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急性中毒是指人体在短时间内接触毒物或超过中毒剂量

的药物后，导致机体产生的一系列病理生理变化和临床表现。

急性中毒是急诊科常见急症，具有起病急、病情变化迅速、症

状重、部分中毒缺乏有效解毒药等特点，严重者造成多器官功

能障碍或衰竭甚至危及生命。急性中毒患者约占同期急诊患者

的 2.7%~3.6%，近年呈上升趋势 [1]。引起急性中毒的毒物或药

物种类多样，不同地区毒物类型构成存在差异，急性中毒和创

伤目前仍排在我国城市和农村居民死亡原因第五位 [2-3]。根据

我国突发中毒事件卫生应急信息平台数据，2016—2022 年共

报告急性中毒病例 95 754 例，整体死亡率为 1.24%，前五位毒

物类型分别为农药（30.4%）、药物（22.4%）、工业 / 日用化学

品（20.4%）、动物（13.7%）、真菌（6.9%）。病死率高的毒物

主要包括虫螨腈（11.68%）、敌草快（7.23%）、百草枯（7.05%）

和有机磷类杀虫剂（2.87%）[4]。美国中毒控制中心国家中毒

数据系统（NPDS）数据显示，2023 年全美超过 208 万起人类

毒物暴露病例，较 2022 年同比上升 0.764%，死亡约 2 700 例。

常见毒物为镇痛药、家用清洁剂、抗抑郁药、化妆品 / 个人护

理品和心血管系统药物 [5]。急性中毒发病率高，严重危害患者

生命健康，早期救治干预十分重要。

急性中毒救治遵循中毒救治原则，包括迅速脱离中毒

环境、清除未吸收的毒物、促进吸收入血的毒物清除、解毒

剂的应用、对症治疗与并发症的处理和器官功能支持与重症

管理。当前多数毒物 / 药物中毒无特效解毒剂，血液净化是

急性中毒早期综合治疗的重要环节，目前已成为常规治疗手

段。血液灌流（hemoperfusion, HP）作为最常用的血液净化

技术在急性中毒救治中发挥重要作用。一项多中心观察研究

显示，纳入 2015 年 6 月至 2019 年 5 月江苏省 9 家医院急诊

科 4 178 例中毒患者中 21.7% 接受血液净化治疗，HP 应用占

血液净化治疗的 90.4%，主要用于除草剂、有机磷、阿维菌

素、苯二氮䓬类、抗抑郁药、镇静催眠药和精神病药物的中

毒救治。联合血液净化以 HP 为主，HP+ 连续性肾脏替代治

疗（continuous renal replacement therapy, CRRT）最为常见 [6]。

虽然国际中毒体外治疗（EXTRIP）工作组已提出针对多种毒

物的体外净化方式，但其尚未含盖国内常见或高致死性毒物。

目前，血液灌流在急性中毒中应用仍存在认识不足、治疗不

规范，地区间救治水平差距较大等问题。为此，中华医学会

急诊医学分会等学会专家成立编写委员会，结合国内外最新

进展和临床诊疗经验，经过反复讨论和函审修改，制定本共

识指导急性中毒中血液灌流规范应用。

1	 共识制订方法

本专家共识于 2024 年 6 月 25 日在国际实践指南注册与

透明化平台完成注册，注册编号 ：PREPARE-2024CN878。共

识以急性中毒、血液净化、血液灌流、血液吸附、体外治

疗为中文检索词，以“Acute poisoning、Blood purification、

Hemoperfusion、Hemoadsorption 和 Extracorporeal therapies”

为英文检索词搜索中国知网数据库、万方数据库、维普数据库、

PubMed、EMBASE、Cochrane Library、SpringerLink、Web of 

Science，检索时间截止至 2025 年 6 月。经过文献检索和筛选，

结合国内外最新研究进展和专家临床经验，反复讨论、修改

后最终定稿。专家组成员对推荐意见逐一进行了表决，最终

达成一致。临床推荐分级和循证证据等级见表 1 和表 2。
表 1 临床推荐分级

推荐强度 等级释义及临床建议
A（强） 循证证据肯定或者良好（Ⅰ ~ Ⅱ级）；或循证证据一般

( Ⅲ ~ Ⅳ级 )，但在国内外指南中明确推荐 ；能够改善健
康结局，利大于弊

B（中） 循证证据一般（Ⅲ ~ Ⅳ级），可以改善健康结局
C（弱） 循证证据不足或矛盾 ；无法明确利弊，但可能改善健康

结局

表 2  循证证据等级
证据等级 分级释义
Ⅰ 基于多个随机对照试验的 Meta 分析或系统评价 ；大宗

随机试验
Ⅱ 基于至少 1 个质量较高的随机对照试验 ；设计规范、结

果明确的观察性研究或横断面研究 ；前瞻性队列研究
Ⅲ 基于设计良好的非随机性病例对照研究 ；观察性研究 ；

非前瞻性队列研究
Ⅳ 基于非随机性回顾性研究 ；病例报告 ；专家共识
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2	 血液灌流原理

