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　　[摘要]　目的:文献汇总评价体外膜肺氧合(ECMO)技术在急性心血管类药物过量或中毒中的应用价值及

治疗效果。方法:计算机检索PubMed、中国知网、万方、维普等数据库中在2019年12月前公开发表的有关 EC-
MO技术治疗因心血管类药物中毒的急诊危重症患者的研究报道。提取患者的基本信息、中毒途径、药物治疗情

况,ECMO应用模式、时间、血液净化模式,并发症、住院时间等信息。采用SPSS26.0进行统计分析。结果:最
终纳入39篇文献,共涉及49例患者,其中45例采用 VA-ECMO模式,4例采用 VV-ECMO模式。主要适应证包

括心源性休克(38例)、心跳骤停(16例)、致命性心律失常(10例)等;从暴露到开始进行 ECMO 的时间(Tp)中位

数为14(4,24)h,应用ECMO时间(Te)中位数为72(36,120)h。最终存活出院39例,死亡10例(20.41%),存
活组与死亡组 Tp、Te差异无统计学意义(P>0.05)。29例患者报告了并发症,其中主要包括急性肾功能不全15
例,出血相关并发症10例,肺水肿及急性呼吸窘迫综合征(ARDS)9例等。二分类 Logistic回归分析显示酸中毒

可能是患者预后不良的危险因素(P=0.038)。存活组与死亡组在住院时间上差异有统计学意义[(26.8±
25.9)dvs.(5.1±3.9)d,P<0.01]。结论:ECMO技术可作为心血管类药物中毒患者出现心源性休克、心跳骤

停或致命性心律失常等情况时有效的抢救治疗措施,当出现严重酸中毒时提示患者预后不良。
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Abstract　Objective:Toevaluatetheapplicationscopeandeffectofextracorporealmembraneoxygenation

(ECMO)inacutecardiovascularagentspoisoning.Method:WeretrievedtheresearchreportspublishedbeforeDe-
cember2019ontheapplicationofECMOinthetreatmentofcriticalemergencypatientsinducedbycardiovascular
agentspoisoninginthedatabasesofthenationallibraryofmedicineoftheUnitedStates(PubMed),Chinanational
knowledgenetwork(CNKI),WanfangandVIPdatabases.Thebasicinformation,poisoningroute,drugtreat-
ment,ECMOapplicationmode,time,ECMObloodpurificationmode,complicationsandlengthofhospitalstay
ofpatientswereextracted.SPSS26.0softwarewasusedforstatisticalanalysis.Result:Atotalof39articleswere
included,and49patientswereincluded.45patientsusedVA-ECMOmodeand4patientsusedVV-ECMOmode.
Mainindicationsincludedcardiogenicshock(38cases),cardiacarrest(16cases)andfatalarrhythmia(10cases).
ThemediantimefromexposuretoECMO(Tp)was14(4,24)h,andthemediantimetoECMO(Te)was72(36,

120)h.39casessurvivedanddischargedfromhospitaland10casesdied(20.41%).Therewasnostatistically
significantdifferenceinTpandTebetweenthesurvivalgroupandthedeathgroup(P>0.05).Complicationswere
reportedin29patients,including15patientswithacuterenalinsufficiency,10patientswithhemorrhage-related
complications,and9patientswithpulmonaryedemaandacuterespiratorydistresssyndrome(ARDS).BinaryLo-

gisticregressionanalysisshowedthatacidosismaybeariskfactorforpoorprognosis(P=0.038).Thedifference
inlengthofhospitalstaybetweenthesurvivalgroup(26.8±25.9d)andthedeathgroup(5.1±3.9d)wasstatisti-
callysignificant(P<0.01).Conclusion:ECMOtechnologycanbeusedasaneffectiverescueandtreatmentmeth-
odforpatientswithdrug-inducedcardiogenicshock,cardiacarrestorfatalarrhythmiainducedbycardiovascular
drugpoisoningoroverdose.Theoccurofsevereacidosisindicatedthattheprognosisofthepatientsispoor.
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　　近年来,具有严重心脏毒性的药物引起的中毒

