
表 3　32例停药两周的尿铅检查结果

组别 n
年龄 工龄 各疗程PbUμmol/L (x)

(x) (x) 第 5疗程后 停药 1周 停药 2周

第一组

　轻度 11 43.2 20.3 3.50 1.20 0.206

　中度 3 43.9 21.0 4.59 1.48 0.215

第二组

　轻度 14 42.8 20.1 3.48 1.13 0.204

　中度 4 43.7 20.7 4.45 1.40 0.213

3.4　91例治疗前血红蛋白均值 11.4g , 出院前的均值 12.3g;

驱铅治疗前后的尿常规没有明显变化。第 5 个疗程后 , 腹胀 、

腹隐痛或腹绞痛等症状基本消失。 继续治疗的 59 例 , 头昏 、

失眠 、 肌肉或关节酸痛症状没有明显好转;主诉乏力加重 、

全身不适 、 多汗的例数逐渐增加 , 以第二组为突出;第8 个疗

程后 , 第一组9 例中的 5 例 , 第二组 7例中的 6 例 , 均感体力

难支 , 周身不适。停止驱铅的 32 例 , 经过 2 周的恢复 , 上述

的有关症状均基本消失。

4　讨论

驱铅试验目前是反映体内铅负荷的较好检查法 , 特别对

脱离铅接触的人更比其他方法为佳[ 3] 。本次试验说明轻度与

中度中毒病人的铅负荷 , 有随年龄 、 工龄增加而加重的趋势。

CaNa2EDTA的驱铅治疗 , 有每天 1.0g 比 0.5g 的尿驱铅量

“只是略有增加” 的报道[ 4] ;本次两种剂量的驱铅结果没有明

显差别。考虑到年龄较大 、 工龄较长以及驱铅不适症候等因

素 , 建议多疗程驱铅还是选择 0.5g 剂量为好。关于停药指标 ,

有人主张铅接触工龄短的尿驱铅量<0.5mg/ L (2.41μmol/ L),

工龄长的患者用药日的尿驱铅量<0.3mg/ L (1.45μmol/ L)[ 4] 。

本次驱铅 8 个疗程 , 仍有一些患者的 PbU值>1.45μmol/ L。 我

们认为 , 对于年龄大 、 工龄长的患者 , 应以症状体征消失为

主 , 尿驱铅量可作参数;驱铅 5 个疗程 , 休养一段时间 , 多数

患者的 PbU值可在症状阈浓度之下;这是有利于整体康复水

平的。如果需要继续排铅 , 停一段时间也有益处。
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39例急性氟乙酰胺中毒的临床特点和救治体会

Clinical feature and therapeuric experience of 39 cases of acute fluoroacetatamide poisoning
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　　摘要:对 39例急性氟乙酰胺中毒患者的临床资料进行回

顾性分析 , 总结其临床特点和成功的救治经验。
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肇庆市 1995年下半年发生特大氟乙酰胺投毒恶性事件 ,

现就我院收治的 39例急性氟乙酰胺中毒患者的临床特点及救

治体会总结如下。

1　一般资料

男23 例 , 女 16 例 , 年龄 15 ～ 71 岁。所有中毒患者的误

服食物和饮用水 、 胃内容物 、 血液 、 尿液样本经肇庆市卫生

防疫站鉴定均含有氟乙酰胺。中毒病情分度:轻度 11 例 , 中

度 13例 , 重度 15 例[ 1] 。
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2　临床表现

