
或凝血功能异常患者应用 ＥＣＭＯ 时新的选择［８］。
有机磷农药的胆碱能效应通过壶腹或导管痉挛引

起胰腺导管内压力显著升高， 易继发胰腺坏死［９］。
本例患者合并急性胰腺炎可能与以下因素有关： （１）
ＡＯＰＰ 直接导致； （２）大剂量血管活性药物使胰腺微

循环血管收缩， 加剧胰腺微循环功能障碍； （３） 镇

静和镇痛药物抑制胃肠道蠕动致腹内压增高， 影响胰

液排泄。 应用 ＥＣＭＯ 后血流动力学稳定， 微循环得

到改善， 避免因缺血、 缺氧低灌注而加重胰腺坏死，
影响胰腺恢复。

血液灌流常被用于 ＡＯＰＰ 救治， 但循环稳定是该

技术实施的前提［１０］。 本例患者在入院前已出现严重

的中毒性休克， 循环功能趋于衰竭， 不符合血液灌流

实施条件， ＥＣＭＯ 可为应用血液灌流创造条件， 有效

治疗原发病。
（声明　 所有作者间不存在利益冲突）
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急性阿维菌素中毒致心搏骤停成功复苏 １ 例报道
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于中锴， 姜晓真， 桑秀莉， 张艳敏

（聊城市人民医院急诊科， 山东 聊城 ２５２０００）

　 　 摘要： 报道 １ 例口服阿维菌素后 ２ ｈ 出现心搏骤停， 经

１０３ ｍｉｎ 复苏抢救恢复生命迹象， 经积极治疗康复出院病例的

临床经过， 为临床医生诊治急性中毒危重病例提供参考。
关键词： 阿维菌素； 中毒； 心搏骤停； 心肺复苏

中图分类号： Ｒ５９５. ４　 　 文献标识码： Ｂ
文章编号： １００２－２２１Ｘ（２０２３）０３－０２２４－０４
ＤＯＩ： １０. １３６３１ ／ ｊ. ｃｎｋｉ. ｚｇｇｙｙｘ. ２０２３. ０３. ００７

临床工作中常见的急性农药中毒患者， 轻度经过

洗胃等对症治疗， 恢复快， 预后好； 重度可发生心跳

呼吸骤停， 甚至死亡。 心脏骤停患者经积极抢救后心

脏可复跳， 但脑复苏的成功率很低， 有的甚至遗留脑

功能障碍或植物人等后遗症， 因此， 提高心搏骤停患

者的心肺脑复苏成功率一直是急诊医学研究的热点。
目前对心搏骤停患者的复苏主要有临时人工心脏

起搏术、 经口气管插管、 呼吸机辅助通气、 胸外

心脏按压、 亚低温治疗、 电除颤、 连续肾脏替代

疗法 （ＣＲＲＴ） 、 床旁重症超声及体外膜肺氧合技

术 （ＥＣＭＯ） 等急救措施的支持。 近期我科成功复

苏 １ 例急性阿维菌素中毒致心搏骤停的患者， 现

报告如下。

１　 临床资料

１. １　 入院检查　 患者， 男， ４３ 岁， ２０２０ 年 ６ 月 １８ 日

８：４０ 左右于家中口服农药阿维菌素 １００ ｍｌ， 后出现多次

·４２２· 中国工业医学杂志　 ２０２３ 年 ６ 月第 ３６ 卷第 ３ 期　 　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊ Ｉｎｄ Ｍｅｄ　 Ｊｕｎｅ ２０２３， Ｖｏｌ. ３６ Ｎｏ. ３　 　



恶心、 呕吐， 呕吐物有强烈农药味， 无咖啡样物质。
９：００左右被送至我院急诊科。 入院查体： Ｔ ３６. ２ ℃，
Ｐ ８５次 ／ ｍｉｎ， Ｒ ２１ 次 ／ ｍｉｎ， ＢＰ １２３ ／ ８９ ｍｍＨｇ。 意识

