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一次同时成功抢救重症急性乌头碱中毒3例救治体会

龙承钧，张侨，高碧秀，蔡祖贵，王毅，张伟

(贵阳医学院第二附属医院急诊科，贵州凯里556000)
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本院同时成功抢救3例重症乌头碱

中毒患者，患者来院时均处于休克状态，

其中1例入院20 rain后即出现心搏骤

停30 rain。现将救治体会报告如下。

1病历介绍

1．1例1：患者男性，34岁，因服用药酒

约20 mI后，出现恶心、呕吐、腹痛，伴大

汗淋漓、胸闷入院。患者意识恍惚，频繁

呕吐，大汗淋漓，呼吸困难，口唇重度发

绀，口腔内痰液较多，四肢湿冷；血压

60／20 mm Hg(1 film Hg一0．133 kPa)，

心率56次／min，血氧饱和度0．50～

0．70；双肺布满湿口罗音，未闻及哮鸣音；

心音弱，心前区可闻及频发期前收缩

(早搏)音，各瓣膜听诊区未闻及杂音I腹

部检查无阳性发现I双下肢无水肿，神经

系统检查呈阴性。心电图示：频发多源性

室性早搏，心动过缓；血常规：血红蛋

白(Hb)123 g／L，白细胞计数(WBC)

14．5×109／L，中性粒细胞比例(N)

0．82。血小板计数(PLT)155×109／L。

1．2例2：患者男性，29岁，因服用药酒

约15 ml后，出现头昏、四肢无力、心悸，

伴腹痛、恶心、呕吐20 rain急诊入院。入

院时患者血压80／40 mm Hg，心率

92次／min；汗多，四肢稍湿冷}双肺可闻

及少许细湿谬音，未闻及干印音；心界

不大，心前区可闻及频发早搏，各瓣膜听

诊区未闻及病理性杂音}腹部检查无阳

性发现，神经系统检查呈阴性。心电图

示t频发多源性室性早搏；血常规：Hb

129 g／L，WBC 16．3×109／L，N 0．82，

PLT 213×109／乙。

1．3例3：患者男性，60岁，因服药酒约

10 ml后，出现四肢无力、胸闷、心悸，伴

腹痛、恶心、呕吐20 rain人院。入院前患

者曾自行用手刺激咽部，呕吐出部分食

物。入院时血压85／55 mm Hg，心率

67次／min，双肺呼吸音清晰，未闻及于、

作者简介：龙承钧(1971一)，男(侗族)，

责州省人，副教授，副主任医师，Email：

1cj418818@163．corn．

湿锣音；心界不大，心前区可闻及频发

早搏，心尖区可闻及I级收缩期吹风样

杂音，腹部检查无阳性发现；神经系统检

查呈阴性。心电图示：频发多源性室性早

搏；血常规：WBC 11．7×109／L，N 0．72，

Hb 137 g／L，PLT 136×109／L。

1．4治疗：3例患者均为饮用同一瓶由

1 kg草药(含乌头、草乌头、落地金钱)泡

制成的药酒后数分钟即出现中毒症状，

由救护车同时送入本院急诊科。按3例

患者中毒症状初步诊断为重症急性乌头

碱中毒。根据患者的病情，考虑暂不予洗

胃处理，同时给予3例患者扩容、抗休

克、给氧、迅速阿托品化及抗心律失常治

疗。3例患者以例I病情最重、发展最

快，入院后即对该患者进行吸氧、扩容、

抗休克、阿托品化及对症等抢救治疗。约

20 min时，该患者突发叹息样呼吸、呼

之不应，大动脉搏动触不到，心电图示心

室纤颤(室颤)波，心搏骤停。给予患者非

同步电除颤及持续胸外按压，除颤后患

者心律由室颤转为室性心动过速(室速)

