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摘  要 

目的：系统分析血液灌流(HP)治疗百草枯(PQ)中毒的现存争议，并明确未来研究方向。方法：基于

PubMed、CNKI等数据库的27篇文献(2010~2023年)，筛选临床研究、Meta分析及基础实验证据，聚焦

HP的疗效争议、技术瓶颈及转化医学挑战。结果：HP对高毒物负荷患者生存率无显著改善，“黄金4小
时”时间窗与毒物负荷的预后价值存在分歧。树脂与活性炭的吸附效率差异缺乏头对头RCT支持；基层

医院HP设备覆盖率低，且操作并发症风险高。未来需开展多中心RCT验证联合治疗(HP + CVVH)的生存获

益；进行靶向吸附材料研究；便携式设备与远程指导系统可缩短基层HP启动时间。结论：血液灌流是百草

枯中毒早期救治的核心手段，但其疗效受剂量、时间窗及技术参数限制。未来应通过技术创新与资源整合

推动精准化、公平化中毒救治体系建设。个体化治疗策略与多学科协作是突破当前瓶颈的关键方向。 
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Abstract 
Objective: To systematically analyze the existing controversies surrounding hemoperfusion (HP) in 
the treatment of paraquat (PQ) poisoning and clarify future research priorities. Methods: A compre-
hensive review of 27 studies (2010~2023) from PubMed, CNKI, and other databases was conducted, 
including clinical research, meta-analyses, and experimental evidence. The analysis focused on de-
bates regarding HP efficacy, technical challenges, and translational medicine barriers. Results: 
Hemoperfusion (HP) does not significantly improve the survival rate of patients with high toxin load. 
There is still controversy regarding the prognostic value of the “golden 4-hour” time window in rela-
tion to toxin load. The difference in adsorption efficiency between resin and activated carbon lacks 
head-to-head randomized controlled trial (RCT) support. Additionally, the coverage rate of HP equip-
ment in primary hospitals is low, and the risk of procedural complications is high. Future directions 
should include conducting multicenter RCTs to verify the survival benefits of combined therapy (HP 
+ CVVH), researching targeted adsorption materials, and developing portable devices and remote 
guidance systems to shorten the time to initiate HP in primary hospitals. Conclusion: Hemoperfusion 
remains a cornerstone intervention for early-stage PQ poisoning management, yet its efficacy is con-
strained by dosage, time window, and technical parameters. Future strategies should integrate tech-
nological innovation and resource optimization to establish a precision-based and equitable poison-
ing treatment system. Individualized therapeutic protocols and multidisciplinary collaboration are 
pivotal for overcoming current limitations. 
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1. 引言 

1.1. 百草枯中毒的流行病学与临床危害 

1.1.1. 流行病学特征与公共卫生挑战 
百草枯中毒作为全球性公共卫生难题，其高致死性病理机制虽已明确，但在临床救治层面仍存在三

大核心矛盾亟待解决：一是血液灌流技术(HP)的临床适应症缺乏精准量化标准，现有指南对“黄金 4 小

时”时间窗与毒物负荷阈值的界定存在显著分歧[1]；二是传统血液灌流需要特殊设备和专业人员，限制

了其在急诊科的应用，尤其是在非工作时间或资源有限的基层医疗机构[1]；三是联合治疗方案缺乏循证

医学支撑，不同中心对 CVVH 联用时机、抗凝策略等技术参数存在操作异质性[2]。当前农药管理漏洞与

急救体系建设滞后叠加，百草枯中毒患者总体 60 天死亡率为 75.6% [3]，这迫切要求我们通过技术创新

与资源整合突破救治瓶颈。因此，系统评估 HP 的疗效边界、探索精准化治疗策略，是提升中毒救治质量

的关键课题。本研究通过多维度循证分析，可为优化中毒救治指南、制定分级诊疗方案提供科学依据，

具有重要的临床转化价值。 

1.1.2. 毒性机制与多器官损伤 
百草枯的毒性源于其氧化还原循环特性。其病理机制为：百草枯通过肺细胞膜上的多胺转运系统主
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动蓄积于肺组织，在 NADPH 氧化酶催化下生成超氧阴离子(O2⁻)、过氧化氢(H2O2)和羟基自由基(·OH)，
引发脂质过氧化、蛋白质变性和 DNA 损伤。这一过程导致肺泡上皮细胞凋亡、肺间质纤维化，最终发展