清， 精神差， 呼出气体农药味， 心肺腹部无明显异

常。 实验室检查： 血常规， ＷＢＣ ８. ０７×１０９ ／ Ｌ， 中性

粒细胞比例（Ｎ％）３９. ５０％， Ｎ ４. １５×１０９ ／ Ｌ； 血生化，
丙氨酸氨基转移酶 （ＡＬＴ） １０ Ｕ ／ Ｌ、 天门冬氨酸氨基

转移 酶 （ ＡＳＴ） ２５ Ｕ ／ Ｌ， γ⁃谷 氨 酰 转 肽 酶 （ γ⁃ＧＴ）
４６ Ｕ ／ Ｌ， 白蛋白 （ＡＬＢ） ５０ ｇ ／ Ｌ， 血糖 （Ｇｌｕ） ６. １３
ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 尿素氮 （ ＢＵＮ） ４. ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 血肌酐 （ Ｃｒ）
７３. ６ μｍｏｌ ／ Ｌ， 血淀粉酶 （ＡＭＳ） ７５ ＩＵ ／ Ｌ， 胆碱酯酶

（ＣｈＥ） ８ ５２７ ＩＵ ／ Ｌ； 肌酸激酶 （ＣＫ） １６１ Ｕ ／ Ｌ， 乳酸

脱氢酶 （ＬＤＨ） １７３ Ｕ ／ Ｌ； 肌钙蛋白 Ｉ （ ｃＴｎＩ） ０. ０１
ｎｇ ／ ｍｌ； 血气分析 （自主呼吸）， ｐＨ ７. ４７， 二氧化碳

分压 （ＰａＣＯ２） ２６ ｍｍＨｇ， 氧分压 （ＰａＯ２） ９９ ｍｍＨｇ，
碳酸氢根离子 （ＨＣＯ－

３） ２２. ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 剩余碱 （ＢＥ）
－２. ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 血 Ｎａ＋ １４０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｋ＋ ４. ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
乳酸 （Ｌａｃ） ６. ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｇｌｕ ６. ２０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 血氧饱

和度 （ＳａＯ２） ９７. ９％。
１. ２　 治疗与预后　 入院后立即给予洗胃、 导泻、 心

电监护及保护胃、 肝脏、 心脏和补液等治疗。 １０：４６
患者突然出现意识丧失， 呼之不应， 无大动脉搏动，
无心音， 心电监护显示室颤； 立即给予胸外心脏按

压、 电除颤， 经口气管插管、 呼吸机辅助通气（Ａ ／ Ｃ
模式， Ｆ １６ 次 ／ ｍｉｎ， ＰＥＥＰ ８ ｃｍＨ２Ｏ， ＶＴ ４５０ ｍｌ， ＦｉＯ２

１００％）。 即时血气分析 （机械通气）， ｐＨ ６. ８０， ＰａＣＯ２

２７ ｍｍＨｇ， ＰａＯ２ １３７ ｍｍＨｇ， ＨＣＯ－
３、 ＢＥ 均未测出， 血

Ｎａ＋１４６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｋ＋４. ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｇｌｕ ２５. ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｌａｃ
２０. ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＳａＯ２ ９６. ５％。 立即给予 ５％碳酸氢钠静

脉滴注纠正酸中毒， 多巴胺联合去甲肾上腺素持续静

脉泵入维持血压， 肾上腺素兴奋心脏， 艾司洛尔持续

静脉泵入抗交感风暴， 胰岛素持续静脉泵入降 Ｇｌｕ 治

疗。 １１：０５ 复查血气分析， ｐＨ ７. ２１， ＰａＣＯ２ ６１ ｍｍＨｇ，
ＰａＯ２ １０１ ｍｍＨｇ， ＨＣＯ－

３ ２１. ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＢＥ －４. ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
血 Ｎａ＋ １６３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｋ＋ ４. ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｌａｃ ２０. ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｇｌｕ ２３. ３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＳａＯ２ ９６. ２％。 经反复 ９ 次电除颤

及上述抢救措施治疗后患者自主心律不能维持，
室颤 仍 反 复 发 作， 心 脏 彩 超 示 射 血 分 数 （ ＥＦ）
１２％。 与家属沟通同意后， 于 １２：２９ 经左侧锁骨下静

