唑相关 SJS 文献回顾

为系统归纳甲硝唑相关 SJS 的临床特征，笔者

检索国内外已发表文献开展汇总分析。以“甲硝

唑”、“metronidazole”、“史蒂文斯-约翰逊综合征”、

“Stevens-Johnson syndrome”、“SJS” 为关键词，检索

中国知网、万方、PubMed、Web of Science 数据库

（检索时限：建库至 2025 年 10 月）。纳入标准：①
明确使用甲硝唑后出现 SJS 临床表现，且排除其他

明确致敏药物；②病例资料完整，包含用药场景、

给药途径、发病时间、临床症状、诊疗流程及预后

信息；③排除合并严重免疫缺陷、恶性肿瘤等影响

预后的基础疾病病例。最终纳入 6 例文献病例。

由 2 名口腔颌面外科主治医师独立提取这 6
例文献病例的核心信息，内容包括：①人口学特

征：性别、年龄；②用药特征：用药场景、给药途径、

剂量及疗程；③临床特征：用药至发病时间、首发

症状、黏膜及皮肤受累部位、典型体征；④诊疗与

预后：治疗方案、症状愈合时间、后遗症及远期预

后。提取完成后交叉核对，对存在分歧的条目，由 
1 名资深口腔颌面外科主任医师查阅原始资料后

判定，最终达成 100% 数据一致性，确保数据提取

的客观性与准确性。

采用 Excel 2021 软件完成数据整理与描述性

统计分析。计量资料以中位数（范围）表示，计数

资料以例数表示。

2　结 果

2.1　本院病例详细资料

患者，男，51 岁，因“要求拔除左侧下颌阻生智

齿”来笔者所在医院口腔颌面外科就诊。

患者来本院 10 d 前因“左侧下颌阻生智齿伴

颌面部间隙感染”于基层医院就诊时，初始接受静

脉抗感染治疗：奥硝唑注射液（0.5 g，每 12 小时 1
次）联合头孢呋辛钠注射液（1.5 g，每日 3 次）。治

疗第 4 天起加用地塞米松注射液（5 mg，每日 1
次），上述联合方案持续治疗 7 d 后，颌面部间隙感

染得到有效控制，局部肿胀、疼痛症状消退。术前

3 d 停用奥硝唑注射液及头孢呋辛钠注射液，期间

未使用其他药物，于笔者所在医院进一步行病灶

牙拔除术。

既往无药物过敏史，无高血压、糖尿病、自身

免疫性疾病等系统性疾病史，否认吸烟、饮酒史。

检查：体温 36.8 ℃，脉搏 78 次/分，呼吸 18 次/
min，血压 125/80 mmHg。神志清楚，精神可，颌面

部无明显肿胀，皮肤无红肿、皮疹，张口度正常，口

腔黏膜无糜烂、溃疡，左侧下颌第三磨牙区无明显

压痛，无活动性感染体征。

治疗：经患者签署知情同意书在局部麻醉下

实施“左下颌阻生第三磨牙拔除术”。以 2%利多卡

因注射液 5 mL 行左下牙槽神经、舌神经阻滞麻醉，

待麻醉起效后，进行翻瓣去骨，采用涡轮机分牙法

完整拔除患牙，出血量约 5 mL，术后创口常规缝

合，无菌纱布压迫止血。为预防术后感染，术后开

具口服甲硝唑片（安徽贝克生物制药有限公司，批

号 247270503）（每次 0.2 g，每日 3 次），嘱患者规律

服用，告知用药后可能出现的胃肠道不适等轻微

不良反应及注意事项。

不良反应进展：术后 24 h：患者出现眼部不适，

表现为双眼结膜充血、异物感，未予特殊处理，症

状呈进行性加重；术后 3 d：出现唇部肿胀，口腔黏

膜广泛糜烂、溃疡，伴剧烈吞咽疼痛，无法正常进

食（图 1a）；术后 4 d：躯干（图 1b）及四肢出现散在

红斑（图 1c），部分呈典型靶形损害，有水疱形成，

尼氏征阳性；会阴部皮肤、阴茎头表面黏膜出现糜

烂，阴囊皮肤剥脱（图 1 d）。

实验室检查：血常规示白细胞计数 12.5×10⁹/L
（正常参考值 3.5~9.5×10⁹/L），嗜酸性粒细胞计数

0.3×10⁹/L（正常参考值 0.02~0.52×10⁹/L）；炎症因子