为不可逆的呼吸衰竭[3]。有动物实验显示，犬类模型在中毒后 4 小时即出现肺泡出血和炎性浸润，72 小

时后肺组织纤维化程度达峰值[4]，这与临床观察的“迟发性肺损伤”特征一致。 
除肺部损伤外，百草枯可造成多器官功能障碍。研究表明，中毒早期(24~48 小时)以胃肠道腐蚀(口腔溃

疡、消化道出血)和急性肾损伤(血肌酐升高、少尿)为主；中期(3~7 天)出现肝细胞坏死(ALT/AST 升高)和心肌

损伤(CK-MB 升高)；晚期(7~28 天)则以肺纤维化导致的呼吸衰竭为直接死因[5]。56 例 MODS 患者的分析发

现，百草枯中毒并发多器官衰竭时死亡率达 44.6%，显著高于单一器官衰竭组(P < 0.05)，凸显其全身毒性[5]。 

1.1.3. 治疗困境与未满足的临床需求 
现有研究在血液灌流治疗百草枯中毒领域主要存在三个层面的不足：一是疗效验证研究的方法学缺

陷。如多中心回顾分析虽纳入 213 例病例[6]，但未对中毒剂量进行分层，导致 HP 对轻症患者的生存获

益被重症组数据稀释；二是技术优化研究缺乏转化衔接。有动物实验证实进行 HP 后，血浆百草枯浓度下

降 65% [6]，但至今未见头对头临床 RCT 验证；三是资源配置研究脱离现实需求。提出每日 2 次强化灌

流方案[6]，却忽视基层医院 24 小时血液净化支持能力不足的现状。 
在现有文献体系中，临床疗效争议研究占据主流。有前瞻性对照试验证实 HP + CVVH 可降低 24.7%

的死亡率[7]，但该研究限定纳入中毒 48 小时内患者，其结论难以外推至延迟就诊群体。系统研究方面，

有 Meta 分析提出 HP 的疗效与早期干预的相关性，揭示 HP 组的死亡率显著低于常规治疗组(OR = 0.20)，
但未能阐释不同吸附材料的疗效差异[7]。值得关注的是一种目标导向 HP 策略，通过动态监测尿液 PQ 浓

度调整治疗强度，使 28 天死亡率显著低于常规组[8]，其创新性在于将毒物动力学理论转化为临床决策工

具，但受限于快速检测设备的普及率，该模式在县域医院的适用性不足。 

1.2. 血液灌流在中毒救治中的地位 

1.2.1. 技术原理与历史沿革 
血液灌流(Hemoperfusion, HP)通过吸附剂(如活性炭、树脂)直接清除血液中的毒素，自 20 世纪 70 年

代起用于农药中毒救治。动物实验首次证实，双脉冲泵灌流系统(T-PLS)与传统非搏动性灌流在清除百草

枯效率上无差异(P > 0.05)，但便携性优势使其更适合急诊应用[8]。 

1.2.2. 联合治疗模式的探索 
为提高疗效，HP 常与其他血液净化技术联用。随机对照试验(n = 110)证明，连续性静脉–静脉血液滤

过(CVVH)联合 HP 可同步清除小分子毒素和炎症介质，使急性肾损伤发生率从 78.4%降至 59.3% (P = 0.03) 
[9]。回顾性研究进一步发现，HP 联合 CRRT 治疗 MODS 患者，可显著改善氧合指数(PaO2/FiO2)从(75.39 ± 
22.85)升至(382.41 ± 97.64) (单位：mmHg)并降低 SOFA 评分(从 14.61 ± 4.67 降至 8.23 ± 1.84) [9]。此外，药

