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　 　 钡 （Ｂａｒｉｕｍ， Ｂａ） 是一种柔软的、 具银白色光泽的碱土

金属， 钡以毒重石 （碳酸钡， ＢａＣＯ３ ） 和重晶石 （硫酸钡，
ＢａＳＯ４） 的形式存在于自然界。 钡化合物广泛应用于陶瓷、 玻

璃工业、 钢材淬火、 医用造影剂、 农药、 化学试剂制作等，
常见的钡化合物有氯化钡、 碳酸钡、 醋酸钡、 硝酸钡、 硫酸

钡、 硫化钡、 氧化钡、 氢氧化钡等。 金属钡几乎无毒， 钡化

合物的毒性与其溶解度有关， 可溶性钡化合物有剧毒， 碳酸

钡几乎不溶于水， 但溶于盐酸形成氯化钡而具毒性。 钡中毒

实质是指可溶性钡化合物中毒。
生活性钡化合物中毒包括误服、 自杀或蓄意投毒， 主要

经消化道吸收中毒， 在我国常作为突发公共卫生事件来处

理［１］ ； 职业性钡化合物中毒发生频率相对较低， 主要经呼吸

道、 皮肤吸收， 或经消化道吸收。 结合 《职业性急性钡中毒

的诊断》 修订工作， 我们对文献报道以及临床收集的职业性

钡化合物中毒进行总结分析， 以期为标准修订工作提供依据。
１　 材料与方法

１􀆰 １　 检索方法

利用生物医学全文期刊 （ＯＶＩＤ）、 中国生物医学文献数

据库 （ＣＢＭＤｉｓｃ）、 中国科技期刊数据库、 中国知网、 万方数

据资源系统等数据库， 检索 １９７９ 年至 ２０１５ 年国内公开发表

的职业性钡化合物中毒的中文、 英文文献， 检索词 “钡” ＋
“中毒”， 剔除生活性中毒、 重复报告、 综述、 实验研究及其

他非病例报道等文献， 剔除既往史中严重心、 肝、 肾等疾病

的文献， 共获得文献 ２３ 篇， 合计病例 ９６ 例。 生活性钡化合

物中毒不计入本组病例的统计分析， 由于病例数远大于职业

性中毒， 作为参考。
１􀆰 ２　 收集国内职业病医院诊治的职业性钡化合物中毒

病例资料来自国内职业病医院诊治的职业性钡化合物中

毒病例， 排除资料严重不全、 非职业性因素、 患严重心、 肝、
肾既往史病例， 结合调查资料， 共收集职业性钡化合物中毒

病例 ９ 例。
１􀆰 ３　 统计学分析

所有数据录入 ＳＰＳＳ１８􀆰 ０ 统计软件包， 对 １０５ 例中毒发生

的时间、 地点、 人数、 性别构成、 年龄范围、 中毒原因、 现

场劳动卫生学调查、 症状、 体征、 实验室检查、 临床经过、
预后以及钡中毒确诊依据进行统计分析。
２　 结果

２􀆰 １　 一般资料

本组 １０５ 例职业性钡化合物中毒病例中， 男性 ９４ 例

（８９􀆰 ５２％）、 女性 １１ 例 （１０􀆰 ４８％）， 年龄 １７～ ６２ 岁。 ４５ 例描

述了年龄范围： 其中， １８～ ５６ 岁 ３９ 例 （３７􀆰 １４％）， ２３ ～ ４６ 岁

６ 例 （ ５􀆰 ７１％）。 ５１ 例有明确年龄， 其中， ≤ ２０ 岁 ５ 例

（４􀆰 ７６％）； ＞２０～≤３０ 岁 ２２ 例 （２０􀆰 ９５％）； ＞３０ ～ ≤４０ 岁 １８
例 （１７􀆰 １４％）； ＞４０～≤５０ 岁 ４ 例 （３􀆰 ８１％）； ＞５０～≤６０ 岁 １
例 （０􀆰 ９５％）， ＞６０ 岁 １ 例 （０􀆰 ９５％）。
２􀆰 ２　 中毒发生时间

