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【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导致中毒药物的

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

的救治效果。
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【Abstract】　The incidence of acute poisoning caused by commonly used clinical drugs has been increasing annually，

yet specific antidotes are lacking for most drug poisonings. Blood purification plays a crucial role in the treatment of acute 

poisoning. However，there are currently no unified recommendations in China regarding its application in cases of acute poisoning 

from commonly used clinical drugs. This consensus centers on pharmacokinetics，summarizing and outlining the strategies for 

applying blood purification in the treatment of acute poisoning caused by these drugs. Its aim is to assist clinicians in improving 

their understanding of pharmacokinetic parameters and the corresponding blood purification methods，so that they can select the 

appropriate blood purification technique and develop suitable treatment plans based on the pharmacokinetic characteristics of the 

drug involved. Ultimately，this seeks to improve outcomes in treating patients with acute poisoning from commonly used clinical 
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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 年急性中毒流行病

学概况分析（n=114 658）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

中毒的药物以治疗性药物为主，且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为主［4-5］。

由于多数药物 / 毒物中毒缺乏特效解毒剂，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

临床越来越多地使用血液净化治疗急性中毒，以清除药

物 / 毒物，同时也可进行支持治疗［6］。然而，由于药

物的理化性质与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

熟知每一种药物中毒时所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》（国际实践指南注册

号：PREPARE-2024CN418）（以下简称本专家共识），

以期提升临床医生对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《中

华急诊医学杂志》编辑部组织来自国内 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，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，结合药物毒副作用（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

drugs.

【Key words】　Poisoning；Drug overdose；Pharmacokinetics；Continuous renal replacement therapy；Acute 

poisoning；Drug poisoning；Blood purification



·3·中国全科医学 https://www.chinagp.net　E-mail:zgqkyx@chinagp.net.cn

出现上述临床症状和体征均提示药物严重中毒；（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 

mg/dL 或 >7.2 mmol/L［19］、丙戊酸钠浓度 >1 300.0 mg/L［14］

时认为是严重中毒。此外，在导致急性中毒药物未知情

况下，中毒严重度评分（poisoning severity score，PSS）

也有助于进行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】　针对导致急性中毒药物，如有特

效解毒剂且能够快速获得，则应首先给予该特效解毒剂

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
Table 1　Specific antidotes for acute poisoning caused by commonly used 
drugs in clinical practice

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

苯二氮䓬类药物 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、

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
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主［25-26］。启动血液净化治疗前，临床医生须权衡血液

净化治疗可能带来的获益与相应风险 / 投入。对于可能

致命的（如摄入大量水杨酸）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］。

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）

被清除。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
Figure 1　Decision-making process for blood purification treatment in 
acute poisoning caused by commonly used drugs in clinical practice

5.2　血液净化治疗策略的制定

【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、体质量及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）。

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，

在对所中毒药物进行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。

（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。

（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效率的可能

性就越大。通常认为，t1/2 较长且 EC<4 mL·min-1·kg-1

的药物较适合通过血液净化进行清除［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 2 000.0 

mL·min-1·kg-1，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但患者伴有急性肾

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，而由于 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的患者，则

可采取 HD 进行治疗，且在治疗后 4 h 内 HD 可将药物

清除率至少提高 30%［30，35］。

（3）MW：MW 是组成药物分子的所有原子的原

子量总和，以道尔顿（Da）为单位。根据药物 MW，可
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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 介 于 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 时清除效率会逐渐

下降，且各研究中 HD 对 MW>25.0 kDa 的中分子类药

物的清除效率结论并不一致［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 的清除效率略高［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）等进行清除。

（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（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］。

表 2　血浆内药物的常见结合蛋白
Table 2　Common binding proteins for drugs in plasma

结合蛋白 MW（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

注：MW= 分子量。

在血浆中，绝大多数的药物会在某种程度上与蛋白

结合［29］。药物 - 大分子复合物 MW 通常 >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：（1）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。

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% 的药物的唯一可行

方案［48］。

（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。

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。

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
Table 3　The optimal pharmacokinetic characteristics for clearance of 
drugs in acute poisoning patients caused by commonly used drugs in clinical 
practice and treated with blood purification

血液净化
治疗模式

Vd
（L/kg）

EC
（mL·min-1·kg-1）

MW
（kDa）

BRPP 可溶性

HD <1.0 <4.0 <0.5 低（<80%） 水

HF <1.0 <4.0 <40.0 低（<80%） 水

HP <1.0 <4.0 <40.0
低（<80%）或

高（>80%）
水或脂

PE <1.0 <4.0 >40.0 高（>80%） 水或脂

注：HD= 血液透析，HF= 血液滤过，HP= 血液灌流，PE= 血浆置换，

Vd= 表观分布容积，EC= 内源性清除率，BRPP= 血浆蛋白结合率。

临床常见药物急性中毒患者基于药代动力学的血液

净化治疗方案［11-16，19，30，49-66］见表 4。

5.3　血液净化治疗模式的选择

【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）。

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

进行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

物清除效率的 4 个决定因素。

基于药代动力学的临床常见药物急性中毒患者血液

净化方案制定流程见图 2。

【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：4.60 分）。
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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
Table 4　Blood purification treatment program for acute poisoning patients caused by commonly used drugs in clinical practice based on pharmacokinetics