2.1　潜伏期

最短 15 分钟 , 最长 2天 , 一般为 0.5～ 12小时。

2.2　症状和体征

乏力 31 例 (79.5%), 头晕头痛 35 例 (89.7%), 面色潮

红 27 例 (69.2%), 失语 21 例 (53.8%), 舌尖麻木 19 例

(48.7%), 抽搐 13 例 (33.3%), 膝反射亢进 32 例 (82.1%),

双侧巴氏征阳性 24 例 (61.5%), 昏迷 10 例 (25.6%), 胸闷

23例 (58.9%), 心率<60 次/分 28 例 (71.8%), 吞咽困难 7

例 (17.9%), 呕吐 16例 (41.1%), 腹痛 12 例 (30.8%), 腹

胀 9 例 (23.1%), 轻度 黄疸 8 例 (20.5%), 黑 便 2 例

(5.1%), 尿量<400ml/d 2 例 (5.1%), BP<80/ 50mmHg 4 例

(10.3%), 呼吸困难 7 例 (17.9%)。

2.3　实验室检查

WBC>10 ×109/L 21 例 (53.8%), 尿蛋白 (++) 2 例

(5.1%), 大便潜血 (+++) 2 例 (5.1%), 高血糖 23 例

(58.9%), 低氯 31 例 (79.5%)、 低钠 12例 (30.8%)、 低钾 7

例 (17.9%), BUN 及 Cr 升高 2 例 (5.1%), TBiL 升高 8 例
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(20.5%), ALT 升 高 24 例 (61.5%)、 AST 升 高 26 例