５０ 例 提 供 了 明 确 的 中 毒 时 间， １９９０ 年 前 ２２ 例

（２０􀆰 ９５％）， １９９０～１９９９ 年 ２２ 例 （２０􀆰 ９５％）， ２０００ ～ ２００９ 年 ５
例 （４􀆰 ７６％）， ２０１０ 年以后仅 １ 例 （０􀆰 ９５％）。
２􀆰 ３　 中毒发生地点

５１ 例提供了明确的中毒地点， 美国 ２ 例， 我国 ４９ 例。 我

国病例分布： 山东省 １１ 例、 天津市 ８ 例、 黑龙江省 ７ 例、 河

北省 ７ 例、 湖南省 ７ 例、 上海市 ３ 例、 广东省 ２ 例、 河南省 ２
例、 江苏省 １ 例、 贵州省 １ 例。
２􀆰 ４　 钡化合物种类

本组病例中的钡化合物包括， 氯化钡 ６５ 例 （６１􀆰 ９０％），
碳酸钡 ４４ 例 （ ４１􀆰 ９０％）， 其 中 氯 化 钡 合 并 碳 酸 钡 ２１ 例

（２０􀆰 ００％）， 硫化钡 ９ 例 （８􀆰 ５７％）， 硬脂酸钡 ８ 例 （７􀆰 ６２％）。
２􀆰 ５　 中毒涉及厂家和工种

所涉及的厂家包括氯化钡和碳酸钡生产企业、 塑料厂、
弹簧厂、 军工厂以及化工厂等。 有 ４７ 例明确了工种， 包括过

筛工 ９ 例、 维修工 ９ 例、 造粒工 ８ 例、 卸运工 ８ 例、 操作工 ６
例、 热处理工 ３ 例、 淬火工 ３ 例、 包装工 １ 例。
２􀆰 ６　 工艺流程

４４ 例对工艺流程进行了具体描述， 包括高温氯化钡熔浆

灼伤后导致中毒 １６ 例； 碳酸钡过筛、 包装、 搬运或卸运过程

中接触碳酸钡粉末导致中毒 １１ 例； 聚氯乙烯鸡槽生产过程中

接触稳定剂———硬脂酸钡所致中毒 ７ 例； 装载过硫化钡的车

皮未经清洗导致中毒 ７ 例； 清理硫化钡沉渣中毒 １ 例； 掉入

硫化钡沉淀罐中毒 １ 例； 硬脂酸钡爆炸后灼伤伴中毒 １ 例。
现场空气检测钡浓度为 ２００～６ ５００ ｍｇ ／ ｍ３。
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２􀆰 ７　 吸收途径

高温接触钡化合物 （特别是氯化钡） 灼伤后经皮肤吸收

中毒在本组病例中构成比最高， 合计 ６７ 例 （６３􀆰 ８１％）； 其次

是经呼吸道吸入钡化合物粉尘 （主要是氯化钡、 碳酸钡）， 合

计 ６６ 例 （６２􀆰 ８６％）， 其中部分病例皮肤或口腔沾有钡化合物

粉尘， 考虑呼吸道联合皮肤和消化道 （１８ 例， １７􀆰 １４％） 吸

收， 或呼吸道联合消化道吸收 （４ 例， ３􀆰 ８１％）， 或呼吸道联

合皮肤吸收 （２ 例， １􀆰 ９０％）。
２􀆰 ８　 潜伏期

除了 １１ 例潜伏期不详以外， 急性中毒潜伏期波动于 １０
ｍｉｎ ～ ６ ｈ， ８ 例 ＜ ０􀆰 ５ ｈ （ ７􀆰 ６２％）， ７７ 例波动于 ０􀆰 ５ ～ ４ ｈ
（７３􀆰 ３３％）， １ 例 ５ ｈ （０􀆰 ９５％）， １ 例 ６ ｈ （０􀆰 ９５％）； 另有 ７
例患者亚急性或慢性起病， 均为硬脂酸钡接触者， 其中 ２ 例

