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　　摘要:总结 14例急性四乙基铅 (TEL)中毒患者临床表

现特点及救治过程。急性 TEL中毒比较少见 , 临床上以神经

精神症状为主要表现 , 由于没有特效解毒剂 , 及早识别急性

四乙基铅中毒性精神障碍及脑病 , 并及时给予对症支持治疗

是救治成功的关键。
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四乙基铅 (tetraethyllead, TEL)曾作为燃料汽油的防爆

剂广泛使用 , 可提高汽油的辛烷值。因其具有较高神经毒性 ,

屡屡造成生产人员中毒及环境污染 , 近年来已逐渐禁止将

TEL用作汽油添加剂 , 故急性中毒比较少见。 2009年 4月 ,

某私营企业使用含 TEL的废渣从事铅回收 , 导致 14名工人发

生不同程度急性中毒 。由于该病具有一定的潜伏期 , 早期缺

乏特异性表现 , 以精神症状为主 , 较易误诊为神经精神科疾

病;部分病人逐步出现 “中毒性脑病 ”, 给临床救治带来困

难。现将本科收治的 14例急性四乙基铅中毒病例进行总结分

析 , 报告如下。

1　临床资料和暴露剂量评估

1.1　中毒经过

2009年 4月 11日 , 某企业工人从含 TEL的废渣中回收

铅 , 废渣由铁桶包装 , 成膏状 , 表层可见油状液态物质。先

将膏状矿渣摊于地面 , 掺入粘土和铁粉 , 混合后手工揉成圆

团 , 加入炉中加温提取金属铅。采用露天作业 , 工作场所配

备有防毒面具和橡胶手套 , 同工种 30余人。操作 2 d后 , 部

分工人开始出现头晕 、 恶心 、 无力 、 纳差等症状 , 且渐加重。

至 4月 15日 , 共有 14人出现不同程度精神症状 , 并陆续来

到我院就医。

1.2　暴露剂量评估

中毒发生后 , 有关部门对现场空气采样检测 , 工作现场

TEL浓度 2 371 mg/m3 (国家职业卫生标准 , 短时间接触容许

浓度 0.06 mg/m3 , 时间加权平均容许浓度 0.02 mg/m3)。 14

例患者急查尿铅 , 其中 9名患者尿铅增高 , 范围在 0.287 ～

8.454 mg/L之间 (正常参考值 <0.07 mg/L)。

1.3　一般资料

14例患者均为男性 , 年龄最小 30岁 , 最大 64岁 , 平均

46.64岁;中毒发生前均从事建筑装饰 、 务农等非固定工作。

1.4　临床表现

14例患者间断性吸入 TEL1 ～ 2 d, 首先表现轻度上呼吸

道黏膜刺激症状 , 均有不同程度刺眼 、 畏光 、 轻度呛咳 , 同

时伴有神经衰弱症候群 , 失眠焦虑 9例 , 头疼头晕多语 8例 ,

烦躁 、 易激动 、 情绪不稳 5例;消化道症状 , 恶心 、 腹痛 4

例。 3 d后病情逐渐加重 , 8例患者出现语言不连贯 、 表情淡

漠 、 情绪激动 、 幻听幻视 、 不自主活动增多 、 躁动。其中 3

例较重 , 有不同程度意识障碍 , 1例表现为嗜睡 、 间断性抽

搐 、 肌张力增高;2例昏迷伴躁狂 、 谵妄 , 严重时出现阵发性

癫痫样发作 , 肌张力持续增高 , 表现双上肢僵直 、 双手抓狂 ,

双下肢乱踢乱蹬 , 猛然自我翻身 、 下地 , 向病房外跑 , 口中

不停地大喊大叫 , 不自主唠叨 , 言谈内容怪诞 、 明显无逻

辑性。

1.5　实验室检查

血常规 , 9例白细胞高于 10.0 ×109 /L(10.0 ×109 /L～

13.4×109 /L);中性粒细胞百分比增高。尿常规 , 3例白细胞

阳性 , 4例尿蛋白阳性 , 1例红细胞 (+++)。心电图 , 8

例 ST-T不同程度异常 , 表现 S-T段抬高 、 压低 , T波低

平 , 个别倒置 , 未见病理性 Q波出现; 7例窦性心动过速

(100 ～ 130次 /min, 1例窦性心动过缓 50次 /min), 7例窦性

心律不齐 , 3例偶发早搏 , 3例 QT延长 , 3例房室传导阻滞。

心肌酶谱显示 , 3例心肌肌钙蛋白Ⅰ (正常参考值 0.00 ～ 0.05

ng/ml)增高 , 0.09 ～ 2.37ng/ml;5例 CK-MB4.38 ～ 5.67 U/L

(正常参考值 0.0 ～ 3.69U/L)。 11例 AST79 ～ 570U/L, 9例

ALT63 ～ 478 U/L, 7例 LDH104 ～ 590 U/L(正常参考值 85 ～

250U/L), 10例 α-HBD99 ～ 489U/L(正常参考值 72 ～ 182

U/L)。头颅核磁 (MRI), 2例危重者显示双侧脑室周围白质

见片状 、 云絮状 , 有长 T1、 长T2异常信号影 , 揭示白质脱髓

鞘改变。

1.6　诊断

根据从事废渣回收铅的职业史 、 临床表现和现场空气监

测资料 , 依据 《职业性急性四乙基铅中 毒诊断标准 》

(GBZ36— 2002)诊断接触反应 4例 、 轻度中毒 6例 、 重度中

毒 4例。

1.7　治疗及转归

入院后 , 立即制定救治方案。首先重点积极控制精神症

状 , 如失眠 、 焦虑 、 情绪激动 、 谵妄 、 癫痫样狂躁状态。治
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疗措施以口服奥氮平为主 , 一般使用剂量是 5 ～ 10 mg/d;谵

