
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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(聊城市人民医院急诊科, 山东
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　 　 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
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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
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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, PaCO2
 48

 

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
Severe

 

gastrointestinal
 

hemorrhage
 

caused
 

by
 

trichosanthin
 

poisoning: A
 

case
 

report
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　 　 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,

·722·　 　 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