患者 的 潜 伏 期 为 １ 个 月 （ １􀆰 ９０％）， １ 例 为 １􀆰 ５ 个 月

（０􀆰 ９５％）， １ 例 为 ６ 个 月 （ ０􀆰 ９５％）， ２ 例 为 ９􀆰 ５ 个 月

（１􀆰 ９０％）， １ 例为 １０ 个月 （０􀆰 ９５％）。
２􀆰 ９　 临床表现

由表 １ 可见， 恶心、 呕吐、 头晕、 腹痛 （部分表现为脐

周绞痛）、 乏力、 胸闷、 四肢麻木、 头痛、 心悸、 呼吸困难、
口周麻木是本组病例最突出的症状， 构成比都在 ２０％以上， ２
例脱发见于硫化钡中毒。 中毒早期可出现咽干、 咽痛， 随着

病情进展出现胸闷、 心悸、 脐周隐痛甚至剧烈绞痛、 腹泻、
口周或四肢麻木， 重者出现呕吐。 肌力减退是本组病例最突

出的体征， 其中 １７ 例对肌力分级进行了描述， ５ 例Ⅳ级、 ５
例Ⅲ级、 ５ 例Ⅱ级、 １ 例Ⅰ级、 １ 例 ０ 级； 其他重要的体征包

括腱反射减弱、 灼伤、 心率减慢、 心律不齐、 血压升高、 呼

吸肌麻痹等。 ２４ 例对灼伤程度进行了具体描述， 浅Ⅱ度 ２ 例

（１􀆰 ９０％）、 Ⅱ度 １６ 例 （ １５􀆰 ２４％）、 深Ⅱ度 ３ 例 （ ２􀆰 ８６％）、
Ⅲ度 ３ 例 （２􀆰 ８６％）； 灼伤面积＜１０％１２ 例 （１１􀆰 ４３％）、 １０％
～３０％１２ 例 （１１􀆰 ４３％）。
２􀆰 １０　 辅助检查异常

低钾血症构成比最高 （５９ 例， ５６􀆰 １９％）， 范围 ０􀆰 ４ ～ ３􀆰 ５
ｍｍｏｌ ／ Ｌ； 其中 ２７ 例提供了明确的血钾数值： １３ 例 ３􀆰 ０ ～ ３􀆰 ５
ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ３ 例 ２􀆰 ５～２􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， １１ 例＜２􀆰 ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ； 另有 ２９ 例

