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中毒性休克综合征继发骨筋膜室综合征
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摘　要：中毒性休克综合征（toxic shock syndrome，TSS）是一种少见的、严重的、累及全身多系统的疾病，该病起病急骤，

可引起多脏器功能障碍，发展迅速，病死率高 , 为提高临床医生快速诊断能力，现将我科收治的一例急性化脓性咽喉炎引

起的金黄色葡萄球菌中毒性休克综合征合并骨筋膜室综合征的诊治过程进行报道，并进一步探讨其发病机制。
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TSS 可由多种致病菌引起，但大多数由金黄色葡萄球菌

和溶血性链球菌引起，引起大量 T 细胞活化和细胞因子释

放。临床上主要表现为：低血压、弥漫性红斑或斑丘疹、手

掌或趾的脱皮、凝血功能障碍、多脏器衰竭、休克。金葡

菌 TSS 最主要的致病物质是中毒性休克综合征毒素 -1(toxic 

shock syndrome toxin-1) 或 TSST-1)，链球菌 TSS 最主要的致

病性物质是致热性外毒素 A、B、C（streptococcal pyrogenic 

exotoxin A、B、C,SPEA、SPEB、SPEC）, 而与链球菌 TSS 致

病有关的主要是 SPEA[1-5]。现结合文献分析如下。

1 病例资料

1.1 病史及体格检查

患者女，37 岁，因咽痛、发热、畏寒、呼吸困难 2 天

于 2023 年 11 月 21 日收入我院重症医学科。患者 2 天前无

明显诱因出现畏寒发热，当时未测体温，咽痛，无法说话，

伴呼吸困难，在家自行服用感冒药，未监测体温。今日症状

仍无缓解，呼叫 120 前来就诊。自发病以来，无胸闷、胸痛，

无恶心、呕吐，无腹痛、腹泻，无头晕、头痛，无口腔溃疡，

病人精神状态、食欲、睡眠差，大便未解，小便正常，体力

情况差，近期体重无明显变化。平素体健。

入院后体查：T：39.3℃，P：120 次 / 分，R：23 次 / 分，

Bp：98/60mmHg，神情疲倦，全身皮肤未见皮疹。咽充血，

会厌稍肿胀，杓状软骨、杓间区见脓点，表面有脓性分泌物。

双肺呼吸音粗，未闻及干湿啰音，未闻及胸膜摩擦音。心率

快，律齐，各瓣膜听诊区未闻及杂音，未触及震颤及心包摩

擦感。双下肢无水肿，四肢肌力正常。

2 实验室检查和辅助检查

血气分析 :K 3.30mmol/L，Na 128mmol/L，Ca 0.94mmol/L，

PH 7.397，PCO2 22.9mmHg，HCO3- 18.0mmol/L，Lac 3.9mmol/

L；血常规 :WBC 24.89×109/L，NEUT 94.0%，HGB 155g/L，

hsCRP 240.82mg/L,IL-6 569.00pg/mL，PCT 207ng/ml； 心 肌

酶 谱 :hs-CTNT 0.0342ng/mL，NT-proBNP 789.00pg/ml，CK-

MB 54.00ng/ml；凝血功能 :APTT 47.4s，FIB 4.94g/L，D-dimer 

13.89ug/ml；血生化 :BUN 16.49mmol/L，CRE 181umol/L，UA 

642umol/L，AST 3174U/L，ALT 557U/L，TBIL 52.00umol/L，

ALB 28.1g/L，MYO 11152.00ng/ml，CK 54422U/L；血 NGS 测定：

金黄色葡萄球菌。流感 A+B 抗原检测、登革病毒 NS1 抗原

检测、肺炎支原体 IgM 抗体、血培养、抗链球菌溶血素 O 测定、

血沉、甲状腺功能、血淀粉酶、肿瘤标志物均未见异常。喉

镜检查示咽喉部散在脓点，考虑化脓性咽喉炎（见图 1）。

图 1  喉镜示：咽充血，会厌稍肿胀，杓状及软骨、杓间区见脓点，

表面有脓性分泌物。

图 2  入院时腹部未见明显皮疹，无压痛反跳痛。
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3 诊治过程