事件受到广泛关注。其中心血管系统药物过量或

中毒引起的心源性休克(drug-inducedcardiogenic
shock,DCS)是此类药物引起的 DCS是主要原因

之一〔1〕。常见的药物有 Na通道阻滞剂及β受体阻

滞剂。此类药物可引起致命性的心律失常、低血

压、心源性休克,从而继发严重的代谢性酸中毒、多
器官功能衰竭,部分患者直接因心跳骤停而死

亡〔2〕。体外生命支持技术(extracorporeallifesup-
port,ECLS)最早在20世纪50年代用于为心脏搭

桥手术中提供心肺支持。后来不断被用于非手术

患者心肺功能衰竭的救治。1989年,ECLS技术最

早被用于维拉帕米引起的中毒〔3〕。伴随着体外膜

肺 氧 合 (extracorporeal membraneoxygenation,

ECMO)技术不断发展,越来越多的文献支持在急

性中毒的 DCS患者中使用静脉-动脉ECMO(VA-
ECMO)。然而,大多数已发表的文献局限于病例

报告,限制了 VA-ECMO 在急性中毒中的临床推

广。本研究的目的是通过文献汇总,评估 ECMO
在心血管系统药物引起的 DCS患者的临床特征、
治疗效果,应用范围,并描述相关的临床参数,为
ECMO技术在DCS患者中的应用推广提供参考。

1　资料与方法

1.1　文献检索

利用计算机检索 PubMed数据库、Cochrane
Library、中国知网(CNKI)、万方和维普数据库从

建库至2019年12月公开发表的文献。利用 End-
NoteX9进行文献管理。检索策略:①中文检索

词:“体外膜肺”或“体外循环支持”和“中毒”或“过
量”。②英文检索式:(ECMO ORextracorporeal
membrane oxygenation OR extracorporeallife
support)AND(poison ORtoxicORintoxication
ORoverdose)。

1.2　文献纳入与排除标准

1.2.1　纳入标准　①各种类型心血管类药物过量

或中毒;②ECMO应用;③体外生命支持技术应用。

1.2.2　排除标准　①动物实验;②综述或评述;③
英语或中文之外的语言发表;④不能获得全文;⑤不

能提取主要观察参数的文献;⑥重复发表的文献。

1.3　数据提取

在数据提取之前,利用EXCEL表建立一个数

据收集表单,作者按照表单进行数据提取,文献的

筛选由两位作者独立完成,对不一致的文献进行讨

论后决定。提取的主要资料包括:①第一作者及发

表时间(年);②患者数量、性别、年龄;③中毒的途

径、毒物名称、剂量;④心率、血压等重要生命体征;

⑤ECMO前最差的血气分析结果;⑥ECMO 前致

命性心律失常(室性心动过速、室颤、Ⅲ度房室传导

阻滞、无脉性电活动)发生情况、气管插管、心肺复

苏情况;⑦药物治疗情况;⑧应用 ECMO 的指征、
开始时间(Tp)、模式、持续时间(Te);⑨血液净化

情况;⑩并发症、住院时间、预后。

1.4　统计学方法

采用Excel2016进行数据收集、整理分析。对

pH 值进行变量变换,pH<7.0赋值3,7.0≤pH<
7.2赋值2,7.2≤pH<7.4赋值1,pH≥7.4赋值

0。符合正态分布的计量资料以■x±s表示,不符合

正态分布的计量资料以中位数(全距)M(IQR)表
示;计量资料采用两独立样本 T检验,不符合正态

分布的两组比较采用非参数统计法检验(Mann-
Whitney U 检 验)。四 格 表 资 料 采 用 χ2 检 验

(Pearsonχ2,连续校正的χ2 检验或Fisher’s确切

概率法)。死亡危险因素分析采用二分类 Logistic
回归分析。所有的统计学处理均采用SPSS26.0
软件(IBMSPSSStatistics26.0)。

2　结果

2.1　文献基本情况

通过计算机检索,共检索到566篇文献,经过

剔重,排除综述、述评、动物实验、非心血管类药物

中毒或过量、不能获得全文、数据不全的文献。最

终纳入39篇文献,均以英文发表于1989—2019年

间。见表1。

2.2　人口学特征

共涉及49 例患者,其中男 19 例,平均年龄

(30.66±20.76)岁,最小年龄仅为出生1天的新生

儿,最大年龄79岁。其中美国27例,法国4例,澳
大利亚4例,印度3例,奥地利2例,德国、加拿大、
意大利各2例,英国、瑞典、波兰各1例。见表1。

2.3　中毒途径、种类

中毒途径中,5例为静脉注射,1例为局部注

射,余43例均为经口中毒。29例因自杀意图而中

毒,医源性6例,误服6例,药物滥用1例,7例未提

供中毒原因。29例为单药中毒、10例为两种药物

中 毒,10 例 为 3 种 及 以 上 药 物 中 毒。 根 据

VaughanWilliams抗心律失常药物分类,中毒药

物分类见表2。
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表1　纳入文献基本特征一览表(n=49)