就诊时血清钾浓度正常 （２７􀆰 ６２％）。 其次是心电图异常 （４５
例， ４２􀆰 ８６％）， 包 括 低 钾 心 电 图 改 变： Ｔ 波 低 平 ２４ 例

（２２􀆰 ８５％）， Ｕ 波 增 高 ２０ 例 （ １９􀆰 ０５％）， ＳＴ 段 下 移 １４ 例

（１３􀆰 ３３％）， ＱＴ 间期延长 １４ 例 （１３􀆰 ３３％）； 心律失常 １８ 例

（１７􀆰 １４％）： 包括Ⅱ度文氏窦房阻滞、 房性期前收缩、 频发室性

期前收缩、 多源室性期前收缩、 室速 （包括尖端扭转型室性心

动过速）、 心室颤动、 心室扑动等， 其中恶性心律失常 （多源

室性期前收缩或心室颤动） ３ 例， 构成比 ２􀆰 ８６％。 生活性中毒

病例中， 心律失常尚包括Ⅰ度、 Ⅱ度、 Ⅲ度房室传导阻滞、 心室

内传导阻滞、 心房颤动、 心房扑动、 尖端扭转型室速等。 其余

异常包括粪便潜血试验 （＋） １ 例， 肌钙蛋白Ⅰ（＋） １ 例。
２􀆰 １１　 治疗

（１） 阻止毒物继续吸收。 及时脱离现场， 反复漱口， 清洗

头发， 对皮肤进行彻底冲洗， 冲洗液包括硫酸钠、 ２０％硫代硫

表 １　 职业性钡化合物中毒临床表现

症状 例数 构成比（％） 体征 例数 构成比（％）

恶心 ７９ ７５􀆰 ２４ 肌力减退 ５２ ４９􀆰 ５２
呕吐 ７５ ７１􀆰 ４３ 腱反射减弱 ４０ ３８􀆰 １０
头晕 ５０ ４７􀆰 ６２ 灼伤 ２４ ２２􀆰 ８５
腹痛 ／脐周绞痛 ４４ ／ ７ ４１􀆰 ９０ ／ ６􀆰 ６７ 灼伤深度浅Ⅱ度 ２ １􀆰 ９０
乏力 ４７ ４４􀆰 ７６ 　 　 　 　 Ⅱ度 １６ １５􀆰 ２４
胸闷 ３７ ３５􀆰 ２４ 　 　 　 　 深Ⅱ度 ３ ２􀆰 ８６
四肢麻木 ３４ ３２􀆰 ３８ 　 　 　 　 Ⅲ度 ３ ２􀆰 ８６
头痛 ２９ ２７􀆰 ６２ 灼伤面积＜１０％ １２ １１􀆰 ４３
心悸 ２９ ２７􀆰 ６２ 　 　 　 　 １０％～３０％ １２ １１􀆰 ４３
呼吸困难 ２６ ２４􀆰 ７６ 心率减慢 １３ １２􀆰 ３８
口周麻木 ２３ ２１􀆰 ９０ 心律不齐 １２ １１􀆰 ４３
肢体活动障碍 １８ １７􀆰 １４ 呼吸肌麻痹 １２ １１􀆰 ４３
腹泻 １７ １６􀆰 １９ 血压升高 １１ １０􀆰 ４８
咽干 ７ ６􀆰 ６７ 心率增快 ９ ８􀆰 ５７
四肢肌肉抽动 ４ ３􀆰 ８１ 腱反射消失 ８ ７􀆰 ６２
耳鸣 ２ １􀆰 ９０ 心音低钝 ７ ６􀆰 ６７
脱发 ２ １􀆰 ９０ 肌张力减弱 ３ ２􀆰 ８６
四肢酸痛 ２ １􀆰 ９０ 昏迷 ３ ２􀆰 ８６
少尿 １ ０􀆰 ９５ 大汗淋漓 ２ １􀆰 ９０
胸痛 １ ０􀆰 ９５ 腱反射活跃 ２ １􀆰 ９０
黑便 １ ０􀆰 ９５ 血压降低 ２ １􀆰 ９０
大便失禁 １ ０􀆰 ９５ 腱反射亢进 １ ０􀆰 ９５
记忆力减退 １ ０􀆰 ９５
吞咽困难 １ ０􀆰 ９５
发音困难 １ ０􀆰 ９５

