
中国急救医学２０２４ 年１１ 月 第４４ 卷 第１１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ Ｎｏｖ． ２０２４，Ｖｏｌ ４４， Ｎｏ． １１

指南与共识

基于药代动力学的临床常见药物急性中毒
血液净化治疗共识

《基于药代动力学的临床常见药物急性中毒血液净化治疗共识》专家组

国际实践指南注册号：ＰＲＥＰＡＲＥ － ２０２４ＣＮ４１８
通信作者：潘龙飞，西安交通大学第二附属医院，副主任医师、副教授，Ｅ － ｍａｉｌ： ｐａｎｌｏｎｆ＠ ｙｅａｈ． ｎｅｔ；马青变，北京大学第三医院，主任医师、

教授，Ｅ － ｍａｉｌ： ｍａｑｉｎｇｂｉａｎ＠ １２６． ｃｏｍ；朱华栋，中国医学科学院北京协和医院，主任医师、教授，Ｅ － ｍａｉｌ： ｚｈｕｈｕａｄｏｎｇ１９７０＠ １２６．
ｃｏｍ；张国强，中日友好医院，主任医师、教授，Ｅ － ｍａｉｌ： ｚｈａｎｇｃｈｏｎｇ２００３＠ ｖｉｐ． ｓｉｎａ． ｃｏｍ；马岳峰，浙江大学医学院附属第二医院，
主任医师，Ｅ － ｍａｉｌ： ２１９３０１７＠ ｚｊｕ． ｅｄｕ． ｃｎ；裴红红，西安交通大学第二附属医院，主任医师，Ｅ － ｍａｉｌ： １８９９１２３７５６２＠ １６３． ｃｏｍ

［摘要］ 　 近年来，药物导致的急性中毒逐年增多，但多数药物中毒缺乏特效解毒剂。 血液净

化治疗在药物急性中毒治疗方面具有重要作用，但目前国内关于其在临床常见药物急性中毒方面

的应用尚无统一推荐意见。 本专家共识以药代动力学为核心，对血液净化治疗在临床常见药物急

性中毒治疗中的应用策略进行归纳、总结，旨在增进临床医生对药代动力学特征及相应血液净化

治疗模式的理解，从而使其在诊治药物急性中毒患者时可以基于中毒药物的药代动力学特征选择

合理的血液净化治疗模式，并制定恰当的血液净化治疗方案，最终提高临床常见药物急性中毒患

者救治效果。
［关键词］ 　 中毒；　 药物过量；　 药代动力学；　 连续性肾脏替代治疗；　 急性中毒；　 药物

中毒；　 血液净化
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ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅｉｒ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｐｕｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ
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ｐｌａｎｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｄｒｕｇ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
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　 　 急性中毒是急诊常见急症之一，《２０２３ 中国卫

生健康统计年鉴》 ［１］ 显示，创伤和急性中毒仍是继

恶性肿瘤、脑血管疾病、心脏病、呼吸系统疾病之后

的第五大居民死亡原因。 我国 ２０１２ ～ ２０１６ 年急性

·８２９·
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中毒流行病学概况分析（ｎ ＝ １１４ ６５８）结果显示，药
物中毒在所有物质中毒中的占比为 １７． ７８％ ，排在

第三位［２］。 此外，随着城市规模扩大化、农村人口

逐渐减少，化学药品导致的急性中毒患者数量呈上

升趋势［３］，导致我国居民急性中毒的药物以镇静催

眠抗精神病药、镇痛药、抗抑郁药、感冒咳嗽药及心

血管药等治疗性药物为主［４ － ５］。
由于多数药物 ／毒物中毒缺乏特效解毒剂，而血

液净化治疗对药物 ／毒物中毒的作用日益凸显，因此

近年来临床使用血液净化治疗急性中毒越来越多，
用以清除药物 ／毒物，同时也可进行支持治疗［６］。
然而，由于药物的理化性质和药代动力学特点对血

液净化治疗的清除率具有明显影响［７］，且药物种类

繁多、临床医生难以全部熟知每一种药物中毒时需

采用的血液净化治疗模式，因此临床应用血液净化

治疗药物急性中毒仍面临较为复杂的局面。 目前，
国内关于血液净化治疗在临床常见药物急性中毒方

面的应用尚无统一推荐意见，因此《基于药代动力

学的临床常见药物急性中毒血液净化治疗共识》专
家组组织、制订了《基于药代动力学的临床常见药

物急性中毒血液净化治疗共识》 （以下简称本专家

共识），以期提升临床医生对临床常见药物急性中

毒药代动力学及其血液净化治疗的认识，辅助临床

医生选择更合理的血液净化治疗模式、制定恰当的

治疗方案、进行科学的临床决策等。
１　 本专家共识制定方法

本专家共识采用共识会议法制定：２０２４ 年 ２ 月

由国内 ２６ 个省、直辖市、自治区的 ６８ 名专家与美国

急诊 医 师 学 会 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ
Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ， ＡＣＥＰ）的 １ 名华人专家组成《基于药代

动力学的临床常见药物急性中毒血液净化治疗共

识》专家组，专家组成员涵盖急诊医学、重症医学、
临床药学等多个领域，并以药代动力学为核心，结合

国内外相关研究进展、指南、专家共识等，围绕临床

常见药物急性中毒血液净化治疗的一系列关键问

题，通过 ２ 次线上讨论会（２０２４ 年 ５ 月、２０２４ 年 ８
月）及多轮函审等方式反复讨论、修改，最终定稿。
定稿后，采用 Ｌｉｋｅｒｔ ｓｃａｌｅ 法，由专家组成员对所有

推荐意见的推荐强度进行在线投票、评分，以 １ 分为

强烈不推荐，２ 分为不推荐，３ 分为考虑推荐，４ 分为

推荐，５ 分为强烈推荐，以参与投票专家评分的平均

值作为最终推荐强度评分。
本专家共识文献检索策略：以“中毒” “药物中

毒”“血液净化”“血液灌流”及临床常见导致急性中

毒的药物中文名称为中文关键词检索万方数据知识

服务平台、 中国知网， 以 “ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ ” “ ｏｖｅｒｄｏｓｅ ”
“ｔｏｘｉｃｏｌｏｇｙ”“ｔｏｘｉｃｉｔｙ” “ ｒｅｎａｌ ｄｉａｌｙｓｉｓ”及临床常见导

致急性中毒的药物英文名称为英文关键词检索

ＰｕｂＭｅｄ、 ＥＭＢａｓｅ、Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ、 Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙ
等数据库，检索时间限定为建库至 ２０２４ － ０８ － ３１。
２　 临床常见药物急性中毒风险及病情评估

推荐意见 １：对于可疑药物急性中毒患者，应首

先判断并迅速采取稳定患者生命体征的措施，同时

评估药物中毒风险并判断中毒严重程度。 （推荐强

度评分：４． ９２ 分）
推荐意见 ２：对于药物急性中毒患者，条件允许

的情况下应及时留取标本用于毒物检测，毒物检测

有助于明确导致急性中毒药物的成分、评估病情及

治疗。 （推荐强度评分：４． ７９ 分）
对于所有可疑临床常见药物急性中毒患者，应

迅速判断其生命体征，若生命体征不稳定，则应立即

采取稳定生命体征的措施，包括建立人工气道及呼

吸或循环支持治疗等［８ － ９］。
药物中毒风险评估应与复苏和（或）支持治疗

同步进行，包括“３Ｗ”和“２Ｈ”：中毒的药物（Ｗｈａｔ）、
患者因素（Ｗｈｏ）、中毒时间（Ｗｈｅｎ）、暴露量（Ｈｏｗ
ｍｕｃｈ）、持续时间（Ｈｏｗ ｌｏｎｇ）。 一些药物急性中毒

具有特定临床表现，结合药物毒副反应（如血清素

综合征、拟交感神经作用、阿片类药物不良反应、胆
碱能和抗胆碱能综合征），在缺乏相关信息时可能

有助于识别药物急性中毒［１０］。
进行病情评估时应首先判断中毒是否严重，可

通过以下几个方面评估药物中毒严重程度，①临床

症状和体征：如对乙酰氨基酚引起昏迷 ／休克［１１］，苯
巴比妥引起昏迷 ／休克［１２］，卡马西平引起难治性癫

痫发作、危及生命的心律失常、昏迷与呼吸抑制［１３］，
丙戊酸钠引起脑水肿、昏迷 ／休克、急性高氨血症与

呼吸抑制［１４］，苯妥英钠引起的长时间昏迷与共济失

调［１５］，锂中毒引起的意识水平下降、癫痫发作与心

律失常［１６］等，患者出现上述临床症状和体征均提示

为药物严重中毒；②药物摄入剂量：如丙戊酸钠摄

入剂量 ＞ ４００． ０ ｍｇ ／ ｋｇ 时为严重中毒［１７］；③实验室

检查结果：如丙戊酸钠中毒时 ｐＨ 值≤７． １０［１４］、二甲

双胍中毒时乳酸水平 ＞ ２０． ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ［１８］；④血清药

物浓度检测结果：如血清对乙酰氨基酚浓度 ＞
１ ０００． ０ ｍｇ ／ Ｌ［１１］、水杨酸浓度 ＞ １００． ０ ｍｇ ／ ｄＬ 或 ＞ ７． ２
ｍｍｏｌ ／ Ｌ［１９］、丙戊酸钠浓度 ＞ １ ３００． ０ ｍｇ ／ Ｌ［１４］ 时为

严重中毒。 此外，在导致急性中毒药物未知情况下，

·９２９·
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中毒严重度评分（ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｓｃｏｒｅ， ＰＳＳ）也有