妄状态 , 狂躁明显者 , 可适当增大剂量 , 早 5 mg, 晚 5 ～ 10

mg, 但总量小于 20 mg/d;如果病情控制欠佳 , 可追加氟哌啶

醇 5 mg肌内注射 , 日总量小于 20 mg;有失眠 、 入睡困难者 ,

睡前氯硝安定 2 mg肌内注射 , 日总量小于 6mg。其次加强护

理 , 积极给予保护性约束 , 预防自伤及伤人事件。其他维生

素 B1 、 B6 、 B12肌内注射治疗及静脉滴注胞二磷胆碱 , 暂不推

荐使用脱水剂 、 皮质激素及驱铅治疗。对于阵发性癫痫样狂

躁发作伴呼吸抑制者 , 慎用抗精神障碍药物 , 同时加强保护

重要脏器功能 、 防治肺部感染 、 纠正水电解质紊乱及酸碱失

衡等对症支持治疗。 2例重度中毒者 , 住院第 1天和第 4天 ,

出现持续加重呼吸抑制 , 立即建立人工气道并给予机械通气

支持。最终 , 14例患者 , 4例留观 3 ～ 7 d后痊愈出院;8例

经 3 ～ 7d积极治疗后 , 症状缓解出院;2例分别于住院第 9

天和第 21天死亡。

2　讨论

TEL是一种具有高度脂溶性的强神经毒性化合物。在肝

微粒中脱烷烃后 , 形成三乙基铅 , 与脑组织有较高的亲和力 ,

它能够抑制大脑中线粒体葡萄糖的代谢 , 减少高能磷酸键形

成 , 增加氧耗量和乳酸。大脑病变部位主要在边缘系统和额

皮质 , 造成神经元丧失 、 白质海绵状变化及脱髓鞘病变。能

阻滞多巴胺 、 γ-氨基丁酸 、 谷氨酸吸收 , 激活多巴胺能 , 诱

导精神障碍 [ 1] 。出现中毒性脑病时 , 若不能及时有效地控制 ,

往往会因兴奋过度导致中枢神经功能衰竭而死亡。

急性 TEL中毒有一定的潜伏期 , 多数在接触后数小时或

数天 , 长者可达数周发病 , 而早期仅有轻度非特异性神经精

神症状 , 如不详细询问病史 , 非常容易漏诊和误诊 , 以致延

误治疗时机。 14例患者潜伏期为 12 ～ 72 h, 首发症状以失眠 、

焦虑 、 头痛 、 头晕等为主 , 缺乏特异性。潜伏期过后 , 才出

现严重精神障碍 , 部分患者曾到当地卫生院就诊 , 由于主诉

为无特异性神经精神症状 , 常被接诊医师忽略。随后 , 出现

多语 、 躁狂 、 癫痫样抽搐 、 昏迷等中毒性精神障碍及脑病症

状 , 才意识到群发性中毒可能性 , 已错过早期控制精神障碍

的 “最佳治疗时间窗” 。因此 , 对于近期内出现睡眠障碍 、 易

兴奋 、 焦虑 、 昏迷 、 癫痫样发作 , 除外中枢神经系统感染 、

精神病 、 急性有机溶剂中毒外 , 一定要重视环境接触史调查。

由于目前四乙基铅的生产使用有限 , 接触机会一般局限于使

用或清理四乙基铅废旧容器胶管 、 非法生产乙基液及四乙基

铅废渣回收加工等行业 , 因此 , 详尽系统的环境暴露史调查

尤为重要。本组经过环境暴露史调查 , 结合临床表现 , 基本

能够达到早期确诊的目的。

