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 乌头碱中毒临床屡见不鲜，随着抢救经验的积累和抢救

技术的提高，临床病死率已明显降低。然而纵观文献，治疗

多着眼于中毒的早期救治，却忽视了乌头类植物大辛大热的

特点，过量则属热毒之邪，患者中毒经抢救后仍可表现为一

派气阴两虚或痰瘀互结之证候，临床鲜有针对此类中毒后症

状的理论探讨及治疗报道，故亟待提出新见解以飨同道。

1 案 例

 患者男性，59 岁，2014 年 7 月 9 日服用川乌 30 min 后

出现心悸，伴乏力、头晕、恶心、呕吐，遂至当地医院急诊，

给予洗胃、导泻、补液，维持电解质和酸碱平衡的治疗 ；动

态观察心电图示缓慢型心律失常并反复出现室性心动过速 

（室速）、心室纤颤（室颤），予以电复律、电除颤共 16 次 ；并予

阿托品、胺碘酮、利多卡因等抗心律失常。7 月 12 日患者心

悸症状好转后强行出院，当晚再次出现心悸等不适症状而入

本院，入院时面色苍白，心悸，大汗，头晕，乏力，3 日未解大

便，纳差，呕吐痰涎，四肢末端麻木，舌质暗淡，苔黄厚，脉弦

缓 ；体温 36.4℃，脉搏 51 次 /min，呼吸频率 23 次 /min，血压 

98 / 60 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）。实验室检查 ：天冬氨酸

转氨酶（AST）133 U/L，丙氨酸转氨酶（ALT）118 U/L，肌酐 

（Cr）180 μmol/L，肌酸激酶（CK）3.09 kU/L，肌酸激酶同工酶 

（CK-MB） 26 U/L，肌 钙 蛋 白 I（TnI） 0.053 μg/L，肌 红 蛋 白 

（Mb）273.3 μg/L。心电图示：窦性心动过缓（心率 51 次 /min），

偶发室性期前收缩（室早）。西医诊断 ：乌头碱中毒 ；中医

诊断 ：乌头类中毒，气虚痰瘀互结。中医治疗给予邓氏温胆

汤加味 ：茯苓 15 g，白术 15 g，法半夏 12 g，胆南星 10 g，橘红 

6 g，枳壳 6 g，竹茹 15 g，太子参 18 g，丹参 30 g，三七沫 1.5 g

（冲服），佐以双黄连注射液。西药给予门冬氨酸钾镁注射液、

曲美他嗪。7 月 15 日二诊，患者心悸、头晕、呕吐等症状明

显缓解，但仍觉乏力，口渴咽干，盗汗。加北沙参 15 g，麦冬

15 g，五味子 10 g，五爪龙 30 g，黄芪 30 g，再服 3 剂后诸症好

转出院，停服西药，继续服用二诊方药 2 周，门诊及电话随访

半年，未诉明显不适。

2 讨 论

 乌头碱是川乌、草乌等乌头类植物所含的成分，民间常

用来泡酒或炖食以治疗风湿骨痛，随着近来扶阳派学说的盛

行，乌头类植物的食用愈发普遍。但需注意乌头碱的治疗剂

量与中毒剂量接近，且存在未经煎煮、煎煮时间不足、个体耐

药差异等因素，中毒后主要侵害神经、心血管等系统［1］。西

医治疗常规给予洗胃、导泻、补液，维持电解质和酸碱平衡，

纠正恶性心律失常，保护器官功能等［2］。中医也有报道早期

给予大承气汤，或仅用大黄灌服导泻［3］，或用大剂量甘草、绿

豆等解毒［4］。然而这些治疗多着眼于中毒的早期救治，却忽

视了乌头碱药性辛温大热，用之过量则属“热毒”。“毒”一

般指损害机体且作用迅猛的物质，如《金匮要略·心典》云：

“毒者，邪气蕴结不解之谓。”热毒者，一言其热盛，二言毒性

强，以区别六淫热邪。毒邪发病具有暴烈性、危重性、兼夹性

等特点。热毒炽盛、伤津耗气、炼液为痰 ；伤及血分，耗血动