助于药物急性中毒严重程度分级和病情评估。
３　 特效解毒剂

推荐意见 ３：针对导致急性中毒的药物，如有特

效解毒剂且能够快速获得，则应首先给予特效解毒

剂治疗。 （推荐强度评分：４． ８１ 分）
特效解毒剂是针对导致急性中毒药物作用机制

的直接或间接激动剂 ／拮抗剂，包括受体拮抗剂（如
针对阿片类药物中毒的纳洛酮）、代谢抑制剂（如针

对甲醇中毒的甲吡唑）、结合灭活剂（如螯合剂、抗
蛇毒血清）等，通常在已明确致急性中毒的药物种

类和（或）血液药物浓度高的情况下使用。 特效解

毒剂的剂量一般取决于导致急性中毒药物的暴露

量，并需根据患者临床治疗反应或检测结果等进行滴

定。 临床常见药物急性中毒的特效解毒剂见表 １。
表 １　 临床常见药物急性中毒的特效解毒剂

　 　 药物 　 　 特效解毒剂

对乙酰氨基酚 Ｎ － 乙酰半胱氨酸

抗胆碱能药物 毒扁豆碱

苯二氮 类药物 氟马西尼

丙戊酸 左旋肉碱

阿片类药物 纳洛酮

β － 受体阻滞剂 肾上腺素、胰高血糖素

钙离子通道阻滞剂 钙、胰高血糖素

华法林 维生素 Ｋ
达比加群 依达赛珠单抗

地高辛 地高辛特异性抗体

异烟肼 吡哆醇

甲氨蝶呤 叶酸、葡萄糖苷酶

磺酰脲类药物 奥曲肽、葡萄糖

４　 体内治疗

推荐意见 ４：对于临床常见药物急性中毒患者，
如可通过体内治疗方式促进药物清除，则应实施体

内治疗。 （推荐强度评分：４． ５０ 分）
４． １　 加强胃肠道清除

大 剂 量 活 性 炭 （ ｍｕｌｔｉｐｌｅ － ｄｏｓｅ ａｃｔｉｖａｔｅｄ
ｃｈａｒｃｏａｌ， ＭＤＡＣ）主要通过吸附“毒素”、阻断肠肝

循环或通过促进从肠道毛细血管到肠道腔的被动反

向扩散而增强某些药物的清除，因此这一过程也被

称为“肠道透析”。 目前，ＭＤＡＣ 治疗主要被推荐用

于卡马西平、氨苯砜、苯巴比妥、奎宁、茶碱引起的急

性中毒［２０ － ２１］；对于秋水仙碱、水杨酸盐、强心苷或苯

妥英钠引起的急性中毒，ＭＤＡＣ 治疗也可能使患者

获益［２２ － ２３］。 此外，尚有其他多种药物急性中毒也可

能通过 ＭＤＡＣ 治疗获益，因此，若患者无禁忌证，则

可考虑早期应用 ＭＤＡＣ 治疗。
导泻剂可促进肠道内药物排出，临床常用导泻

剂包括复方聚乙二醇电解质散、甘露醇、山梨醇、硫
酸镁等，而由于复方聚乙二醇电解质散成分与细胞

外液基本一致，较少引起电解质紊乱等并发症，因此

可考虑首选使用。 此外，对于毒性较强的药物所致

急性中毒，可适当延长胃肠道清除治疗时限。
４． ２　 碱化尿液

碱化尿液即提高尿液 ｐＨ 值，可增加某些药物

的溶解度，且离子化的药物成分不易被肾小管重吸

收而更易经尿液排出。 对于临床常见药物急性中毒

患者，尿液目标 ｐＨ 值为 ７． ５０ ～ ８． ５０，同时维持血液

ｐＨ 值≤７． ５５［２４］。 需要注意的是，碱化尿液的治疗

效果取决于肾脏清除作用在导致急性中毒的药物清

除过程中的占比，如导致急性中毒的药物只有 １％
以原形随尿液排出体外，则即使肾脏清除率增加 １０
倍也不会对该药物的清除效率产生明显影响［２４］。

碱化尿液常用于促进弱酸性药物（如水杨酸

等）通过肾脏清除，但也可用于氯磺丙脲、苯巴比

妥、氟化物、甲氨蝶呤等药物中毒。 需要指出的是，
碱化尿液治疗要严格掌握其适应证与禁忌证，并在

治疗期间密切监测患者心、肾功能以及呼吸状态、电
解质、血尿 ｐＨ 值、尿量等。
５　 血液净化治疗

５． １　 血液净化治疗时机

推荐意见 ５：针对导致急性中毒的药物，如无特

效解毒剂或无法通过体内治疗有效清除，或通过上

述治疗措施仍可能无法有效降低患者中毒严重程度

及病情进展风险，则可考虑尽早启动血液净化治疗。
（推荐强度评分：４． ３４分）

推荐意见 ６：对于临床常见药物急性中毒患者，
启动血液净化治疗前需综合评估，权衡患者获益 －
风险 ／投入比。 （推荐强度评分：４． ４８ 分）

近年来，血液净化治疗已被广泛应用于急性中

毒，治疗目的以清除已吸收入血的毒物和（或）支持

治疗为主［２５ － ２６］。 对于可能致命（如摄入大量水杨

酸盐）和可能造成不可逆的组织损伤（如甲醇引起

的失明）的药物急性中毒，血液净化治疗将有效降

低致死、致残的可能性［２７］。 在这种情况下，血液净

化治疗的获益预期远超其风险，可紧急启动血液净

化治疗。 此外，单次血液净化治疗，如血液透析

（ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ， ＨＤ）的费用较低，并可能有助于缩短使

用特效解毒剂治疗的时间及重症监护治疗时间［２８］。

·０３９·
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血液净化治疗的常见风险包括导管置入及抗凝

治疗引起的局部损伤、出血等，同时，血液净化治疗

也可能导致特效解毒剂（如 Ｎ －乙酰半胱氨酸、甲吡

唑、吡哆醇）的清除。 因此，启动血液净化治疗前，
临床医生须根据患者及导致急性中毒药物的具体

情况，权衡血液净化治疗可能带来的获益 －风险 ／投
入比。

临床常见药物急性中毒的血液净化治疗决策流

程见图 １。

图 １　 临床常见药物急性中毒的血液净化治疗决策流程

５． ２　 血液净化治疗策略

推荐意见 ７：对于临床常见药物急性中毒患者，
制定血液净化治疗策略前应充分了解导致中毒药物

的药代动力学特征。 （推荐强度评分：４． ６５ 分）
推荐意见 ８：对于临床常见药物急性中毒患者，

制定血液净化治疗策略时应综合考虑患者生命体

征、年龄、体质量、基础疾病，尤其是白蛋白水平与

肝、肾功能等情况。 （推荐强度评分：４． ５２ 分）
推荐意见 ９：对于临床常见药物急性中毒患者，

制定血液净化治疗策略时药代动力学特征的参考权

重依次是 Ｖｄ、ＥＣ、ＢＲＰＰ、ＭＷ。 （推荐强度评分：
４． ３４分）

药代动力学是一门研究药物及其他外源性物质

在机体内动态变化的量变规律，即机体对药物的吸

收、分布、代谢、排泄等，药物及其他外源性物质在机

体内数量（浓度）与时间关系的学科。 血液净化治

疗对药物的清除效率受药代动力学特征的影响，如
表观分布容积（ａｐｐａｒｅｎｔ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ， Ｖｄ）、
内源性清除率（ ｅｎｄｏｇｅｎｏｕｓ ｃｌｅａｒａｎｃｅ， ＥＣ）、分子量

（ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｗｅｉｇｈｔ， ＭＷ）、血浆蛋白结合率（ｂｉｎｄｉｎｇ
ｒａｔｅ ｏｆ ｐｌａｓｍａ ｐｒｏｔｅｉｎ， ＢＲＰＰ）、半衰期 （ ｈａｌｆ － ｌｉｆｅ，
ｔ１ ／ ２）等。 因此，在对导致中毒的药物清除前应充分

了解药物的药代动力学参数特征，以及围绕上述特

征，不同血液净化治疗模式所能实现的治疗作用。

５． ２． １　 Ｖｄ
Ｖｄ 是一个理论概念，指药物在机体内达到动态

平衡后给药剂量或机体内药量与血浆药物浓度间相

互关系的比例常数，Ｖｄ 值越高表明药物在机体内的

分布越广泛。 Ｖｄ 是评估药物急性中毒时是否采取

血液净化治疗的首要药代动力学特征［２９］。 Ｖｄ 主要

由药物的脂溶性决定，非极性的亲脂性药物 Ｖｄ 较

大，一般不能通过 ＨＤ 清除；亲水性药物 Ｖｄ 较小，相
对容易通过 ＨＤ 清除。 如卡马西平与阿米替林具有

相似的物理化学特征，ＭＷ 均较小且 ＢＲＰＰ 较高，但
卡马西平的 Ｖｄ 为 ０． ８ ～ １． ９ Ｌ ／ ｋｇ，ＨＤ 时全身剂量

的 ５０％可被清除，而阿米替林的 Ｖｄ 超过 ５． ０ ～ １０． ０
Ｌ ／ ｋｇ，ＨＤ 时全身剂量仅有 ５％ 能够被清除［３０ － ３１］。
因此，对于临床常见药物急性中毒患者，制定血液净

化治疗策略尤其是选择血液净化治疗模式前应充分

了解药物的 Ｖｄ。
对于 Ｖｄ 较大的药物，如地高辛、钙离子通道阻

滞剂、三环类抗抑郁药物等，血液净化治疗的清除效

率依赖于药物的再分配动力学，但在某些情况下，患
者暴露于大量具有较大 Ｖｄ 的药物（如甲氨蝶呤）
后，在药物完全分布到组织之前仍可以迅速通过血

液净化治疗清除［３２］。 然而，由于不同药物的药代动

力学和物理化学特性不同，早期启动血液净化治疗

的最佳时间范围很难确定，但多数应在暴露后约 ４ ｈ
内启动。
５． ２． ２　 ＥＣ

ＥＣ 指单位时间清除的单位体质量的药量，等于

代谢清除率（主要是肝脏清除）与肾脏清除率的总

和，较 ｔ１ ／ ２更有意义。 血液净化治疗须有助于提高药

物总清除率，如果血液净化治疗能够使药物总清除

率至少增加 ３０％ ，则启动血液净化治疗是合理

的［３３］。 药物的 ＥＣ 越低，血液净化治疗提高药物清

除率的可能性就越大。 通常认为，ｔ１ ／ ２较长且ＥＣ ＜ ４
ｍＬ ／ （ｍｉｎ·ｋｇ）的药物较适合通过血液净化清除［３４］。

对于广泛经过肝脏清除和快速酶代谢的药物

（如拉贝洛尔、可卡因、维拉帕米等），ＥＣ 可能超过

２ ０００ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·ｋｇ），血液净化治疗几乎无益于药

物清除。 当导致中毒的药物主要通过肾脏清除而患

者伴有急性肾损伤时，血液净化治疗的获益会增加。
如阿替洛尔主要通过尿液排出，由于 ＨＤ 并不会改

善 ＥＣ，因此阿替洛尔中毒且肾功能正常患者并不适

宜采取 ＨＤ 治疗［３５］；相反，对于阿替洛尔严重中毒

且肾功能不全患者，则可采取 ＨＤ 治疗，且在治疗后

·１３９·
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４ ｈ 内 ＨＤ 可将药物清除率至少提高 ３０％ ［３０，３５］。
５． ２． ３　 ＭＷ