作者 性别
年龄
/岁

药物剂量 Tp/h
ECMO
指征

模式 Te/
h CBP CBP

模式
并发症

住院
时间
(d)

预后 国家

Auzinger等〔4〕

(2001)
男 30 氟卡尼6g 4.5 心源性休克 VA 26 否 DIC;腹膜后出血 12 存活 澳大

利亚

Bacon 等〔5〕

(2019)
女 76 利多卡因43.8g 2 心跳骤停 VA 72 是 CVVH 肾小管坏死;ARI 11 存活 美国

Behringer
等〔6〕(1998)

男 79 地高辛10mg 5.17 心跳骤停 VA 4 否 ARDS;脓毒性休克 12 死亡 奥地利

Benassi 等〔7〕

(2015)
男 65 胺腆酮 数小时 呼吸衰竭 VV 360 否 36 存活 意大利

Bilbault 等〔8〕

(2007)
女 38 倍他索洛尔 5.32g;

劳拉西泮30g
18 心源性休克 VA 78 是 CVVHDF 股 部 位 血 肿;动 脉

出血;股缺血;右股
神经麻痹

90 存活 法国

Bourenne等〔9〕

(2017)
男 28 肾上腺素5mg 24 心源性休克 VA 120 否 肺炎;肺栓塞 17 存活 法国

Brumfield
等〔10〕(2015)

女 33 氟卡尼 2 心律失常;心
跳骤停

VA 168 否 12 存活 美国

Chenoweth
等〔11〕(2017)

女 26 地尔硫卓2.4g;美托
洛尔3.8mg/mL

2 心源性休克 VA 48 否 - 9 存活 美国

Chudow 等〔12〕

(2018)
男 53 氨氯地平10mg 12 心源性休克 VA 48 是 PE,CRRT 3 死亡 美国

Corkeron
等〔13〕(1999)

女 20 氟卡尼3g 5 心源性休克;
酸中毒

VA 30 是 未提供 凝 血 障 碍;股 神 经
麻痹

4 存活 澳大
利亚

DeRita 等〔14〕

(2011)
女 0.1 普萘洛尔2.5mg 5 心源性休克 VA 115 是 腹膜透析 肺炎;ARI 18 存活 意大利

Durward
等〔15〕(2003)

女 16 地尔硫卓12g 17 心源性休克;
心跳骤停

VA 48 是 CVVH 出血;ARI;凝 血 障
碍

60 存活 加拿大

Escajeda
等〔16〕(2015)

男 47 美托洛尔10g 3.5 心跳骤停 VA 50 否 ARI 10 存活 美国

Fadhlillah
等〔17〕(2018)

男 64 尼莫地平840mg;二
甲双胍 42g;利培酮

88mg;普伐他汀840
mg;雷尼替丁9g

4 心源性休克;
心动过缓;酸
中毒

VA 120 是 HD 低氧性脑病;ARI 120 存活 英国

Frazee 等〔18〕

(2014)
女 36 地尔硫卓2.3g 25 心源性休克 VA 191 是 CVVH 腹腔 间 隔 综 合 征;

肠 出 血 坏 死;血 小
板 减 少;消 化 道 出
血;MODS

9 死亡 美国

Haas 等〔19〕

(2008)
男 0.0027 胺腆酮40mg 2 心律失常;心

源性休克
VA 36 否 11 存活 德国

Haughey
等〔20〕(2019)

男 47 氨氯地平400mg;赖
诺普利199mg

24 心源性休克;
肺水肿

VV 168 是 CVVH ARI;肺水肿 18 存活 美国

Heise 等〔21〕

(2015)
女 44 阿替洛尔4.5g;氯噻

酮2.25g;赖诺普利

39mg

120 ARDS VV 48 是 CVVHDF ARI;ARDS 30 存活 美国

Hendren 等〔3〕

(1989)
男 2 维拉帕米1.44g 心源性休克;

心跳骤停
不详 7.5 否 内脏充血;脑水肿;

