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·经验交流·

急性阿维菌素中毒 19 例临床治疗分析

李彩侠，杨一红
（安徽省阜阳市人民医院急诊科，安徽  阜阳  236004）

doi：10.3969/j.issn.1008-9691.2014.06.019
通信作者：李彩侠，Email：han2566377@126.com

 近年来，随着各类农药在农业生产中的广泛应用，农药

中毒频频发生，且种类多、成分复杂，给临床医生救治中毒病

例带来一定的困难。阿维菌素中毒即是其中的一种新型的

农药中毒。本院 2011 年至 2013 年 10 月共收治阿维菌素急

性中毒患者 19 例，经过积极救治，全部成功治愈，现总结分

析如下。

1 临床资料及方法

1.1 一般资料：19 例患者中男性 8 例，女性 11 例；年龄

16～71 岁，平均（41±2）岁。所有患者均为口服毒物中毒。

中毒时间为 2 h～3 d，其中 2 h 3 例、 4 h 5 例、 5 h 6 例、 7 h  
2 例、 12 h 2 例、 3 d 1 例。服毒量 20～200 mL，其中 20 mL  
2 例， 40 mL 3 例， 100 mL 8 例， 200 mL 3 例，量不详 3 例。 
轻、中、重度中毒者分别为 5、 9、 5 例；重度中毒者给予呼吸

