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病例 3 

金黄色葡萄球菌感染导致中毒性休克综合征

金黄色葡萄球菌（以下简称金葡菌）是院内感染的常见细菌之一，根据菌

株对甲氧西林是否耐药分为甲氧西林敏感金黄色葡萄球菌（methicillin-sensitive 

staphylococcus aureus，MSSA）和耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（methicillin-resistant 

staphylococcus aureus，MRSA）。同时金葡菌亦是人类化脓性感染中最常见的致病菌，

可引起局部化脓感染，也可引起肺炎、伪膜性肠炎、心包炎、骨髓炎等，重者进展

为脓毒症和脓毒症休克。本文就一例金葡菌重症感染后致中毒性休克的诊治经过进

行分析讨论。

1. 病例摘要

患者，男性，58 岁，祖籍安徽绩溪；发病前有山区林地活动史和种植蘑菇史。

因“左髋部疼痛伴活动受限一周”于 2019 年 5 月 9 日入住我院骨科；患者入院前

一周无明显诱因下出现行走时左髋及臀部疼痛，疼痛逐渐加重，不能下地活动，

就诊于我院。X 线摄片检查提示：左髋关节面密度增高，关节面不光整（图 3-1）；

髋关节磁共振成像提示：左侧髋臼骨髓水肿，两侧髋关节少量积液（图 3-2）；诊

断考虑“左髋骨关节炎、左股骨头坏死？”收住入院。既往有慢性阻塞性肺疾病、

原发性高血压、泌尿系结石、痛风等基础疾病。

入院查体：神志清楚，心肺听诊未见异常，腹软，全腹无压痛、反跳痛，脊柱

无畸形、无压痛，活动可，四肢末端血运良好，双下肢皮肤可见多处陈旧性色素沉着、

双侧足趾灰指甲改变；骨盆外观正常，左髋关节周围肌肉轻度萎缩。

辅助检查：白细胞计数 9.22×109/L，中性粒细胞百分比 77.9%；纤维蛋白原

8.05g/L ↑；红细胞沉降率（血沉）73mm/H、C 反应蛋白 272.2mg/L、类风湿因子

抗“O”正常。

入院诊断：①左髋关节病（快速进展型破坏型）；②左股骨头无菌性坏死；

③原发性高血压；④痛风；⑤泌尿系结石；⑥慢性阻塞性肺疾病。
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2. 诊疗经过

于骨科入住期间 2019 年 5 月 10 日出现发热一次，体温 38.4℃，发热时大

汗明显，1 小时后自行缓解；5 月 11 日下午患者主诉胸闷胸痛，伴有血压下降至

80/51mmHg，血氧饱和度降至 94%；急查动脉血气分析：氧分压 79mmHg、二氧化

碳分压 26mmHg；B 型利钠肽 273ng/L ↑、血浆 D- 二聚体 12.11μg/mL ↑；肌酸激

酶 661U/L ↑，肌酸激酶同工酶 34U/L ↑，肌红蛋白 438.6ng/mL ↑，肌钙蛋白 0.02ng/

mL，高敏 C 反应蛋白 232.9mg/L ↑；急查肺动脉 CT 成像（图 3-3 ～图 3-5）提示：

①双肺上叶肺动脉分支内少许栓子形成；②双肺内散在异常密度，考虑肺梗死 ? 

