
治疗新药、胆碱酯酶补充、血液净化等技术已取得一定进

展，细胞基因、酶蛋白质工程、纳米技术等高新技术有望

为重度中毒患者的治疗带来新突破［１１］。故单独清除毒物方

面的优化并不能整体改变最终的病死率，救治措施还应关

注更多的环节，有待于进一步的研究。

综上所述，重度有机磷农药中毒留置胃管７２ｈ间隔洗
胃是一种安全、有效、减少患者痛苦的合理方法，值得临

床推广。另外，本研究因样本量较小，今后还需要扩大样

本应用研究，并且扩大至对轻中度有机磷农药中毒的研究。
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　　急性农药中毒是儿科临床常见急症，一旦抢救不及时
或治疗措施不当，就很容易造成严重的临床后果，甚至导

致死亡。近年来，除了常规治疗外，临床上还采用血液净

化，如持续肾脏替代治疗 （ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｒｅｎａｌｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＣＲＲＴ）、血液灌流及血浆置换来清除毒物［１２］。血

浆置换术［３］ （ｐｌａｓｍａｅｘｃｈａｎｇｅ，ＰＥ）是将患者的血液引出
体外，通过血浆分离器将血浆从全血中分离出来弃之，同

时补充等量的新鲜冰冻血浆或白蛋白，从而消除患者血液

中的各种毒素和致病因子，减轻有害物质对脏器的损害，

达到缓解症状、改善患儿预后的目的［４］。血浆置换在小儿

农药中毒抢救中的应用少有报道。浙江大学医学院附属儿

童医院ＰＩＣＵ在２００８年１０月至２０１４年５月共收治了３５例
急性农药中毒患儿，除常规治疗外加用血浆置换术，获得

较好的临床效果，现总结如下。

１　资料与方法

１１　一般资料
２００８年１０月至２０１４年５月本院ＰＩＣＵ共收治急性农药

中毒患儿３５例，其中百草枯中毒２３例 （６５７％），急性硫

丹 （杀虫剂）中毒 ２例 （５７％），有机磷中毒 ８例
（２２９％），活康壮 （乙蒜素）中毒２例 （５７％）。３５例患
儿均行血浆置换技术治疗，其中男２２例，女１３例，年龄
２～１４岁，（５５±１７）岁。３５例患儿接触毒物时间不等，
最长为１２ｈ，最少为２ｈ，平均为４８ｈ。入院时多数表现
为头晕、呕吐、腹胀等胃肠道症状，也可表现为神志不清、

抽搐等中枢症状。

１２　治疗方法
基础治疗：３５例患儿均予以洗胃、导泻、灌肠和解毒

药物应用［５］，予硫酸镁导泻，维生素 Ｅ及维生素 Ｃ抗氧
化，还原型谷胱甘肽 （泰特）和复合辅酶 （贝科能）护

肝、甘露醇降颅压等。

血浆置换治疗［５］：通过百特公司生产的血液净化装置，

低分子肝素抗凝血，血流速度为１～１０ｍＬ／（ｋｇ·ｍｉｎ），血
浆置换量为同型新鲜冰冻血浆６０～８０ｍＬ／ｋｇ，每次治疗时间
为３～４ｈ。治疗过程中监测生命体征、活化部分凝血活酶时
间 （ＡＰＴＴ）。本组２例因病情严重进行了４次ＰＥ治疗，其
余患者均进行了２～３次ＰＥ治疗，３５例农药中毒患儿共行
血浆置换９４次。

１３　治疗与转归
ＰＥ治疗后所有患儿的临床症状和生化指标均有不同程

度改善，神志转清，黄疸消退，乏力、纳差、腹胀好转，
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血清谷丙转氨酶明显降低，胆碱脂酶明显提高，肌张力改

善，血压稳定。存活３１例，死亡４例。死亡病例中，百草
枯中毒３例，其中２例死于肺纤维化、呼吸衰竭，１例死
于肝功能衰竭及呼吸衰竭；有机磷中毒１例，死于脑水肿
合并肺水肿。血浆置换存在的低血压，血液高凝状态［３］不