肺炎
1.2 死亡 美国

Holzer 等〔22〕

(1999)
女 60 维拉帕米4.8g;双氯

芬酸1g;维生素(B1)
1g;维 生 素 (B12)5
mg;替 莫 洛 尔 6.25
mg;维生素(B5)

8 心源性休克;
无脉电活动

VA 5 否 31 存活 奥地利

Johnson-Arbor
等〔23〕(2015)

女 43 普萘洛尔 12g;曲马
多1.5g;唑吡坦200
mg;阿普唑仑15mg

- 心源性休克;
心跳骤停

VA 否 1.3 死亡 美国

Kolcz 等〔24〕

(2007)
女 15 普萘洛尔550mg;维

拉帕米959mg
10 心源性休克 70 是 PE 出血;肺不张 32 存活 波兰

Koschny
等〔25〕(2014)

女 21 卡维地洛 1.75g;氨
氯地平300mg;阿米
替林 6g;托 西 美 特

500 mg;酮 洛 芬 1.5
g;烟酸 28g;加巴喷
丁16g

3 心跳骤停 VA 120 是 PE 骨筋膜室综合征 23 存活 德国

Lewis 等〔26〕

(2019)
女 54 地尔硫卓 24 心源性休克;

心动过缓
VA 48 否 未提及 存活 美国

Lewis 等〔26〕

(2019)
男 26 地尔硫卓 24 心源性休克;

心动过缓;心
跳骤停

VA 48 否 未提及 存活 美国

Lewis 等〔26〕

(2019)
男 17 氨氯地平 24 心源性休克;

心跳骤停
VA 未

提
及

否 未提及 存活 美国

Lewis 等〔26〕

(2019)
女 17 地尔硫卓;美托洛尔 24 心源性休克;

心跳骤停
VA 24 否 未提及 存活 美国

Lewis 等〔26〕

(2019)
男 0.6 氟卡尼 24 心跳骤停 VA 48 否 未提及 存活 美国

Lewis 等〔26〕

(2019)
男 2 地高辛过量 24 心源性休克;

心动过缓
VA 72 否 未提及 存活 美国

Lewis 等〔26〕

(2019)
男 17 阿替洛尔;氨氯地平;

秋水仙碱
48 心源性休克;

心跳骤停
VA 24 否 肺 水 肿;肾 功 能 衰

竭
死亡 美国
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(续)

作者 性别
年龄
/岁

药物剂量 Tp(h) ECMO
指征

模式 Te
(h) CBP CBP

模式
并发症

住院
时间
(d)

预后 国家

Lewis 等〔26〕

(2019)
男 0.1 地高辛过量 24 室速室颤;心

跳骤停
VA 24 否 未提及 死亡 美国

Maclaren
等〔27〕(2005)

女 45 维拉帕米7.2g;多塞
平1.6g;喹 硫 平 10
g;地西泮2g;氯硝西
泮99mg

24 心源性休克 VA 144 是 CVVHD,
PE

未提及 15 存活 澳大
利亚

Mandawat
等〔28〕(2015)

女 33 氟卡尼1.8g 14 心源性休克;
室速

VA 72 否 未提及 存活 美国

Martin 等〔29〕

(2014)
女 56 维拉帕米9.6g 30 心源性休克;

ARDS
VA 72 是 CVVH,PE ARI;ARDS 18 存活 法国

Maskell等〔30〕

(2017)
男 17 氨氯地平;咖啡因;美

托洛尔
1.5 心律失常;心

源性休克
VA 72 否 无 7 存活 美国

McVey 等〔31〕

(1991)
女 20 普萘洛尔2g;扑热息

痛45mg;可待因9.7
mg;抗敏安4mg

4 心律失常;心
源性休克

VA 10 是 HP 无 2 存活 澳大
利亚

Nordmark
等〔32〕(2019)

女 28 美托洛尔 10g;氨氯
地平1g

24 心源性休克 VA 144 否 - 存活 瑞典

Reynolds
等〔33〕(2015)

女 24 氟卡尼 24 心源性休克 VA 144 否 筋膜室综合征 19 存活 美国

Rooney 等〔34〕

(1996)
女 27 醋丁洛尔50片 12 心衰;心源性

休克
VA 12 是 HD DVT;缺血性肝炎;

急性肾小管坏死
30 存活 加拿大

Tecklenburg
等〔35〕(1997)