血液灌流是将患者血液引入到体外循环系统，经灌流

器中的吸附剂（活性炭、树脂等材料）吸附体内待清除的

药物、毒物和代谢物，以实现体内清除的体外净化技术 [7]。

血液灌流最早可追溯到 1948 年，Muirhead 首次应用交换树

脂清除犬体内的尿素氮。1964 年 Yatzidis 应用未包裹的活

性炭对尿毒症患者进行血液灌流。1966 年有研究应用火棉

胶 - 白蛋白包裹活性炭改善血液相容性，使 HP 进入临床实

用阶段。我国自 20 世纪 80 年代初开展 HP，应用 HP 救治

20 例重度安眠药中毒患者。随着吸附剂和包裹材料的不断

发展，生物相容性与吸附效率不断提升，血液灌流在药物

过量、中毒、严重肝病、脓毒症、尿毒症、自身免疫性疾

病中广泛应用。血液灌流以固相吸附为原理，血液进入吸

附柱后，溶质经血浆向吸附剂表面发生外扩散，后进入微

孔结构完成内扩散并与表面活性位点结合吸附，随接触时

间与流量形成穿透曲线并逐步达到饱和。吸附材料决定毒

物 / 药物清除有效性，理想材料应具备血液相容性好、机

械强度与化学稳定性高、吸附容量大且具选择性吸附谱、

效价合理等特点。活性炭类以疏水和范德华力等物理吸附

为主，兼具静电 / 氢键等弱电相互作用，适用于清除小至

中分子物质。树脂和碳化树脂对脂溶性、中等分子物质有

较好的清除作用 [8-9]。

3	 血液灌流适应证与禁忌证

急性中毒血液灌流适应证包括 ：（1）毒物 / 药物缺乏

特效解毒剂，能被血液灌流清除。（2）中毒剂量大或已达

到致死量者。（3）中毒可能出现或已造成器官功能损伤或

衰竭，危及生命的。（4）毒物 / 药物不明但病情进展迅速，

可能造成不良后果的。（5）毒物 / 药物有延迟毒性效应或

体内半衰期长，较长时间滞留体内引起损伤。

血液灌流相对禁忌证有 ：（1）严重心功能不全者 ；（2）

严重贫血或出血者 ；（3）高血压患者收缩压 >220 mmHg（1 

mmHg=0.133 kPa）；（4）血管活性药难以维持的严重休克 [10]。

值得注意的是，生命体征不稳定患者需根据临床情况判定是

否血液灌流，HP 可能是高危中毒患者治疗的替代方案。如

急性乌头类生物碱中毒患者生命体征不稳定或紊乱性心律失

常是血液灌流的绝对适应证 [11]。个案报道显示，急性乌头类

生物碱中毒患者在休克下完成血液灌流并成功救治案例 [12]。

4	 血液灌流的应用

4.1	 时机选择
血液灌流在毒物 / 药物达到血浆峰浓度之前实施效果

最好，但临床患者中毒途径、剂量及个体差异，实际血浆

达峰浓度时间往往难以预测，急性中毒后应尽早启动血液

灌流提高救治成功率，在中毒 12 h 后再行血液灌流往往清

除效果较差，可能造成不良预后 [13]。因此，专家组推荐，

在常规急救后并满足血液灌流适应证时，完成急性中毒血

液灌流临床决策，建议在急性中毒 4 h 内尽快启动血液灌流，

超过 4 h 根据患者病情仍可进行 [14]。

4.2	 血液灌流临床决策
临床医生应首先评估急性中毒患者生命体征，如出现

生命体征不稳定，应采取心肺复苏、呼吸支持、循环支持

等措施稳定患者生命体征。血液灌流临床决策参照 EXTRIP

工作组发布的基于证据的急性中毒体外治疗共识建议，遵

循“3C”原则 ：即后果（Consequence）、成本 - 获益 - 风

险 评 估（Cost-benefit-risk assessment）、 毒 物 / 药 物 特 性

（Characteristic）。内容包括评估急性中毒是否造成不良后果、

解毒剂、支持治疗无法逆转或预防 ；血液灌流预期获益是

否大于风险 / 成本 ；毒物 / 药物代谢特点是否适用血液灌流

治疗。出现中毒特征性临床表现或急性中毒综合征有助于

快速判断毒物种类和病情严重程度，评估急性中毒造成的

不良后果 [10]。风险评估是判断毒物暴露后是否启动血液灌