检测：白细胞介素- 6（interleukin-6，IL-6）17.22 pg/mL
（正 常 参 考 值 < 5.4 pg/mL），肿 瘤 坏 死 因 子 - α
（tumor necrosis factor-alpha，TNF-α）3.2 pg/mL（正常

参考值 0~8.1 pg/mL）；肝肾功能、电解质等检查均

未见明显异常。

诊断与转归：立即转诊至皮肤科会诊，结合患

者甲硝唑用药史、典型临床表现（急性起病、皮肤

靶形损害、广泛黏膜糜烂、尼氏征阳性），排除天疱
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疮、中毒性表皮坏死松解症（toxic epidermal necroly‐
sis，TEN）等鉴别诊断后，确诊为 “史蒂文斯 -约翰

逊综合征（SJS）”。采用 SJS/TEN 专属 ALDEN（algo‐
rithm of drug causality for epidermal necrolysis）评分

及通用药物不良反应 Naranjo 评分评估，结果显示

甲硝唑 ALDEN 评分为 4 分、Naranjo 评分为 8 分，均

判定为“很可能”致敏，综合确认甲硝唑为本次 SJS
发作的最可能致敏药物。因患者病情典型且危

重，未行皮肤活检。治疗上立即停用甲硝唑，初始

予甲泼尼龙 80 mg，静脉滴注，每日 1 次；予依那西

普 50 mg 皮下注射，每周 2 次，该药物仅短期联用 
3 d，同时联合补液、黏膜保护、眼部护理等对症支

持治疗。患者病情进展，持续出现新发皮肤破溃，

遂加用静脉注射免疫球蛋白（intravenous immuno‐
globulin，IVIG）25 g/d，连续治疗 5 d，并将甲泼尼龙

上调至 100 mg，静脉滴注，每日 1 次，继续维持对症

支持治疗。经上述治疗后，患者皮肤仍有新发红

疹，提示病情危重，转入重症医学科（intensive care 
unit，ICU）行强化治疗：给予心电监护、吸氧、营养

支持、水电解质平衡维持、器官功能保护等综合支

持治疗，未行气管插管，未出现多器官功能衰竭；予

血浆置换（plasma exchange，PE）4 次，联合甲泼尼龙

冲击治疗（第 1天 300 mg 静脉滴注，第 2天 200 mg静
脉滴注，接下来连续 6 d 100 mg 静脉滴注），全程

严密监测生命体征、肝肾功能、炎症指标及皮肤黏

膜进展。患者病情缓解后转出 ICU，甲泼尼龙继续

静脉滴注，每日 1 次，逐步规律减量：80 mg 连续 5 d
→60 mg 静脉滴注 3 d；后续改为口服等效剂量泼尼

松，并以每 7 天减量 5 mg 的速度逐步减量至停药，

全程未出现病情反跳。随访 14 个月时，患者仅遗

留轻度眼干不适，症状较半年前随访时明显缓解；

口周皮肤无明显色素沉着，背部皮肤可见轻微色

素沉着，皮肤及黏膜未见瘢痕形成（图 2a、2b）。

2.2　文献回顾结果

2.2.1　文献回顾病例人口学与用药特征　6 例甲

硝唑相关 SJS 患者中，男性 3 例，女性 3 例；年龄区

间 31~61 岁，年龄中位数 45.5 岁。基础疾病方面，

十二指肠溃疡穿孔修补术后 1 例，合并盆腔炎性

反应 1 例，其余 4 例无明确基础疾病。用药情况

图1

b da c

a: erosions and crusting of the lips and buccal mucosa; b & c: scattered erythema on the trunk and on the extremities; d: there was erosion of glans 
penis mucosa, along with skin desquamation of the scrotum