ＭＷ 是组成药物分子所有原子的原子量总和，
以道尔顿（Ｄａ）为单位。 根据药物 ＭＷ，可将药物分

为三大类［３６ － ３７］，①小分子类：ＭＷ ＜０． ５ ｋＤａ；②中分

子类：ＭＷ ０． ５ ～ ６０． ０ ｋＤａ；③大分子类：ＭＷ ＞ ６０． ０
ｋＤａ。 健康成人肾小球可过滤ＭＷ ＜ ６０． ０ ｋＤａ 的药

物［３７］。
通常小分子药物较大分子药物更容易通过 ＨＤ

被清除，且以弥散方式清除时，药物 ＭＷ 大小与清

除效率成反比。 标准 ＨＤ 膜孔径较小，通过弥散方

式可以清除 ＭＷ ＜ ２． ０ ｋＤａ 的药物，对 ＭＷ ＜ ０． ５
ｋＤａ 的药物清除效果最好。 高通量透析器膜孔径稍

大，通透性更大，清除中分子类药物的效率提高了约

５ 倍，可清除 ＭＷ 达 ４０． ０ ｋＤａ 的药物，但当 ＭＷ 超

过 １５． ０ ｋＤａ 时清除率会逐渐下降，且各研究中 ＨＤ
对 ＭＷ ＞２５． ０ ｋＤａ 的中分子类药物清除率结论并不

一致［３８ － ３９］。
与基于弥散方式的 ＨＤ 相比，血液透析滤过

（ｈｅｍｏｄｉａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ， ＨＤＦ）或血液滤过（ｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，
ＨＦ）能更有效地清除中分子类药物，通过对流方式

可清除 ＭＷ 最高达 ５０． ０ ｋＤａ 的药物。 由于同时存

在弥散方式，因此 ＨＤＦ 较 ＨＦ 的清除率略高［４０］。 对

于 ＭＷ 特别大（ ＞ １００． ０ ｋＤａ）的药物（如单克隆抗

体），则只能通过血浆置换（ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ， ＰＥ）等
清除。
５． ２． ４　 ＢＲＰＰ

机体摄入的药物会分布于血浆中，并与多种血

浆蛋白、组织蛋白或其他大分子物质相结合（见表

２），形成药物 － 大分子复合物，这种复合物的形成

过程被称为药物蛋白结合，ＢＲＰＰ 较高的药物 ＨＤ 清

除率较低［４１］。
在血浆中，几乎所有的药物会在某种程度上与

蛋白结合［２９］。 通常药物 － 大分子复合物 ＭＷ ＞
６７． ０ ｋＤａ，超过多数 ＨＤ 或 ＨＦ 膜孔径［４２］。 一般情

况下，如果药物 ＢＲＰＰ ＞ ８０％ ，则认为该药物不会被

ＨＤ 或 ＨＦ 清除［４３］，但也有例外：部分药物如水杨酸、

丙戊酸在治疗浓度下 ＢＲＰＰ 较高，但该类药物急性

中毒 时 蛋 白 结 合 位 点 饱 和， 游 离 药 物 浓 度 升

高［２７，４４］；②部分药物如苯妥英、卡马西平具有较高

的解离系数，一旦未结合的药物被清除，则结合的药

物会迅速从血清白蛋白中解离出来［４５ － ４６］；③某些疾

病如低蛋白血症或慢性肾脏病会明显影响药物

ＢＲＰＰ 和（或）减少蛋白结合位点。
表 ２　 血浆内药物的常见结合蛋白

　 结合蛋白 分子量（ｋＤａ） 正常浓度（ｇ ／ Ｌ）

一般结合蛋白

　 白蛋白 ６７． ０ ３５． ０ ～ ５５． ０

　 α１ － 酸性糖蛋白 ４２． ０ ０． ４ ～ １． ０

　 脂蛋白 ２００． ０ ～ ２ ４００． ０ 变化

特异性结合蛋白

　 皮质醇结合球蛋白（皮质激素传递蛋白） ５３． ０ ０． ０３ ～ ０． ０７

　 性激素结合球蛋白 ９０． ０ ０． ００３ ６

　 　 与 ＨＤ 或 ＨＦ 相比，基于吸附技术的血液灌流

（ｈｅｍｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎ， ＨＰ）能更有效地清除药物 －大分子

复合物，可有效清除 ＢＲＰＰ ＜ ９０％ 的药物［４７］。 虽然

ＰＥ 清除率较低，但 ＰＥ 也能清除药物 － 大分子复合

物，在许多情况下 ＰＥ 可能是清除 ＢＲＰＰ ＞ ９０％药物

的唯一可行方案［４８］。
５． ２． ５　 ｔ１ ／ ２

ｔ１ ／ ２指某一药物浓度减少一半所需要的时间。
对于临床常见药物急性中毒患者，了解药物 ｔ１ ／ ２有助

于判断机体对药物的处置程度，以决定后续治疗策

略。 如药物的 ｔ１ ／ ２很短（ ＜ ２ ｈ），则其毒性作用通常

是短暂的，血液净化治疗可能不会改变药物中毒的

自然过程。
在没有证据或数据证实血液净化治疗可以带来

获益的情况下，对特定药物物理化学和药代动力学

特征适当评估，可以指导血液净化治疗决策，Ｖｄ、
ＥＣ、ＢＲＰＰ、ＭＷ 是判断血液净化治疗是否可以成功

增强药物清除率的 ４ 个决定因素。
临床常见药物急性中毒患者血液净化治疗清除

药物的最佳药代动力学特征见表 ３，基于药代动力

学的血液净化治疗方案见表 ４。
表 ３　 临床常见药物急性中毒患者血液净化治疗清除药物的最佳药代动力学特征

药代动力学特征 血液透析（ＨＤ） 血液滤过（ＨＦ） 血液灌流（ＨＰ） 血浆置换（ＰＥ）
表观分布容积（Ｖｄ） ＜ １． ０ Ｌ ／ ｋｇ ＜ １． ０ Ｌ ／ ｋｇ ＜ １． ０ Ｌ ／ ｋｇ ＜ １． ０ Ｌ ／ ｋｇ
内源性清除率（ＥＣ） ＜ ４． ０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·ｋｇ） ＜ ４． ０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·ｋｇ） ＜ ４． ０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·ｋｇ） ＜ ４． ０ ｍＬ ／ （ｍｉｎ·ｋｇ）
分子量（ＭＷ） ＜０． ５ ｋＤａ ＜ ４０． ０ ｋＤａ ＜ ４０． ０ ｋＤａ ＞ ４０． ０ ｋＤａ
血浆蛋白结合率（ＢＲＰＰ） 低（ ＜ ８０％ ） 低（ ＜ ８０％ ） 低（ ＜ ８０％ ）或高（ ＞ ８０％ ） 高（ ＞ ８０％ ）
可溶性 水 水 水或脂 水或脂

·２３９·
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表 ４　 基于药代动力学的临床常见药物
急性中毒患者血液净化治疗方案

　 　 药物 说明

非甾体类药物

　 阿司匹林 ● Ｖｄ 为 ０． ２ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ ＞ ４９％ ，ＭＷ 为 ０． １８ ｋＤａ，ｔ１ ／ ２仅为几分钟
● 主要代谢产物水杨酸的 Ｖｄ 为０．１７ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为６６％ ～９８％，ＭＷ为０．１４ ｋＤａ，ｔ１ ／ ２为２ ～３０ ｈ
● ＨＤ 通常不获益，但达中毒剂量时，游离药物的比例升高，ＢＲＰＰ 降低，ＨＤ 可能通过清除代
谢产物水杨酸及纠正酸碱平衡紊乱而获益

● 首选 ＨＤ，ＣＲＲＴ、ＰＥ、ＨＰ 可作为二线替代方案［１９］

　 对乙酰氨基酚 ● Ｖｄ 为 ０． ９ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 １０％ ～ ２５％ ，ＭＷ 为 ０． １５ ｋＤａ
● 首选 ＨＤ，ＣＲＲＴ 是第二选择［１１］

镇痛麻醉药物

　 可待因 ● Ｖｄ 为 ３． ０ ～ ６． ０ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ２５％ ，ＭＷ 为 ０． ４２ ｋＤａ
● 不适宜采取血液净化治疗，但有病例报道表明 ＨＤ 治疗可获益［４９］

　 吗啡 ● Ｖｄ 为 ５． ３１ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ２６％ ～ ３６％ ，ＭＷ 为 ０． ３８ ｋＤａ
● 由于迅速被肝脏代谢，因此血药浓度不高，通过肾脏排出
● 血液净化治疗不是最佳方法，合并肾功能不全的患者可通过 ＨＤ 清除［５０］

抗癫痫药物

　 苯巴比妥 ● Ｖｄ 为 ０． ５ ～ ０． ９ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ２０％ ～ ４５％ ，ＭＷ 为 ０． ２３ ｋＤａ
● 首选 ＨＤ，ＣＲＲＴ、ＨＰ 是第二选择［１２］

　 苯妥英钠 ● Ｖｄ 为 ０． ６ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ８８％ ～ ９２％ ，ＭＷ 为 ０． ２７ ｋＤａ
● 首选 ＨＤ，ＨＰ 是第二选择［１５］

