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210 例急性毒蕈中毒患者的临床特征 
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【摘要】 目的  分析急性毒蕈中毒患者的临床特征，并探讨其死亡危险因素。方法  回顾性分析 2013 年 

7 月至 2016 年 12 月西南医科大学附属医院收治的随访超过 6 个月的 210 例急性毒蕈中毒患者的临床资料，

包括性别、年龄、住院时间、毒蕈情况、潜伏期、临床表现、实验室指标和预后。根据预后将患者分为存活组和

死亡组，分析两组患者的临床特征和器官或系统受累情况；采用单因素和多因素 Logistic 回归分析筛选急性

毒蕈中毒患者的死亡危险因素。结果  210 例患者均纳入最终分析，存活组 172 例（占 81.9%），死亡组 38 例 

（占 18.1%），以潜伏期为 6～24 h 的患者病死率最高〔占 15.2%（32/210）〕。所有患者食用毒蕈的颜色以白、红、

黄居多，进食量 20～500 g。超过 85% 的患者有胃肠道反应，器官损害以肝脏为主〔58.1%（122/210）〕，伴心脏和

神经系统损害者的病死率更高〔分别为 61.4%（27/44）、61.3%（19/31）〕，且受累器官或系统数量越多，病死率越

高。单因素分析显示，潜伏期≥6 h、白细胞计数（WBC）≥12×109/L、丙氨酸转氨酶（ALT）≥200 U/L、天冬氨

酸转氨酶（AST）≥200 U/L、乳酸脱氢酶（LDH）≥500 U/L、凝血酶原时间（PT）≥20 s、活化部分凝血活酶时间

（APTT）≥40 s、凝血酶原活动度（PTA）≤60%、血 Na+≤135 mmol/L、肌酸激酶同工酶（CK-MB）≥5 μg/L 和肌红

蛋白（Mb）≥100 μg/L 是急性毒蕈中毒患者死亡的危险因素；多因素 Logistic 回归分析显示，当 APTT≥40 s 时

死亡风险最大，可导致患者死亡风险增加 5.35 倍〔优势比（OR）＝6.35，95% 可信区间（95%CI）＝1.24～32.44〕，

提示 APTT 是急性毒蕈中毒患者死亡的独立危险因素。结论  急性毒蕈中毒患者病死率高，器官损害以肝脏

为主；潜伏期及 WBC、ALT、AST、LDH、PT、APTT、PTA、Na+、CK-MB 和 Mb 等实验室指标是急性毒蕈中毒患

者死亡的危险因素，以 APTT≥40 s 时死亡风险最大。
【关键词】 中毒；  毒蕈；  死亡；  临床特征；  危险因素
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【Abstract】 Objective  To analyze the clinical features and risk factors of death in patients with acute mushroom 
poisonings.  Methods  The  clinical  data  of  210  patients  with  acute  mushroom  poisoning  admitted  to  the  Affiliated 
Hospital of Southwest Medical University from July 2013 to December 2016 and received follow-up for at least 6 months 
were retrospectively analyzed. The data included gender, age, hospitalization time, toadstool features, incubation period, 
clinical  performance,  laboratory  indicators,  and  prognosis.  According  to  the  prognosis,  the  patients  were  divided  into 
survival group and non-survival group, the clinical characteristics and organ or system involvement of the two groups were 
analyzed, and the risk factors of death in patients with acute mushroom poisoning were explored by univariate and Logistic 
regression analysis.  Results  All 210 patients were enrolled in the final analysis, with 172 patients (81.9%) in survival 
group, and 38 (18.1%) in non-survival group. Patients with an incubation period of 6-24 hours had the highest mortality 
[15.2% (32/210)]. Most toadstools were in white, red or yellow, with an intake of 20-500 g. More than 85% of patients 
had gastrointestinal  reactions, and  liver damage was  the most common  [58.1% (122/210)]  in all patients. The patients 
with heart and nervous system damage had higher mortality [61.4% (27/44) and 61.3% (19/31)], and the more organs or 
systems involved, the higher the mortality was. Univariate analysis showed that incubation period ≥ 6 hours, white blood 
cell  (WBC) ≥ 12×109/L,  alanine  aminotransferase  (ALT) ≥ 200 U/L,  aspartate  aminotransferase  (AST) ≥ 200 U/L,  
lactate dehydrogenase (LDH) ≥ 500 U/L, prothrombin time (PT) ≥ 20 s, activated partial thrombin time (APTT) ≥ 40 s,  
prothrombin  activity  (PTA) ≤ 60%, Na+ ≤ 135 mmol/L, MB  isoenzyme  of  creatine  kinase  (CK-MB) ≥ 5 μg/L  and 
myoglobin (Mb) ≥ 100 μg/L were the risk factors of death in patients with acute mushroom poisoning. Multiple factors 
Logistic regression analysis showed that APTT ≥ 40 s had the greatest lethal risk and could increase the risk of death 
by 5.35  times  [odds  ratio  (OR) = 6.35, 95% confidence  interval  (95%CI) = 1.24-32.44],  indicating  that APTT was an 
independent  risk  factor  of  death  in  patients  with  acute  mushroom  poisoning.  Conclusions  The  mortality  of  acute 
mushroom  poisoning  was  high,  and  liver  was  the  mainly  involved  organ.  The  incubation  period,  WBC,  ALT,  AST, 
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  毒蕈又称毒蘑菇，其种类众多，颜色、大小、形