脉放入起搏电极实施临时人工心脏起搏术（起搏阈

值 ０. ５ Ｖ， 起搏频率 ９０ 次 ／ ｍｉｎ， 起搏电压 ３. ０ Ｖ）。
即时血气分析， ｐＨ ６. ８０， ＰａＣＯ２４８ ｍｍＨｇ， ＰａＯ２ １８５
ｍｍＨｇ， ＨＣＯ－

３、 ＢＥ 均未测出， 血 Ｎａ＋ １５３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，

Ｋ＋ ３. ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｌａｃ ２０. ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｇｌｕ １７. ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
ＳａＯ２ ９７. ２％。 提示患者仍存在严重酸中毒， 继续给予

５％碳酸氢钠快速静脉滴注纠正酸中毒。
１３：３０ 患者起搏 Ｐ ９０ 次 ／ ｍｉｎ， ＢＰ ９０ ／ ５０ ｍｍＨｇ

（去甲肾上腺素和多巴胺持续静脉泵入联合升压），
指脉氧饱和度 （ＳｐＯ２） ９９％； 复查心脏彩超 ＥＦ ５９％，
床旁胸片示肺炎； 血常规， ＷＢＣ ２４. ５０×１０９ ／ Ｌ， Ｎ％
７７. ６０％， Ｎ １８. ９９ × １０９ ／ Ｌ； 血生化， ＡＬＴ １０１ Ｕ ／ Ｌ、
ＡＳＴ ５３９ Ｕ ／ Ｌ， γ⁃ＧＴ １２２ Ｕ ／ Ｌ， ＡＬＢ ２７ ｇ ／ Ｌ，
Ｇｌｕ １９. ５６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＢＵＮ ５. ８０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｃｒ １２９. ９
μｍｏｌ ／ Ｌ， ＣＫ ７５２ Ｕ／ Ｌ， ＬＤＨ ７６５ Ｕ／ Ｌ； ｃＴｎＩ ５. ９ ｎｇ ／ ｍｌ；
血气 分 析， ｐＨ ７. ０９， ＰａＣＯ２ ４６ ｍｍＨｇ， ＰａＯ２ ９６
ｍｍＨｇ， ＨＣＯ－

３ １２. ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＢＥ － １５. ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 血

Ｎａ＋ １５５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｋ＋ ４. ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｌａｃ ２０. ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｇｌｕ １９. １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＳａＯ２ ９６. ６％。 格拉斯哥昏迷指数

（ＧＣＳ） 评分 ３ 分。 即刻采取以下治疗及监测措施：
（１） 桡动脉置管密切监测血压； 股静脉置管进行

ＣＲＲＴ， 清除毒物及炎性因子， 维持内环境稳定， 并

实施血管内温度管理； 颈内静脉置管监测中心静脉压

（ＣＶＰ）； 插入胃管进行持续胃肠减压； 根据血气分析

调节呼吸机的模式和参数； 注意吸痰及气道管理。
（２） 保肝、 保护胃黏膜， 适量补液， 继续纠正酸中

毒、 维持电解质平衡， 胰岛素控制 Ｇｌｕ。 （３） 胸片提

示双肺炎症， 血常规示血象明显升高， 给予亚胺培南

１. ０ ｇ， ｑ ８ ｈ 抗感染治疗。 （４） 持续冰毯冰帽降温

（体温控制在 ３２. ０ ～ ３４. ０ ℃）， 降低脑细胞氧耗； 静

脉滴注小剂量甘露醇， 降低颅内压减轻脑水肿， 利于

脑复苏。 （５） 心肺复苏术后， ｃＴｎＩ、 ＣＫ 及 ＬＤＨ 偏

高， 考虑存在心肌损伤， 给予磷酸果糖和曲美他嗪营

养心肌治疗。 （６） 继续给予去甲肾上腺素联合多巴胺

持续静脉泵入维持血压； 因 ＡＬＢ 较低， 给予输注血浆

８００ ｍｌ 及 ＡＬＢ １０. ０ ｇ， ｑ ８ ｈ 静脉滴注， 维持胶体渗透

压。 （７） 给予脂肪乳氨基酸葡萄糖注射液、 丙氨酰谷

氨酰胺注射液、 维生素等肠外营养支持。 ２２：３０ 复查

血 气 分 析， ｐＨ ７. １８， ＰａＣＯ２ ２９ ｍｍＨｇ， ＰａＯ２ ７８
ｍｍＨｇ， ＨＣＯ－

３ １２. １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＢＥ －１６. ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 血