　 丙戊酸钠 ● Ｖｄ 为 １１． ０ Ｌ ／ １． ７３ ｍ２，ＢＲＰＰ 为 ８０％ ～ ９４％ ，ＭＷ 为 ０． １７ ｋＤａ
● 当血浆药物浓度超过治疗浓度时，ＢＲＰＰ 降至 ３５％ ，达中毒剂量时可采取 ＨＤ 治疗
● 首选 ＨＤ，ＣＲＲＴ、ＨＰ 是第二选择［１４］

　 卡马西平 ● Ｖｄ 为 ０． ８ ～ １． ９ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ７０％ ～ ８０％ ，ＭＷ 为 ０． ２４ ｋＤａ
● 首选 ＨＤ，ＣＲＲＴ、ＨＰ 是第二选择［１３］

● 有病例报道表明 ＨＰ 联合 ＣＶＶＨ 较单独 ＨＰ 药物清除率高［５１］

　 拉莫三嗪 ● Ｖｄ 为 ０． ９ ～ １． ２ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ５５％ ，ＭＷ 为 ０． ２６ ｋＤａ
● 血液净化治疗不是最佳方法，但有病例报道表明 ＨＤ 治疗可获益［５２］

抗精神病药物

　 氯氮平 ● Ｖｄ 为 ４． ０ ～ １３． ８ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ９７％ ，ＭＷ 为 ０． ３３ ｋＤａ
● 不适宜采取血液净化治疗，但有病例报道表明 ＨＰ 治疗可获益［５３］

　 奥氮平 ● Ｖｄ 为 １ ０００． ０ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ９３％ ，ＭＷ 为 ０． ３１ ｋＤａ
● 不适宜采取血液净化治疗，但有病例报道表明 ＨＰ 治疗可获益［５４］

　 喹硫平 ● Ｖｄ 为 ６． ０ ～ １４． ０ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ８３％ ，ＭＷ 为 ０． ８８ ｋＤａ
● 不适宜采取血液净化治疗，但有病例报道表明 ＨＰ 或 ＨＰ 联合 ＨＤ 治疗可获益［５５ － ５７］

　 地西泮 ● Ｖｄ 为 ０． ８ ～ １． ０ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ９９％ ，ＭＷ 为 ０． ３０ ｋＤａ
● 不适宜采取血液净化治疗，临床实践中也很少需要血液净化治疗

　 阿普唑仑 ● Ｖｄ 为 ０． ８ ～ １． ３ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ８０％ ，ＭＷ 为 ０． ３１ ｋＤａ
● 不适宜采取血液净化治疗，但有病例报道表明 ＨＰ 治疗可获益［５８］

　 阿米替林 ● Ｖｄ 为 ５． ０ ～ １０． ０ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ８２％ ～ ９６％ ，ＭＷ 为 ０． ３０ ｋＤａ
● 不适宜采取血液净化治疗［３０］

　 舍曲林 ● Ｖｄ 为 ２０． ０ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ９８％ ，ＭＷ 为 ０． ３４ ｋＤａ
● 不能被血液净化治疗清除

　 锂 ● Ｖｄ 为 ０． ８ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ０，ＭＷ ＜０． ０７ ｋＤａ
● 首选 ＨＤ，ＣＲＲＴ 是第二选择［１６］

● １ 次 ＨＤ 治疗后大部分血浆锂会被清除
● 与 ＣＲＲＴ 相比，每日 ２ 次 ＨＤ 可降低锂中毒发生率

强心苷类药物

　 地高辛 ● Ｖｄ 为 ４７５． ０ ～ ５００． ０ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ２０％ ～ ２５％ ，ＭＷ 为 ０． ８０ ｋＤａ
● 由于 Ｖｄ 较高，全身剂量不足 ０． ５％位于血液中，因此 １ 次 ＨＤ 治疗只能清除体内地高辛总
剂量的不足 ５％

● 在早期实验研究中，ＨＰ 和 ＰＥ 较 ＨＤ 更有效［５９］

● 现有观察性研究数据、结论并不一致，但有专家共识不赞成在任何情况下采取血液净化治
疗进行清除［６０］

● 大量摄入后 ６ ｈ 内尚未完全分布，采取血液净化治疗可能获益
● 肾功能不全患者 Ｖｄ 较低、ＥＣ 降低，采取血液净化治疗可能获益
● 无特异性抗体情况下可考虑通过血液净化治疗进行解救，但需关注并防止血药浓度反弹

续表 ４
　 　 药物 说明

抗心律失常药物

　 普罗帕酮 ● Ｖｄ 为 １． ９ ～ ３． ０ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ８５％ ～ ９５％ ，ＭＷ 为 ０． ３８ ｋＤａ
● 不能被血液净化治疗清除，但有病例报道表明血浆吸附滤过治疗可获益［６１］

　 美西律 ● Ｖｄ 为 ５． ０ ～ ７． ０ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ５０％ ～ ６０％ ，ＭＷ 为 ０． ２２ ｋＤａ
● 不能被血液净化治疗清除，但有病例报道表明 ＨＰ 治疗大剂量美西律中毒可获益［６２］

　 普萘洛尔 ● Ｖｄ 为 ４． ０ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ９０％ ～ ９５％ ，ＭＷ 为 ０． ３０ ｋＤａ
● 不能被血液净化治疗清除

　 美托洛尔 ● Ｖｄ 为 ４． ２ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 １１％ ，ＭＷ 为 ０． ２７ ｋＤａ
● 不能被血液净化治疗清除

其他药物

　 秋水仙碱 ● Ｖｄ 为 ５． ０ ～ ８． ０ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 １０％ ～ ３４％ ，ＭＷ 为 ０． ４０ ｋＤａ
● 不适宜采取血液净化治疗，但有病例报道表明早期 ＰＥ 或 ＰＥ 联合 ＣＶＶＨＤＦ、ＨＰ 联合
ＣＶＶＨ 可获益［６３ － ６４］

　 氨茶碱 ● Ｖｄ 为 ０． ３ ～ ０． ７ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ６０％ ，ＭＷ 为 ０． ４６ ｋＤａ
● 首选 ＨＤ，ＣＲＲＴ、ＨＰ 是第二选择［６５］

　 二甲双胍 ● Ｖｄ 为 ６３． ０ ～ ２７６． ０ Ｌ，ＢＲＰＰ 为 ０，ＭＷ 为 ０． １７ ｋＤａ
● ＨＤ 对二甲双胍的清除率低于肾脏固有清除率（ ＞ ４００． ０ ｍＬ ／ ｍｉｎ），因此即使在严重中毒
情况下，也非必须采取 ＨＤ

● 合并肾功能不全的患者采取 ＨＤ 治疗更有意义
● 首选 ＨＤ，ＣＲＲＴ 是第二选择［１８］

　 氨氯地平 ● Ｖｄ 为 ２１． ０ Ｌ ／ ｋｇ，ＢＲＰＰ 为 ９３％ ，ＭＷ 为 ０． ５７ ｋＤａ
● 不能被血液净化治疗清除［６６］

　 　 注：Ｖｄ 为表观分布容积，ＢＲＰＰ 为血浆蛋白结合率，ＭＷ 为分子
量，ｔ１ ／ ２为半衰期，ＨＤ 为血液透析，ＣＲＲＴ 为连续性肾脏替代治疗，ＰＥ
为血浆置换，ＨＰ 为血液灌流，ＣＶＶＨ 为连续静脉 － 静脉血液滤过，
ＣＶＶＨＤＦ 为连续静脉 － 静脉血液透析滤过，ＥＣ 为内源性清除率

５． ３　 血液净化治疗模式

基于药代动力学的临床常见药物急性中毒血液

净化治疗方案制定流程见图 ２。

　 　 注：Ｖｄ 为表观分布容积，ＥＣ 为内源性清除率，ＢＲＰＰ 为血浆
蛋白结合率，ＨＰ 为血液灌流，ＭＷ 为分子量，ＰＥ 为血浆置换，ＨＤ
为血液透析，ＨＦ 为血液滤过

图 ２　 基于药代动力学的临床常见药物
急性中毒血液净化治疗方案制定流程图
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推荐意见 １０：对于临床常见药物急性中毒患

者，临床医生应熟练掌握各种血液净化治疗模式的

适应证及其优缺点，并结合患者情况合理、具体制定

血液净化治疗方案。 （推荐强度评分：４． ６ 分）
５． ３． １　 ＨＤ

理想的可通过 ＨＤ 清除的药物应具备以下特

征：药物主要分布于血液中；ＭＷ 足够小，可以通过

所选滤膜；药物与白蛋白的结合程度不高［３３］。 血流

量、膜特性、治疗时间决定了 ＨＤ 对药物的清除率，
而由于 ＨＤ 已普遍用于治疗急性肾损伤，因此相较

其他血液净化治疗模式，ＨＤ 是最便于开展和实施

的血液净化治疗模式［２８］。
５． ３． ２　 ＨＦ

ＨＦ 可通过对流和溶剂拖拽而清除血液中的溶剂

和溶质，并由生理溶液代替。 ＨＦ 与 ＨＤ 具有相似的

优点，但ＨＦ 可以清除ＭＷ 最高达５０． ０ ｋＤａ 的药物［７］。
５． ３． ３ 　 连续性肾脏替代治疗 （ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ
ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ， ＣＲＲＴ）

由于高效 ＨＤ 或 ＨＦ 能最大限度地清除药物，
因此二者的药物清除率是优于 ＣＲＲＴ 的。 ＣＲＲＴ 在

药物清除方面的优势主要包括：对于危重症患者，
ＣＲＲＴ 能更严格地控制液体平衡，对机体内环境及

血流动力学影响较小；由于治疗过程没有太多的中

断，因此 ＣＲＲＴ 能最大限度地减少 ＨＤ 后药物再分

配引起的反弹效应。
危重症患者可能从 ＣＲＲＴ 中受益的两阶段方

法：首先使用具有高清除率的 ＨＤ 快速减少体内药

物残留，然后在更长的时间内采用 ＣＲＲＴ 提供连续

的清除以防止药物浓度反弹。 虽然 ＣＲＲＴ 对药物清

除率较低，但由于持续的药物清除作用，因此全天整

体药物清除率仍较高，尤其是对血流动力学不稳定

的患者，ＣＲＲＴ 可能是首选治疗方法［６７］。
５． ３． ４　 ＨＰ

ＨＰ 主要应用于中、大分子类药物的清除，尤其

适用于脂溶性高、易与白蛋白结合的药物急性中毒。
与 ＨＤ 相比，ＨＰ 的主要缺点在于：①存在溶血风险，
最大血流量限制在 ３５０ ｍＬ ／ ｍｉｎ［６８］；②不能纠正电