男 1.3 奎尼丁6.6g 43.6 心跳骤停;心
源性休克

VA 264 是 HD, HP,
CAVHD,
PE

ARDS 30 存活 美国

Vignesh等〔36〕

(2018)
女 29 氨氯地平399mg 13 心源性休克 VA 96 否 ARDS 13 存活 印度

Vignesh等〔36〕

(2018)
男 19 氨氯地平150mg;阿

替洛尔749mg
16 心源性休克 VA 72 否 肢 体 缺 血;骨 筋 膜

室综合征
13 存活 印度

Vignesh等〔36〕

(2018)
女 17 普萘洛尔400mg;阿

米替 林 40 mg;氟 奋
乃静100mg;加巴喷
丁599mg

17 心源性休克 VA 54 否 大出血 29 存活 印度

Vivien 等〔37〕

(2010)
女 40 氟卡尼 12g;倍他洛

尔399mg
心源性休克 不详 48 否 多脏衰;肺出血;肺

水肿;无尿
4 死亡 法国

Wang 等〔38〕

(2016)
女 2 氟卡尼 4 心跳骤停 VA 96 否 存活 美国

Wang 等〔38〕

(2016)
女 42 维拉帕米;西肽普兰 72 心衰;呼衰 VA 216 是 CRRT ARDS;ARI;横纹肌

溶解
存活 美国

Weinberg
等〔39〕(2014)

男 50 氨氯地平500mg;赖
诺普利1g;氢氯噻嗪

624mg

1 心源性休克 VA 192 是 未提供 ARI;心包积液 56 1 美国

Wu 等〔40〕

(2017)
女 55 毛地黄 12 心跳骤停;心

源性休克
VA 168 是 HD 下 肢 缺 血;ARI;

MODS
7 死亡 美国

Yasui 等〔41〕

(1997)
女 20 氟卡尼 2.5 心源性休克 VA 10 否 ARI;插 管 部 位 出

血;脑损伤
3.6 死亡 美国

　　注:Tp.中毒暴露到应用 ECMO时间;Te.ECMO运行时间;VA.静脉-动脉;VV.静脉-静脉;ARI:急性肾功能不全;MODS:多脏器功能障碍综合征;ARDS:
急性呼吸窘迫综合征;DVT:深静脉血栓;CRRT:持续肾脏替代治疗;HD:血液透析;HP:血液灌流;CVVH:连续静静脉血液滤过;CVVHDF:连续性静脉-静脉

血液透析滤过;PE:血浆置换

表2　心血管类药物中毒分类及文献

VaughanWilliams分类 药物名称 文献

Ⅰa类 奎尼丁 〔35〕

Ⅰb类 利多卡因 〔5〕

Ⅰc类 氟卡尼 〔4,10,13,26,28,33,38,41〕

Ⅱ类 β受体阻滞剂 卡维地洛,醋丁洛尔,普萘洛尔 〔14,23-25,31,34,36〕

β1受体阻滞剂 美托洛尔,阿替洛尔,倍他洛尔 〔8,11,16,21,26,30,32,36,37〕

Ⅲ类 胺腆酮 〔7,19〕

Ⅳ类 苯烷胺类钙离子拮抗剂 维拉帕米 〔3,14,22,24,27,29,38〕

二氢吡啶类钙离子拮抗剂 尼莫地平,氨氯地平 〔12,17,20,26,30,32,36,39〕

地尔硫卓类钙离子拮抗剂 地尔硫卓 〔11,15,18,26〕

其他 Na/K-ATP抑制剂 地高辛,毛地黄 〔6,26,40〕

利尿剂 氢氯噻嗪,氯噻酮 〔21,39〕

ACEI 赖诺普利 〔20,21,39〕

α和β受体兴奋剂 肾上腺素 〔9〕
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2.4　ECMO应用情况