酸钠、 大量流动清水、 生理盐水等。 （２） 补钾。 积极补充氯

化钾。 （３） 特殊解毒药的应用。 硫酸钠 （洗胃、 口服导泻、
保留灌肠、 静滴）， 硫酸镁 （湿敷皮肤创面、 口服导泻、 静

滴）， 硫代硫酸钠 （静脉推注、 滴注）。 （４） 对症支持治疗。
２􀆰 １２　 预后

９７ 例提供了预后， 其中 ７９ 例恢复 （７５􀆰 ２４％）， 疗程 ７ ～
４２ ｄ； １８ 例死亡 （１７􀆰 １４％）， 死亡原因均为呼吸衰竭或恶性

心律失常， 其中 １０ 例为病程中突发呼吸或心跳骤停， 抢救无

效死亡， 根据 《职业性化学源性猝死诊断标准》 （ＧＢＺ７８—
２０１０）， 可诊断为职业性化学源性猝死。
３　 讨论

我国钡化合物中毒以生活性中毒为主， 据统计 １９９３ 年至

２００６ 年我国发生钡化合物中毒事件 ３２ 起， 职业性中毒仅占 ３
起［１］ 。 本组职业性钡化合物中毒病例近年来发病呈逐渐下降

趋势， 大部分病例在 ２０００ 年之前， ２０１０ 年以后仅 １ 例， 病死

率达 １７􀆰 １４％ （１８ ／ １０５）， 提示职业性钡化合物中毒是一种相

对少见、 却可能危及生命的疾病。
高温接触钡化合物 （氯化钡为主） 灼伤， 经皮肤吸收是

本组病例最主要的吸收途径 （６３􀆰 ８１％）， 其次是经呼吸道吸

入钡化合物 （氯化钡或碳酸钡） 粉尘 （６２􀆰 ８６％）， 部分病例

合并皮肤、 呼吸道或消化道吸收 （２２􀆰 ８６％）， 与生活性钡中

毒主要经消化道吸收有所不同。 生活性钡中毒潜伏期多在进

食后 ０􀆰 ５～２ ｈ， 摄入量大的患者可在 １０ ｍｉｎ 内出现中毒症状，
以消化道症状为主； 本组职业性钡中毒潜伏期多波动于 ０􀆰 ５ ～
４ ｈ （７３􀆰 ３３％）， ８ 例接触硬脂酸钡的工人， 除 １ 例为硬脂酸
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钡爆炸后皮肤灼伤急性起病以外［２］ ， ７ 例呈亚急性或慢性起