解质和酸碱平衡紊乱，不能清除液体，对醇类无吸附

效果；③灌流器还能吸附血小板、白细胞、钙、葡萄

糖［６９］；④灌流器具有饱和效应，需多次更换；⑤灌流

器价格较高。 尽管如此，研究仍显示 ＨＰ 在清除药

物方面取得了良好效果，且我国在急性中毒 ＨＰ 治

疗方面已积累了较多成功经验［７０ － ７３］。
５． ３． ５　 ＰＥ

ＰＥ 的优势在于可以清除 ＢＲＰＰ 较高（ ＞ ９５％ ）
或 ＭＷ 较大（ ＞ ５０． ０ ｋＤａ）的毒物［７４］。 多项研究表

明，ＰＥ 对多种药物过量患者有益［７５ － ７６］。 美国血浆

置换学会（ＡＳＦＡ）指南推荐，药物过量是 ＰＥ 的第三

类适应证，但应根据患者的临床状态来决定是否使

用 ＰＥ，ＰＥ 可能不适用于所有个体［７７］。 另有研究表

明，ＰＥ 尤其适用于 Ｖｄ 较小、ＢＲＰＰ 较高的药物急性

中毒［７８］，但对于 Ｖｄ 较大、ｔ１ ／ ２较长的药物急性中毒，
及时进行 ＰＥ 治疗也可能是有效的［７９］。

临床常见药物急性中毒患者血液净化治疗模式

的原理、效果等见表 ５。 需要指出的是，如果是多种

药物急性中毒，或患者病情复杂（如合并肝、肾功能

不全等），也可考虑将不同的血液净化治疗模式灵

活组合。
表 ５　 临床常见药物急性中毒血液净化治疗模式的原理及效果等

血液净化治疗模式 原理 ＭＷ（ｋＤａ） Ｖｄ（Ｌ ／ ｋｇ） ＢＲＰＰ（％ ）
最大清除率
（ｍＬ ／ ｍｉｎ） 成本 并发症

ＨＤ 弥散
常规透析器 ＜ １０． ０

中截留透析器 ＜ ４５． ０
高截留透析器 ＜ ６０． ０

≤２． ０ ＜ ８０ ２４０ ＋ ＋

ＨＦ 对流 ＜ ５０． ０ ≤２． ０ ＜ ８０ ２４０ ＋ ＋ ＋

ＣＲＲＴ 弥散 ／ 对流 ＜ ５０． ０ ≤２． ０ ＜ ８０ ８０ ＋ ＋ ＋

ＨＰ 吸附
活性炭 ＜ ５０． ０

ＣｙｔｏＳｏｒｂ 血液吸附柱 ＜ ６０． ０ ≤１． ０ ＜ ９５ ２００ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋

ＰＥ 离心 ／ 过滤 如果使用过滤，则 ＜ ３００． ０ ≤１． ０ ＞ ９５ ５０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋

　 　 注：ＨＤ 为血液透析，ＨＦ 为血液滤过，ＣＲＲＴ 为连续性肾脏替代治疗，ＨＰ 为血液灌流，ＰＥ 为血浆置换，ＭＷ 为分子量，Ｖｄ 为表观分布容积，
ＢＲＰＰ 为血浆蛋白结合率，“ ＋ ”为低，“ ＋ ＋ ”为中，“ ＋ ＋ ＋ ”为高
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６　 小结

本专家共识为血液净化在临床常见药物急性中

毒中的应用提供了参考，建议临床医生在治疗药物

中毒患者时首先对其中毒严重程度进行评估，其中

毒物检测有助于病情评估和预后判断。 一旦确定采

取血液净化治疗，则应立即启动，并根据导致中毒药

物的药代动力学特征制定最优血液净化治疗策略。
由于药物急性中毒的复杂性、多因性及血液净化治

疗技术的不断发展，可以考虑将不同的血液净化治

疗模式灵活组合，以期最大程度地提高药物中毒患

者抢救成功率。 此外，不容忽视的是，制定临床常见

药物急性中毒血液净化治疗方案时须充分考虑患者

具体情况，如生命体征、年龄、体质量、基础疾病尤其

白蛋白水平、肝功能、肾功能等，以达到最好的救治

效果。

参与本专家共识制订的所有人员声明不存在利益冲突。
执笔人：孙宝妮，张莉，潘龙飞

执笔单位：西安交通大学第二附属医院急诊科

《基于药代动力学的临床常见药物急性中毒血液净化

治疗共识》专家组成员（按姓氏笔画排序）：
马磊（宁夏医科大学总医院），马青变（北京大学第三医

院），马岳峰（浙江大学医学院附属第二医院），毛恩强（上海

交通大学医学院附属瑞金医院），文申英（商洛市中心医

院），方邦江（上海中医药大学附属龙华医院），卢中秋（温州

医科大学附属第一医院），邢吉红（吉林大学第一医院），朱
华栋（中国医学科学院北京协和医院），朱建军（苏州大学附

属第二医院），朱继红（北京大学人民医院），刘文操（山西省

人民医院），闫卫军（延安市人民医院），严首春（陕西中医药

大学第二附属医院），杜俊凯（西安交通大学第一附属医

院），李文放（上海长征医院），李培武（兰州大学第二医院），
杨林东（宝鸡市人民医院），吴彩军（北京中医药大学东直门

医院），邱泽武（中国人民解放军总医院），何小军（《中华急

诊医学杂志》编辑部），宋振举（复旦大学附属中山医院），张
斌（青海省人民医院），张正良（西安交通大学第二附属医

院），张东山（中南大学湘雅二医院），张抗怀（西安交通大学

第二附属医院），张劲松（江苏省人民医院），张国强（中日友

好医院），张新超（北京医院），陆远强（浙江大学医学院附属

第一医院），陈志（上海市同济医院），陈淼（海南医科大学第

一附属医院），陈玉国（山东大学齐鲁医院），陈旭锋（江苏省

人民医院），陈晓辉（广州医科大学附属第二医院），邵菊芳

（《中华急诊医学杂志》编辑部），范传波（青岛大学附属青岛

市海慈医院），郑粉双（云南大学附属医院），封启明（上海市

第六人民医院），赵会民（广西医科大学附属肿瘤医院），胡
北（广东省人民医院），洪玉才（浙江大学医学院附属邵逸夫

医院），秦历杰（河南省人民医院），贾力［美国急诊医师学会

（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ， ＡＣＥＰ）］，夏剑

（武汉大学中南医院），夏森林（浙江大学医学院附属湖州医

院），柴艳芬（天津医科大学总医院），徐平（自贡市第四人民

医院），高艳霞（郑州大学第一附属医院），黄烨（中国中医科

学院西苑医院），曹钰（四川大学华西医院），曹春水（南昌大

学第一附属医院），龚平（深圳市人民医院），崇巍（中国医科

大学附属第一医院），鹿飞飞（《中国全科医学》编辑部），屠
苏（无锡市第二人民医院），彭鹏（新疆医科大学第一附属医

院），彭爱华（四川大学华西医院），蒋龙元（中山大学孙逸仙

纪念医院），谢苗荣（首都医科大学附属北京友谊医院），詹
红（中山大学附属第一医院），蔡文伟（浙江省人民医院），蔺
际 （厦门大学附属第一医院），裴俏（《中国急救医学》编辑

部），裴红红（西安交通大学第二附属医院），潘文（安康市中

医医院），潘龙飞（西安交通大学第二附属医院），潘曙明（上

海中医药大学附属普陀医院），穆叶赛·尼加提（新疆维吾

尔自治区人民医院）

参考文献

［１］ 　 国家卫生健康委员会． ２０２３ 中国卫生健康统计年鉴［Ｍ］． 北

京： 中国协和医科大学出版社， ２０２４．
［２］ 　 刘圣娣， 何斌， 张劲松， 等． 我国 ２０１２ － ２０１６ 年急性中毒流行

病学概况分析［Ｊ］． 临床急诊杂志， ２０１８， １９（８）： ５２８ －５３２．
［３］ 　 袁珊珊， 张启福， 刘欢欢， 等． ２０１９ － ２０２２ 年某中心医院急性

中毒患者流行病学特征分析［Ｊ］ ． 成都医学院学报， ２０２３， １８
（６）： ７８３ － ７８８．

［４］ 　 张亚杰， 于波心， 王娜娜， 等． 沈阳地区某三甲医院 ６ ９０２ 例

急性中毒患者流行病学分析［ Ｊ］ ． 实用预防医学， ２０２０， ２７
（３）： ２９０ － ２９５．

［５］ 　 赵顺忠， 鲁华山， 张明浩， 等． 西安市某城乡结合部三甲医院

急性中毒患者流行病学特征分析［ Ｊ］ ． 中国急救医学， ２０２０，
４０（１２）： １１６３ － １１６７．

［６］ 　 Ｇｈａｎｎｏｕｍ Ｍ， Ｌａｖｅｒｇｎｅ Ｖ， Ｇｏｓｓｅｌｉｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒａｃｔｉｃｅ ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ ｉｎ ｆｏｕｒ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ
［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｄｉａｌ， ２０１６， ２９（１）： ７１ － ８０．

［７］ 　 Ｂｏｕｃｈａｒｄ Ｊ， Ｒｏｂｅｒｔｓ ＤＭ， Ｒｏｙ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ａｎｄ ｏｐｅｒａｔｉｏｎａｌ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｔｏ ｏｐｔｉｍｉｚｅ ｐｏｉｓｏｎ ｒｅｍｏｖａｌ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｄｉａｌ， ２０１４， ２７（４）： ３７１ － ３８０．