流的重要步骤，内容包括毒物 / 药物（What ？）、患者因素

（Who ？）、中毒时间（When ？）、剂量（How much ？）

和持续时间（How long ？）[15-16]。急性中毒患者应在入院

后尽早评估并完成血液灌流临床决策 [16-18]。

除血液灌流吸附材料外，血液灌流清除效果受血流量、

灌流器使用时长、毒物 / 药物代谢特点等因素影响。急性

中毒 HP 临床决策过程中医生应明确毒物 / 药物的代谢动力

学特点。根据表观分布容积（apparent volume of distribution, 

Vd）、内源性清除率（endogenous clearance rate, EC）、血

浆蛋白结合率（binding rate of plasma protein, BRPP）、相对

分子质量（molecular weight, MW）综合判断血液灌流是否

成功增强毒物 / 药物清除效率。最适合应用血液灌流清除

毒物 / 药物的代谢特点包括中小分子物质（MW< 60 kDa）、

Vd<1.0 L/kg、EC<4.0 mL/（kg•min） 和 BRPP 80%~95%。

对于脂溶性高、蛋白结合率 >90% 且常规透析难以清除的

毒物，启动 HP 后 30~60 min 内毒物浓度可下降 30%~75%，

具有良好的清除效果 [13]。研究显示，对于部分毒物 / 药物

尽管 MW>60 kDa、VD>21.0 L/kg 或 BRPP >95%，应用血液

灌流仍有一定的清除作用 [19-21]。在临床实践中，多数毒物 /

药物并不全部满足上述特征，但仍以血液灌流作为首选血

液净化方式 [17-19]。对存在肝肠循环、Vd 大或高脂溶性的毒

物 / 药物中毒往往存在浓度再分布现象，可适当增加血液灌

流次数。常见毒物 / 药物建议应用血液灌流速览见表 3。

血液灌流方案在不同毒物、不同患者和临床病情及不

同救治中心各有不同，间歇灌流、持续灌流或 2 个灌流器

串联的方式各有定论，旨在以降低毒物浓度，提高救治成
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功率为出发点和落实点。持续 HP 是指在灌流器吸附能力

达到饱和后至少更换一次灌流器并继续灌流的方法。相比

间歇 HP，持续 HP 在降低毒物浓度和改善患者存活率上可

能更具有优势。有研究显示，与间歇 HP 相比，持续 HP 能

更快降低轻中度百草枯中毒患者血中百草枯浓度，缓解肺

纤维化，提高存活率 [22]。一项小样本单中心研究显示，15

例敌草快中毒患者应用强化 HP（持续 5 次）联合 CVVH

可减轻急性敌草快中毒患者炎症反应和脏器功能损伤，并

提高 90 d 存活率 [23]。回顾性研究纳入 487 例急性百草枯

中毒患者分为对照组、HP 组、连续静脉 - 静脉血液滤过

（CVVH）组、持续 HP 组和持续 HP+CVVH 组。结果显示

持续 HP 组 90 d 存活率高于 HP 组，而持续 HP+CVVH 组

存活率最高 [24]。目前对于急性中毒灌流方案需进一步研究，

有条件者应动态监测毒物 / 药物浓度监测进一步制定后续

血液灌流方案。急性中毒血液灌流应用决策见图 1。

表 3 常见毒物 / 药物建议应用血液灌流速览
血液灌流应用 毒物 / 药物 备注
首选 HP 有机磷类、百草枯、敌草快、阿维菌素、虫螨腈、丁醚脲、四亚甲基二砜四胺（毒

鼠强）、部分蛇中毒、胡蜂、鱼胆、河豚毒、织纹螺中毒、乌头碱、海洛因、
铊、苯海拉明、香蕉水、2,4- 二硝基苯酚、苯酚

HP 有效清除

个案获益 氯氮平、奥氮平、喹硫平、地西泮、阿普唑仑、艾司唑仑、舍曲林、美西律、
普罗帕酮、地高辛、氨氯地平、地尔硫䓬、维拉帕米、阿米替林、文法拉辛、
甲氨蝶呤、汞、氯美扎通、聚氯乙烯、水合氯醛、氟乙酰胺、汽油、钩吻