③双侧胸膜增厚；④主动脉粥样硬化。

5 月 11 日夜间患者经吸氧、补液、抗凝等治疗后呼吸、循环仍不稳定，遂由急

诊转入重症监护病房（intensive care unit，ICU）进一步治疗，入 ICU 生命体征：体

温 36.5℃；呼吸 40 次 / 分；心率 112 次 / 分；血压 97/61mmHg；查体：神清，精神

差，大汗明显，呼吸急促，双鼻塞吸氧下指脉氧 98%（吸氧浓度 40%），双肺听诊

呼吸音粗，未闻及干湿啰音，窦性心律，无病理性杂音；腹软，无明显压痛及反跳

痛，阴囊皮肤可见 1cm×2cm 破损，双下肢可见斑片状皮肤色素沉着，双下肢周径

基本一致，双脚趾可见灰趾甲样改变；神经系统未见明显异常。心电图：窦性心律，

ST-T 变化；下肢血管彩超：未见明显血栓形成；心脏彩超：未见右心增大、三尖瓣

轻度反流及肺动脉压力 27mmHg，左心室射血分数 63%，下腔静脉内径 14mm；血

气分析：pH 7.403，氧分压 79mmHg，碳酸氢盐 19.4mmol/L，乳酸 4.03mmol/L。结

合病史及辅助检查，诊断肺栓塞（中低危），予以低分子肝素 3200U 每 12 小时一

次抗凝治疗，动态监测心脏彩超；患者夜间发热一次，体温 38.8℃，留取血培养，

经验性予以美罗培南及替考拉宁抗感染治疗；动态监测并维持血压等生命体征，谨

慎补液，无创呼吸机辅助呼吸；夜间患者血压一度好转，但尿量一直较少（＜ 30mL/

h），心率增快（120 ～ 140 次 / 分），呼吸困难（30 ～ 40 次 / 分），氧合下降

（氧合指数＜ 100）；5 月 12 日凌晨 3:00 患者血压再次下降（70/40mmHg），血管

活性药物持续加量［去甲肾上腺素＞ 1.0μg/（kg·min）］；动态评估心脏彩超：

下腔静脉宽度（14 ～ 21mm）、肺动脉压力（27 ～ 48mmHg）、左心室射血分数

（63% ～ 55%）、中心静脉压 13mmHg；肺部 B 超提示：双肺融合性 B 线，未见

胸腔积液；置入脉搏指数持续心排血量监测导管行血流动力学监测提示：①胸腔内

血容量指数 1404mL/m2 ↑；②全心舒张末容积指数 1123mL/m2 ↑，血管阻力↓，心

指数 3.35L/（min·m2），血管外肺水指数 18.6mL/kg ↑；此时患者四肢末梢花斑、
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高代谢状态、全身湿冷、休克、大剂量升压药物［去甲肾上腺素 1.2μg/（kg·min）］