病， 潜伏期 １～１０ 个月［３］ 。
氯化钡和碳酸钡是本组职业性钡中毒构成比最高的钡化合

物， 其次还包括硫化钡和硬脂酸钡。 氯化钡和硫化钡是可溶性

钡化合物； 碳酸钡不溶于水， 经消化道吸收时可被胃酸溶解形

成氯化钡； 经呼吸道吸收时， 从呼吸道进入的碳酸钡除少量被

肺组织吸收外， 绝大部分被支气管黏膜纤毛摆动排到咽部， 与

沉积在咽部的碳酸钡一起吞咽入胃， 被胃酸溶解形成氯化钡导

致中毒［４］。 硬脂酸钡又名十八酸钡， 工业上用于聚乙烯塑料制

品的耐光耐热稳定剂， 不溶于水， 本身无毒， 进食后和胃酸反

应， 生成硬脂酸和氯化钡导致中毒。 季文锋曾报道一起误将硬

脂酸钡粉面当作面粉掺入饺子皮中， 导致群发性钡中毒事

故［５］； 职业中毒的原因可能是以粉尘形式通过呼吸道吸入， 或

者工人不注重个人卫生， 存在经消化道吸收的可能， 由于吸收

的量相对较低， 故呈亚急性或慢性起病［３］。
钡中毒的临床表现与钡离子对机体产生的两种效应机制相

关。 （１） 低钾血症： 可继发肌肉无力、 低钾心电图改变、 心律

失常和呼吸肌麻痹， 是钡中毒的特征性临床表现。 在本组病例

中表现为肌力下降 （乏力、 四肢麻木、 口周麻木、 肢体活动障

碍、 吞咽困难、 发音困难、 肌力减退、 腱反射减弱、 腱反射消

失、 肌张力减弱）， 低钾心电图改变 （ＳＴ 段压低、 Ｔ 波振幅减

小、 双相、 倒置、 Ｕ 波增高、 Ｔ—Ｕ 融合、 Ｑ—Ｔ 间期延长、
ＱＲＳ 波幅增宽） ［６］， 心律失常 （传导阻滞、 期前收缩、 室性心

动过速）， 呼吸肌麻痹 （胸闷、 呼吸困难）。 低血钾导致的恶性

心律失常 （多源室性期前收缩、 尖端扭转型室性心动过速、 心

室颤动） 和呼吸肌麻痹是本组病例的主要死亡原因。 徐昌盛认

为钡中毒死亡多于 ２４ ｈ 内发生， 死于呼吸肌麻痹 ／恶性心律失

常， 与本文结论一致［１］。 低钾血症可分为轻度低钾血症 （钾离

子浓度 ３􀆰 ０～ ３􀆰 ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、 中度低钾血症 （钾离子浓度 ２􀆰 ５ ～
２􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、 重度低钾血症 （钾离子浓度＜２􀆰 ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）， 当

发生重度低钾血症时， 易发生呼吸肌麻痹等严重并发症并致死

亡［６，７］。 钡中毒所致低钾血症主要由于钡离子与钾离子空间结

构相近， 可竞争性抑制细胞膜上的钾离子通道， 阻止钾离子从

细胞内转运至细胞外； 同时， 钡离子可刺激肾上腺髓质分泌儿

茶酚胺， 活化腺苷酸环化酶， 促进 ＡＴＰ 转化为第二信使

ｃＡＭＰ， 增进细胞膜上的 Ｎａ＋ ⁃Ｋ＋ ⁃ＡＴＰ 酶活性， 加速细胞外钾离

子主动转运， 持续由胞外泵至胞内［８～１０］； 钡中毒时伴发的胃肠

道刺激症状， 如恶心、 呕吐、 腹泻可致钾离子从胃肠道丢失，
进一步降低血清钾离子浓度。 （２） 肌肉毒作用： 本组患者 ２９
例就诊时血清钾浓度正常 （２７􀆰 ６２％）， 但仍出现头晕、 恶心、
呕吐、 腹痛、 血压升高等不适主诉， 提示血钾浓度与临床症状

不平行。 一些学者发现， 肌力与血清钡离子浓度、 而不是血清

钾离子浓度有很好的相关性， 补充钾离子并不能纠正钡中毒所

致高血压， 提示钡离子对肌纤维有直接毒性。 钡离子还可以通

过对心肌和平滑肌的直接刺激作用导致心律失常和胃肠道表

现， 本组病例表现为恶心、 呕吐、 腹痛 ／脐周绞痛 （胃肠道平

滑肌刺激）、 血压升高 （血管平滑肌刺激）、 四肢肌肉抽动

（骨骼肌刺激） 等［１１，１２］。

因此， 当患者出现胃肠道刺激症状、 低钾血症以及相关

的低钾心电图改变、 心律失常、 肌肉无力、 呼吸肌麻痹时，
需高度怀疑钡中毒的可能， 应立即详细询问钡接触史。 中毒

早期的胃肠道症状， 如恶心、 呕吐、 腹绞痛、 水样泻， 需要

与食物中毒进行鉴别； 肌力下降需要与格林⁃巴利综合征、 周

围神经病、 重症肌无力等疾病进行鉴别。
钡中毒诊断一旦确立， 需立即采取积极有效的综合治疗措

施。 （１） 阻止钡离子进一步吸收： 及时脱离现场， 灼伤患者按

照化学性灼伤处理， 并给予 ２％～５％硫酸钠局部冲洗创面； 呼

吸道吸入者， 反复漱口， 口服适量硫酸钠； 考虑存在消化道途

径吸收者， ２％～５％硫酸钠洗胃， 再给予硫酸钠 ２０～ ３０ ｇ 导泻。
若无硫酸钠储备， 可予以 ２０％硫代硫酸钠冲洗创面， 或者 ２５％
硫酸镁湿敷， ２５％硫酸镁 ２０ ｍｌ 导泻。 （２） 特殊解毒药———硫