根据代谢动力学不宜血液净化，但病例报
告显示 HP 获益，对于重症患者可作首选

二线方案 苯巴比妥、卡马西平、丙戊酸、异丙嗪、氨茶碱、秋水仙碱、含鹅膏毒肽蘑菇、
亚稀褶红菇

并不作为首选方案或单用较差，可作为替
代方案或患者危重情况下可考虑联合应用

图 1  急性中毒血液灌流应用临床决策

推荐意见 1 急性中毒患者入院尽早完成血液灌流临

床决策判断是否启动血液灌流或包含血液灌流在内的血液

净化。（Ⅰ /A，一致率 ：100%）

推荐意见 2 熟悉毒物 / 药物代谢特点有助于快速完成

血液灌流临床决策。（Ⅰ /A，一致率 ：100%）

推荐意见 3 有血液灌流指征的急性中毒患者应在 4 h

内尽快启动血液灌流，超过 4 h 根据病情仍可进行。（Ⅰ /A，

一致率 ：93.4%）

推荐意见 4  对比间歇血液灌流，持续血液灌流可能

更有优势，需更多研究。（Ⅱ /B，一致率 ：91.8%）

4.3	 常见毒物血液灌流应用方案
流行病学资料显示，我国病死率较高的毒物主要有百

草枯、敌草快、虫螨腈、有机磷类农药、有毒动植物等。

因此对主要毒物血液灌流方案制订及其应用十分重要 [4,6]。

4.3.1 联吡啶类除草剂中毒 联吡啶类除草剂主要指百草

枯（PQ）和敌草快（DQ），自 2016 年起百草枯水剂禁用

后，敌草快逐步替代百草枯成为目前除草剂中毒的主要问

题。市场上及口服敌草快中毒患者体内不乏检测到 PQ 混

合 DQ[25]。回顾性研究显示，DQ 混合 PQ 中毒对比单纯中毒

有更高病死率（高达 80.65%）和脏器损伤程度 [26]。《急性百

草枯中毒诊治专家共识（2022）》和《急性敌草快中毒诊断

与治疗专家共识》均建议尽早启动血液净化，HP 对联吡啶

类除草剂清除效果优于其他血液净化方式，大剂量摄入者需

多次进行 [27-28]。血液灌流串联其他血液净化方式相比单用更

有优势。回顾性研究显示，不论是HP+血液透析（hemodialysis, 

HD），还是 HP+CVVH 模式相比单用 HP 能明显降低百草

枯浓度，改善肝肾功能和增加患者存活率 [29]。一项前瞻性

对照研究显示，百草枯中毒患者 HP+CRRT 相比单独 HP 方

案与死亡风险降低独立相关（HR=0.35，95%CI:0.19~0.64，

P=0.001）[30]。因此，对于中毒量大或混合中毒患者，当出

现急性肾损伤或生命体征不稳定时，应予 HP 联合 CRRT 治

疗 [14]。在救治过程中基于毒物浓度检测的血液净化能提供

更加精细化管理与制订后续治疗方案 [31]。

4.3.2 虫螨腈中毒 虫螨腈是一种新型广谱杀虫药，常与

其他农药混配，近几年国内急性虫螨腈中毒发病率逐年升

高，口服 5~10 mL 即可致死，病死率高达 70% 以上。虫

螨腈亲脂性高，口服吸收快速入血，存在肝肠循环，代谢

产物之一溴代吡咯腈是目前认为的主要毒性物质 [32-33]。个

案报道显示，血液灌流对于虫螨腈及溴代吡咯腈有一定的

清除能力，而 CVVHDF 和血浆置换清除毒物能力差 [34-36]。

2025 年发布的《急性虫螨腈中毒诊治中国专家共识》中对

于急性虫螨腈中毒患者入院尽早开展血液净化，首选 HP，

有条件者可联合血液滤过、HD，反复、多次进行。目前尚

不清楚血液净化疗程及终止条件，治疗过程中动态评估患

者病情，有条件者监测血浆毒物浓度帮助病情评估及指导

后续血液净化方案 [37]。

4.3.3 有 机 磷 中 毒 急 性 有 机 磷 农 药 中 毒（acute 

中毒是否造成不良后果

HP 获益 > 风险 / 投入

HP 基于 HP 的串联血液净化

解毒剂、支持治疗等无法逆转或预防

· 建议应用 HP 速览表中的常见毒物 / 药物

· Vd<1.0 L/kg、EC<4.0 mL/(kg · min)、
MW<60 kDa、BRPP 80%~95%

· 持续 HP
· 根据毒物 / 药物特点和病情多次进行
· 浓度监测下 HP 方案

· 中心静脉双腔导管，股静脉 > 右颈内静脉
· 根据毒物 / 药物特点选择活性炭、树脂或碳化树脂灌流器
· 通常血流速 100~200 mL/min，根据灌流机调整
· 肝素、枸橼酸阿加曲班、甲磺酸萘莫司他等抗凝，个体化
· 监测生命体征、血小板、凝血功能、白蛋白、并发症等