态各异，很难从外表上与可食用蕈进行鉴别，因此

常发生毒蕈中毒事件。某些毒蕈富含剧毒毒素，可

使病情迅速进展，甚至发生多器官功能障碍综合征

（MODS）而致死［1］。2004 至 2011 年我国突发公共卫

生事件管理信息系统流行病学调查显示，西南部地

区毒蕈中毒事件较多，病死率达 21.2%［2］。迄今为

止，毒蕈中毒的病死率依然很高，且尚无确切、特效

的解毒药［3］，并缺乏其死亡危险因素的系统性分析。

因此，本研究收集了本院 2013 年 7 月至 2016 年 

12 月收治的急性毒蕈中毒患者，分析其临床特征及

死亡危险因素，以早期识别，积极干预，从而提高患

者存活率。

1  对象与方法

1.1  研究对象：回顾性分析 2013 年 7 月至 2016 年

12 月西南医科大学附属医院收治的 210 例急性毒

蕈中毒患者的临床资料。

1.1.1  纳入标准［4］：① 有明确的进食野生毒蕈史，

病程不超过 3 d； ② 共同进食者出现不同程度的中

毒症状，未进食者未发病； ③ 有相关实验室指标提

示器官功能受损，或对剩余毒蕈及呕吐物、血液、尿

液、粪便等进行毒理学鉴定诊断； ④ 临床资料完

善； ⑤ 成功随访 6 个月以上。

1.1.2  排除标准：① 既往存在可引起肝肾等器官

功能损害的基础疾病，如病毒性肝炎、肾小球肾炎

等； ② 病程超过 3 d； ③ 除进食毒蕈外还可能同时

进食其他可导致中毒的食物； ④ 临床资料不完整；  

⑤ 失访而导致无法判断预后者。

1.1.3  伦理学：本研究严格遵循《赫尔辛基宣言》

中人体医学研究的伦理原则，经医院伦理委员会批

准（审批号：k2017091），并获得过患者或家属的知

情同意。

1.2  研究方法：收集患者的临床资料，主要包括：

性别、年龄、住院时间、毒蕈情况（来源、颜色、形

态、食入量、族系发病等）、潜伏期、临床表现、实验

室指标和预后。根据预后将患者分为存活组和死亡

组，分析两组患者的临床特征和器官或系统受累情

况，探讨急性毒蕈中毒的致死危险因素。

1.3  统计学方法：所有数据应用 SPSS 22.0 软件进

行统计学处理。采用 Kolmogorov-Smirnov 法对计

量资料进行正态性检验，正态分布的计量资料以均

数 ± 标准差（x±s）表示，两样本均数比较采用成

组设计的 t 检验，方差不齐时采用校正 t 检验（t' 检
验）；非正态分布的计量资料以中位数（四分位数） 

〔M（QL，QU）〕表示，组间比较采用秩和检验。计数

资料以例数（百分比）表示，组间比较采用χ2 检验。

采用单因素和多因素 Logistic 回归分析筛选死亡危

险因素。以 P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  临床特征（表 1）：210 例急性毒蕈中毒患者均