血，血瘀脉外而成瘀血 ；津液耗损，机体失养，五脏皆衰。国

医大师邓铁涛教授早年即倡导痰瘀相关理论 ：以津血同源

为理论根据，痰瘀互患广泛见于疑难杂症。痰、瘀互为因果，

可随气机升降，困阻周身。总之，毒、痰、瘀、虚 4 种致病因素

关系密切，相互影响，使疾病缠绵难愈、症状复杂。

 本例患者发病后以恶性心律失常为致命表现，经早期

积极救治得以生还，但其中毒后症状并未得到及时、有效的

缓解。入本院后，患者生命体征基本平稳，然而一派气虚痰

瘀互结之证候却仍突显，遂审证求因，从热毒之邪致病的根

源出发，灵活运用邓老提倡的“痰瘀相关”理论。邓老根据

此理论基础，临证以益气除痰祛瘀为法，擅用温胆汤加丹参、

党参，学术界尊称为邓氏温胆汤［5］，临床加减灵活，应用广

泛。较温胆汤之原方，邓老喜欢用橘红代替陈皮以加强宽胸

之力 ；枳壳易枳实宽中而不破气 ；加胆南星助法半夏涤痰化

浊 ；易党参为太子参益气且养阴生津 ；丹参活血化瘀，功同

四物 ；血瘀较重加三七 1.5 g 打碎冲服。除药味加减，邓老

在药量上亦颇有斟酌，法半夏用量增至 12 g，增强涤痰化浊

之力 ；竹茹增至 15 g 则可宁神开郁，且避免全方性温 ；太子

参以 15～18 g 最佳，多用反而壅阻中焦 ；另治病求本，加双

黄连注射液以清余热毒邪。研究报道称双黄连所含黄芩苷

可保护神经细胞，改善乌头碱中毒症状［6］。二诊时标实之

证已缓解，遂予扶正固本，益气化阴，阴生阳长，使紊乱之气

机得到纠正，阴阳气血得以顺调［7］。加沙参、麦冬滋阴润燥；

五味子敛阴，黄芪、五爪龙增强益气扶正的功效 ；亦可予参

麦注射液，研究证实其可保护心、脑细胞，调节免疫功能［8］。

全方紧抓毒、痰、瘀、虚的致病因素，分清轻重缓解、标本兼

顾，共凑解毒涤痰破瘀、益气养阴之功效。纵观整个病案，西

医紧急解毒、抢救生命，中医以人为本、改善症状，体现了中

西医结合在急危重症中的优势，诸症告愈。

参考文献

  ［1］ 王磊，赵光举，李萌芳，等 . 急性乌头碱中毒脑损伤机制及黄芩
苷的干预作用［J］. 中国中西医结合急救杂志，2014，21（4）：
289-293.

  ［2］ 谢媛，杨亚非，许宗明 . 成功救治重度乌头碱中毒的病例分 



·  418  · 中国中西医结合急救杂志 2015 年 7 月第 22 卷第 4 期  Chin J TCM WM Crit Care，July 2015，Vol.22，No.4

析［J］. 中华危重病急救医学，2012，24（6）：369.
  ［3］ 梁伟波，张颖，谢平畅，等 . 11 例急性乌头碱中毒的临床分 

析［J］. 中国中西医结合急救杂志，2010，17（6）：384. 
  ［4］ 武明东，都广礼 . 乌头碱中毒致室性心律失常 1 例救治体 

会［J］. 中华危重病急救医学，2012，24（6）：377. 
  ［5］ 刘小斌 . 邓氏温胆汤治疗“痰证”临床解读［J］. 湖北民族学

院学报（医学版），2011，28（4）：46-48.
  ［6］ 王磊，赵光举，洪广亮，等 . 双黄连对乌头碱所致 PC12 细胞损

伤的干预作用［J］. 中国中西医结合急救杂志，2014，21（6）：
408-411.

  ［7］ 张建平，张淼，张红霞，等 . 田芬兰教授用中药治疗疑难病经验
总结［J］. 中国中西医结合急救杂志，2014，21（1）：68-69.

  ［8］ 刘忠民，李南，于贺，等 . 参麦注射液对家兔心脏骤停后综合征
影响的实验研究［J］. 中华危重病急救医学，2013，25（11）：
664-668.