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

·1503·中华急诊医学杂志 2025 年 11 月第 34 卷第 11 期 Chin J Emerg Med,  November  2025, Vol. 34, No. 11

organophosphorus pesticide poisoning, AOPP）是我国常见农药

中毒，重度 AOPP 病情进展快，并发症多，预后不良。对于

重度 AOPP 患者，应用解毒剂和复能剂的同时血液灌流治疗

能提高救治成功率。2016 年《急性有机磷农药中毒诊治临床

专家共识》中建议重度 AOPP 患者在解毒剂及综合治疗的同

时尽早给予血液净化治疗，首选血液灌流。建议重度 AOPP

患者在中毒后 24 h 内进行，一般 2~3 次即可，具体需根据患

者病情及毒物浓度监测而定 [38]。国内各中心对于重度 AOPP

血液灌流方案各不相同，但一致认为早期、多次 HP 可降低

AOPP 患者并发症及病死率。一项回顾性研究分析 80 例重

度 AOPP 患者，对比入院立即实施 HP 与中毒发生后 6 h 予

HP 发现，早期 HP 降低患者炎症指标和并发症发生率 [39]。

另外有研究显示，多次 HP 较单次 HP 治疗重度 AOPP 患者

能减少解毒药用量和并发症的发生、缩短恢复时间、降低

病死率 [40-41]。此外，对于口服剂量大、混合中毒、本身农药

中含有表面活性剂等复杂成分造成的“鸡尾酒效应”或合

并肾功能不全、多器官功能障碍（multiple organ dysfunction 

syndrome, MODS）时应选择 HP 联合 HD 或 CRRT 治疗 [42]。

一项 Meta 分析纳入 13 篇文献共 1 208 例患者，结果显示 HP

联合 HD 可缩短重度 AOPP 患者住院时间、胆碱酯酶和意

识恢复时间，显著降低患者病死率和中间综合征发生率 [43]。

4.3.4 急性乌头类生物碱中毒 乌头类生物碱主要存在于

乌头属植物中，具有高度亲脂性，进入人体后快速吸收入血，

可与血液中的蛋白结合成更大分子质量的物质。常因加工

处置不当或过量服用致急性中毒，严重者出现恶性心律失

常和心源性休克致人死亡。血液灌流是治疗急性乌头类生

物碱中毒的最有效方法。启动 HP 2 h 能清除血中 76%~80%

的毒物。临床研究证实，17 例急性乌头类生物碱中毒并发

恶性心律失常患者早期应用 HP 迅速纠正心律失常，其中

15 例患者灌流 1 次后未出现恶性心率失常，2 例灌流 2 次

后完全恢复窦性心律，疗效显著 [44]。《急性乌头类生物碱

中毒诊治专家共识》中对于生命体征不稳定或有紊乱性心

律失常的乌头类生物碱中毒患者，应尽早进行 HP 治疗 [11]。

目前有个案报道体外膜肺氧合（ECMO）作为桥接治疗为

HP赢得时间救治急性乌头类生物碱中毒患者 [45]。血液透析、

血浆置换或血液灌流的串联方案治疗急性乌头类生物碱中

毒少有报道。

4.3.5 胡蜂蛰伤 胡蜂又称大黄蜂，胡蜂蛰伤是我国山区

常见急诊，蜂毒主要成分有生物胺类、肽类和酶类，可造

成机体严重过敏反应、MODS 甚至呼吸心搏停止。血液净

化是治疗蜂毒所致急性肾损伤或 MODS 的重要手段。《胡

蜂蛰伤规范化诊治中国专家共识》中建议重症患者 8~12 h

内进行，若危及生命应立即进行。血液灌流可有效清除毒