再转为室颤达8次，在抢救中，静脉注射

利多卡因100 mg后250 mg静脉维持，

并用肾上腺素、地塞米松、多巴胺维持血

压，5％碳酸氢钠纠正酸中毒，输注高渗

晶体和胶体液纠正电解质紊乱。反复静

脉注射肾上腺索、利多卡因、阿托品，施

行电除颤9次后患者恢复窭性心律、意

识恢复。该患者首次心搏骤停至窦性心

律恢复历时30 min。窦性心律恢复后患

者一度烦躁不安，四肢冰冷，考虑缺血性

脑水肿，机体有效血容量不足，微循环

差，静脉快速加压滴注20％甘露醇的同

时继续用多巴胺维持血压，利多卡因维

持控制室性心律失常，阿托品化与山莨

菪碱联合应用改善微循环；根据血气分

析结果(pH值7．24、K+3．0 mmol／L、

Na+127 mmol／L、Ca2+1．7 mmol／L)

继续纠正酸中毒和电解质紊乱。经过

2 h抢救，该患者循环、呼吸逐渐平稳，

尿量从无到有并逐渐增多，颜面、口唇

红润，四肢变暖，血压控制在115～

125／70～85 mm Hg，双肺湿谬音消失，

心尖区早搏音亦明显减少，意识清醒，心

电图转为窦性心律、偶发室性早搏，病情

逐渐平稳。其余2例中毒患者亦经过及

时抗休克、补液、阿托品化、抗心律失常、

保护心肌、纠正电解质紊乱等抢救

30 rain后症状逐渐减轻，血压恢复至正

常范围，心电图示早搏较前减少，病情逐

渐平稳。

住院期间3例患者均出现不同程度

肝功能、心肌损伤：丙氨酸转氨酶、天冬

氨酸转氨酶、肌酸激酶同工酶、乳酸脱氢

酶及肌钙蛋白有不同程度增高，出现低

钾、低钠、低钙等电解质紊乱；经及时对

症处理，3例患者各项指标逐渐恢复正

常，病情进一步缓解。3例患者病情平稳

后，继续给予抗感染、营养、支持治疗，同

时进行床旁血液透析各3次，经治疗

2周，患者均治愈出院。

2讨论

乌头中毒的毒性主要有：①直接损

伤心肌而出现心力衰竭、心搏骤停。②兴

奋迷走神经而导致腺体分泌功能增加，

出现类似急性有机磷农药中毒的毒蕈碱

样症状(恶心、呕吐、流涎、大汗淋漓、咯

痰，急性肺水肿)，由于迷走神经兴奋，降

低窦房结自律性和传导性，使窦房结功

能抑制，产生窦性心动过缓，传导和不应

期不一致，复极不同步而形成折返导致

多源性和频发室性早搏、心房颤动、室颤

或阿斯综合征等多种心律失常，甚至室

颤死亡[1]。有研究报道，急性乌头碱中毒

患者心律失常发生率为69．6％，室性心

律失常为55．6％[幻；心电图异常率较

高‘33；且心电图异常与病情严重程度成

正比啪。

病例1病情最重，其心肺脑复苏的

成功原因，我们认为；①急救医师对该患

者病情的变化判断准确、反应迅速、抢救

得力，并给予持续有效的胸外心脏按压

和及时多次电除颤。②未机械地按药物

万方数据



中国中西医结合急救杂志2010年11月第17卷第6期Chin J TCM WM Crit Care，November 2010—,V—01．17，No．6 ·377·

