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Toksisk sjokk-syndrom2728

Denne pasienten hadde et klassisk tok-
sisk sjokk-syndrom med feber, hypo-

tensjon og multiorgansvikt (1). Stafylokok-
kene produserte toksisk sjokk-syndrom tok-
sin-1 (TSST-1) og stafylokokk eksfoliativt
toksin B (ETB). Gule stafylokokker kan pro-
dusere flere eksotoksiner: Enterotoksiner
(minst 15 ulike (SEA, SEB osv), eksfoliativt
toksin A og B (ETA, ETB) og toksisk sjokk-
syndrom toksin-1 (2). Dette syndromet ble
første gang beskrevet i 1927 som et skar-
lagensfeberliknende utslett forårsaket av
Staphylococcus aureus (3). Syndromet fikk
stor oppmerksomhet i 1980–81, idet syn-
dromet hos ellers friske, menstruerende
kvinner i USA ble assosiert med bruk av
høyabsorberende tamponger (som ble truk-
ket fra markedet) (4). Det er i alt beskrevet
over 5 000 tilfeller fra 1980–96, men tilstan-
den er nå sjeldnere (fra 9 per 100 000 i 1980
til 1 per 100 000 etter 1986) (5).

De fleste tilfeller nå er ikke-menstrua-
sjonsassosierte, oftest hos unge kvinner
(73 %) (gjennomsnittsalder 27 år) (5). Årsa-
ken til dette er ikke helt klarlagt, men syn-
dromet ses ved post partum-infeksjon, mas-
titt og hudinfeksjoner. Stafylokokker danner
abscesser i hårfollikler, og mekanisk fjer-
ning av aksille- og pubeshår kan disponere
for tilstanden. En økning av syndromet er
blitt registrert i USA etter år 2000 (6). Ved
25 års alder har > 90 % antistoffer mot tok-
sisk sjokk-syndrom toksin-1, og tilstanden
opptrer hos dem som mangler antistoffer.

Grunnen til det stormende forløpet ved
toksisk sjokk-syndrom er at eksotoksiner
virker som superantigener (5). Ved normal
immunrespons bearbeides antigenet av den
antigenpresenterende cellen og presenteres i
MHC klasse II til en antigenspesifikk T-cel-
le. Kun 0,001–0,0001 % av T-cellene er spe-
sifikke for det aktuelle antigenet og vil bli
aktivert. Superantigener derimot er i stand til
å binde seg direkte til MHC II og deretter til
en del av T-cellereseptoren som finnes på
alle T-celler, Vβ-kjeden. Dermed kan ekso-
toksinene aktivere opp til 30 % av T-cellene,
altså flere hundre ganger så mange som ved

andre antigener. Dette resulterer i en vold-
som cytokinproduksjon der bakteriene unn-
går det spesifikke immunforsvaret.

God behandling mot streptokokk- og sta-
fylokokkinfeksjoner er penicillin eller klok-
sacillin. Den antibakterielle effekten av
disse er imidlertid å ødelegge bakteriens cel-
levegg, og da kan eksotoksiner lekke ut. I de
senere år er det blitt klart at det er viktig å
stoppe toksinproduksjonen. Siden toksinene
er proteiner, vil de hemmes av antibiotika
som hemmer proteinsyntesen, som klinda-
mycin (7). Ved å hemme proteinsyntesen
hemmes også cytokinproduksjonen og pro-
duksjonen av penicillinbindende protein
som produserer celleveggens peptidogly-
kan. I in vitro forsøk er det vist at andre an-
tibiotika som hemmer proteinsyntesen også
hemmer TSST-1, bl.a. linezolid, erytromy-
cin, rifampicin og fluorokinoloner. Produk-
sjonen av TSST-1 økte betydelig når celle-
veggsantibiotika som nafcillin (tilsvarer
kloksacillin/dikloksacillin) eller vankomy-
cin ble gitt, mens klindamycin og linezolid
ga en komplett suppresjon av toksinsyntesen
(8).

Kombinasjon med en proteinsyntesehem-
mer skal derfor alltid gis der det er mistanke
om toksinproduksjon ved bløtdelsinfeksjo-
ner forårsaket av β-hemolytiske streptokok-
ker eller gule stafylokokker. Denne pasien-
ten ble ikke behandlet med proteinsyntese-
hemmer, men forfatteren diskuterer nytten
av klindamycinkombinasjon.

Ved toksisk sjokk-syndrom forårsaket av
streptokokker gis penicillin G 2–4 mill
IE × 4–6 i kombinasjon med klindamycin
600–900 mg intravenøst × 3 (7, 9, 10). Er
syndromet forårsaket av stafylokokker, an-
befales klindamycin 600 mg intravenøst × 3
eller linezolid 600 mg × 2 i kombinasjon
med kloksacillin eller dikloksacillin 2 g × 6
intravenøst (8, 10). Er toksisk sjokk-syn-
drom forårsaket av meticillinresistente gule
stafylokokker (MRSA) gis vankomycin 30
mg/kg/dag i kombinasjon med klindamycin
eller linezolid i monoterapi (8, 10). Verken
intravenøs immunglobulinterapi, steroider

eller pentoksyfyllin har gitt overbevisende
resultater.
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