入院后仍有反复高热，完善相关检查示炎症指标明显升

高，肌红蛋白＞ 1000ng/ml，考虑脓毒症、横纹肌溶解，予

以大量液体复苏、升压、高流量氧疗、美罗培南联合万古霉

素抗感染治疗、碱化尿液、抗炎，考虑合并肾功能损害，予

CRRT 串联血液灌流治疗。11 月 22 日患者感染加重，全身

可见散在皮疹，查凝血功能示：PT、APTT 延长，血小板下降，

考虑严重 DIC（见图 2-3），并累及多脏器功能损害，予以

气管插管机械通气支持，积极抗休克，输血，纠正 DIC，维

护内环境及脏器功能维护等治疗。11 月 23 号出现双下肢肿

胀伴关节活动功能障碍，考虑出现骨筋膜室综合征（见图 4），

予以双侧小腿筋膜室切开减压术 +VSD 负压引流术。同时监

测患者肌红蛋白、胆红素持续升高伴血小板进行性下降，予

以血浆置换联合 CRRT 治疗。期间患者肠道功能损害，持续

腹胀，予以加强通便、灌肠、芒硝外服等综合救治。经过积

极抢救治疗，循环逐渐稳定，监测炎症指标较前明显下降，

肌红蛋白降至正常水平，12-02 顺利脱机拔管，之后可见

掌、趾开始脱皮（见图 5），但仍有肾功能损害，间断予床

旁 CRRT 治疗。12-05 在气管插管全麻下左小腿清创缝合术

+ 任意皮瓣成形术 + 右小腿外侧清创缝合术 + 任意皮瓣成形

术 + 右小腿内侧清创术 + 大型创面负压辅助愈合治疗术 , 术

后继续予以康复锻炼。12-8 凌晨患者出现血便，考虑急性

上消化道出血，予以抑酸抑酶、禁食等治疗。完善胃镜检查

示胃体多发溃疡，浅表性胃炎伴糜烂，未见明显活动性出血。

12-15 再次出现血便，考虑小肠出血可能，予以急诊行腹腔

镜中转开腹肠部分切除术 + 肠吻合术 + 腹腔粘连松解术。

术后肠道功能逐渐恢复，可自主进食。现患者尿量恢复，氧

合可，双下肢已行清创缝合，愈合可（见图 6）。

图 3  腹部、腹股沟处可见散在出血性皮疹

图 4  下肢可见散在出血性皮疹

图 5  双手开始蜕皮、脱屑，指端发黑较前消退

图 6  双下肢清创缝合术后，伤口愈合可

4 讨论

尽管金葡菌的感染常见，但包括印度在内的中低发展

中国家仍罕见关于该病的报道，且多在有外伤、使用卫生棉

条的女性或儿童常见 [6]。葡萄球菌 TSS 的诊断主要基于临床

表现及血培养，目前多采用 1980 年美国疾病控制与预防中

心（CDC）制定了葡萄球菌 TSS 的诊断标准：发热、皮肤红斑、

脱皮、低血压、多器官系统受累、病原学检查阳性 [7]。综合

考虑，该患者可明确诊断金黄色葡萄球菌中毒休克综合征。

TSS 合并骨筋膜室综合征临床上并不常见，其可能的发

病机制尚不明确，可能由于细菌由皮肤或软组织侵入，局部

多有轻微的损伤。但 1/4 病例侵入的门户不详。其病理过程

考虑与链球菌热源性外毒素系统有关，可激活巨噬细胞、Ｔ
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细胞并产生大量组织因子，其与休克和器官功能损害及软组

织坏死有显著关系 [8-9]。TSS 的病理生理学与超抗原外毒素

相关，与传统抗原不同，超抗原外毒素在被呈递给 T 细胞之

前不经抗原呈递细胞处理。通过交联主要组织相容性复合体

Π 类分子直接刺激 T 细胞 , 这导致大量 t 细胞活化、不受控

制的免疫刺激和促炎介质释放，从而导致细胞因子风暴 [10-11]。

这临床表现为高热、红皮病、胃肠道症状和毛细血管渗漏，

及低血压和随后的多器官衰竭。但到目前为止，仍没有特定

的诊断测试可以将 TSS 与具有类似临床特征的疾病如败血

症、感染性休克、川崎病、药物反应、儿童 COVID-19 多系

统炎症综合征、脑膜炎球菌感染、立克次体感染、钩端螺旋

体病、登革热和肠道热等区分开。另外炎症失调、血管渗漏

和凝血异常在骨筋膜室形成中也发挥重要的一环 [12]。治疗

上主要是积极抗感染、抗休克，切开引流及纠正 DIC 等治疗。

一旦诊断为骨筋膜室综合征，应立即对筋膜进行减压 [13]。

局部切开减压后，血液循环得到改善，坏死组织的大量毒素

进入血液循环，可导致脓毒症、休克、急性肾损伤、多器官

衰竭等严重并发症，尽早的血液净化治疗或许可挽救生命及

避免截肢。由于早期积极治疗，这病例虽然遗留一定的肢体

运动障碍，但能保证基本生活质量，经过后期康复锻炼也许

能恢复正常。

另一种链球菌中毒性休克综合征与 TSS 临床上有许多

相似的地方，但抗菌治疗上却有所不同，在得到确切的病原

学结果之前，临床上应予以鉴别诊断。许多链球菌和葡萄球

菌都有产生毒素的基因，但它们只在特定条件下表达。当宿

主体内没有保护性抗体而产生毒素时，感染可转化为 TSS。

保护性抗体滴度随年龄增长而增加。因此，儿童更容易发生

TSS，且死亡率相当高 [14-16]。及时识别 TSS 是重要的，因为

早期使用抗生素，积极处理原发灶，管理休克，脏器功能支

持治疗是最重要的，以降低死亡率。
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