49例患者中,有45例采用 VA-ECMO模式,4
例采用 VV-ECMO模式。ECMO启动的主要适应

证包括心源性休克(38例)、心跳骤停(16例)、致命

性心律失常(10例)等;从暴露到开始进行 ECMO
的时间(Tp)中位数14(4,24)h,其中存活组 Tp中

位数为15(4,24)h,死亡组 Tp中位数为12(5.17,

25)h,两组之间差异无统计学意义(P=0.999)。
应用ECMO时间(Te)中位数为72(36,120)h。其

中存活组 Te中位数为72(48,126)h,死亡组 Te
中位数为24(8.75,108)h,两组之间差异无统计学

意义(P=0.198)。其中20例进行了血液净化治

疗。见表1。

2.5　并发症及预后

49例患者中,存活出院39例,死亡10例,其中

因脑死亡进行器官捐献1例。20例患者未报告或

无并发症发生,在报告并发症的29例患者中,包括

急性肾功能不全15例,与凝血功能障碍及出血相

关的并发症10例,肺水肿及呼吸窘迫综合征9例,
血栓形成等所致缺血性并发症4例,继发肺炎及肺

不张共4例,骨筋膜室综合征3例,股神经麻痹2
例。39例存活患者中,33例报告了神经功能预后,

32例神经功能恢复良好,1例存在缺血缺氧性脑

病。见表3。

2.6　预后相关因素Logistic回归分析

采用二分类 Logistic回归分析对是否发生心

率异常(<60次/min或>100次/min),难治性低

血压、酸中毒、致命性心律失常、心肺复苏(CPR)、
电除颤、血管活性药物应用、血液净化治疗以及并

发症发生率对患者预后(存活与否)的影响。结果

显示:仅“酸中毒”发生率差异具有统计学意义(P
=0.038)。此外,存活组与死亡组在住院时间上差

异具有统计学意义[(26.8±25.9)dvs.(5.1±
3.9)d,P<0.01]。见表4。

表3　纳入病例一般情况及临床特征　

项目
所有患者(n=49)

M(IQR)
性别(男)/例(%) 19(38.78)
年龄/岁 28(17,46)
收缩压/mmHg 60(50,76)
心率/(次·min-1) 53(38,76)
动脉血气分析

　pH 7.21(7.08,7.32)
　PO2/mmHg 84.7(54.6,360.0)
　PCO2/mmHg 33.7(25.0,49.4)
　碱剩余/(mmol·L-1) -14.20(-15.1,-8.0)
　血乳酸/(mmol·L-1) 9.0(5.2,16.0)
ECMO应用情况

　Tp/h 14(4,24)
　模式(VA/VV) 45/4
　Te/h 72(36,120)
　血液净化/例(%) 20(40.81)
并发症(n=29)/例(%)
　急性肾功能不全 15(51.72)
　出血相关并发症 10(34.48)
　肺水肿(ARDS) 9(31.03)
　缺血相关并发症 4(13.80)
　肺炎/肺不张 4(13.80)
　骨筋膜室综合征 3(10.34)
　股神经麻痹 2(6.90)
住院天数/d 13(8,30)
死亡/例(%) 10(20.41)

表4　心血管药物中毒患者预后相关因素Logistic回归分析 例

项目 存活组(n=39) 死亡组(n=10) t/χ2 P
性别(男) 14 5 0.205 0.651
年龄/岁 29.67±19.80 34.51±24.95 -0.570 0.579
病史累积数量 35 4 1.619 0.203
心率异常(是) 18 4 0.123 0.726
难治性低血压(是) 22 5 0.132 0.716
酸中毒(3/2/1/0分) 2/10/10/17 2/0/4/4 6.563 0.038
乳酸/(mmol·L-1) 9.66±5.93 13.87±5.22 -1.278 0.296
致命性心律失常(是) 25 6 0.494 0.781
心肺复苏(是) 23 7 1.733 0.420
电除颤(是) 11 4 0.579 0.749
血管活性药物应用(是) 38 9 0.909 0.340
血液净化(是) 17 3 0.176 0.675
并发症(是) 22 7 0.176 0.675
Tp/h 18.4±22.0 20.5±17.4 -0.307 0.763
Te/h 94.3±74.2 58.3±70.8 1.359 0.198
住院时间/d 26.8±25.9 5.1±3.9 4.325 0.000

　　Tp:中毒暴露到应用ECMO时间;Te:ECMO运行时间。
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3　讨论