Ｎａ＋ １５２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｋ＋ ３. ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｌａｃ ２０. ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｇｌｕ １２. ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＳａＯ２ ９４. ６％。 继续上述治疗。

６ 月 １９ 日 ４：００ 复查血气分析， ｐＨ ７. ３２， ＰａＣＯ２

３９ ｍｍＨｇ， ＰａＯ２ ８３ ｍｍＨｇ， ＨＣＯ－
３ ２０. ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＢＥ

－５. ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 血 Ｎａ＋ １５５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｋ＋ ３. ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｌａｃ １６. ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｇｌｕ ８. ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＳａＯ２ ９５. ２％。
１０：００ 复查血气分析， ｐＨ ７. ３４， ＰａＣＯ２ ４６ ｍｍＨｇ，
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ＰａＯ２ ８１ ｍｍＨｇ， ＨＣＯ－
３ ２４. ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 血 Ｎａ＋ １５３

ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｋ＋ ３. ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｌａｃ １１. ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｇｌｕ ８. ２
ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＳａＯ２ ９４. ３％； 血常规， ＷＢＣ ６. ３１ × １０９ ／ Ｌ，
Ｎ％ ８８. ４０％， Ｎ ５. ５８×１０９ ／ Ｌ； 血生化， ＡＬＴ １２１ Ｕ ／ Ｌ、
ＡＳＴ ７６２ Ｕ ／ Ｌ， γ⁃ＧＴ １１５ Ｕ ／ Ｌ， ＡＬＢ ３６ ｇ ／ Ｌ， ＢＵＮ
６. ７３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｃｒ １６４. ８０ μｍｏｌ ／ Ｌ， ＣＫ ６ ７８６ Ｕ ／ Ｌ，
ＬＤＨ １ ３８６ Ｕ ／ Ｌ； ｃＴｎＩ １５ ｎｇ ／ ｍｌ。 患者自主心律维持

良好， 遂将心脏起搏器起搏频率下调至 ８０ 次 ／ ｍｉｎ；
呼吸机模式及参数为 Ａ ／ Ｃ 模式， Ｆ １５ 次 ／ ｍｉｎ， ＶＴ
４００ ｍｌ， ＰＥＥＰ ６ ｃｍＨ２Ｏ， ＦｉＯ２ ６０％。 桡动脉测压显示

ＢＰ 在 １３０ ／ ６０ ｍｍＨｇ 波动。 患者意识不清， 呼之不

应， 对疼痛刺激无反应， 听诊 Ｐ ８５ 次 ／ ｍｉｎ， 心律齐，
双肺呼吸音粗， 双肺可闻及少量湿啰音； 触诊腹部平

软， 肝脾肋下未触及， 腹肌稍紧张， 肠鸣音 ３ 次 ／ ｍｉｎ；
四肢肌张力不高， 双侧 Ｂａｂｉｎｓｋｉ 征阴性。 ＧＣＳ 评分 ３
分。 复查胸片提示双肺渗出性病变， 左侧少量胸腔积

液； 心脏彩超 ＥＦ ６２％。 １９：３０ 复查血气分析， ｐＨ

７. ２７， ＰａＣＯ２ ５６ ｍｍＨｇ， ＰａＯ２ ８３ ｍｍＨｇ， ＨＣＯ－
３ ２３. ２

ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＢＥ－ ２. １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 血 Ｎａ＋ １４７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｋ＋

４. ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｌａｃ ４. ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＳａＯ２ ９４. ３％。
后多次复查血气分析、 血常规、 生化全项、 胸腹

部 ＣＴ、 心脏彩超等， 随着患者病情好转， ６ 月 ２２ 日

停用 ＣＲＲＴ 及升压药物。 ６ 月 ２４ 日， 患者 ＧＣＳ 评分

１４ 分， 意识转清， 可自主睁眼， 四肢肌力Ⅲ级， 能

完成握手、 抬腿等动作， 遂停止并拔除临时心脏起搏

装置。 ６ 月 ２５ 日， 停用呼吸机， 拔除气管插管， 给

予普通鼻导管吸氧， 同时拔除桡动脉置管及颈内静脉

置管。 ６ 月 ２６ 日转至普通病房， 继续营养、 康复锻

炼等治疗。 ７ 月 ４ 日患者活动、 饮食等各方面恢复良

好， 复查生化全项各项指标已恢复正常， 复查胸部、
腹部 ＣＴ 亦明显好转。 ７ 月 ５ 日患者出院。 随访 １ 年，
患者恢复良好， 无后遗症。 患者 ６ 月 ２０ 日—７ 月 ４ 日

血常规及生化部分指标检测结果见表 １。

表 １　 ２０２０ 年 ６ 月 ２０ 日—７ 月 ４ 日患者血常规及生化部分指标检测结果

检测指标 正常参考值 ６ 月 ２０ 日 ６ 月 ２２ 日 ６ 月 ２４ 日 ６ 月 ２６ 日 ６ 月 ２８ 日 ７ 月 ４ 日

ＷＢＣ （×１０９ ／ Ｌ） ４～１０ ８. ７０ ９. ０５ ９. １７ ７. ３５ ７. ４７ —

Ｎ％ ４０～７５ ８５. ９ ７９. ７ ７９. ３ ７３. １ ７４. １ —

Ｎ （×１０９ ／ Ｌ） ２～７ ７. ４７ ７. ５１ ７. ２７ ５. ３７ ５. ５３ —

ＡＬＴ （Ｕ ／ Ｌ） ０～４０ ９６ ３８ ２７ ２５ １４ ９

ＡＳＴ （Ｕ ／ Ｌ） ０～４０ ３４９ １１７ ７０ １０２ ２４ ２０

ＢＵＮ （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １. ６０～８. ２１ ４. ２３ ６. ３９ １５. ４０ １８. ８８ １１. ３９ ４. １２

Ｃｒ （μｍｏｌ ／ Ｌ） ５３～９７ １３３. １ １８１. ５ １６５. ３ ２００. ５ １４５. ４ ６２. ６

ＡＭＳ （ＩＵ ／ Ｌ） ０～１３０ １ ２８０ ５５８ １５２ １０４ — —

ＡＬＢ （ｇ ／ Ｌ） ４０～５５ ３１ ３３ ３０ ３２ ３７ ４２

２　 讨　 论

急性重度农药中毒患者短时间内出现心搏骤停的

抢救是一项十分复杂和困难的工作［１］。 本病例在口

服阿维菌素后 ２ ｈ 突然出现心搏骤停， 心电监护显示

室颤， 考虑与阿维菌素的毒性有关。 本病例抢救中采

用了经口气管插管、 呼吸机辅助通气、 胸外心脏按

压， 反复多次电除颤， 正性肌力药物、 血管活性药

物， 纠正酸中毒， 在室颤反复发生难以纠正时实施临

时人工心脏起搏术辅助心脏跳动等措施。 临时人工心

脏起搏术是将脉冲发生器置于体外， 起搏电极置于心

内膜， 短时间进行起搏以治疗心动过缓的临时性措

施［２⁃３］。 本病例通过实施临时人工心脏起搏术， 使室

颤得到纠正， ＥＦ 从 １２％升至 ５９％， 心脏功能得到了

改善。 本病例整个抢救过程长达 １０３ ｍｉｎ， 最终取得

成功， 较为少见。 之后患者逐渐恢复自主心律， 且维

持良好， 临时人工心脏起搏术后第 ７ 天停止并拔除临

时心脏起搏装置。 临时人工心脏起搏术在早期的心肺

脑复苏中起到了非常重要的作用。
心搏骤停的患者易出现内环境代谢紊乱， 表现为

酸中毒、 电解质异常、 炎性因子大量释放等［４⁃５］。 本

病例发生心跳呼吸骤停后， 多次复查血气分析， ｐＨ
６. ８， Ｌａｃ 持续 ２０. ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 血常规 ＷＢＣ、 Ｎ 明显