纳入最终分析，其中男性 134 例，女性 76 例；年龄

1～92 岁，平均（45.0±25.6）岁；住院时间 1～28 d，

平均（5.0±1.4）d。所有患者食用毒蕈颜色以白、红、

黄居多，但具体形态描述不清，进食量 20～500 g； 

共同进食者大多有不同程度发病，也有少数散发

病例。毒蕈中毒患者地域分布特征明显，居前 3 位

的区县分别为四川省古蔺县、贵州省习水县和云

南省威信县。所有患者均成功随访 6 个月以上，存

活组 172 例，死亡组 38 例。与存活组比较，死亡组

患者住院时间更短（P＜0.05）；不同毒蕈中毒潜伏

期患者的临床预后差异有统计学意义（P＜0.01），

其中潜伏期为 6～24 h 的患者病死率最高〔15.2%

（32/210）〕；两组患者性别、年龄比较差异无统计学

意义（均 P＞0.05）。

表 1 急性毒蕈中毒患者临床资料在 
不同随访预后两组间的比较

项目
全体

（n＝210）

存活组

（n＝172）

死亡组

（n＝38）
χ2/ t 值 P 值

男性〔例（%）〕 134（63.8） 109（63.4） 25（65.8）   0.079 0.779
年龄（岁，x±s） 45.0±25.6 41.0±19.1 41.9±26.5   4.852 0.835
住院时间（d，x±s） 5.0±1.4 7.9±5.3 5.6±5.1   2.395 0.018
潜伏期〔例（%）〕 12.574   0.002
　＜ 6 h   71（33.8） 66（38.4）   5（13.2）
　6～24 h 123（58.6） 91（52.9） 32（84.2）
　＞ 24 h   16（  7.6） 15（  8.7）   1（  2.6）

LDH, PT, APTT, PTA, Na+, CK-MB and Mb could be early indicators to evaluate the prognosis in patients with acute 
mushroom poisoning, and patients with APTT ≥ 40 s had the greatest lethal risk.

【Key words】  Poisoning;  Mushroom;  Death;  Clinical feature;  Risk factor
Fund program: Key Specialist Construction Projects of Sichuan Province (2015-56)

2.2  不同预后两组间实验室指标比较（表 2）：与存

活组比较，死亡组患者白细胞计数（WBC）、中性粒

细胞计数（NEU）、丙氨酸转氨酶（ALT）、天冬氨酸

转氨酶（AST）、乳酸脱氢酶（LDH）、凝血酶原时间

（PT）、活化部分凝血活酶时间（APTT）、血 K+、肌酸
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表 3 急性毒蕈中毒患者死亡危险因素的单因素分析

危险因素
发生率〔%（例）〕

OR
（95%CI）

  P 值存活组 
（n＝172）

死亡组 
（n＝38）

潜伏期≥6 h 61.6（106） 86.8（33）   4.11（1.53～11.05） 0.003
WBC≥12×109/L 25.0（  43） 52.6（20）   3.33（1.62～  6.88） 0.001
ALT≥200 U/L 33.7（  58） 86.8（33） 12.97（4.81～34.99） ＜0.001
AST≥200 U/L 32.6（  56） 84.2（32） 11.05（4.37～27.96） ＜0.001
LDH≥500 U/L 20.9（  36） 65.8（25）   7.27（3.38～15.60） ＜0.001
PT≥20 s   8.7（  15） 68.4（26） 22.68（9.55～53.87） ＜0.001
APTT≥40 s 15.1（  26） 81.6（31） 24.87（9.91～62.41） ＜0.001
PTA≤60% 18.6（  32） 81.6（31） 19.38（7.83～47.92） ＜0.001
Na+≤135 mmol/L 23.3（  40） 60.5（23）   5.06（2.41～10.61） ＜0.001
CK-MB≥5 μg/L   7.0（  12） 47.4（18） 12.00（5.05～28.52） ＜0.001
Mb≥100 μg/L 27.9（  48） 65.8（25）   4.97（2.35～10.50） ＜0.001

注：WBC 为白细胞计数，ALT 为丙氨酸转氨酶，AST 为天冬氨

酸转氨酶，LDH 为乳酸脱氢酶，PT 为凝血酶原时间，APTT 为活化

部分凝血活酶时间，PTA 为凝血酶原活动度，CK-MB 为肌酸激酶同

工酶，Mb 为肌红蛋白，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

激酶同工酶（CK-MB）、肌红蛋白（Mb）更高，总胆固

醇（TC）、白蛋白（ALB）、凝血酶原活动度（PTA）、血

Na+ 更低，差异均有统计学意义（均 P＜0.05）；而两

组患者红细胞计数（RBC）、血小板计数（PLT）、血肌

酐（SCr）比较差异无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.3  Logistic 回归分析（表 3～4）：选取潜伏期及