心血管类药物作为慢性心血管疾病缓解期的

日常用药,因此获得相对比较容易。本研究中涉及

的药物主要为用于治疗高血压和心律不齐的药物,
如氨氯地平、美托洛尔、维拉帕米等。经口途径仍

然是此类药物过量或中毒最主要的暴露方式,本研

究中多名患者伴有抑郁症〔12,27-29〕,1例伴有精神分

裂症〔9〕,1例伴有双相情感障碍〔30〕,这些病史均是

患者出现自杀倾向的危险因素。其次,本研究有6
例为医源性药物过量所致,包括5例药物使用过程

中剂量计算差错〔5,14,19,26〕,1例为长期使用胺腆酮

诱导的肺损伤〔7〕。此外,本研究还包括6例患者因

误服该类药物所致中毒,其中3例为幼儿〔3,26,35〕。
因此,妥善的药物保管对于避免此类事件发生非常

重要。
心血管类药物过量或中毒后,患者一般在数分

钟至数小时内发病,多表现为头晕、冷汗、无力、意
识障碍等休克表现。患者入院时常伴有明显的心

律失常,如窦性心动过缓、房室传导阻滞、交界性节

律、室性心律失常等,部分患者发生无脉性电活动

或心脏停搏。文献报告显示,虽然入院初期积极的

液体输注,大剂量血管活性药物的应用并不能有效

缓解患者低血压、致命性心律失常的状况,很多患

者在多巴胺、去甲肾上腺素、多巴酚丁胺、血管升压

素、肾上腺素等多种血管活性药物联合应用下仍然

不能改善患者的血流动力学状况〔21,23〕。本研究中

最终有30例发生心跳骤停需要进行心肺复苏,15
例进行了电除颤或体外起搏治疗。除此之外,对于

心血管类药物中毒的救治,除了针对经口中毒的常

规洗胃、活性炭肠道吸附外,多联合静脉给予亚甲

蓝、胰岛素、胰高血糖素、脂肪乳剂、钙剂和碳酸氢

钠等应用〔18,20〕,这些药物针对心血管类药物中毒治

疗的疗效评价,目前仍缺乏高质量的循证医学证

据。虽然美国麻醉学会推荐最大10mL/kg的脂

肪乳剂可以应用于利多卡因等局麻药引起的心脏

毒性〔42〕,然而,静脉脂肪乳剂是否会影响 ECMO
的使用是临床医生比较担心的问题。Lee等〔43〕研

究了9例静脉脂肪乳与ECMO联合使用的病例报

告,其中2例没有引起ECMO的任何机械并发症,
其余7例由于信息缺乏,没有评论是否有相关并发

症发生。因此认为联合应用脂肪乳和ECMO 是否

与回路中的脂肪沉积和血凝块形成有关仍需要进

一步研究,但提醒临床医生应该去关注这些潜在的

并发症。
心血管系统类药物种类繁多,本研究中报告中

以钙离子拮抗剂、β受体阻滞剂为主,除此之外,还

涉及到Ⅰc类抗心律失常药氟卡尼、利尿剂、Na/K-
ATP酶抑制剂、ACEI等。这些药物的药理作用、
药效及药代动力学又存在较大的差异。半衰期从

数小时到数天不等。例如,维拉帕米的半衰期为3
~7h〔3〕,而胺腆酮在血浆中的半衰期为3~10d,
其终末半衰期可达13~142d〔7〕。对于半衰期较短

的药物,ECMO通过对心脏功能外源性的支持,以
维持基础的血流动力学稳定,同时可促进机体代谢

和清除致病因子,一般2~3个半衰期后,药物浓度

下降至正常治疗水平,心血管功能将逐步恢复。因

此,药物半衰期的长短将影响患者 ECMO 的应用

时间。此外,ECMO 应用时间还可能与患者的肾

脏功能、是否行血液净化治疗、并发症发生等情况

相关。
本研究中报告的最常见的并发症为急性肾功能

不全,占所有并发症的51.72%,其次为出血相关的

并发症(34.48%)和肺水肿/ARDS(31.03%),而血

栓形成、骨筋膜室综合征、股神经麻痹等并发症的

发生并不多见。但此类并发症可能导致不可逆的

肢体坏死,功能障碍,因此在临床上比较受到重视。
由于受到样本量的限制,尚不能认为患者的最终结

局受到并发症的显著的影响,仅发现患者出现酸中

毒程度可能与患者预后不良相关。
综上所述,心血管系统药物过量或中毒所致的

心脏毒性是临床非常棘手的问题。ECMO 技术可

作为心血管类药物中毒患者出现DCS、心跳骤停或

致命性心律失常等情况时有效的抢救治疗措施。
在治疗过程中需要关注脂肪乳剂对ECMO 应用的

影响,也需关注急性肾功能不全、出血性并发症的

发生,当出现严重酸中毒时提示患者预后不良。
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