良反应在本组３５例患儿中均未发生。

２　讨论

２１　术前准备
患儿实行血浆置换术前首先清除毒物、促进毒物排泄；

迅速判断中毒种类；同时补液，利尿，抗感染，维持水电

解质及酸碱平衡；若合并多脏器功能损害者，予以吸氧镇

静、止惊、降颅压、止血、保肝、营养脑细胞及心肌治疗

保护肝肾功能。本组患儿多为重症，许多来自农村家庭，

经济条件有限，加之血浆置换术价格高昂、围术期可能出

现并发症，患儿家长刚开始往往对治疗手段不理解、不配

合。因此操作前要耐心、细致地向患儿家长讲解血浆置换

治疗的流程，并介绍一些血浆置换治疗成功的例子，增加

其信心。患儿家长的积极配合是保证血浆置换疗法实施和

成功的关键［６］。血浆置换术的实施环境必须定期清洁并严

格消毒。我科安排单独的隔离间进行血浆置换，对环境表

面包括地面、桌面、床栏用消毒液擦拭，每日１～２次。医
护人员进入前应穿好工作服、带好口罩、帽子，并更换清

洁的拖鞋，室温以２５～２６℃为宜，湿度５０％ ～６０％为宜，
操作过程中减少不必要的人员走动。用物准备包括 ６０～８０
ｍＬ／ｋｇ［５］的同型血浆，生理盐水、葡萄糖酸钙、肾上腺素，
地塞米松等常规用药及急救药品、器械，穿刺针２个，穿
刺盘１个，用肝素盐水１５００ｍＬ预冲血浆分离器及回路。
建立良好的血液循环通路：一般在 Ｂ超引导下行中心静脉
插管，一般选择两侧股静脉或锁骨下静脉、颈内静脉穿刺。

Ｂ超引导下穿刺减少操作的次数，提高穿刺成功率。因为
儿童血管细大部分采用单腔管，建立两路血液回路。

２２　术中护理
严格执行操作规程，各管路连接紧密，防止空气进入；

打开流量泵进行血浆置换，保持血流速度，使血流速度达

到１～１０ｍＬ／（ｋｇ·ｍｉｎ），完成治疗约需３～４ｈ，以保证
治疗效果［５］。血浆的正确使用对治疗至关重要。进行血浆

置换所采用的血浆需为新鲜的同型冰冻血浆，含全部的凝

血因子。在操作中采用现取、现融、现用的方法保证凝血

因子不失去活性。用于融化血浆的温度至关重要，使用恒

温箱控制水温在３７℃，绝不可忽冷忽热。融化后的血浆在
１０℃放置不超过２ｈ，在４℃也要２４ｈ内用完，以免凝血
因子失活。严密观察病情变化，患者取仰卧位，镇静，注

意保暖。持续心电、血压、血氧监护。必要时予以吸氧和

呼吸机支持治疗。随时观察有无出血、凝血等情况。

２３　术中常见问题及处理
血浆过敏反应是术中常见的并发症。发生原因除各种

过敏原外，与供血血浆中抗白细胞抗体有关。为防止血浆

过敏反应的发生，须在术前严格进行 “三查七对”，了解

患儿有无药物及食物过敏史；操作前每位患儿常规给予地

塞米松 ０３～０５ｍｇ／ｋｇ静脉推注；术中严密观察患者病
情，预防过敏反应的发生。血压下降多为一过性血压下降，

于治疗初出现，主要与体内大量血液进入治疗管路致使外

周血容量减少及体内继发缩血管反应有关。故在血浆置换

开始时血流量不宜过大，以１～２ｍＬ／（ｋｇ·ｍｉｎ）左右为
宜，然后缓慢阶梯性增加血流量至目标流量，此种做法有

助于减少低血压的发生。由于部分患儿过于紧张，同时疼

痛刺激也可造成血压一过性下降，因此要充分做好患儿的

心理护理。术中每３０ｍｉｎ监测血压１次，发现血压偏低及
时报告医生。由于农药中毒患儿本身存在凝血功能障碍，

加之血浆置换必须的肝素化，常引起血浆中大量凝血物质

及血小板丢失，大部分患儿存在出血倾向。治疗前应根据

患者凝血酶原时间，在保证管路畅通情况下应尽量根据凝

血功能监测指导肝素用量，如 ＡＰＴＴ延长两倍以上应及时
应用鱼精蛋白中和肝素。血浆置换术在清除患者体内毒物

的同时，也使机体内有用物质被清除［７］，故术后应严密监

测生命体征和感染指标等。在血浆置换后２４～７２ｈ内，给
予高糖、低脂、适量优质蛋白及丰富的维生素的易消化食

物，少量多餐，保证每天总热量不少于 ５０ｋｃａｌ／ｋｇ（１
ｋｃａｌ＝４１８６８×１０３Ｊ）。用含氯消毒剂擦拭治疗车及治疗仪
器表面；置换柱使用后浸泡于含氯消毒液中３０ｍｉｎ，消毒
后再毁形；滤出的血浆加 “８４”消毒液静置 ２ｈ后倾倒，
血浆袋按医疗垃圾处理。穿刺时、连接输液环路均应严格

无菌操作，输液环路每２４～９６ｈ更换。加强换药：穿刺后
次日常规换药，每周更换敷贴１～２次，敷料有污染时及时
更换。更换敷料时注意局部消毒。预防血栓：减少反复穿

刺；淡肝素维持、正确冲管与封管；定期超声检查。
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