(66.7%)、 LDH 升 高 17 例 (43.6%)、 AKP 升 高 18 例

(46.2%), CK 升高 26 例 (66.7%)、 CK-MB 升 高 22 例

(56.4%), AMS 升高 3 例 (7.7%)。

2.4　心电图

轻度中毒11例中心动过缓 3 例 , 心动过速 5 例 , 正常心

电图3 例;中度中毒 13 例中心动过缓 10 例 , Ⅰ°房室传导阻

滞 3例;重度中毒 15 例均为心动过缓且伴 ST段下降≥0.05mV

或T波倒置 、 低平 , 其中 Ⅰ°房室传导阻滞 4 例 , 莫氏Ⅱ型房

室传导阻滞 4 例 , 莫氏 Ⅰ型房室传导阻滞 6 例 , Ⅲ°房室传导

阻滞 1例 , 房性早搏 4例 , 室性早搏3 例 , Q-T间期延长 1 例。

合计心动过缓 28例 (71.8%), 房室传导阻滞 18 例 (46.2%),

ST 段或T 波改变 15例 (38.5%)。

2.5　脑电图

检查 26例。不正常 23 例 (88.5%), 主要为弥漫性改变 ,

2 例有明显棘波 、 棘慢波。

2.6　CT

对 8例 60 岁以上老年中 、 重度病人进行 CT检查 , 均有不

同程度的脑水肿改变 , 病情愈重 , 脑水肿愈明显。

3　治疗及转归

3.1　主要治疗措施

(1)清水洗胃 (昏迷者下胃管并行负压吸引)及 10%硫

酸钠导泻。(2)特效解毒剂解氟灵:中 、 重度中毒首剂 10g 肌

注 , 轻度中毒首剂 5g肌注 , 以后视病情每次 2.5～ 5.0g , 每日

4～ 6 次肌注 , 连用 5～ 7天。(3)阿托品:对有腹痛 、 心动过

缓 、 传导阻滞 、 呼吸衰竭者视病情轻重予首剂 0.5 ～ 2mg 静注

或肌注 , 根据临床表现及心电图改变调整剂量。(4)激素:地

塞米松 10 ～ 30mg/ d , 病情稳定后逐渐减量 , 有非特异性解毒

抗炎作用 , 减轻组织水肿 , 提高组织对毒物的耐受性 , 减轻

中毒症状。(5)控制抽搐:20%甘露醇脱水 , 交替使用安定和

异丙嗪 , 冰敷头部 , 治疗脑水肿 , 打断抽搐引起大脑缺氧所

致的恶性循环。(6)血液净化:对中 、 重度患者以及解氟灵效

果欠佳者 (4 例)给予血液灌流 (16 例)或血液透析 (10

例), 26例痊愈出院。 (7)氧疗:所有患者均予高流量吸氧 ,

生命体征平稳后行高压氧治疗。(8)中药:复方丹参注射液 ,

清开灵注射液 , 有扩管利尿 , 保护心 、 脑 、 肝 、 肾之功用 ,

有利于毒物排出 , 减轻中毒症状。(9)对症支持治疗:大量输

液 , 维持水 、 电解质和酸碱平衡及能量供应 , 大量维生素 B1 ,

抗休克 、 抗心衰 (慎用洋地黄), 抗呼吸衰竭 (应用呼吸机),

保护心 、 脑 、 肝 、 肾及胃粘膜等。

3.2　转归

治愈35 例 (89.7%), 住院天数最短7 天 , 最长19天。死

亡 4例 (10.3%), 均在入院后 3 小时内死亡。死因:Ⅲ°房室

传导阻滞 1例 , 心室颤动 1 例 , 中枢性呼吸衰竭 2例 。

4　讨论

4.1　临床特点

氟乙酰胺是一种神经性剧毒级毒物。经消化道进入人体 ,

其代谢产物氟柠檬酸抑制乌头酸酶阻断三羧酸循环 , 使机体

能量代谢发生障碍;还可出现柠檬酸堆积和丙酮酸代谢受阻 ,

从而造成以心脏和大脑为主的多系统中毒性损害 , 死亡率极

高[ 2] 。本组病例特点:(1)由于是恶意投毒 , 故中毒量大 , 症

状重 , 起病急 , 最快 15 分钟发病。以神经和消化道症状为首

发表现。(2)大脑受累最重 , 结合临床表现 、 脑电图和 CT 来

看 , 主要是造成大脑弥漫性中毒性细胞水肿 、 变性 、 坏死。

先出现头晕头痛 , 转而兴奋 , 最后发展为昏迷和呼吸抑制。

无脑膜刺激征和阳性定位体征 , 可与脑膜脑炎及脑血管病等

鉴别。(3)心脏损害严重 , 抑制传导系统 , 损伤心肌细胞 , 表

现为以负性传导和负性频率为主的心律失常 , 心肌酶升高 ,

心功能不全甚至休克。 心电图异常与中毒程度呈正比 , 并出

现在心肌酶升高以前[ 3] 。 无病理性 Q 波 , 与心肌梗塞不同。

(4)消化道 、 肝脏 、 胰腺 、 肾脏亦有明显损害 , 但无特异性。

血白细胞升高可能为中毒所致应激反应。 (5)本组病例未见

唾液 、 汗液 、 呼吸道分泌物明显增多 , 又无大蒜味 , 与有机

磷农药中毒不同。 (6)从治疗效果看 , 这些损害大多是可逆

的 , 短时死因为心跳骤停和呼吸抑制。 因此 , 及早彻底清除

毒物 , 阻断毒物作用 , 有力的生命支持以保护心 、 脑 、 肾等

器官 , 进行综合治疗极为重要。

4.2　救治体会

(1)洗胃要彻底。由于氟乙酰胺可致胃排空减慢并可再

由胃所分泌[ 1] , 所以中毒 24 小时 , 甚至 4 天内仍需洗胃并下

胃管行负压吸引。 (2)关键是解氟灵及早大量使用。通常解

氟灵用量为每次 2.5 ～ 5g , 每日 2 ～ 4 次 , 持续 5 ～ 7 天 , 首剂

为全日量的 1/ 2[ 4] 。本组拟诊即用最大用量达 35g/日 , 未见明

显不良反应。地塞米松可防治大量解氟灵所致血尿。 维生素

B1 有助于恢复由于毒物导致的能量代谢障碍。 (3)阿托品 、

地塞米松可明显减轻中毒症状;控制抽搐首选安定及治疗脑

水肿;高压氧可促进病人康复。 (4)血液净化疗法可加快清

除毒物。对于无特效解毒药和有并发症的中重度中毒患者 ,

尽早采用血液净化疗法是确保中毒抢救成功的有效方法[ 5 , 6] 。
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