实验室指标中差异有统计学意义的变量进行单

因素分析。结果显示：死亡组患者潜伏期≥6 h、

WBC≥12×109/L、ALT≥200 U/L、AST≥200 U/L、

LDH≥500 U/L、PT≥20 s、APTT≥40 s、PTA≤60%、

Na+≤135 mmol/L、CK-MB≥5 μg/L、Mb≥100 μg/L
的发生率较存活组明显升高，且优势比（OR）均＞1，

提示上述指标均是导致急性毒蕈中毒患者死亡的危

险因素（均 P＜0.01）。多因素 Logistic 回归分析结

果进一步显示，以 APTT≥40 s 时死亡风险最大，可

导致患者的死亡风险增加 5.35 倍〔OR＝6.35，95%

可信区间（95%CI）＝1.24～32.44〕。

2.4  不同预后两组间临床表现比较（表 5）：① 几

乎所有毒蕈中毒患者都出现了不同程度的胃肠道症

状［5］，本研究中超过 85% 的患者有胃肠道反应，与

既往文献报道类似；不同预后两组患者恶心呕吐、

表 2 急性毒蕈中毒患者实验室指标在不同随访预后两组间的比较

项目 全体（n＝210） 存活组（n＝172） 死亡组（n＝38） t / Z 值 P 值

血常规
　WBC（×109/L，x±s）  10.93±5.02 10.18±4.10 14.23±7.08 -3.397 0.001
　RBC（×1012/L，x±s） 4.89±0.74 4.86±0.75 5.02±0.71 -1.214 0.226
　PLT（×109/L，x±s） 231.73±81.56 225.73±71.41 258.26±113.81 -1.688 0.098
　NEU（×109/L，x±s） 8.85±4.72 8.18±3.99 11.80±6.38 -3.354 0.002
肝功能
　ALT〔U/L，M（QL，QU）〕 102.20（  26.35，918.20） 64.45（25.10，714.78）    995.90（306.80，2 691.50） -3.259 0.003
　AST〔U/L，M（QL，QU）〕   79.30（  29.70，768.70） 54.60（26.15，382.75） 1 245.20（373.20，3 096.80） -6.516 0.001
　LDH〔U/L，M（QL，QU）〕 350.80（217.60，881.85） 11.10（  5.00，169.20） 1 083.70（447.40，2 698.80） -8.456 0.001
　TC（mmol/L，x±s）   4.07±1.44   4.25±1.29   3.37±1.70   2.866 0.006
　ALB（g/L，x±s） 44.89±6.77 45.68±6.24 41.36±7.95   3.142 0.003
凝血功能
　PT（s，x±s） 19.59±17.94 14.68±4.66 43.93±34.64 -5.194 0.001
　APTT（s，x±s） 39.62±22.50 33.52±7.46 65.94±40.34 -4.935 0.001
　PTA（%，x±s） 74.22±29.02 81.48±23.48 39.21±27.87   9.241 0.001
肾功能
　SCr〔μmol/L，M（QL，QU）〕 74.70（54.75，139.60） 84.40（55.98，326.95） 103.35（53.53，205.33） -0.875 0.382
电解质
　K+（mmol/L，x±s）     4.23±0.84     4.16±0.77     4.57±1.04 -2.254 0.029
　Na+（mmol/L，x±s） 136.74±5.80 137.59±5.05 132.80±7.21   3.889 0.001
心肌损伤标志物
　CK-MB〔μg/L，M（QL，QU）〕   1.48（  0.45，    3.26）   1.16（  0.34，    2.67）     3.71（  1.44，  16.45） -4.742 0.001
　Mb〔μg/L，M（QL，QU）〕 67.11（38.50，157.45） 58.22（37.74，130.36） 133.39（77.20，730.56） -4.330 0.001