Figure 1　Manifestations of mucocutaneous lesions in a patient with metronidazole-related Stevens-Johnson syndrome
图 1　甲硝唑相关史蒂文斯-约翰逊综合征患者皮肤黏膜损害表现

图1

ba

a: no obvious pigmentation or scarring was observed on the vermilion mucosa and perioral skin. b: pigmentation was present at the site of previous 
erosion on the dorsal skin (indicated by the arrow)

Figure 2　Skin and mucosal recovery in a patient with metronidazole-related Stevens-Johnson syndrome at 14-month follow-up
图 2　甲硝唑相关史蒂文斯-约翰逊综合征患者随访 14 个月皮肤黏膜恢复情况
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涉及十二指肠溃疡穿孔修补术后败血症抗感染、

消化系统感染、黏膜病、盆腔炎、脓毒性蜂窝织炎

合并肺炎及牙龈炎抗感染治疗各 1 例。给药途径

包含口服、静脉给药与局部外用，其中口服给药 2 
例，静脉给药 3 例，局部外用 1 例。用药时长 0.25~
7 d，疗程中位数 3 d。甲硝唑常规用法：口服单次 
0.2~0.4 g，每日 2 次~3 次；局部外用采用 0.75% 乳
膏，每日 2 次，静脉给药的 3 例未明确记载具体用

药剂量。

2.2.2　文献回顾病例临床特征　用药至发病潜伏

期最短 0.25 d（6 h），最长 7 d，中位数 4 d。首发症

状眼部不适及口腔黏膜糜烂 1 例、口腔黏膜糜烂 1
例、皮肤红斑/水疱 3 例、头痛头晕 1 例。黏膜受累

部位：所有病例均出现口腔黏膜糜烂，5 例伴眼部

黏膜受累，3 例伴生殖器黏膜受累。典型体征：5 
例尼氏征阳性，1 例外用给药病例尼氏征阴性。实

验室异常：5 例白细胞计数升高，4 例 IL-6 升高，2 
例 TNF-α 轻度升高，嗜酸性粒细胞均无明显异常。

2.2.3　文献回顾病例诊疗与预后特征　6 例甲硝

唑相关 SJS 病例的治疗均以立即停用致敏药物为

基础。症状愈合时间为 7~21 d（中位数 14 d），其

中，4 例采用 “停药 + 糖皮质激素 + 支持治疗” 方
案，预后为 3 例痊愈、1 例好转；2 例采用 “停药 + 
单纯支持治疗” 方案，预后为 1 例痊愈、1 例死亡。

6 例中，有 3 例实施了多学科协作诊疗，包括皮肤

科会诊 2 例、眼科会诊 1 例。死亡病例为 35 岁男

性，因消化系统感染口服甲硝唑后发病，未接受糖

皮质激素治疗，最终因多器官衰竭死亡。

3　讨 论

3.1　SJS 诊断及鉴别诊断

SJS 是药物或感染诱发的严重皮肤黏膜超敏

反应，常累及多器官且预后凶险［1， 13-17］。尽管抗生

素、抗癫痫药及非甾体抗炎药为常见诱因［18］，但甲

硝唑所致 SJS 在临床上仍属罕见。眼、口腔、泌尿

生殖道黏膜受累是 SJS/TEN 高度特征性的临床表

现，多部位黏膜损害对该病诊断具有较高敏感性

与特异性。SJS 需与 TEN 相鉴别，后者以皮肤剥脱

面积＞30% 体表面积为特征［19-20］。
3.2　SJS 临床治疗原则与干预策略

SJS 治疗应立即停用致敏药物、给予器官支

持、炎症控制［21］，国际指南与近年高质量研究均强

调早期干预是改善预后的关键［22］。糖皮质激素为

SJS 一线治疗药物，其通过强效抑制细胞免疫、阻

断 CD8⁺T 细胞活化、下调 IL-6 等促炎因子释放、抑

制颗粒溶素与 Fas-FasL（tumor necrosis factor recep‐
tor superfamily member 6/Fas ligand）通路，快速控制