（收稿日期 ：2015-04-03）（本文编辑 ：李银平）

doi ：10.3969/j.issn.1008-9691.2015.04.022
通讯作者 ：武子霞，Email ：wzxqwer@163.com

1 病例简介

 患者男性，53 岁。主因“小便失禁，意识障碍 1 周”入院，

既往有酒精性肝病史，因肝病脑病多次住院治疗。1 周前无

明显诱因出现小便失禁，伴四肢不自主抽动和短暂性意识丧

失，每次持续约 1 min，可自行缓解，无失语及定向力障碍，无

牙关紧闭，无双眼上翻，大便正常，以“慢性酒精性中毒性脑

病、酒精性肝病”入院。入院查体 ：体温 36.8 ℃，呼吸频率

20 次 /min，血 压 120/80 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），脉 搏

80 次 /min，意识清楚，呼吸平稳，除双下肢肌力下降、肌张力

增高、腱反射亢进外，其余检查均无异常。追问病史，患者近

2 年出现双下肢肌力下降，开始为双下肢无力，沉重感并进

行性加重，目前走路不稳。头颅 CT 诊断为双侧大脑半球多

发腔隙性脑梗死。

 补充诊断 ：① 肝性脑病 ； ② 酒精性肝病 ； ③ 肝性脊髓

病（HM）； ④ 腔隙性脑梗死。

 治疗方案 ：治疗原发病，改善肝功能，限制高蛋白质饮

食，口服乳果糖，减少血氨生成、吸收，降血氨，补充 B 族维

生素、神经生长因子等药物促进神经功能恢复和神经再生。

 结果 ：治疗后患者肝功能有一定程度改善，肝性脑病得

以纠正，但 HM 症状无明显改善。

2 讨 论

 HM 是慢性肝病患者晚期的一种罕见并发症，好发于男

性，病因主要为肝硬化，病理生理改变为皮质脊髓束的髓鞘

脱失和轴突变性，因其发病率低，无统一的诊断标准，易发生

误诊漏诊，延误治疗。HM 发病机制尚不明确，目前认为系

直接到达大脑和脊髓的氨、吲哚、硫醇等毒性物质损伤轴突、

神经元细胞及髓磷脂，导致轴突变性和髓鞘脱失 ；肝硬化患

者神经营养缺乏，干扰脊髓神经的营养代谢 ；脊髓细胞免疫

损伤等［1-2］。该患者有明确的慢性肝病史，实验室检查提示

存在肝功能异常，且多次发作肝性脑病，血氨增高。HM 临

床表现为进行性不可逆的双下肢瘫痪，典型表现为双下肢无

感觉障碍以及肌肉萎缩的进行性痉挛性瘫痪，无尿道或肛门

括约肌障碍，常有下肢肌力下降、肌张力增高、腱反射亢进、

病理反射及踝阵挛阳性，对上肢影响较小；同时可伴有乏力、

纳差、黄疸、肝性脑病、门静脉高压等肝病表现。肝性脑病的

性格改变、行为异常和意识障碍在经过常规治疗后是可逆

的，但下肢痉挛性轻瘫在经过降氨等治疗后大多数不可逆。

该例患者存在下肢肌力下降，且进行性加重，上肢肌力未见

异常，查体支持 HM 诊断。本次入院以反复发作的一过性意

识障碍和精神症状的肝性脑病期为主，伴转氨酶升高、乏力、

纳差等肝功能损害和门静脉高压表现，同时伴有小便失禁，

经改善肝功能、治疗肝性脑病后，小便失禁好转，考虑与肝性

脑病相关。脑和脊髓症状的不平衡，大脑症状是重复和瞬间

出现，而脊髓症状出现缓慢且逐渐恶化。HM 的实验室检查

无特异性，多数为转氨酶升高、胆红素升高、血小板减低、白

蛋白降低、血氨增高等慢性肝病的常见表现 ；其影像学检查

如头颅 CT 或 MRI、脊髓 MRI 可无异常表现 ；肌电图改变为

双下肢神经源性损害［3］。

 目前对 HM 的内科治疗能在一定程度上改善患者的肝

功能，但对脊髓病症状无明显作用，肝移植是目前认可的较

有效的治疗方法。但该病发病隐匿，早期出现脊髓脱髓鞘病

变，中晚期出现轴突损害［3］，早期进行肝移植可有效改善肝

性脊髓病患者神经传导障碍［4］，但多数患者确诊时已处于脊

髓病期，延误了最佳治疗时机，最后发展为截瘫甚至死亡。
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