急性 TEL中毒救治的关键是早期控制中毒性精神障碍。

我们首选奥氮平 , 因其属于噻嗯类并苯二氮 类衍生物 , 是

非典型多受体作用抗精神病药物 , 对多巴胺 、 5-羟色胺 、 胆

碱能 、 组织胺 、 肾上腺素等多种受体系统有亲和力 , 明显拮

抗作用 [ 2] , 是目前国际上推荐的抗精神分裂药物。其治疗精

神分裂症的有效血药浓度低限为 10 μg/L, 一般推荐剂量 10

～ 20 μg/L, 平均清除半衰期 33 h, 参考上述用法 , 试用于中

毒性精神障碍治疗。个别症状控制不满意者 , 按每日 5 mg增

加剂量 , 剂量调整的间隔时间不少于 24 h, 或给予其他抗精

神障碍药品氟哌啶醇 , 5 mg肌内注射或持续 24h静脉泵入丙

泊酚 、 苯巴比妥 , 加强治疗效果。有呼吸功能障碍患者 , 使

用奥氮平应慎重 , 本组 2例使用奥氮平等抗精神障碍药物后 ,

出现呼吸抑制 , 及时建立人工气道并给予机械通气支持。

2例重症患者经抗精神障碍治疗后 , 1例躁动 、 胡言乱

语 、 狂躁不安 、 幻听及幻视 , 病情基本缓解 , 尚能够和家人

进行聊天 , 但随后 3 d, 病情再次加重恶化 , 出现持续性肌张

力增高 、 癫痫样发作 , 昏迷 , 最终救治无效死亡;另 1例出

现肺部感染 , 严重电解质紊乱 , 低蛋白血症 , 住院第 9天突

发室颤死亡。由 2例死亡患者可以发现 , 在积极救治后 , 出

现一段病情稳定期 , 但随后 2 ～ 3 d, 会出现中毒性脑病再次

加重表现。因此 , 在治疗过程中易导致对病人监护管理的放

松 , 这点应该引起特别注意。中毒性精神障碍及脑病在急性

TEL中表现比较突出 , 而且症状交互重叠。早期和轻度患者 ,

以精神障碍表现为主 , 多为失眠 、 焦虑 、 幻听 、 幻觉 , 自言

自语 , 重症患者以中毒性脑病表现为主 , 昏迷 、 肌张力明显

增高 、 癫痫样抽搐。本组轻度患者 , 单纯应用奥氮平疗效比

较满意 , 重症患者需联合其他抗精神障碍药物如氟哌啶醇。

目前 , 对急性 TEL中毒尚无满意解毒剂 , 以往报道可以给予

巯基解毒药 、 血液灌流 , 但都未有肯定结论。由于 TEL中毒

机制是代谢产物三乙基铅造成脑细胞丧失 、 细胞内能量障碍 ,

主张不推荐使用甘露醇 、 糖皮质激素;而体内铅含量和病情

严重程度不一致 , 使用螯合剂进行驱铅效果不确定 , 又缺乏

循证医学证据。生存患者精神障碍恢复较慢 , 本组 8例 , 180

d后 , 精神症状逐渐消失 , 可能和三乙基铅能够在大脑长期

停留 (长达 500 d)有关。

综上所述 , 急性 TEL中毒合并精神障碍及脑病的死亡率

较高 , 仍需要我们不断探索寻找早期诊断的敏感指标以及更

为有效的治疗手段。
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