上皮细胞凋亡与组织坏死。早期、足量、短程使用

可显著降低病情进展风险，减少眼部后遗症与器

官损伤，是降低病死率的重要手段［23］。静脉注射

免疫球蛋白（intravenous immune globulin，IVIG）可

竞争性结合 Fas 受体、抑制角质形成细胞凋亡，多

用于中重度及危重症 SJS［23］；血浆置换可快速清除

循环致敏药物、免疫复合物及炎症介质，适用于病

情进行性加重的危重病例［24］。TNF-α 抑制剂（如

依那西普）被证实可抑制下游炎症通路，减少皮肤

与黏膜持续损伤，近年来已被推荐用于重症 SJS 辅

助治疗［21］。
SJS 主要死亡诱因为脓毒症、多器官功能衰

竭。延迟停用致敏药物、未及时启动激素干预、多

系统受累及广泛性黏膜损伤均为预后不良独立危

险因素［22］。
3.3　甲硝唑相关 SJS 临床特征及用药特征分析

从本院病例临床特征来看，本例为口腔围手

术期甲硝唑致敏发病，首发症状集中于眼部与口

腔黏膜损伤，后续陆续出现皮损，符合甲硝唑相关

SJS 以黏膜受累为先的特征［18］。因黏膜病变发生

于拔牙术后，易与手术创伤表现混淆，是造成早期

识别延迟的重要原因。

综合文献回顾病例总结本病共性临床特征：

本病发病窗口期集中于用药 1 周以内，属于用药早

期高发的重症药物不良反应［18］；临床以口腔黏膜

糜烂为必有表现，常合并眼、生殖器多部位黏膜损

害；在诊疗相关预后特征上，及时停用甲硝唑联合

糖皮质激素干预可显著改善预后，错失早期干预

时机、仅行对症支持治疗者病情偏重、死亡风险

升高［25］。
3.4　甲硝唑相关 SJS 发病机制与基因易感特征

甲硝唑相关 SJS 的发病机制尚未完全阐明，目

前认为属于 CD8⁺T 细胞介导的Ⅳc 型迟发型超敏

反应［9， 26-27］；甲硝唑代谢产物与组织蛋白结合形成

半抗原，诱导 T 细胞活化，通过颗粒溶素、Fas-FasL
通路介导上皮细胞凋亡与坏死［28］。黏膜组织因驻

留 T 细胞丰富、上皮屏障薄弱、药物渗透性更强，成

为免疫攻击优先靶点，这也可以解释眼结膜、口腔

及泌尿生殖器黏膜损害常早于皮肤损害出现的临

床特征［29］。药物基因组学研究提示，药物诱发的 
SJS/TEN 与人类白细胞抗原（human leukocyte anti‐
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gen，HLA）基因多态性存在关联，特定 HLA 分子可

通过半抗原/前半抗原、药理学免疫受体相互作用

（pharmacological interaction with immune receptors，
p-i）、肽库改变等模式，与药物或其代谢产物结合

并呈递给 T 细胞受体（T cell receptor，TCR），进而触

发系列 T 细胞活化及针对角质形成细胞的异常免

疫反应［30-31］。已有大量研究明确了经典高风险药

物与 HLA 等位基因的强关联，且该关联具有显著

的种族特异性：如卡马西平诱发 SJS/TEN 与东南亚

人群的 HLA-B15：02 强相关（OR>100）、别嘌醇相关

SJS/TEN 与亚裔人群的 HLA-B58：01 高度关联（OR>
100）［28， 31］，但截至目前，甲硝唑诱发的 SJS/TEN 目
前尚未发现明确的相关易感基因。