维持血压；同时实验室检查提示血小板 75×109/L ↓，C 反应蛋白 381.1mg/L ↑，

降钙素原 31.83ng/mL ↑，考虑感染性休克可能性大。同时抗生素使用前予以留取多

部位培养（血、痰），因患者以关节病变就诊，予以骨髓穿刺，留取培养；因患者

脚趾皮肤糜烂、分泌物较多（图 3-6），考虑皮肤软组织感染不能排除，亦留取分

泌物培养；结合患者发病前存在林区活动、种植蘑菇史，非典型病原体亦不能排除。

5 月 12 日晨，患者氧合指数持续下降（58mmHg），呼吸频率增快，立即予以气管

插管接呼吸机辅助呼吸，同时患者无尿，肾功能持续恶化（肌酐 458μmol/L ↑，尿

素氮 38.1mmol/L ↑），且感染性休克难以纠正，予以行床边连续性肾脏替代治疗，

同时继续予以大剂量升压药物维持血压。夜间患者突发室颤，心肺复苏 40 分钟后

患者恢复自主心率，去甲肾上腺素一度加量至 18μg/（kg·min），复苏后予以亚低

温脑保护治疗，次日患者神志竟逐渐转清，继续予以维持内环境、电解质及脏器功

能等支持治疗；患者病情危重，考虑感染性休克诊断明确，但非典型病原体感染不

能排除，如流行性出血热、钩端螺旋体病、立克次体病、布尼亚病毒感染等；但高

度怀疑革兰氏阳性球菌感染，因病灶不明确，积极寻找病原学证据，加强抗球菌的

治疗；调整抗生素方案为美罗培南 1.0g 8 小时 / 次、万古霉素 1.0g 12 小时 / 次、卡

泊芬净 50mg 1 次 / 日、米诺环素 100mg 1 次 / 日；5 月 14 日实验室检查提示：血培 

养 + 骨髓培养均革兰氏阳性球菌阳性；考虑患者存在血流感染，予以加强抗球菌治疗，

加用达托霉素 0.36g 1 次 / 日；5 月 16 与 17 日血、痰、骨髓培养均回报为 MSSA；

对于 MSSA，可选用苯唑西林等耐酶青霉素、第一代 β 内酰胺类等药物；但结合该

患者感染较重，表现为肺部、骨髓、皮肤软组织、血流等多部位侵袭，抗球菌治疗

方案为达托霉素 0.36g+ 万古霉素 1.0g 12 小时 / 次暂不予调整；同时 5 月 16 日非典

型病原体检验结果回报为阴性；5 月 18 日晨患者突发氧合指数下降，听诊右肺呼吸

音低，行胸片检查提示右肺大量气胸，急予以胸腔闭式引流术；5 月 18 日下午患者

突发双侧瞳孔不等大（左 2mm，右 2.5mm），停用镇静镇痛并促醒观察 12 小时，

刺痛时患者只存在痛苦表情，无肢体反应；5 月 19 日行 CT 检查提示左侧额叶异常

密度（图 3-7 ～图 3-9），肺部为多发肺气囊（图 3-10）；结合病史，考虑金黄色葡

萄球菌感染可表现为中枢神经系统、肺部、骨髓、血流等多部位的侵袭；此次 CT

检查也进一步得以证实；抗感染治疗期间，多次送检血培养均为阴性，同时考虑患

者肾功能尚未恢复，调整抗生素方案为（5 月 20 日）：头孢哌酮舒巴坦 3.0g 8 小时

/ 次 + 利奈唑胺 600mg 12 小时 / 次 + 达托霉素 0.36g 1 次 / 日；同时患者尿培养提示

热带念珠菌，故卡泊芬净继续使用；结合患者意识状态及头颅 CT 结果，短期内不
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具备拔除气管插管可能，与家属沟通后予以行气管切开术（5 月 21 日），动态评估

患者神志，5 月 24 日患者神志完全转清；治疗期间，患者生命体征亦逐渐平稳，炎

症指标进行性下降，病情趋于稳定；5 月 25 日予复查头颅及髋关节磁共振（图 3-11、

图 3-12）提示：左侧额叶异常信号，考虑菌栓所致出血性梗死改变；左髋关节腔

积液。5 月 27 日复查胸部 CT：双肺多发的肺气囊（图 3-13）；6 月 2 日患者成功

脱离呼吸机，6 月 5 日患者神志清楚，生命体征平稳，肾功能有所恢复（24 小时尿 

量＞ 800mL），顺利转出 ICU 继续治疗。

图 3-1  髋关节 X线 图 3-2  髋关节磁共振成像

图 3-3  左肺动脉内栓子形成 图 3-4  右肺动脉内栓子形成

A

 

B

图 3-5  双肺异常密度影
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图 3-6  双足趾发黑，皮肤黏膜糜烂

图 3-7  额叶异常密度 图 3-8  胼胝体异常密度 图 3-9  左脑室旁异常密度

 

图 3-10  双肺多发肺气囊

A B

BA
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图 3-11  头颅磁共振左额叶异常密度 图 3-12  左髋关节腔积液

 