素，建议中到重度的胡蜂蛰伤患者在生命体征相对稳定时

尽早进行 HP。同时，共识中也提出血浆置换、血液透析和

CRRT 在清除结合的毒素、中小分子中、稳定内环境的作用，

并建议如果出现内环境紊乱，建议首选 CRRT 再进行 PE

或 HP[46]。对于严重中毒患者，往往采用串联血液净化方式。

一项回顾性研究对比未接受血液净化治疗患者，24 h 内 PE

治疗能降低病死率，而 HP 和 CVVH 并不能改善预后 [47]。

另一项研究显示，12 例蜂蛰伤患者合并 MODS 采用 HP 

（2 h/d）+CVVH 持续至少 5 d 能有效降低炎症水平和改善

患者脏器功能损伤，12 例患者全部存活 [48]。

4.3.6 抗精神类药物中毒 抗精神类药物包括氯氮平、奥

氮平、氯丙嗪、喹硫平等，目前仍是造成急性中毒的主要

药物类别之一。严重中毒患者常服用超大剂量、多种药物

所致，值得重视。中毒主要表现为锥体外系反应、心脏毒性、

昏迷、休克、急性呼吸窘迫综合征（ARDS）等，严重者可

导致死亡。抗精神类药物属中小分子物质，具有高亲脂性、

高蛋白结合率和表观分布容积大的特点。共识中该类药物

不宜采取血液净化治疗，但部分病例报道中HP治疗获益 [19]。

一位 27 岁女性口服 50 片 300 mg/ 片喹硫平致急性中毒应用

HP 一次联合 CRRT 治疗 12 h，浓度从 1 850μg/L 降低到

648 μg/L，清除率达 65%[49]。一位 71 岁女性口服 25 mg/

片氯氮平共 400 片，首次血液灌流使患者入院血中氯氮平

浓度从 5 200μg/L 降低至 1 847.11 μg/L，但次日浓度迅速

回升至 5 554 μg/L，及时增加灌流次数并持续监测药物浓

度，经过持续 11 d 的血液灌流及后续治疗患者康复出院 [50]。

因此，特别是对于中毒剂量大的患者首选 HP，药物在体内

存在“反跳”，常规血液灌流方案的程度可能不够，应当多

次、反复进行，有条件者根据浓度监测指导治疗。

4.3.7 混合中毒或未知毒物 / 药物中毒 混合中毒是急性

中毒中不可避免的疑难问题，两种或多种药物在体内有更

加复杂的代谢过程，可能造成更严重的不良结局。目前对

于混合中毒所知甚少，更缺乏专门混合中毒相关研究，在

临床救治过程中不乏有混合中毒患者，是目前急性中毒救

治面临的新的挑战，本共识中关于混合中毒有所阐述，仍

需更多研究。混合中毒应当结合毒物 / 药物特点和患者病

情进一步评估是否需血液灌流治疗，严重者建议选择合理

的串联血液净化方式。未知毒物 / 药物中毒病情进展迅速

或可能造成不良后果的，首选血液灌流或包含血液灌流的

串联血液净化方案。

4.4	 血液灌流串联其他血液净化
以 HP 为基础的串联血液净化策略能发挥出单用 HP

之外的互补优势，提高毒物清除效果的同时对脏器支持更

加全面。当中毒量大、混合中毒、病情进展迅速、脏器功

能衰竭的患者建议结合毒物 / 药物特点和患者病情选择合

适的串联方式。常用串联方式包括 ：HP+CRRT、HP+HD、

HP+PE 等 [16,51-52]。HP、HP+HD 或 CRRT 示意图见图 2。基

于 HP 串联方式特点见表 4。
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推荐意见 5 毒物 / 药物检测有助于中毒诊断、评估病