物辅助治疗逐渐受到重视：随机对照试验(n = 119)显示，HP 联合血必净注射液(Xuebijing)可抑制炎症因子释

放，使器官功能障碍发生率降低 23% (P < 0.05) [10]；临床观察(n = 98)表明，乌司他丁联合 HP 能减少肺纤

维化进展，PaO2较单用 HP 组提高 18 mmHg (P < 0.05) [10]；说明联合治疗效果模式明显优于单一治疗模式。 

2. 血液灌流的有效性及影响因素 

2.1. 单用血液灌流的临床效果 

2.1.1. 血浆百草枯浓度清除效率 
血液灌流通过吸附剂直接清除血液循环中的百草枯，其效率显著高于肾脏自然排泄。有临床研究(n = 
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21)量化了 HP 的清除能力：单次 HP 对百草枯的清除率达 111 ± 11 mL/min，而肾脏排泄仅为 76.3 ± 55.1 
mL/min (P < 0.05)。尤其在肾功能受损患者中(肌酐清除率 < 30 mL/min)，HP 贡献了 74.5%的总毒素清除

量[11]。进一步对比了连续血浆灌流(PP)与肾脏清除的效果，发现 HP 的 PQ 清除率(111 ± 11 mL/min)显
著高于肾脏清除率(79.8 ± 56.0 mL/min) [11]，在另一对照试验(灌流组 50 例 vs 未灌流组 28 例)中，灌流

组在 12 小时和 36 小时的百草枯尿液浓度下降趋势显著优于未灌流组(P < 0.05) [12]。这些数据表明，HP
可快速降低毒物负荷，为后续治疗争取时间窗口。 

有动物实验显示，犬类模型实验组在给药后 1 小时开始，进行持续 4 小时，流量为 125 mL/min 的

HP，后，血浆百草枯浓度下降 65%，但肺组织浓度仅降低 28%，提示 HP 难以逆转已进入靶器官的毒素

[12]。这一发现与相关临床观察一致：口服剂量 > 50 mL 的患者即使接受 HP，28 天死亡率仍高达 90% 
[12]。这表明 HP 对组织蓄积毒素的清除效果有限。 

2.1.2. 器官功能保护作用 
HP 对肝肾功能具有显著保护效应。回顾性研究(n = 149)显示，接受 HP 联合血液透析的患者治疗后

血清肌酐(Cr)和尿素氮(BUN)水平较单纯 HP 组下降更显著(Cr: 92.14 ± 10.55 vs 112.35 ± 12.77 μmol/L, P < 
0.01) [13]。实验进一步证实，早期 HP 可降低急性肝损伤标志物(ALT: 35.44 ± 14.18 vs 54.32 ± 12.58 U/L; 
AST: 27.54 ± 6.88 vs 40.84 ± 8.74 U/L, P < 0.05) [13]，可能与减少自由基介导的肝细胞损伤有关。 

在呼吸功能改善方面，研究(n = 84)发现，目标导向 HP(基于尿液浓度调整灌流次数)可使 PaO2/FiO2

比值从 152 ± 38 升至 286 ± 45 (P < 0.01) [14]，而 MODS 患者分析显示，HP 联合 CRRT 治疗组肺泡–动

脉氧分压差[P(A-a)O2]下降幅度较单纯 HP 组多 35% (P < 0.05) [14]。这表明 HP 不仅清除毒素，还可以通

过减少炎症介质(如 IL-6、TNF-α)缓解肺损伤。 

2.1.3. 生存率改善的争议 
尽管 HP 的生化指标改善明确，但其对生存率的影响存在分歧。多中心研究(n = 213)显示，接受 HP

治疗的患者 60 天死亡率(75.6%)与未灌流组(76.1%)无统计学差异(HR = 0.84~1.63, P = 0.363) [14]。但有前

瞻性对照试验(n = 110)得出相反结论：HP 联合 CVVH 组 90 天死亡率较常规治疗组降低 24.7% (32.2% vs. 
56.9%, P = 0.004) [15]。这种矛盾可能与患者筛选标准差异有关——前者纳入的中毒剂量更大(中位摄入量

40 mL)，而后者限定入组时间为中毒后 48 小时内且纳入中毒剂量更小。此外，有 Meta 分析指出，HP 对

轻度中毒(摄入量 < 20 mL)患者的生存率提升更显著(OR = 0.31, 95% CI: 0.17~0.56)，但对重度中毒无效

(OR = 1.12, 95% CI: 0.82~1.53) [15]。我认为限定 48 小时的研究更具优势——早期干预可能更有效截断毒

素的肠肝循环。值得注意的是，不同种类毒素的蛋白结合率差异(如有机磷类达 90% vs 百草枯仅 30%)直
接影响 HP 清除效率，现有研究却多未作毒物分类亚组分析。临床决策时需平衡多重风险：HP 可能加重