注：WBC 为白细胞计数，RBC 为红细胞计数，PLT 为血小板计数，NEU 为中性粒细胞计数，ALT 为丙氨酸转氨酶，AST 为天冬氨酸转氨酶，

LDH 为乳酸脱氢酶，TC 为总胆固醇，ALB 为白蛋白，PT 为凝血酶原时间，APTT 为活化部分凝血活酶时间，PTA 为凝血酶原活动度，SCr 为血

肌酐，CK-MB 为肌酸激酶同工酶，Mb 为肌红蛋白

腹痛腹泻、黑便等胃肠道症状比较差异无统计学意

义（均 P＞0.05）。② 出现神经精神症状者以头昏头

痛为主，严重者可有谵妄昏迷的表现；死亡组患者

谵妄昏迷发生率较存活组更高（P＜0.01）。③ 两组

患者肝肾功能、心脏毒性及血液、呼吸系统等其他

临床表现比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。
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表 5 急性毒蕈中毒患者各器官或系统临床表现在 
不同随访预后两组间的比较

临床表现

发生情况〔例（%）〕

χ2 值     P 值全体

（n＝210）

存活组

（n＝172）  

死亡组

（n＝38）

胃肠道症状
　恶心呕吐 189（90.0） 155（90.1） 34（89.5） 0.000     1.000
　腹痛腹泻 181（86.2） 146（84.9） 35（92.1） 0.824     0.364
　黑便   16（  7.6）   12（  7.0）   4（10.5） 0.167      0.683
神经精神症状
　头昏头痛  75（35.7）   64（37.2） 11（28.9） 0.925     0.336
　发热大汗 16（  7.6）   11（   6.4）   5（13.2） 2.022     0.155
　谵妄昏迷 14（  6.7）     5（   2.9）   9（23.7） 21.593 ＜0.001
肾损害症状
　少尿无尿 45（21.4）   33（19.2） 12（31.6） 2.839     0.092
　血尿 14（  6.7）     6（   3.5）   8（21.1） 0.002     0.961
肝损害症状
　黄疸出血   3（  1.4）     3（   1.7）   0（  0   ） 0.004     0.948
心脏毒性症状
　心悸胸痛 35（16.7）   25（14.5） 10（26.3） 3.110     0.078
血液系统症状
　贫血 10（  4.8）     9（  5.2）   1（   2.6） 0.068     0.794
呼吸系统症状
　呼吸困难   2（  1.0）     1（  0.6）   1（   2.6） 0.065     0.799

表 6 210 例急性毒蕈中毒患者 
器官或系统受累情况及预后

受累器官 

或系统

百分比 

〔%（例）〕

病死率 

〔％（例 / 例）〕

器官衰竭

数（个）

病死率 

（%）

肝脏 58.1（122） 29.5（36/122） 0  0  
肾脏 37.1（  78） 25.6（20/  78） 1     2.3
血液系统 33.8（  71） 47.9（34/  71） 2   10.5
心脏 21.0（  44） 61.4（27/  44） 3   20.8
神经系统 14.8（  31） 61.3（19/  31） 4   73.7
消化系统   3.8（    8） 3/8 5 100.0
胰腺   3.8（    8） 4/8 6 100.0

注：消化系统和胰腺受累患者较少，故其病死率未予描述

图 2  不同随访预后两组急性毒蕈中毒患者器官衰竭情况

表 4 急性毒蕈中毒患者死亡危险因素的多因素 Logistic 回归分析

危险因素  β 值 sx χ2 值 df P 值 OR（95%CI） 危险因素 β 值 sx χ2 值 df P 值 OR（95%CI）
潜伏期≥6 h   1.282 0.726 3.121 1 0.077 3.60（0.87～14.95） APTT≥40 s 1.848 0.832 4.926 1 0.026 6.35（1.24～32.44）
WBC≥12×109/L   0.883 0.597 2.186 1 0.139 2.42（0.75～  7.80） PTA≤60% 0.414 0.859 0.232 1 0.630 1.51（0.28～ 8.15）
ALT≥200 U/L   0.624 1.164 0.287 1 0.592 1.87（0.19～18.27） Na+≤135 mmol/L 0.539 0.566 0.907 1 0.341 1.71（0.57～  5.19）
AST≥200 U/L -0.108 1.101 0.010 1 0.922 0.90（0.10～  7.77） CK-MB≥5 μg/L 0.895 0.792 1.277 1 0.258 2.45（0.52～11.57）
LDH≥500 U/L   0.606 0.685 0.783 1 0.376 1.83（0.48～  7.01） Mb≥100 μg/L 0.936 0.704 1.767 1 0.184 2.55（0.64～10.14）
PT≥20 s   0.661 0.792 0.696 1 0.404 1.94（0.41～  9.14）