［８］ 　 中国医师协会急诊医师分会， 中国毒理学会中毒与救治专业

委员会． 急性中毒的诊断与治疗专家共识［Ｊ］ ． 中华卫生应急

电子杂志， ２０１６， ２（６）： ３３３ － ３４７．
［９］ 　 Ｄａｌｙ ＦＦＳ， Ｌｉｔｔｌｅ Ｍ， Ｍｕｒｒａｙ Ｌ． Ａ ｒｉｓｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｂａｓｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ

ｔｏ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ Ｊ， ２００６，
２３（５）： ３９６ － ３９９．

［１０］ 　 Ｈｏｌｓｔｅｇｅ ＣＰ， Ｂｏｒｅｋ ＨＡ． Ｔｏｘｉｄｒｏｍｅｓ［Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｃｌｉｎ， ２０１２，
２８（４）： ４７９ － ４９８．

［１１］ 　 Ｇｏｓｓｅｌｉｎ Ｓ， Ｊｕｕｒｌｉｎｋ ＤＮ， Ｋｉｅｌｓｔｅｉｎ ＪＴ， ｅｔ ａｌ． ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋ⁃
ｇｒｏｕｐ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｃｅｔａｍｉｎｏｐｈｅｎ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ：
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｔｏｘｉｃｏｌ
（Ｐｈｉｌａ）， ２０１４， ５２（８）： ８５６ － ８６７．

［１２］ 　 Ｍａｃｔｉｅｒ Ｒ， Ｌａｌｉｂｅｒｔé Ｍ， Ｍａｒｄｉｎｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｒｉｐ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ． Ｅｘ⁃
ｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｂａｒｂｉｔｕｒａｔｅ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ： ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ

·５３９·



中国急救医学２０２４ 年１１ 月 第４４ 卷 第１１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ Ｎｏｖ． ２０２４，Ｖｏｌ ４４， Ｎｏ． １１

ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓ， ２０１４， ６４
（３）： ３４７ － ３５８．

［１３］ 　 Ｇｈａｎｎｏｕｍ Ｍ， Ｙａｔｅｓ Ｃ， Ｇａｌｖａｏ ＴＦ， ｅｔ ａｌ． ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ．
Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃａｒｂａｍａｚｅｐｉｎｅ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ ［ Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｔｏｘｉｃｏｌ， ２０１４， ５２（１０）： ９９３ － １００４．

［１４］ 　 Ｇｈａｎｎｏｕｍ Ｍ， Ｌａｌｉｂｅｒｔé Ｍ， Ｎｏｌｉｎ ＴＤ， ｅｔ ａｌ． ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋ⁃
ｇｒｏｕｐ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｖａｌｐｒｏｉｃ ａｃｉｄ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ： ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｔｏｘｉｃｏｌ（Ｐｈｉｌａ）， ２０１５， ５３（５）： ４５４ － ４６５．

［１５］ 　 Ａｎｓｅｅｕｗ Ｋ， Ｍｏｗｒｙ ＪＢ， Ｂｕｒｄｍａｎｎ ＥＡ， ｅｔ ａｌ． ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ．
Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐｈｅｎｙｔｏｉｎ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸＴＲＩＰ （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｉｎ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ）ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓ， ２０１６，
６７（２）： １８７ － １９７．

［１６］ 　 Ｄｅｃｋｅｒ ＢＳ， Ｇｏｌｄｆａｒｂ ＤＳ， Ｄａｒｇａｎ ＰＩ， ｅｔ ａｌ． ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ．
Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｌｉｔｈｉｕｍ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ
Ａｍ Ｓｏｃ Ｎｅｐｈｒｏｌ， ２０１５， １０（５）： ８７５ － ８８７．

［１７］ 　 Ｉｓｂｉｓｔｅｒ ＧＫ， Ｂａｌｉｔ ＣＲ， Ｗｈｙｔｅ ＩＭ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｐｒｏａｔｅ ｏｖｅｒｄｏｓｅ： ａ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｓｅｌｆ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇｓ［ Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒ⁃
ｍａｃｏｌ， ２００３， ５５（４）： ３９８ － ４０４．

［１８］ 　 Ｃａｌｅｌｌｏ ＤＰ， Ｌｉｕ ＫＤ， Ｗｉｅｇａｎｄ ＴＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔｓ ｉｎ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｍｅｔ⁃
ｆｏｒｍｉｎ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｉｎ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ ［ Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ
Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１５， ４３（８）： １７１６ － １７３０．

［１９］ 　 Ｊｕｕｒｌｉｎｋ ＤＮ， Ｇｏｓｓｅｌｉｎ Ｓ， Ｋｉｅｌｓｔｅｉｎ ＪＴ， ｅｔ ａｌ． ＥＸＴＲＩＰ Ｗｗｏｒｋ⁃
ｇｒｏｕｐ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓａｌｉｃｙｌａｔｅ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ ［ Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ， ２０１５， ６６（２）： １６５ － １８１．

［２０］ 　 Ｈｏｅｇｂｅｒｇ ＬＣＧ， Ｓｈｅｐｈｅｒｄ Ｇ， Ｗｏｏｄ ＤＭ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ｏｎ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｈａｒｃｏａｌ ｆｏｒ ｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ｄｅｃｏｎ⁃
ｔａｍｉｎａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｃｕｔｅ ｏｒａｌ ｏｖｅｒｄｏｓｅ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｔｏｘｉｃｏｌ（ Ｐｈｉ⁃
ｌａ）， ２０２１， ５９（１２）： １１９６ － １２２７．

［２１］ 　 Ｎｏ ａｕｔｈｏｒｓ ｌｉｓｔｅｄ． Ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ
ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｍｕｌｔｉ － ｄｏｓｅ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｈａｒｃｏａｌ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ
ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ［Ｊ］． Ｊ Ｔｏｘｉｃｏｌ Ｃｌｉｎ Ｔｏｘｉｃｏｌ， １９９９， ３７（６）： ７３１ －７５１．

［２２］ 　 Ｒｏｂｅｒｔｓ ＤＭ， Ｇａｌｌａｐａｔｔｈｙ Ｇ， Ｄｕｎｕｗｉｌｌｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉ⁃
ｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｒｄｉａｃ ｇｌｙｃｏｓｉｄｅ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ［Ｊ］ ． Ｂｒ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒ⁃
ｍａｃｏｌ， ２０１６， ８１（３）： ４８８ － ４９５．

［２３］ 　 Ｓｋｉｎｎｅｒ ＣＧ， Ｃｈａｎｇ ＡＳ， Ｍａｔｔｈｅｗｓ ＡＳ， ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎ⁃
ｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ － ｄｏｓｅ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｈａｒｃｏａｌ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｐｒａｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｐｈｅｎｙｔｏｉｎ ｌｅｖｅｌｓ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｔｏｘｉｃｏｌ
（Ｐｈｉｌａ）， ２０１２， ５０（８）： ７６４ － ７６９．

［２４］ 　 Ｐｒｏｕｄｆｏｏｔ ＡＴ， Ｋｒｅｎｚｅｌｏｋ ＥＰ， Ｖａｌｅ ＪＡ． Ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｐａｐｅｒ ｏｎ ｕｒｉｎｅ
ａｌｋａｌｉｎｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｔｏｘｉｃｏｌ Ｃｌｉｎ Ｔｏｘｉｃｏｌ， ２００４， ４２（１）： １ －２６．

［２５］ 　 吕菁君， 魏捷， 王蕊， 等． 急诊科早期应用血液净化治疗急

性重度中毒的临床研究［ Ｊ］ ． 临床急诊杂志， ２０１１， １２（４）：
２３８ － ２４１．

［２６］ 　 程志， 何小卫． 重度苯二氮卓类药物中毒的集束化血液净化

治疗研究 ［ Ｊ］ ． 南通大学学报 （医学版）， ２０１４， ３４ （５）：
３８０ － ３８１．

［２７］ 　 Ｍｃｃａｂｅ ＤＪ， Ｌｕ ＪＪ． Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｉｎ ｉｎｔｕｂａｔｅｄ ｓａｌｉｃｙｌａｔｅ － ｐｏｉｓｏｎｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｅｍｅｒｇ
Ｍｅｄ， ２０１７， ３５（６）： ８９９ － ９０３．

［２８］ 　 Ｂｏｕｃｈａｒｄ Ｊ， Ｌａｖｅｒｇｎｅ Ｖ， Ｒｏｂｅｒｔｓ ＤＭ， ｅｔ ａｌ． Ａｖａｉｌａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ
ｃｏｓｔ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇｓ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｅｍｅｒ⁃
ｇｅｎｃｙ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ： ａ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｓｕｒｖｅｙ ［ Ｊ ］ ． Ｎｅｐｈｒｏｌ Ｄｉａｌ
Ｔｒａｎｓｐｌ， ２０１７， ３２（４）： ６９９ － ７０６．

［２９］ 　 Ｇｈａｎｎｏｕｍ Ｍ， Ｈｏｆｆｍａｎ ＲＳ， Ｇｏｓｓｅｌｉｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｏｒ⁃
ｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｋｉｄｎｅｙ
Ｉｎｔ， ２０１８， ９４： ６８２ － ６８８．

［３０］ 　 Ｙａｔｅｓ Ｃ， Ｇａｌｖａｏ Ｔ， Ｓｏｗｉｎｓｋｉ ＫＭ， ｅｔ ａｌ． ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ．
Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｔｒｉｃｙｃｌｉｃ ａｎｔｉｄｅｐｒｅｓｓａｎｔ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ：
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｄｉａｌ，
２０１４， ２７（４）： ３８１ － ３８９．

［３１］ 　 Ｃｈｅｔｔｙ Ｍ， Ｓａｋａｒ Ｐ， Ａｇｇａｒｗａｌ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｂａｍａｚｅｐｉｎｅ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ：
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｈａｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ ］ ． Ｎｅｐｈｒｏｌ Ｄｉａｌ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，
２００３， １８（１）： ２２０ － ２２１．