药物 说明

非甾体类药物

阿司匹林

Vd 为 0.2 L/kg，BRPP 为 49%~70% 以上，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 介于 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 介于 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，但有病例报告表明 HD 治疗可获益［49］

吗啡
Vd 为 5.31 L/kg，BRPP 介于 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 介于 0.5~0.9 L/kg，BRPP 介于 20%~45%，MW 为 0.23 kDa
首选 HD，CRRT 与 HP 是第二选择［12］

苯妥英钠
Vd 为 0.6 L/kg，BRPP 介于 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 介于 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%，达中毒剂量时可进行 HD 治疗
首选 HD，CRRT 与 HP 是第二选择［14］

卡马西平
Vd 介于 0.8~1.9 L/kg，BRPP 介于 70%~80%，MW 为 0.24 kDa
首选 HD，CRRT 与 HP 是第二选择［13］

有病例报告表明 HP 联合 CVVH 较单独 HP 药物清除率高［51］

拉莫三嗪
Vd 介于 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，但有病例报告表明 HD 治疗可获益［52］

抗精神病药物

氯氮平
Vd 介于 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，但有病例报告表明 HP 治疗可获益［53］

奥氮平
Vd 为 1 000.0 L，BRPP 为 93%，MW 为 0.31 kDa
不适宜采取血液净化治疗，但有病例报告表明 HP 治疗可获益［54］

喹硫平
Vd 介于 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，但有病例报告表明 HP 或 HP 联合 HD 治疗可获益［55-57］

地西泮
Vd 介于 0.8~1.0 L/kg，BRPP 为 99%，MW 为 0.3 kDa
不适宜采取血液净化治疗，临床实践中也很少需要进行血液净化治疗

阿普唑仑
Vd 介于 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，但有病例报告表明 HP 治疗可获益［58］

阿米替林
Vd 介于 5.0~10.0 L/kg，BRPP 介于 82%~96%，MW 为 0.3 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 介于 475.0~500.0 L，BRPP 介于 20%~25%，MW 为 0.8 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 与 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

抗心律失常药物

普罗帕酮
Vd 介于 1.9~3.0 L/kg，BRPP 介于 85%~95%，MW 为 0.38 kDa
不能被血液净化治疗清除，但有病例报告表明血浆吸附滤过治疗可获益［61］
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注：Vd= 表观分布容积，EC= 内源性清除率，BRPP= 血浆蛋白结

合率，MW= 分子量，HP= 血液灌流，HD= 血液透析，HF= 血液滤过，

PE= 血浆置换。

图 2　基于药代动力学的临床常见药物急性中毒血液净化方案制定流
程图
Figure 2　Development process of blood purification plan for acute 
poisoning patients caused by commonly used drugs in clinical practice based 

on pharmacokinetics

（1）HD：理想的可通过 HD 清除的药物应具备以

下特征。①药物主要分布于血液中；② MW 足够小，可

以通过所选滤膜；③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］。

（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］。

（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效率优于

CRRT。CRRT 在药物清除方面的优势主要包括：①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；②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 对药物清除效率较低，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］。

（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，仍有研究显示 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）PE：PE 的 优 势 在 于 可 以 清 除 BRPP 较 高

（>95%）或 MW 较大的毒物（>50.0 kDa）［74］。多项

研究表明，PE 对多种药物过量患者有益［75-76］。美国

美西律
Vd 介于 5.0~7.0 L/kg，BRPP 介于 50%~60%，MW 为 0.22 kDa
不能被血液净化治疗清除，但有病例报告表明 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 介于 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 介于 5.0~8.0 L/kg，BRPP 介于 10%~34%，MW 为 0.40 kDa
不适宜采取血液净化治疗，但有病例报告表明早期 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 与 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：t1/2= 半衰期，CRRT= 连续性肾脏替代治疗，CVVH= 连续静脉 - 静脉血液滤过，CVVHDF= 连续静脉 - 静脉血液透析滤过

（续表 4）
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血浆置换学会（ASFA）指南推荐，药物过量是 PE 的第

3 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进行灵活组合。

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进行灵活组合，以期最大限

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、体质量及

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。

《基于药代动力学的临床常见药物急性中毒血液净
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表 5　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
Table 5　The principles and effects of different blood purification treatment modes in treating acute poisoning patients caused by commonly used drugs in 
clinical practice

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

≤ 1.5~2.0 <80 240 + +

HF 对流 <50.0 ≤ 1.5~2.0 <80 240 ++ +

CRRT 弥散 / 对流 <10.0~50.0 ≤ 1.5~2.0 <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：“+”表示低，“++”表示中，“+++”表示高。
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