情及判断预后，建议有条件的单位尽早进行毒物 / 药物浓

度测定，并在浓度监测指导下进行血液灌流。（Ⅰ /A，一致率：

100%）

图 2 HP、HP+HD 或 CRRT 示意图

表 4  常用 HP 串联血液净化特点与应用
HP 联合方式 适用毒物特征 技术优势 适用情境
HP+CRRT 中等至高蛋白结合率、部分脂溶性、分

布容积适中
是最常用的串联方式，吸附 + 滤过
持续清除毒素和炎症介质、维持内
环境稳定

重度中毒，或出现肾功能不全、内环境紊乱、
全身炎症反应、需容量管理和持续清除

HP+HD 中等分子量、部分水溶性，部分可透析 吸附 + 弥散协同作用，清除速度快 中毒初期血药浓度高，毒物部分可透析清除，
需快速降低血中浓度

HP+PE 高蛋白结合率、分子量大，分布容积在
毒物分布前阶段较小

吸附 + 替代血浆中结合毒物，改善
全身毒理效应

毒物蛋白结合率高或分子量大，需快速降低
毒物负荷

推荐意见 6 对于未知中毒，当病情进展迅速或脏器

功能衰竭时，首选血液灌流或包含血液灌流的串联血液净

化方案。（Ⅱ /A，一致率 ：95.1%）

推荐意见 7 混合中毒建议结合毒物 / 药物特点和患者

病情合理选择血液净化方式，必要时串联治疗。（Ⅱ /B，一

致率 ：100%）

4.5	 特殊情况下血液灌流应用
中毒相关性心搏骤停（acute poisoning cardiac arrest, 

APCA）是指毒物对呼吸或心血管系统的直接或间接作用造

成心搏停止。在常规心肺复苏救治基础上，ECMO 在中毒

引起的心脏骤停和难治性休克中得到更多的应用。相比于

其他原因导致的难治性心搏骤停和休克，ECMO 可以明显

提高 APCA 患者预后，存活率达 62%[53]。2018 年《成人体

外心肺复苏专家共识》和 2023 年《AHA 中毒导致心脏停搏

或危及生命的毒性反应患者管理重点更新》都指出 APCA 是

ECPR 的适应证之一，尽早启动 ECPR 以挽救生命 [54-55]。对

于 APCA 或中毒导致的难治性休克，ECMO 可以提供相对

持久与稳定的呼吸和循环功能支持，为解毒治疗、毒素代谢

和清除赢得时间。个案报道显示，ECMO 联合 HP 串联其他

血液净化是 APCA 或中毒导致的难治性休克患者常规救治

无效下的有效措施 [56-58]。但由于缺乏大规模随机对照研究，

ECMO 带来的并发症、伦理、获益 - 风险 / 成本和治疗效果

的不确定性，在临床实际中应科学合理的选择 [59]。

推荐意见 8 对中毒相关性心搏骤停和难治性休克患

者严格把握应用 ECMO 指征，科学合理的选择 ECMO 联

合血液灌流治疗。（Ⅱ /B，一致率 ：100%）

5	 血液灌流管理

血液灌流操作应严格按照标准操作规程进行，血液灌流

管理包括穿刺置管通路选择、灌流器选择、抗凝治疗。HP

血流速通常为 100~200 mL/min，一般在 2 h 灌流器吸附能力

达到饱和时更换吸附柱。实施过程中应当监测患者生命体征、

血小板、凝血功能、白蛋白、有无并发症发生等 [8,60-61]。血

液灌流当前优选实践建议见表 5。

5.1	 血液灌流抗凝治疗
抗凝治疗是指在评估患者凝血状态基础上，个体化选

择合适的抗凝剂和剂量，定期监测、评估和调整以维持血

液在管路和灌流器中的流动状态，避免体外凝血或发生血

栓，保证灌流有效性和安全性 [8,61]。

（1）普通肝素 ：适用于无活动性出血或无出血风险、

血液高凝状态的患者，一般首剂量 62.5~125.0 U/kg（0.5~1.0 

mg/kg），追加剂量 1 250~2 500 U/h（10~20 mg/h）。肝素剂

量应依据患者的凝血状态个体化调整，一般在治疗过程中

静脉端 ACT 或 APTT 维持于治疗前的 1.5~2.5 倍。

（2）低分子量肝素 ：适用于无活动性出血或潜在出血

风险的患者，一般选择 60~80 IU/kg，推荐在治疗前 20~30 

min 静脉注射，一般无需追加剂量。无出血倾向患者抗 Xa

因子活性维持在 500~1 000 U/L，伴有出血倾向患者抗 Xa

因子活性维持在 200~400 U/L。

（3）枸橼酸钠 ：适用于有出血风险或存在出血患者。

在滤器前 180 mL/h 注入 4% 枸橼酸钠，在静脉端给予 10%

葡萄糖酸钙 25~30 mL/h。控制体外循环的游离钙离子浓度

在 0.2~0.4 mmol/L，体内游离钙离子浓度在 1.0~1.3 mmol/L。

（4）阿加曲班 ：适用于高出血风险或活动性出血患者。

一般首剂量 250 μg/kg，追加剂量 1~2 μg/（kg•min），监

测 APTT 并维持于治疗前的 1.5~2.5 倍。

（5）甲磺酸萘莫司他 ：萘莫司他是一种人工合成的丝

蛋白酶抑制剂，具有半衰期短、全身反应小、无体内蓄积

等特点。适用于伴或不伴出血风险和活动性出血患者。5%

葡萄糖注射液 250 mL 加入 250 mg 萘莫司他，维持泵入剂

量 50 mg/h，持续灌流器泵入并监测 ACT 或 APTT，一般

将灌流器前 ACT 或 APTT 维持在治疗前的 1.5~2.5 倍为抗

凝目标。
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5.2	 血液灌流并发症及处理
血液灌流操作过程中严密监测患者有无出现低血压、

