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中毒型细菌性痢疾



【学习目标】
1.掌握该病的临床表现及治疗方法。

2.熟悉该病的鉴别要点。

3.了解病因及发病机制。
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案例导入
患儿，男，8岁，因“发热半天，抽搐1次”急诊入院。患儿于入院当
日无明显诱因出现发热，自测体温高达38.5℃，家长自行给予扑热息
痛口服1次，体温未降至正常，同时伴腹痛、呕吐1次，为少量胃内容
物，不含胆汁及咖啡色物，无腹泻、头痛、头晕、咽痛、咳嗽等。入
院前半小时患儿出现抽搐1次，表现为意识障碍、四肢抖动、双眼球
上翻固定、口周青紫、小便失禁。急诊给予吸氧、肌肉注射苯巴比妥
钠0.1g后抽搐停止，抽搐持续时间约10分钟，无大便失禁，体温
38.7℃，胸部透视未见异常。



辅助检查：血常规检查示白细胞20.2×109/L、中性粒细胞0.874、
淋巴细胞0.108、红细胞4.55×1012/L、血红蛋白132g/L、血小板
170×109/L。

思考题

1.该患儿最可能的诊断是什么？如何确诊？

2.该病的处理原则是什么？



中毒型细菌性痢疾是急性细菌性痢疾的危重型，发病急骤，病情危重，
病死率高，临床以高热、嗜睡、抽搐，或迅速出现休克为特征。全年
均有发生，但常于夏秋季流行，一般在7～9月达到高峰。多见于2～
7岁健壮儿童。



壹
【病因及发病机制
】



病原是痢疾杆菌，属于肠杆菌的志贺菌属，为革兰阴性杆菌。痢疾杆
菌的致病性很强，只要10～100个病菌即可引起发病。本菌耐寒、耐
湿，在外环境中生存力较强。但是在日光下半小时或60℃10分钟即
可将其杀灭，一般消毒剂均可灭活。



本病通过消化道传播。痢疾杆菌随患者或带菌者的粪便排出，通过污
染的手、食品、水源或生活接触，或苍蝇、蟑螂等间接方式传播。全
年均有发生，但常于夏秋季流行，一般在7～9月达到高峰。人群对痢
疾杆菌普遍易感，学龄前儿童患病多，尤多见于平素体格健壮、营养
状况良好的2～7岁小儿。



志贺菌属经口进入胃肠道，依靠其毒力质粒所编码的一组多肽毒素侵入结肠上
皮细胞，并生长繁殖，细菌裂解后产生大量内毒素与少量外毒素。志贺菌内毒
素从肠壁吸收入血后，引起发热、毒血症及急性微循环障碍。内毒素作用于肾
上腺髓质及兴奋交感神经系统释放肾上腺素、去甲肾上腺素等，使小动脉和小
静脉发生痉挛性收缩，内毒素直接作用或通过刺激网状内皮系统，使组氨酸脱
羧酶活性增加，或通过溶酶体释放，导致大量血管扩张，血浆外渗，血液浓缩，
还可使血小板聚集，释放血小板因子。中毒性菌痢的上述病变在脑组织中最为
显著，可发生脑水肿甚至脑疝，出现昏迷、抽搐及呼吸衰竭，是中毒性菌痢死
亡的主要原因。



贰 【 临 床 表 现 】



潜伏期多数为1～2天，短者数小时。起病急，发展快，体温可达
40℃以上，迅速发生呼吸衰竭、休克或昏迷。肠道症状多不明显甚至
无腹痛腹泻，也有在发热、脓血便后2～3天后发展为中毒型。根据其
主要表现又可分为以下三型：



1.休克型（皮肤内脏微循环障碍型）　
主要表现为感染性休克。早期为微循环障碍，可见精神萎靡，面色灰
白，四肢厥冷，呼吸急促，脉细速，血压正常或偏低，后期微循环淤
血、缺氧，口唇及甲床发绀，皮肤花斑，血压下降或测不出，可伴心、
肺、血液、肾脏等多系统功能障碍。



2.脑型（脑微循环障碍型）　
因脑缺氧、水肿而发生反复惊厥、昏迷和呼吸衰竭。早期有嗜睡、呕
吐、头痛、血压偏高，心率相对缓慢。随病情进展很快进入昏迷、频
繁或持续惊厥。瞳孔大小不等、对光反射消失，呼吸深浅不匀、节律
不整，甚至呼吸停止。颅内压增高，严重时可发生脑疝。此型较严重，
病死率高。



3.肺型（肺微循环障碍型）　
又称呼吸窘迫综合征，以肺微循环障碍为主，常在中毒性痢疾脑型或
休克型基础上发展而来，病情危重，病死率高。
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