升高， 血生化 Ｎａ＋、 Ｋ＋及 Ｇｌｕ 异常， 提示存在严重的

酸中毒、 内环境紊乱和炎症反应， 静脉快速滴注 ５％
碳酸氢钠注射液纠酸效果不明显； 后给予股静脉置

管， 持续 ＣＲＲＴ 治疗清除毒物及炎性因子， 维持内环

境稳定， 纠正酸中毒； 通过温度设置对患者实施血管

内的温度管理， 有助于改善预后［６］。 其它主要治疗

措施还包括持续冰毯冰帽降温， 降低患者脑细胞氧
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耗； 静滴小剂量甘露醇， 降低颅内压减轻脑水肿， 利

于脑复苏［７⁃８］； 磷酸果糖和曲美他嗪营养心肌治疗；
抗生素控制肺部感染； 输注血浆和 ＡＬＢ 提高胶体渗

透压、 支气管镜灌洗、 肠外营养治疗、 适当的康复锻

炼预防下肢血栓形成及肌肉萎缩［９］。
本病例抢救成功， 除上述抢救措施外， 与患者发

生的心搏骤停属于院内心脏骤停 （ ＩＨＣＡ） 有关， 为

抢救争取了关键的时间。 总之， 本病例的报道， 以期

使临床医师更好地掌握心搏骤停患者的抢救措施， 进

一步提高心肺脑复苏患者的救治成功率。
（本研究经聊城市人民医院伦理委员会批准， 所有治疗均

获得患者或家属知情同意并签字）
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天花粉中毒致重度消化道出血 １ 例报道
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刘雪芳， 赵知文， 赵娟， 方志成

（湖北医药学院附属太和医院急诊医学科， 湖北 十堰 ４４２０００）

　 　 摘要： 报道 １ 例天花粉中毒致重度消化道出血患者的临

床资料。 胃镜检查见贲门、 胃底、 胃体多处黏膜充血水肿、
出血点及血痂， 提示急性胃黏膜病变可能； 经抗休克、 抗过

敏、 抑酸护胃等对症治疗后患者治愈出院。
关键词： 天花粉； 中毒； 消化道出血
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天花粉又称栝楼根， 具有清热泻火、 生津止渴功

效， 可用于糖尿病、 抗肿瘤及抗病毒治疗。 天花粉中毒

十分罕见， 现报道 １ 例天花粉中毒致重度消化道出血患

者救治成功的经过， 为临床中毒救治工作提供参考。

１　 病例资料

患者， 男， ６４ 岁， 因 “口服新鲜天花粉后恶心、
呕吐伴腹泻 １ ｄ”入院。 患者自认内火旺盛， 用未炮制

天花粉 （剂量不详） 煮粥， 食用 ０. ５ ｈ 后出现频繁剧

烈恶心、 呕吐， 呕吐物为黄色胃内容物， 腹泻、 腹胀、
腹痛， 立即就诊于当地医院。 就医途中呕血 ４ 次， 总

量约１ ０００ ｍｌ。 入院后测量 ＢＰ ７０ ／ ５０ ｍｍＨｇ， 给予多巴

胺注射液 １８０ ｍｇ 加生理盐水至 ５０ ｍｌ， １ μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）
静脉泵入升压及补液对症处理。 转至我院急诊后考虑

患者急性失血量达１ ０００ ｍｌ， 超过自身血容量 ２０％ ～
３０％［１⁃２］， 且大剂量血管活性药物持续泵入血压仍偏低，
结合临床急诊输血指征， 给予输注去白悬浮红细胞 ２ Ｕ，
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