图 3-13  复查双肺多发肺气囊

3. 分析与讨论

该患者以髋关节疼痛起病，存在卧床、制动等血栓形成危险因素，住院期间出

现呼吸、循环衰竭等生命体征不稳定表现，急诊肺动脉 CT 成像明确诊断肺栓塞，

但经积极治疗后临床改善不明显，生命体征一度难以维持，动态复查心脏彩超均未

发现右心扩大、左室“D”型改变等血栓性肺栓塞征象，因此当临床生命体征恶化

程度与血栓性肺栓塞严重程度不成比例时，需积极寻找其他可能病因。脓毒症肺栓

塞（septic pulmonary embolism，SPE）［1］是肺栓塞的一种少见类型，病情严重，其

特征为含有病原体的栓子脱落后随血流进入肺血管系统导致肺栓塞（或梗死）和局

灶性肺脓肿，SPE 诊断依靠临床、微生物学和影像学的证据，包括以下几点：①发

现胸膜下外周结节、＜ 3cm 的楔形影和滋养血管征 CT 表现；②作为可能的脓毒栓

子来源，存在活动性肺外感染；③排除其他可能引起肺部浸润影的疾病；④经恰当

的抗生素治疗，肺部浸润影吸收。该患者胸部 CT 表现为肺周边多发大小不等结节影、

楔形影，存在肺外感染的证据，同时经动态复查相关检查排除血栓性肺栓塞，且经

抗生素治疗有效，临床需高度考虑 SPE。根据休克的四大分型，该患者需重点考

虑分布性休克中的感染性休克；按照“脓毒症 1 小时集束化治疗”，治疗上予以积

极补液、应用广谱抗生素、留取血培养等、测定乳酸、应用血管活性药物等。最重

BA



21

病例 3  金黄色葡萄球菌感染导致中毒性休克综合征

要的是抗生素应用前留取一切培养证据，包括血、痰、骨髓、皮肤分泌物等，为后

续治疗方案的调整提供一定依据。

金葡菌根据菌株对甲氧西林是否耐药分为 MSSA 和 MRSA，金葡菌是形成菌血

症的常见致病菌［2-3］，可形成血源性播散，侵犯机体多个器官。最新年度的中国细菌

耐药监测数据显示，金葡菌位于革兰氏阳性球菌感染的第 1 位。金黄色葡萄球菌因其

毒力强、易传播、多重耐药等特点对患者危害极大，一旦细菌入血形成菌血症将明显

增加治疗难度，延长住院时间，增加医疗费用［4-5］。该患者入科时循环极不稳定，结

合病史及辅助检查考虑感染性休克，在无病原学依据前提下，针对临床严重的脓毒症

休克，经验性使用抗生素：美罗培南 + 万古霉素；后实验室检查提示痰、骨髓、血培

养均为 MSSA；针对 MSSA，可选用苯唑西林等耐酶青霉素、第一代 β 内酰胺类等药物；

但对于合并脓毒血症、多脏器功能衰竭的金葡菌血流感染，指南推荐万古霉素和达托

霉素仍然是一线用药［6］；因此针对该患者 MSSA 血流感染，调整抗生素方案为万古

霉素 1.0g 12 小时 / 次 + 达托霉素 0.36g 1 次 / 日。金葡菌血流感染可播散、侵犯多个

器官，此病例亦表现为骨髓、肺部、颅内等多发侵袭病灶，肺部 CT（图 3-13）亦提

示：双肺沿支气管血管束分布的肺气囊样改变。肺气囊为金葡菌肺炎的典型影像学表

现，是支气管周围脓肿使终末细支气管和肺泡发生坏死，当与支气管相通后坏死物质

排空形成直径 1 ～ 2.5cm、壁厚 1 ～ 2mm、圆形或类圆形薄壁空腔，多发者似蜂窝肺。

头颅（图 3-11）磁共振提示：左侧额叶异常密度，考虑菌栓导致的出血性梗死改变。

金葡菌的致病力强弱主要取决于其产生的毒素和侵袭性酶，主要有葡萄球菌溶

血素，其可引起各种器官的化脓性感染，中耳炎、脑膜炎、心瓣膜炎、化脓性骨

髓炎，败血症等；杀白细胞素（panton-valentine leukocidin，PVL）可导致全身的

感染和脓毒血症等；中毒性休克综合征毒素可引起中毒性休克综合征（toxic shock 

syndrome，TSS）。TSS 是一种暴发性革兰氏阳性菌感染，通常由金葡菌或化脓性

链球菌所引起。金葡菌 TSS 以发热、严重低血压、皮疹为主要表现，其病理生理和

发病机制与感染性休克有关。目前尚无单一标准足以诊断金葡菌 TSS，美国疾病预

防控制中心拟定的 TSS 诊断标准［7］如下：①突发高热；②皮疹常为弥漫性红色斑疹；

③发病后 1 ～ 2 周出现皮肤脱屑；④低血压或直立性晕厥；⑤全身有 3 个或 3 个以

上器官受损；⑥血、咽拭子、脑脊液细菌培养阴性，亦可阳性。以上各点均符合，

可以确诊，缺某一项则视为可疑病例，但使用这些严格的标准可能会低估该综合征

的发生率，因此临床需高度警惕金葡菌 TSS。该患者起病急，病程中出现高热、多

器官功能衰竭（呼吸、循环、肾脏、中枢神经系统）、脓毒血症等临床表现，需高

度怀疑 TSS。
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回顾该患者整体病情变化过程，在初始肺动脉 CT 成像诊断肺栓塞予以积极正

规的治疗后，患者病情无明显好转，反而生命体征进行性恶化，病程中出现多个脏

器功能受损。因此临床上出现初始诊断不能解释病情演变时，适时地转变思维，正

确地寻找证据，分析病情，合理地用“一元论”来解释病情的发生发展，为抢救生

命赢得宝贵的时间。

（黎命娟，曹利军，杨翔，鹿中华， 

胡秋源，孙昀  安徽医科大学第二附属医院）

专业点评

本病例是由于髋关节的金葡菌感染致菌血症，造成典型的脓毒性肺栓塞以及多

个脏器受累，最终救治成功。非常值得大家学习与借鉴。

脓毒性肺栓塞（septic pulmonary embolism，SPE）是一种少见疾病，不同于血

栓性肺栓塞。SPE 是由来源于肺外感染灶的包含病原微生物的菌栓，造成的肺动脉

及其分支的机械堵塞及炎症反应，从而引起脓毒症和肺局部脓肿。SPE 诊断标准：

①发现胸膜下外周结节、＜ 3cm 的楔形影和滋养血管征 CT 表现。滋养血管征为一

支血管影连接肺部周边病灶，在 2/3 以上的患者中出现，可作为高度提示 SPE 的征

象；②作为可能的脓毒栓子来源，存在活动性肺外感染；③排除其他可能引起肺部

浸润影的疾病；④经恰当的抗生素治疗，肺部浸润影吸收。脓毒症患者，若出现发热、

呼吸道症状和相应的胸部影像学改变时，应考虑 SPE 的可能。早期诊断，有效的抗

生素治疗，积极控制肺外感染，多数患者预后良好。

（张玉想  解放军总医院第八医学中心）
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