注：WBC 为白细胞计数，ALT 为丙氨酸转氨酶，AST 为天冬氨酸转氨酶，LDH 为乳酸脱氢酶，PT 为凝血酶原时间，APTT 为活化部分凝

血活酶时间，PTA 为凝血酶原活动度，CK-MB 为肌酸激酶同工酶，Mb 为肌红蛋白，df 为自由度，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

2.5  器官或系统受累情况（表 6；图 1～2）：210 例

患者中，肝脏为最主要受累器官，其次为肾脏和血

液系统，消化系统和胰腺受累患者较少。累及心脏

和神经系统患者的病死率最高，分别达 61.4% 和

61.3%；无器官或系统受累的毒蕈中毒患者均存活，

且受累器官或系统数量越多，病死率越高。

3 讨 论 

  蘑菇在全球分布广泛，品种多达 5 000 余种，其

中 50～100 种已被确定为有毒品种，包括 30 多个

可导致人类死亡的品种［6］。毒蕈中毒病死率高达

21.2%，本研究显示其病死率为 18.1%，表明毒蕈中

毒已成为导致患者死亡的重要原因之一。毒蕈中毒

患者的预后差异很大，可受多种因素的影响，与毒蕈

种类、毒素剂量、临床表现、实验室指标、药物治疗、

血液透析等密切相关［7］。梁伟波等［8］在总结白毒

伞急性中毒的救治经验时已明确提出：白毒伞摄入

剂量与病情严重程度密切相关。目前关于毒蕈中毒

的文章大多为病例分析，尚缺乏针对其临床特征及

死亡危险因素的大样本研究，分析毒蕈中毒的临床

特征，探讨其死亡危险因素显得尤为重要。

  由于毒蕈标本收集困难且难以保存，目前缺乏

图 1  不同随访预后两组急性毒蕈中毒患者器官或系统受累情况
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权威的蘑菇毒理学鉴定机构对其毒素进行测定，故