中毒先洗胃的程序，因该例中毒患者人

院时先饮白酒，乙醇能扩张血管。加速血

液循环，促进毒物吸收，且患者已有明显

呕吐症状，心率减慢，生命体征不平稳，

处于休克状态l如先洗胃反而加重病情，

延误抢救。③除迅速扩容维持有效血容

量外，反复使用肾上腺素维持血压，应用

血管活性药物维持血压平稳，保证了机

体充足的有效血容量及冠状动脉供血。

④合理使用糖皮质激素，及时纠正酸中

毒，稳定细胞膜及溶酶体，减轻机体炎症

反应，保护脑细胞。⑤阿托品、利多卡因

应用及时、正确，对防止恶性心律失常进

一步发展有明显作用。其他2例患者抢

救成功亦是因为诊断及对病情的评估准

确，抗休克、阿托品化、抗心律失常、保护

心肌治疗及时、到位。

3例中毒患者休克的原因主要有：

腺体分泌功能增加，致体液排出增加。有

效血容量不足；心肌损害致心功能受损，

心脏泵血锐减；急性肺水肿致缺氧，酸中

毒，外周小血管扩张，有效血容量不足，

重要器官缺血、缺氧。救治中除抗休克综

合治疗及时、到位外，阿托品、利多卡因

应用及时、用量足亦是抢救乌头碱中毒

的关键之一。尤其是阿托品的使用应迅

速达到阿托品化，能迅速抑制腺体分泌，

拮抗迷走神经兴奋症状，兴奋窦房结自

律性。减少恶性心律失常发生，并解除血

管痉挛、舒张外周血管，改善微循环，抗

休克。王荣忠等[s]研究表明，乌头碱中毒

致心律失常有先兴奋后抑制的病理特

点，故应用抗心律失常药物要谨慎。利多

卡因对维持心电稳定，对抗及防止恶性

心律失常进一步发展具有明显作用，及

时有效纠正心律失常是提高抢救成功率

的关键[6]。

另外，同时抢救3例重症乌头碱中

毒患者给医护人员带来了一定难度，稍

有疏忽、医疗理论及技术不过硬、对病情

的判断和评估稍欠准确或无坚持不懈的

耐心等，都会导致患者抢救无效死亡。
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产科子宫切除是治疗产科大出血抢

救孕产妇生命采取的一种措施和手段。

现就本人的临床救治经验总结如下。

1临床资料

1．1病例资料：资料源自2008年10月

至2010年10月摩洛哥王国拉西迪亚省

医院妇产科8 464例分娩产妇，其中阴道

分娩6 900例，剖宫产分娩1 564例。产

科子宫切除9例，发生率0．106％；其中

阴道分娩后子宫切除4例，占阴道分娩

总数的0．058％，剖宫产术中及术后子

宫切除5例，占剖宫产分娩总数的

0．320％。9例患者年龄27～46岁，平均

35岁，均为经产妇。

1．2子宫切除指征：胎盘植入2例，胎

盘早剥2例，子宫破裂3例，宫缩乏力

3例，宫颈裂伤、子宫肌瘤各1例，9例中

同时具备2个手术指征者3例。

1．3手术时间及方式：4例于剖宫产术
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中切除子宫II例于剖宫产术后6 h因较

大子宫后壁肌壁间肌瘤致官腔积血，宫

缩乏力切除子宫；4例于分娩后因宫缩

乏力、胎盘植入、子宫破裂及宫颈裂伤行

子宫切除。其中5例行子宫次全切除术，

4例行子宫全切术。

I．4预后：9例患者中，7例发生失血性

休克，5例出现继发性贫血，无其他并发

症发生，全部治愈出院。新生儿存活

6例，死亡3例。

2讨论

拉西迪亚省接近撒哈拉沙漠，居民

居住分散，发生难产时转院时间较长，故

产程较长；孕期很少傲产前检查；家庭分

娩很普遍。这些因素导致子宫破裂发生

率偏高。从本组患者的分娩情况来看，子

宫切除与病理产科及妊娠合并症有密切

关系。本组患者造成子宫切除的病因为：

①胎盘早剥影响子宫正常收缩；②重度

妊娠高血压综合征致胎盘早剥、死胎；

③胎盘植入宫底，部分穿透子宫浆膜层

·经验交流·

致子宫破裂f④巨大子宫肌瘤剖富产术

中未予挖除致术后6 h官腔积血，导致

宫缩乏力；⑤妊娠合并糖尿病、巨大儿致

剖宫产术中宫缩乏力。本组1例因产程

延长，行产钳助娩，宫颈裂伤缝合困难，

1例子宫破裂延至宫颈缝合困难，均行

子宫全切术。故要掌握好阴道助产指征。

必要时的产科子宫切除手术虽可挽

救患者的生命。但同时也使患者失去了

生育功能。因此，产科子宫切除应尽量选

择次全子宫切除术，有利于产妇术后恢

复，及康复后妇女内分泌调节。同时要预

防在先，做好计划生育工作，重视过去不

良分娩史，及时处理妊娠合并症和并发

症，提高产科质量，减少和避免产科子宫

切除的发生。在经保守治疗出血仍不能

控制的情况下，要当机立断，切不可犹豫

不决，失去抢救时机。循证医学的证据显

示，早切除子宫比晚切除好。
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