酸盐： 硫酸盐与钡离子形成不溶性硫酸钡而解毒， 首选 １０％硫

酸钠 １０～２０ ｍｌ 静脉注射， 或 ５％硫酸钠 ５００ ｍｌ 静脉滴注， 视病

情可重复使用， 若无硫酸钠储备， 可使用硫代硫酸钠。 不溶性

硫酸钡形成后通过肾脏排泄， 同时需要加强补液利尿以保护肾

脏。 （３） 补钾： 及时纠正低钾血症是抢救钡中毒所致严重心律

失常和呼吸肌麻痹的关键， 危重患者可同时通过口服和静脉内

补钾， 常用口服剂量是 ６０～ １００ ｍｍｏｌ ／ ｄ， 分次口服； 静脉内补

钾常规浓度 ２０～ ４０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 速度不超过 １０～ ２０ ｍｍｏｌ ／ ｈ。 出现

严重的危及生命的低钾血症时， 可使用微量泵进行高浓度大剂

量补钾， 浓度可达每 １００ ｍｌ 溶液含钾 ４０ ｍｍｏｌ， 速度可达 ４０
ｍｍｏｌ ／ ｈ［１３］， 含钾液体对血管刺激性较大， 为避免钾离子对血

管的刺激作用， 可通过中心静脉补钾， 必须保证经专用通道输

注， 并警示 “严禁经此通道推药”， 停止高浓度补钾时， 先用

空针将中心静脉管道内液体抽出， 再输注其他补液［１４］， 而且

必须在心电监护下进行， 监测血钾 ｑ１ｈ～ ｑ２ｈ， 以避免发生高血

钾所致心跳骤停。 虽然部分病例就诊时血清钾浓度正常 （２９
例， ２７􀆰 ６２％）， 但病程中出现肌力进行性下降、 低钾心电图改

变、 频发室性期前收缩、 呼吸肌麻痹［４］， 提示急性钡化合物中

毒即使初诊时血清钾浓度正常， 病情仍可能迅速恶化， 因此仍

需积极补钾， 并监测血钾浓度。 经充分补钾病情缓解后， 在

Ｎａ＋ ⁃Ｋ＋ ⁃ＡＴＰ 酶作用下， 钾离子向细胞内转移可能再次发生，
应维持补钾治疗或改为口服。 （４） 控制心律失常： 对病史不详

而出现低钾心电图改变 （ＳＴ 段压低、 Ｔ 波振幅减小、 双相、 倒

置、 Ｕ 波增高、 Ｔ—Ｕ 融合、 Ｑ—Ｔ 间期延长、 ＱＲＳ 波幅增宽）
的患者， 应即刻检测血钾， 各种抗心律失常药物难以控制的异

位节律 （室性） 在快速补钾后可立即消失， 因此钡中毒所致严

重心律失常抢救的关键在于及时诊断、 足量补钾。 缺镁时单纯

补钾常不能奏效， 应注意同时补镁， 补镁对 Ｑ—Ｔ 延长发生尖

端扭转型室性心动过速有较好终止作用［１５］。 （５） 机械通气：
呼吸肌麻痹是钡中毒的主要死亡原因， 一旦发生口唇、 肢端发

绀及意识不清、 呼吸节律不规整， 需立即经口插管机械通气，
必要时气管切开， 机械通气是帮助患者度过呼吸肌麻痹的有效

措施。 （６） 血液净化治疗： 在迅速大量补钾治疗后， 部分病例

可见进行性四肢软瘫， 提示钡离子对肌肉细胞仍持续作用， 此

时可考虑血液净化治疗， 建议使用高浓度钾离子的透析液［１６］。
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连续血液灌流 （ＣＶＶＨＰ） 清除血液中硫酸钡的能力为肾脏的 ３
倍， 具相当治疗价值［１６］。 （７） 对症支持治疗： 心搏骤停者及