［３２］ 　 Ｇｈａｎｎｏｕｍ Ｍ， Ｒｏｂｅｒｔｓ ＤＭ， Ｇｏｌｄｆａｒｂ ＤＳ， ｅｔ ａｌ． ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋ⁃
ｇｒｏｕｐ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ： ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ａｍ Ｓｏｃ Ｎｅｐｈｒｏｌ， ２０２２， １７（４）： ６０２ － ６２２．

［３３］ 　 Ｍｉｒｒａｋｈｉｍｏｖ ＡＥ， Ｂａｒｂａｒｙａｎ Ａ， Ｇｒａｙ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｒｅｎａｌ
ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇｓ
［Ｊ］ ． Ｉｎｔ Ｊ Ｎｅｐｈｒｏｌ， ２０１６， ２０１６： ３０４７３２９．

［３４］ 　 Ｆｅｒｔｅｌ Ｂ， Ｎｅｌｓｏｎ ＬＳ， Ｇｏｌｄｆａｒｂ ＤＳ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｒｅｍｏｖａｌ ｔｅｃｈ⁃
ｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｏｉｓｏｎｅｄ ｐａｔｉｅｎｔ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｉｓｔ［Ｊ］ ． Ｊ
Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１０， ２５（３）： １３９ － １４８．

［３５］ 　 Ｂｏｕｃｈａｒｄ Ｊ， Ｓｈｅｐｈｅｒｄ Ｇ， Ｈｏｆｆｍａｎ ＲＳ， ｅｔ ａｌ． ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋ⁃
ｇｒｏｕｐ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ ｔｏ ｂｅｔａ － ａｄｒｅｎｅｒｇｉｃ
ａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸ⁃
ＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０２１， ２５： ２０１．

［３６］ 　 Ｔｏｌｗａｎｉ Ａ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｋｉｄ⁃
ｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ， ２０１２， ３６７（２６）： ２５０５ － ２５１４．

［３７］ 　 Ｗｉｎｃｈｅｓｔｅｒ Ｊ， Ａｕｄｉａ Ｐ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ
ｍｉｄｄｌｅ ｍｏｌｅｃｕｌｅｓ［Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｄｉａｌ， ２００６， １９（２）： １１０ － １１４．

［３８］ 　 Ｒｏｎｃｏ Ｃ， Ｃｌａｒｋ ＷＲ． Ｈａｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ ｍｅｍｂｒａｎｅｓ［ Ｊ］ ． Ｎａｔ Ｒｅｖ
Ｎｅｐｈｒｏｌ， ２０１８， １４（６）： ３９４ － ４１０．

［３９］ 　 Ｗｏｌｌｅｙ Ｍ， Ｊａｒｄｉｎｅ Ｍ， Ｈｕｔｃｈｉｎｓｏｎ Ｃ． Ｅｘｐｌｏｒｉｎｇ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｌｅ⁃
ｖａｎｃｅ ｏｆ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｍｉｄｄｌｅ ｍｏｌｅｃｕｌｅｓ
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ａｍ Ｓｏｃ Ｎｅｐｈｒｏｌ， ２０１８， １３（５）： ８０５ － ８１４．

［４０］ 　 Ｒｏｕｍｅｌｉｏｔｉ ＭＥ， Ｔｒｉｅｔｌｅｙ Ｇ， Ｎｏｌｉｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｔａ －２ ｍｉｃｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ
ｃｌｅａｒａｎｃｅ ｉｎ ｈｉｇｈ － ｆｌｕｘ ｄｉａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｃｔｉｖｅ ｄｉａｌｙｓｉｓ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ：
ａ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ［ Ｊ］ ． Ｎｅｐｈｒｏｌ Ｄｉａｌ Ｔｒａｎｓ⁃
ｐｌａｎｔ， ２０１８， ３３： １０２５ － １０３９．

［４１］ 　 Ｒｏｂｅｒｔｓ ＤＭ， Ｂｕｃｋｌｅｙ ＮＡ． Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｏｘｉｃｏｌｏｇｙ： ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉ⁃
ｎｅｔ， ２００７， ４６（１１）： ８９７ － ９３９．

［４２］ 　 Ｍａｔｚｋｅ ＧＲ． Ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄｒｕｇｓ ｉｎ ２００２［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｈａｒｍ
Ｐｒａｃｔ， ２００２， １５（５）： ４０５ － ４１８．

［４３］ 　 Ｄｅ Ｐｏｎｔ ＡＣＪＭ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ．
Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２００７， １３（６）： ６６８ － ６７３．

［４４］ 　 Ｌｉｃａｒｉ Ｅ， Ｃａｌｚａｖａｃｃａ Ｐ， Ｗａｒｒｉｌｌｏｗ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． Ｌｉｆｅ － ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ
ｓｏｄｉｕｍ ｖａｌｐｒｏａｔｅ ｏｖｅｒｄｏｓｅ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｗｏ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｔｏ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２００９， ３７（１２）： ３１６１ － ３１６４．

［４５］ 　 Ｇｈａｎｎｏｕｍ Ｍ， Ｔｒｏｙａｎｏｖ Ｓ， Ａｙｏｕｂ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｈｅｍｏｄｉａｌ⁃
ｙｓｉｓ ｉｎ ａ ｐｈｅｎｙｔｏｉｎ ｏｖｅｒｄｏｓｅ： ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａ⁃
ｔｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｎｅｐｈｒｏｌ， ２０１０， ７４（１）： ５９ － ６４．

［４６］ 　 Ｓｉｋｍａ ＭＡ， ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｒｏｅｋ ＭＰ， Ｍｅｕｌｅｎｂｅｌｔ Ｊ． Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ
ｕｎｂｏｕｎｄ ｄｒｕｇ ｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｃａｒｂａｍａｚｅｐｉｎｅ ｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎ： ｓｕｉｔａ⁃

·６３９·



中国急救医学２０２４ 年１１ 月 第４４ 卷 第１１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ Ｎｏｖ． ２０２４，Ｖｏｌ ４４， Ｎｏ． １１

ｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｈｉｇｈ － ｆｌｕｘ ｈａｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１２， ３８（５）： ９１６ － ９１７．

［４７］ 　 Ｒｏｎｃｏ Ｃ， Ｂｅｌｌｏｍｏ Ｒ． Ｈｅｍｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎ： ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ ａｎｄ
ｓｔａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｒｔ［Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０２２， ２６（１）： １３５．

［４８］ 　 Ｋａｎ Ｇ， Ｊｅｎｋｉｎｓ Ｉ， Ｒａｎｇａｎ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｈａｅｍｏｄｉａｆｉｌｔｒａ⁃
ｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｈａｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｍｅｔｈａｎｏｌ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｎｅｐｈｒｏｌ Ｄｉａｌ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２００３， １８
（１２）： ２６６５ － ２６６７．

［４９］ 　 Ｐｏｙａｎｔ ＪＯ， Ａｌｂｒｉｇｈｔ Ｒ， Ｃｌａｉｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｅｌｉｍｉｎａｔｉｏｎ
ｏｆ ｂｕｔａｌｂｉｔａｌ ｉｎ ａｃｕｔｅ ａｓｐｉｒｉｎ － ｂｕｔａｌｂｉｔａｌ － ｃａｆｆｅｉｎｅ － ｃｏｄｅｉｎｅ
（ ｆｉｏｒｉｎａｌ ｗｉｔｈ ｃｏｄｅｉｎｅ） ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ ［ Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｔｏｘｉｃｏｌ （ Ｐｈｉｌａ ），
２０１８， ５６（６）： ４３９ － ４４１．

［５０］ 　 Ｇａｇｎｏｎ ＤＪ， Ｊｗｏ Ｋ． Ｔｒｅｍｏｒｓ ａｎｄ ａｇｉｔａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌｏｗ － ｄｏｓｅ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｈｙｄｒｏｍｏｒｐｈｏｎｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｋｉｄｎｅｙ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ， ２０１３， ４７（７ － ８）： ｅ３４．

［５１］ 　 Ｂａｙｌｉｓ Ｓ， Ｃｏｓｔａ － Ｐｉｎｔｏ Ｒ， Ｈｏｄｇｓｏｎ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｈｅｍｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖｅｎｏ － ｖｅｎｏｕｓ ｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｃａｒｂａｍａｚｅｐｉｎｅ ｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｂｌｏｏｄ Ｐｕｒｉｆ， ２０２２， ５１ （ ９ ）：
７２１ － ７２５．

［５２］ 　 Ａｇｒａｗａｌ Ａ， Ｎｏｇａｒ ＪＮ， Ｋｏｅｎｉｇ Ｓ． Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌａｍｏｔｒｉｇｉｎｅ
ｏｖｅｒｄｏｓｅ ｕｓｉｎｇ ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ， ２０１９， ３７
（８）： １６０３．

［５３］ 　 Ｈａｒｔｊｅｓ Ａ， Ｍａｃｈｎｉｋ Ｍ， Ｋｕｂａｓｔａ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｖｅｒｅ ｃｌｏｚａｐｉｎｅ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ
ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｂｌｏｏｄ ｐｕｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ］ ． Ｃａｓｅ
Ｒｅｐ Ｎｅｐｈｒｏｌ Ｄｉａｌ， ２０２３， １３（１）： ８４ － ８９．

［５４］ 　 Ｙｕ Ｇ， Ｃｕｉ Ｓ， Ｊｉａｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｇｌｕｔｅａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｄａｍａｇｅ ａｎｄ ｒｈａｂ⁃
ｄｏｍｙｏｌｙｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｏｌａｎｚａｐｉｎｅ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｉｎｔ
Ｍｅｄ Ｒｅｓ， ２０２１， ４９（１０）： ３０００６０５２１１０４７７６１．

［５５］ 　 Ｒｅｕｃｈｓｅｌ Ｃ， Ｇｏｎｎｅｒｔ ＦＡ． Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｑｕｅｔｉａｐｉｎｅ
ｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＣｙｔｏＳｏｒｂ ｈｅｍｏａｄｓｏｒｐｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍ
Ｔｈｅｒ， ２０２２， ４７（９）： １４７１ － １４７４．