本研究无法对毒蕈种类和毒素剂量进行准确分析。

国内外关于毒蕈中毒的临床分型差异很大，且各临

床类型可重叠出现，对于是否存在混合型还有着较

大争议［9］，也无权威指南或共识对其分型进行准确

定义，因此，本研究着重分析器官或系统受累情况与

预后的关系。Diaz［10］依据潜伏期将毒蕈中毒分为

早发型（＜6 h）、迟发型（6～24 h）和缓发型（＞24 h）

3 类，以早发型存活率最高，迟发型病死率最高［11］。

本组资料显示，迟发型中毒发生率最高，病死率也最

高，在此基础上进行 Logistic 回归分析，结果显示，

潜伏期≥6 h 是急性毒蕈中毒患者死亡危险因素之

一，此类患者应早期引起临床医师的足够重视。

  本研究结果显示，肝脏是急性毒蕈中毒最主要

的受累器官，占 58.1%，与相关文献报道一致［1］。有

报道显示，发生肝损害的毒蕈中毒患者病死率高达

50%～90%［12］，但本研究结果显示其病死率有所降

低（29.5%），究其原因可能与评价标准存在差异和

血液净化治疗有关。ALT、AST 是评价肝损害的重

要指标，本研究先采用定量分析显示，死亡组患者

ALT 和 AST 较存活组明显升高。为进一步探究其

是否为毒蕈中毒死亡危险因素，我们排除其他可能

导致 ALT、AST 轻度升高的影响因素，并结合统计

学分析结果，选取 ALT、AST≥200 U/L（高于基础值

5 倍以上）进行 Logistic 回归分析，结果显示，ALT

或 AST≥200 U/L 可导致患者的死亡风险增加 10 倍

以上。对于此类严重肝衰竭患者，指南推荐使用肝

移植治疗［13］。但由于肝源匮乏，且费用昂贵，目前

针对重症肝衰竭患者主要以人工肝支持治疗为主，

它不仅有利于清除毒素，还能短暂代偿肝脏部分功

能，为肝细胞的再生及功能恢复创造了条件［14］。

  肝脏是合成人体内多种凝血因子的主要场所，

肝脏受损可伴随凝血异常，当 ALT 或 AST＜200 U/L

时，PT、APTT 和 PTA 的变化并不明显，而当 ALT、

AST≥200 U/L 时凝血指标几乎同步变化，进一步说

明本研究中对于 ALT、AST、PT、APTT 和 PTA 危险

值的范围设定是合理的，研究结果也具有一定代表

性。本研究中凝血明显异常可导致患者的死亡风险

增加约 5.35 倍，这与 Trabulus 和 Altiparmak［15］对毒

蕈中毒死亡相关因素的描述基本一致。

  急性毒蕈中毒的病理损害除肝脏和凝血系统

以外，累及肾脏的患者也较多，而毒蕈中毒所致急性

肾损伤（AKI）的主要病理学改变为急性肾小管坏死

（ATN）［13］。针对此类 AKI 的治疗，部分中医学者认

为中西医结合治疗可取得一定疗效［16］，但目前尚未

在临床推广应用。近年来，众多学者依据指南不断

更新的分级分期标准来探讨连续性肾脏替代治疗

（CRRT）针对 AKI 的最佳治疗时机，但至今仍没有

得出统一标准［17-18］。另外，本研究主要从 SCr 情况

诊断 AKI，当 SCr 发生异常时，肾损伤程度至少已达

50%，因此寻找可用于早期诊断 AKI 的新标志物显

得尤为重要［19-20］。池锐彬等［21］提出血清胱抑素 C 

（sCys C）既可早期预测 AKI，又可作为判断其预后

的敏感指标，因此，针对急性毒蕈中毒患者还应关注

sCys C 水平变化，对 AKI 的发生作出早期判断，避

免延误治疗时机。

  本研究中尽管统计学分析结果显示存活组与死

亡组NEU、K+、TC、Alb 4项指标差异有统计学意义，

但因其均较正常参考值范围波动较小或处于正常参

考值范围内，故未将其作为危险因素进行分析，在以

后的研究中有待扩大样本量进一步探讨。

  综上，毒蕈中毒的病死率较高。临床医生需重

视潜伏期，并严密监测 WBC、ALT、AST、LDH、PT、

APTT、PTA、CK-MB 和 Mb 水平变化，评估患者病

情进展，尤其对于肝脏、心脏、神经系统和凝血功能

异常者，一旦发现相应指标达危险值范围或有持续

升高趋势，应加强对症干预，必要时可早期应用血液

净化治疗，以延缓病情进展，有效降低病死率。此外，

未来可开展大样本前瞻性研究，对比高危与非高危

患者的病情变化和预后，以更有效地证实危险因素

与临床预后的相关性，使其获得更有效的临床推广。
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胸腔留置导管引流可缩短恶性胸腔积液患者的住院时间
  胸腔留置导管引流和滑石粉胸膜固定术是恶性肿瘤胸腔积液的两种治疗方案，但两者的疗效差异尚不明确。为此，澳大

利亚学者进行了一项多中心随机对照试验，研究对象为 2012 年 7 月至 2014 年 10 月澳大利亚、新西兰、新加坡和中国香港 

9 家医疗中心收治的恶性胸腔积液患者。研究人员将受试者随机分为胸导管引流组（74 例）和滑石粉胸膜固定组（72 例）。主

要评价指标为患者入组后 12 个月内的住院时间，其他评价指标包括患者是否需要进一步胸腔干预、呼吸困难发生情况、生活

质量及不良反应发生情况。结果显示：共入选 146 例患者，男性 82 例（占 56.2%），女性 64 例（占 43.8%）；中位年龄 70.5 岁；

有 2 例患者在接受治疗前退出了试验。与滑石粉胸膜固定组比较，胸导管引流组患者住院时间明显缩短〔中位住院时间（d）：

10.0 比 12.0，P＝0.03〕，需要进一步接受有创胸腔引流的患者比例较低〔4.1% 比 22.5%，相差 18.4%，95% 可信区间（95%CI）＝ 

7.7%～29.2%〕。两组患者呼吸困难和生活质量均无明显差异。胸导管引流组有 22 例患者（共 30 例次）出现过不良反应事件，

而滑石粉胸膜固定组有 13 例患者（共 18 例次）出现过不良反应事件。研究人员据此得出结论：与滑石粉胸膜固定术相比，胸

腔留置导管引流可缩短恶性胸腔积液患者的住院时间。

罗红敏，编译自《JAMA》，2017，318（19）：1903-1912