时行心肺复苏， 注意保护心肌、 维持酸碱平衡等治疗。
急性钡中毒的诊断离不开准确、 高效、 及时的理化检测，

我国工作场所钡及其可溶性化合物职业接触限值 ＰＣ⁃ＴＷＡ０􀆰 ５
ｍｇ ／ Ｌ、 ＰＣ⁃ＳＴＥＬ １􀆰 ５ ｍｇ ／ Ｌ。 我国成人钡占体重百分比为 ６􀆰 ７０
×１０－５％， 成人全血中含钡 ７０ μｇ ／ ｋｇ［１７］ ； 美国人血钡浓度为 １
～６０ μｇ ／ Ｌ， 尿钡浓度为 １􀆰 ０ ～ ７􀆰 ０ μｇ ／ Ｌ［１８］ ， 但我国目前对钡

的检测方法、 血钡正常值范围尚无统一标准。 郭瑞娣等应用

石墨炉原子吸收光谱法 （ＧＦＡＡＳ） 或电感耦合等离子体质谱

法 （ＩＣＰ⁃ＭＳ） 对钡元素进行定量分析， ＧＦＡＡＳ 灵敏度低， 但

准确性高， 可作为筛选方法， 低含量时应用 ＩＣＰ⁃ＭＳ 测定［１９］ 。
综上所述， 职业性钡中毒虽然发生相对较少， 但是起病

凶险， 进展迅速， 在病程中可能出现猝死， 其发生与钡化合

物的储存、 加工、 使用、 运输、 防护不当有关。 加强危险化

学品相关知识和安全意识是重中之重， 一旦发生钡中毒， 及

时迅速的诊断和治疗是关键。
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式均与本项目类似； 不同之处是类比工程的锅炉间安装了通

风机进行通风除尘。 该类似工程的监测数据表明， 锅炉间人

员操作位加装局排风机后， 能够使工作场所粉尘浓度 （呼尘

ＣＴＷＡ０􀆰 ５２ ｍｇ ／ ｍ３， 超限倍数 １􀆰 ６） 降低到职业接触限值以下，
人员接触的噪声声级［８ ｈ 等效声级 ９３􀆰 ４ ｄＢ（Ａ）］升高。

综上所述， 锅炉间和输煤栈桥通过加装局排设施能够明

显降低司炉工和输煤工接触的粉尘浓度， 使其符合职业接触

限值的要求； 但是， 加装局排设施会使人员接触的噪声声级

升高， 司炉工和输煤工佩戴适宜的耳塞后， 预计工作人员接

触的噪声声级能够符合职业接触限值的要求。
燃煤锅炉房加装通风设施对保护工作人员的健康而言利

弊共存， 有利的方面是燃煤锅炉的脱硫除尘装置和通风设施

协同作用， 才能保证工作人员接触的粉尘浓度在职业接触限

值以下； 存在的弊端是通风设施的运行会造成人员接触的噪

声声级增强。 因此， 在设置燃煤锅炉房通风设施时， 除了考

虑控制风速应满足除尘效率的需求且尽量小以外， 还需要对

风机类型、 安装位置、 隔声措施， 风管的材质、 形状、 管径

及布局， 风口的形式、 位置进行综合考虑。 若已无法改变风

机、 风管、 风口和控制风速时， 可通过佩戴合适的防噪耳塞，
将人员实际接触的噪声声级控制在职业接触限值以下。 根据

现场工作人员的反映， 佩戴耳塞有诸多不确定性， 人员忘记

佩戴等主观因素影响较大， 所以， 根本上还是应从风机、 风

管、 风口本身考虑降低场所的噪声危害。
企业应充分认识到通风系统的重要性， 在调研和设计阶段应

对脱硫除尘装置和通风设施的效果进行评估， 确定脱硫除尘装置

和通风设施的各主要参数。 同时， 企业还应加强职业卫生管理，
对工作人员进行职业卫生培训， 增强人员的自我保护意识， 加强

对人员佩戴个人防护用品的监督， 以降低噪声的危害。
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