机辅助通气。

1.2 临床表现：所有病例均有不同程度的中枢神经系统受

损症状和全身肌肉抽搐，轻者躁动不安、谵语，重者谵妄和极

度烦躁不安，严重者出现昏迷和呼吸抑制；患者均有不同程

度的全身肌肉抽搐，表现为全身肌肉蛇样扭动，严重时为癫

痫样发作，呼吸抑制，无明显的恶心、呕吐等症状，意识清楚

时仅表现为上腹部不适，部分患者有胸闷、心悸、低血压等表

现；5 例重度中毒者均出现昏迷、抽搐、呼吸循环衰竭。

1.3 实验室检查：大部分患者血常规正常，严重中毒者白细

胞计数（WBC）升高和中性粒细胞比例升高，11 例肝功能

轻度异常，且仅有天冬氨酸转氨酶（AST）升高，数值波动在

42～48 U/L，肾功能均正常，19 例心肌酶谱异常，尤以肌酸激

酶（CK）升高明显，数值波动在 150～2 985 U/L。7 例心电

图 ST-T 轻度改变，2 例频发室性期前收缩（室早）。4 例出

现肺部继发性感染，胸部 X 线片或肺部 CT 显示支气管感染

或双下肺片状改变。

1.4 治疗方法：入院后立即给予患者清水彻底洗胃，并用甘

露醇、硫酸镁灌胃导泻。3 d 内每日 1 次肥皂水灌肠导泻，以

促进肠道残留毒物的排泄，并给予保护重要器官及补液等 
治疗。进行多功能监护，密切监测生命体征、意识变化。躁

动不安者一般给予维库溴铵；呼吸抑制者立即给予气管插管

进行人工机械通气；低血压者给予升压药物。所有患者于入

院当日即开始进行血液灌流（HP）治疗，应用珠海健帆生物

科技股份有限公司 HA230 血液灌流器，按照产品说明书操

作，每次治疗 2 h ；间隔 12 h 后再进行 1 次。重症患者于第

3 日再进行 1 次。

1.5 结果：重度中毒患者中 3 例 3 d 后自主呼吸恢复，2 例

20 h 后自主呼吸恢复。经以上治疗，19 例急性阿维菌素中

毒患者全部治愈出院，住院时间为 4～12 d。随访出院者均

未见任何异常。

2 讨 论

 阿维菌素属于大环内酯类广谱抗菌类农药［1］，属于一

种神经毒剂［2］，原药为白色或黄色结晶粉，常温下不易分解，

为一高效广谱杀虫剂，大鼠急性经口半数致死量（LD50）为 
10 mg/kg［3］，按中国农药毒性分级标准属于高毒杀虫剂［4］。

小剂量阿维菌素对人体无明显毒性，大剂量中毒时，药物可

通过血脑屏障对中枢神经系统产生抑制作用，临床表现为躁

动不安、惊厥、抽搐，其中抽搐以全身肌肉蛇样扭动为主，严

重时会出现中枢抑制，甚至出现昏迷和呼吸、循环衰竭而危

及生命。

 阿维菌素中毒的发病机制是阿维菌素可使动物体内抑

制性递质 γ- 氨基丁酸（GABA）释放增加，并激活突触细

胞 GABA 受体，导致神经元兴奋性突触后电位（EPSP）减

少，使动物机体麻痹［5］。动物中毒表现为瞳孔扩大，共济失

调，呼吸和中枢神经系统抑制。人体内的 GABA 主要存在

于中枢神经系统的大脑皮质、小脑皮质的浦肯野细胞及纹状

体黑质中，当大量阿维菌素被吸收入血时，可以通过血脑屏

障进入中枢，以上部位的功能受到广泛抑制而出现相应的临

床症状［5］。另外，阿维菌素的神经毒性作用机制是通过影响

脑细胞代谢酶的活性而影响脑细胞的能量代谢，诱导脑细胞

凋亡而影响神经系统的正常功能［6］。

 目前急性阿维菌素中毒后尚无特效解毒剂治疗，其中毒

后对人体最致命的损害为呼吸抑制和心肌损伤；最突出的体

征为呼吸困难、抽搐、烦躁不安、血压下降，而消化道症状相

对较轻。因此，中毒后一旦出现严重的呼吸抑制和频繁抽搐，

则病情进展快、病死率高。本组 19 例急性阿维菌素中毒患

者均成功救治，经验如下： ① 就诊时立即给予清水反复彻底

洗胃，清除尚未被吸收的毒物是治疗的首要环节。② 阿维

菌素的相对分子质量为 872，结构中有亲脂性基团，树脂吸

附剂可将其从血液中去除［7］，HA330 型大孔树脂血液灌流

器的吸附剂具有吸附容量大、吸附速率快、机械强度高、相对

吸附特异性等特点，不仅可以清除血液中循环毒物，还可有

效清除中大分子炎症介质，降低器官功能损害，提高受损细

胞的修复和再生［8］。③ 严密监测生命体征变化、准确把握

气管插管及人工机械通气时机、及时给予呼吸机治疗是阿维

菌素中毒抢救成功的关键。④ 有效控制中毒后频繁的抽搐，

确保患者呼吸功能正常。因阿维菌素可提高 GABA 的活性，

应避免使用 GABA 的增活剂如马来酸氯苯那敏（扑尔敏）、

巴比妥类、丙戊酸类等药物［9］。控制抽搐以维库溴铵为佳。

维库溴铵为单季铵类固醇类中效非去极化肌松药，通过与乙
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酰胆碱竞争位于横纹肌运动终板的烟碱样受体，从而阻断神

经末梢与横纹肌之间的传导，达到肌肉松弛的目的，对于频

繁抽搐的患者是一种较为理想的治疗药物［10］。

 综上，虽然阿维菌素毒性强，中毒后无特效解毒剂，但只

要及时合理采取积极对症支持治疗，还是能够成功治愈中毒

患者，且不遗留后遗症。而且床边 HP 在急性阿维菌素中毒

中的应用非常重要，值得临床推广。同时还应特别注意，采

用综合治疗方法对急性中毒患者的救治非常重要。
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 救治 1 例氟乙酰胺中毒患者报告如下。

1 病历简介

 患者男性，81 岁，因自服氟乙酰胺中毒后出现昏迷，持

续抽搐，两眼上翻，口、鼻、耳出血，二便失禁，在当地医院

未进行特殊处理。入院时脉搏（P）144 次 /min，呼吸频率

（RR）44 次 /min，血压 119/78 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），
双侧瞳孔不等大，左侧瞳孔直径约 2 mm，右侧瞳孔 7 mm，

对光反射消失。实验室检查：动脉血气分析：pH 值 6.94，氧
分压（PaO2）72 mmHg，二氧化碳分压（PaCO2）37 mmHg ；乳

酸 15 mmol/L，白细胞计数（WBC）26.39×109/L，中性粒细胞

比例 0.68，淋巴细胞比例 0.25，单核细胞 1.14×109/L，丙氨

酸转氨酶（ALT）119 U/L，天冬氨酸转氨酶（AST）177 U/L，
乳酸脱氢酶 10.27 μmol·s-1·L-1，血尿酸 812 μmol/L，血糖 
12.51 mmol/L，血钠、血氯、血钙均正常，活化部分凝血活酶时

间（APTT）82.3 s，心电图示窦性心动过速。入院诊断：急性

氟乙酰胺中毒；癫痫持续状态。

 入院后迅速心电监护，建立静脉通路、补液；彻底洗胃，

清除毒物，胃管内引流出咖啡色胃液。患者因氧饱和度持

续低于 0.90，立即行气管插管机械通气，通气模式：同步间

歇指令通气（SIMV），频率 15 次 /min。同时使用解毒剂乙

酰胺（解氟灵）2.5 g 肌肉注射。取得家属同意后给予床边

连续性肾脏替代治疗（CRRT）联合血液灌流（HP）治疗，股

静脉置管后，用珠海健帆生物科技有限公司生产的 HA230
型血液灌流器进行床边 HP，12 h 后再次灌流 1 次，血液流

速 120～150 mL/min，每次 2 h。治疗过程中，严密观察患者

生命体征，无不良反应发生。治疗 12 h 后，患者意识转清

除；24 h 后可完成指令性动作；48 h 后能准确回答问题，判

断意识清楚，肺部听诊呼吸音清晰，经评估，拔除气管插管，

改文丘里面罩给氧；4 d 后，患者生命体征稳定，转至普通病

房。转入病房后 24 h，因意识障碍、抽搐加重转入重症监护

病房（ICU），静脉泵入咪达唑仑，营养神经等对症支持治疗。 
第 9 天，家属要求转至普通病房；14 d 后出院转至当地医院

治疗。随访 22 d 后患者意识清楚。

2 讨 论

 氟乙酰胺别名敌蚜胺、氟素儿，人口服致死量为 0.1～ 
0.5 g，由消化道、呼吸道进入机体，经脱胺后形成氟乙酸。当

氟乙酸与三磷酸腺苷和辅酶结合，在草酰乙酸作用下生成氟

柠檬酸。由于氟柠檬酸不能被乌头酸酶作用而拮抗乌头酸

酶，使柠檬酸不能代谢产生乌头酸，导致三羧酸循环中断，

称之“致死代谢合成”；同时，因柠檬酸代谢堆积，丙酮酸代

谢受阻，使心、脑、肝、肾的器官细胞产生难以逆转的病理改

变，细胞发生变性、坏死，导致肺水肿、脑水肿。氟乙酰胺易

造成二次中毒［1］。本例患者因口服氟乙酰胺剂量大，很快出

现呼吸衰竭，肝、肾功能损害。血液净化治疗在抢救急危重

症中毒患者、预防多器官功能障碍中显示出独特的优势［2］。 
因此，该患者除常规治疗外，还进行了 2 次 HP，患者病情明

显好转。

 氟乙酰胺属于高毒类杀鼠剂，而且有二次中毒的特性，

现已禁止使用。但由于人们对其危害认识不足，仍需加强对

其危害性的宣传，以预防其中毒的发生。
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