生物不相容性、出血、血栓或栓塞、血小板减少等的

发生 [7,61-62]。

（1）低血压 ：可能与血容量不足，有效循环血量减少，

自主神经功能失调，心功能下降，血中血管活性物质增多

扩张血管、溶血等有关。可在治疗初始缓慢引血，治疗中

严密监测患者血压，适当降低血流速度、补充血容量。HP

过程中出现低血压无法改善可加用血管活性药物。

（2）生物不相容性 ：主要表现为发热、寒战、胸闷、

呼吸困难、白细胞或血小板一过性下降等，一般不需要终

止治疗，可静脉推注地塞米松、吸氧等处理，严重者及时

终止。

（3）出血 ：常见原因包括患者凝血功能障碍，灌流器

吸附血小板和凝血因子，抗凝剂进一步增加出血风险。应

在灌流前评估患者凝血功能，必要时补充血小板或凝血因

子，采用肝素抗凝在治疗结束后用鱼精蛋白中和，凝血功

能异常患者优先选择枸橼酸抗凝或无肝素方案。穿刺部位

出血可能由于患者解剖异位、穿刺误伤等，操作医生优选

超声引导穿刺，出现出血或血肿时及时按压止血并复查。

（4）置管相关静脉血栓形成 ：可能与出凝血紊乱、穿

刺损伤、封管不当有关。处理为穿刺规范正确，监测凝血

功能，在灌流过程中、拔除双腔导管前后及时应用超声评

估有无血栓。灌流结束后高浓度肝素或枸橼酸钠封管。

（5）栓塞 ：见于吸附颗粒栓塞或空气栓塞，表现为进

行性呼吸困难、胸闷、血压下降等，一旦出现立即停止，

关闭血泵，使患者处于头低脚高左侧卧位，并予吸纯氧或

高压氧等急救治疗。

（6）其他 ：血液灌流过程中由于血小板黏附、机械破

坏或凝血功能异常等原因可致血小板减少。HP 也可导致白

蛋白、部分解毒药或治疗用药浓度降低。因此在 HP 实施

过程中应监测血小板、白蛋白变化，根据病情评估解毒药

或治疗用药疗效，必要时补充血小板、白蛋白或增加解毒

药或治疗药物剂量。

推荐意见 9 血液灌流严格按照标准操作规程进行，

推荐按当前优选实践建议实施。（Ⅱ /A，一致率 ：98.4%）

表 5 血液灌流当前优选实践建议
项目 优选实践建议

通路选择
选用中心静脉双腔导管，首选股静脉置管，其次为
右颈内静脉置管

灌流器选择
根据毒物 / 药物特点选择活性炭、树脂灌或碳化树
脂灌流器

血流速 通常血流速为 100~200 mL/min，需根据灌流机调整

抗凝治疗
肝素、枸橼酸钠、阿加曲班、甲磺酸萘莫司他等抗凝，
个体化

吸附柱更换
灌流器吸附能力达到饱和时更换吸附柱，通常 2h 灌
流器吸附能力达到饱和

监测 生命体征、血小板、凝血功能、白蛋白、并发症等

5.3	 血液灌流撤机
当血中毒物 / 药物浓度低于造成机体损伤的浓度阈值

或中毒临床表现、器官功能显著改善时可考虑撤机。根据

血中毒物 / 药物浓度、中毒所致器官功能有无好转、中毒

特异性指标或脏器功能指标（特别是中毒靶器官的功能指

标）变化综合判断是否撤机。另外，当急性中毒患者虽经

血液灌流等积极治疗病情仍持续恶化，脏器功能衰竭，不

良结局无法挽回时应重新评估继续血液灌流的必要性。

5.4	 急性中毒患者血液灌流流程优化
常规急救流程环节多、耗时长而延误最佳治疗时机，

影响预后。缩短入院至血液灌流时间可有效降低急性中

毒患者病死率，有 HP 指征患者应当缩短启动时间，尽快

HP[63-64]。一项回顾性对照研究显示，采用包括血液灌流

流程优化在内的急救流程改造治疗急性中毒患者后能明显

缩短 HP 启动时间，救治成功率由 6.57% 提高至 26.28%

（P<0.05）[65]。急性中毒患者血液灌流流程优化是中毒流程

再造中的重要内容，协同预检分诊、洗胃、检查等流程优

化提高中毒急救时效性。急性中毒患者预检分诊至抢救室，

在抢救室内启动 HP 集束化治疗，医生评估病情、开具检

查及签署知情同意书和护士监测生命体征、建立静脉通路、

完善抽血同步进行，完成血液灌流临床决策后医生穿刺置

管的同时护士完成预充以缩短灌流启动时间。

推荐意见 10 根据急诊科自身特点与能力合理优化急

性中毒患者救治流程，有血液灌流指征者应尽早启动。（Ⅱ /

A，一致率 ：98.4%）

6	 结语

本共识包含血液灌流原理、适应证与禁忌证、临床应

用与管理等方面内容，建议临床医生熟悉毒物 / 药物代谢

特点，在接诊急性中毒患者时尽快完成血液灌流“3C”临

床决策，一旦确定采取血液灌流应立即进行。充分考虑中

毒特点和患者病情，标准、合理、个体化的开展血液灌流，

必要时应当选择串联血液净化方案。毒物 / 药物监测有助

于制订后续血液灌流方案。本共识基于当前的临床证据、

循证医学证据以及专家意见，为血液灌流在急性中毒中应

用提供参考。由于急性中毒的复杂性和救治疗效的多维性，

应当动态评估并结合临床实际及时调整，以期最大程度的

清除毒物，降低急性中毒病死率。随着血液灌流材料、技

术的不断创新发展，急性中毒有关血液灌流研究的不断深

入，相信本共识能得到进一步的更新完善。
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