［５６］ 　 刘秋菊， 刘占全， 侯淑芬． 成功抢救大剂量富马酸喹硫平中

毒 １ 例［Ｊ］ ． 中国急救医学， ２００６， ２６（２）： １０３．
［５７］ 　 凌明． 血液灌流联合血液透析抢救喹硫平中毒 １ 例报告［Ｊ］ ．

吉林医学， ２０１２， ３３（２７）： ６０４８．
［５８］ 　 吴光涛， 徐晓艳， 宋振民， 等． 醒脑静注射液联合血液灌流

治疗阿普唑仑中毒 １ 例［ Ｊ］ ． 临床合理用药杂志， ２０１９， １２
（２３）： １０４ － １０５．

［５９］ 　 Ｊｕｎｅｊａ Ｄ， Ｓｉｎｇｈ Ｏ， Ｂｈａｓｉｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｖｅｒｅ ｓｕｉｃｉｄａｌ ｄｉｇｏｘｉｎ
ｔｏｘｉｃｉｔｙ ｍａｎａｇｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｓｉｎ ｈｅｍｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ［ Ｊ］ ．
Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１２， １６（４）： ２３１ － ２３３．

［６０］ 　 Ｍｏｗｒｙ ＪＢ， Ｂｕｒｄｍａｎｎ ＥＡ， Ａｎｓｅｅｕｗ Ｋ， ｅｔ ａｌ． ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋ⁃
ｇｒｏｕｐ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｄｉｇｏｘｉｎ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ ［ Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｔｏｘｉｃｏｌ（Ｐｈｉｌａ）， ２０１６， ５４（２）： １０３ － １１４．

［６１］ 　 全金梅， 燕朋波， 姚利秀． 连续性血浆吸附滤过治疗急性普

罗帕酮中毒 １ 例［ Ｊ］ ． 中华灾害救援医学， ２０１４， ２ （１１）：
６５７ － ６５８．

［６２］ 　 万健， 郭昌星， 赵良， 等． 口服大剂量美西律中毒抢救成功１
例［Ｊ］ ． 中国急救医学， ２００７， ２７（２）： １９２．

［６３］ 　 Ｄｅｍｉｒｋｏｌ Ｄ， Ｋａｒａｃａｂｅｙ ＢＮ， Ａｙｇｕｎ Ｆ． Ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｔｒｅａｔ⁃
ｍｅｎｔ ｉｎ ａ ｃａｓｅ ｏｆ ｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅ ｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｔｈｅｒ Ａｐｈｅｒ Ｄｉａｌ，
２０１５， １９（１）： ９５ － ９７．

［６４］ 　 Ｌｕ Ｘ， Ｌｉｕ Ｙ， Ｗａｎｇ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ４３ ｃａｓｅｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ［ Ｊ］ ． Ｔｏｘｉｃｏｌ
Ｒｅｓ （Ｃａｍｂ）， ２０２１， １０（４）： ８８５ － ８９２．

［６５］ 　 Ｇｈａｎｎｏｕｍ Ｍ， Ｗｉｅｇａｎｄ ＴＪ， Ｌｉｕ ＫＤ， ｅｔ ａｌ． ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ．
Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｔｈｅｏｐｈｙｌｌｉｎｅ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ： ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ ［ Ｊ］ ．
Ｃｌｉｎ Ｔｏｘｉｃｏｌ（Ｐｈｉｌａ）， ２０１５， ５３（４）： ２１５ － ２２９．

［６６］ 　 Ｗｏｎｇ Ａ， Ｈｏｆｆｍａｎ ＲＳ， Ｗａｌｓｈ ＳＪ， ｅｔ ａｌ． ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ．
Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｃａｌｃｉｕｍ ｃｈａｎｎｅｌ ｂｌｏｃｋｅｒ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ：
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＥＸＴＲＩＰ ｗｏｒｋ⁃
ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｔｏｘｉｃｏｌ（Ｐｈｉｌａ）， ２０２１， ５９（５）： ３６１ － ３７５．

［６７］ 　 Ｒａｉｎａ Ｒ， Ｇｒｅｗａｌ Ｍ Ｋ， Ｂｌａｃｋｆｏｒｄ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ｒｅｃｏｍ⁃
ｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａ⁃
ｐｙ（ＰＣＲＲＴ）ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｎｅｐｈｒｏｌ， ２０１９， ３４ （１１）：
２４２７ － ２４４８．

［６８］ 　 Ｒａｈｍａｎ ＭＨ， Ｈａｑｑｉｅ ＳＳ， Ｍｃｇｏｌｄｒｉｃｋ ＭＤ． Ａｃｕｔｅ ｈｅｍｏｌｙｓｉｓ ｗｉｔｈ
ａｃｕｔｅ ｒｅｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｖａｌｐｒｏｉｃ ａｃｉｄ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｃｈａｒｃｏａｌ ｈｅｍｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｈｅｍｏｄｉａｌ Ｉｎｔ， ２００６， １０（３）：
２５６ － ２５９．

［６９］ 　 Ｇｈａｎｎｏｕｍ Ｍ， Ｂｏｕｃｈａｒｄ Ｊ， Ｎｏｌｉｎ ＴＤ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｍｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ： ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ， ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ ｏｆ ｐｏｉｓｏｎ
ｃｌｅａｒａｎｃｅ， ａｎｄ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ［ Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｄｉａｌ，
２０１４， ２７（４）： ３５０ － ３６１．

［７０］ 　 Ｓｃｈｅｉｅｒ Ｊ， Ｎｅｌｓｏｎ ＰＪ， Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｃｈａｎｉｓｔｉｃ ｃｏｎｓｉｄｅｒａ⁃
ｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｎ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｄｒｕｇ ａｄ⁃
ｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ＣｙｔｏＳｏｒｂ ｔｈｅｒａｐｙ ［ Ｊ ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｅｘｐｌｏｒ，
２０２２， ４（５）： ｅ０６８８．

［７１］ 　 孙玉霞， 姚玉龙， 许开亮， 等． 致死剂量秋水仙碱中毒成功救

治 １ 例［Ｊ］． 中华危重病急救医学， ２０２０， ３２（２）： ２４０ －２４２．
［７２］ 　 Ｓａｚｏｎｏｖ Ｖ， Ｔｏｂｙｌｂａｙｅｖａ Ｚ， Ｓａｐａｒｏｖ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｎｅｗ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ

ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ ｔｏｘｉｃｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｈｉｇｈ － ｄｏｓｅ ｃｈｅｍｏ⁃
ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａ ｃｈｉｌｄ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｌｙｍｐｈｏｃｙｔｉｃ ｌｅｕｋｅｍｉａ： ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｈｅｍｏａｄｓｏｒｐｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＨＡ － ２３０ ａｄｓｏｒｂｅｒ ［ Ｊ］ ． Ｂｌｏｏｄ
Ｐｕｒｉｆ， ２０２２， ５１（１）： ９１ － ９５．

［７３］ 　 李冰， 李晓卿， 王晓敏． 血液净化治疗大剂量甲氨蝶呤延迟

排泄 ３ 例 ［ Ｊ］ ． 中华实用儿科临床杂志， ２０１９， ３４ （１１ ）：
８７０ － ８７２．

［７４］ 　 Ｏｕｅｌｌｅｔ Ｇ， Ｂｏｕｃｈａｒｄ Ｊ， Ｇｈａｎｎｏｕｍ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ａｖａｉｌａｂｌｅ ｅｘｔｒａｃｏｒ⁃
ｐｏｒｅａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ： ｏｖｅｒｖｉｅｗ ａｎｄ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ［Ｊ］ ． Ｓｅ⁃
ｍｉｎ Ｄｉａｌ， ２０１４， ２７（４）： ３４２ － ３４９．

［７５］ 　 Ｓｃｈｕｔｔ ＲＣ， Ｒｏｎｃｏ Ｃ， Ｒｏｓｎｅｒ ＭＨ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｐｌａｓ⁃
ｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇｓ ａｎｄ ｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｓｅｍｉｎ Ｄｉａｌ，
２０１２， ２５（２）： ２０１ － ２０６．

［７６］ 　 Öｚｋａｌｅ Ｍ， Öｚｋａｌｅ Ｙ． Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｉｎｔｏｘｉｃａｔｉｏｎ： ａ ｓｉｎｇｌｅ － ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
［Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０２０， ２１（１１）： ｅ９８８ － ９９５．

［７７］ 　 Ｐａｄｍａｎａｂｈａｎ Ａ， Ｃｏｎｎｅｌｌｙ － Ｓｍｉｔｈ Ｌ， Ａｑｕｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ
ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ａｐｈｅｒｅｓｉｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ － ｅｖｉｄｅｎｃｅ －
ｂａｓｅｄ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｗｒｉｔｉｎｇ ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｓｏｃｉｅｔｙ
ｆｏｒ ａｐｈｅｒｅｓｉｓ： ｔｈｅ ｅｉｇｈｔｈ ｓｐｅｃｉａｌ ｉｓｓｕｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｐｈｅｒ， ２０１９，
３４（３）： １７１ － ３５４．

［７８］ 　 Ｍａｈｍｏｕｄ ＳＨ， Ｂｕｈｌｅｒ Ｊ， Ｃｈｕ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｄｒｕｇ ｄｏｓｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｐｌａｓｍａ ｅｘｃｈａｎｇｅ ［ Ｊ］ ． Ｎｅｕｒｏｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，
２０２１， ３４（１）： ３０１ － ３１１．

［７９］ 　 Ｂｕｙｕｋｇｏｚ Ｃ， Ｇａｎｇｕ Ｓ， Ｇｏｗａｎｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｍａｔｏｓｅ
ｐａｔｉｅｎｔ ｆｒｏｍ ｃｙｃｌｏｂｅｎｚａｐｒｉｎｅ ｏｖｅｒｄｏｓｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｐｌａｓｍａ
ｅｘｃｈａｎｇｅ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｐｈｅｒ， ２０２２， ３７（３）： ３１３ － ３１５．

［收稿日期：２０２４ － １０ － １０］［本文编辑：裴俏］

·７３９·