3.5　炎症标志物在 SJS 病情评估中的价值

相关研究证实，IL-6 与 IP-10 可作为 SJS/TEN 早

期预测标志物［32］。IL-6 水平与病情活动度及治疗

反应密切相关，可用于评估炎症强度并指导治

疗［33］。本院甲硝唑相关 SJS 病例中，IL-6 显著升高

而 TNF-α 无明显异常，提示 IL-6 可能参与甲硝唑相

关 SJS 的炎症调控，为后续机制研究及临床监测提

供方向。

3.6　口腔围手术期安全用药防控策略

3.6.1　严格把控甲硝唑用药指征，摒弃“常规预

防”理念　目前口腔临床存在“甲硝唑作为拔牙术

后常规预防性用药”的认知偏差，违背“有指征用

药”原则。根据《口腔颌面外科感染诊疗指南》［34］，
甲硝唑术后预防性应用仅适用于感染风险极高的

病例（如颌面部间隙感染清创术、智齿冠周炎伴脓

肿形成术后）；对于无感染的常规拔牙术、小肿物

切除术等操作，无需预防性使用甲硝唑［35-36］。临床

需严格遵循“感染风险分层”原则，避免无意义用

药，从源头降低不良反应风险。

3.6.2　优化用药选择，规避序贯用药风险　本院病

例先后使用奥硝唑与甲硝唑，属于硝基咪唑类药

物序贯应用。两类药物化学结构相近，易引发交

叉致敏或造成药物蓄积，加重异常免疫反应［37］。
目前口腔围手术期对此类用药风险重视不足，普

遍缺乏系统化药学监护，增加了重症不良反应的

发生概率。同一治疗周期内避免甲硝唑、奥硝唑、

替硝唑等硝基咪唑类药物序贯使用，防止交叉致

敏或药物蓄积。用药前详细询问过敏史及硝基咪

唑类药物接触史，过敏体质者优先选用其他类别

抗菌药物。

3.6.3　强化早期监测与识别，建立预警机制　口腔

医生作为术后随访的一线人员，应将结膜充血、异

物感等眼部症状，以及非术区黏膜糜烂、进行性加

重溃疡或疼痛等口腔黏膜异常纳入常规监测，尤

其在用药 72 h 内加强随访。注意区分 SJS 早期表

现与术后正常创伤反应：术后黏膜损伤多局限于

术区并逐渐缓解，而 SJS 黏膜损害范围广、进展快，

常伴眼部症状或皮肤红斑。出现上述预警征象时

应立即停药并转诊皮肤科，做到早发现、早停药、

早转诊。

3.6.4　规范诊疗流程，强化多学科协作　SJS 作为

多系统受累的严重不良反应，单一科室难以全面

救治［20， 26］。口腔医生发现疑似症状后，需立即启

动多学科协作机制，联合皮肤科明确诊断、制定糖

皮质激素治疗方案，联合眼科、口腔黏膜病科处理

受累黏膜，联合急诊科保障支持治疗，最大程度降

低眼部后遗症、多器官衰竭等不良结局风险［38-39］。
治疗原则为“立即停用致敏药物+早期足量糖皮质

激素+全面支持治疗”，避免仅依赖支持治疗导致

病情进展［16， 21， 25］。

4　小 结

甲硝唑相关 SJS 虽罕见但病情凶险、进展迅

速，均伴口腔黏膜损害，首发症状多样，可伴眼部

不适、皮肤损害等，发病集中于用药后 1 周内，早期

停用甲硝唑并联合糖皮质激素治疗可显著改善预

后。口腔围手术期需严格把控用药指征、避免硝

基咪唑类药物序贯使用、强化早期症状监测，并建

立多学科协作诊疗模式，以降低诊疗风险，保障患

者用药安全。
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