凝血功能障碍，且治疗成本高达常规方案的 3~5 倍。美国中毒控制中心联盟建议分层管理：对意识清醒、

摄入量 < 10 mL 且就诊及时者优先 HP；而昏迷、多器官衰竭或延迟就诊患者则推荐保守治疗。这种个体

化策略在回顾性队列中显示出成本效益优势。当前争议也凸显精准医学的必要性：①开发毒素浓度快速

检测技术，建立基于 AUC 的暴露量评估模型；②探索生物标志物如线粒体 DNA 碎片指数，动态监测细

胞损伤的可逆性阈值；③开展适应性临床试验，根据实时疗效调整治疗方案。通过连续血药浓度监测筛

选可能受益人群，或将为 HP 的精准应用提供新方向。 

2.2. 联合治疗方案的增效作用 

2.2.1. 与连续性血液净化联用 
连续性静脉–静脉血液滤过(CVVH)联合 HP 可发挥协同作用：CVVH 清除小分子毒素和炎症介质，

https://doi.org/10.12677/acm.2025.1551558


赵子卓，黄漫露 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2025.1551558 1792 临床医学进展 
 

HP 吸附中大分子毒素。随机对照试验(n = 110)表明，CVVH + HP 组急性肾损伤发生率较常规治疗组降低

19.1% (59.3% vs. 78.4%, P = 0.03)，低氧血症发生率下降 31.8% (40.7% vs. 72.5%, P = 0.001) [15]。有研究

进一步发现，HP 联合 CRRT 治疗 MODS 患者，可显著降低序贯器官衰竭评分(SOFA 评分从 14.61 ± 4.67
降至 8.23 ± 1.84, P < 0.01)，并提高 28 天生存率(HP + CRRT 组生存率 55.2%，HP 组 37.0%，P < 0.05) 
[16]。其机制可能与清除 IL-18、HMGB1 等促纤维化因子有关。 

2.2.2. 与药物联用 
免疫调节剂：随机对照试验(n = 119)显示，HP 联合血必净注射液(Xuebijing)可抑制 NF-κB 通路，使

IL-6 和 TNF-α水平降低 45% (P < 0.01)，器官功能障碍发生率较单纯 HP 组下降 23% (P < 0.05) [16]。 
蛋白酶抑制剂：有研究(n = 98)证实，乌司他丁联合 HP 治疗可减少肺纤维化进展，治疗 7 天后实验

组 MMP-9 水平较对照组降低 12% (P < 0.05)，PaO2 提高 7.33 mmHg (P < 0.05) [16]。 
抗氧化剂：回顾性分析表明，HP 联合大剂量维生素 C 可降低脂质过氧化产物 MDA 水平，但对生存

率无显著影响[16]。 
经过对比，血液灌流与免疫调节剂和蛋白酶抑制剂联用能够显著提高患者生存率与器官障碍率，尤

其对肺部纤维化有明显改善作用，这为相关药物研究提供了新思路：在血液灌流下尝试降低 IL-6 和 TNF-
α水平，同时联用蛋白酶抑制剂使器官功能障碍率下降的同时减少肺纤维化进展。 

2.3. 灌流策略的影响 

2.3.1. 早期干预的时间窗 
中毒后 HP 启动时间与预后强相关。生存分析显示，干预组患者从就位后到开始实施血液灌流的时

间为(62.32 ± 10.21)分钟，对照组为(82.14 ± 15.33)分钟；干预组患者的平均住院时间为(8.93 ± 4.32)天，对

照组为(12.29 ± 6.44)天。干预组在这两个指标上均显著优于对照组[17]。临床数据(n = 207)进一步量化了

时间效应：每延迟 1 小时启动 HP，死亡风险增加 12% (HR = 1.12, 95% CI: 1.05~1.19) [17]。这种时间依

赖性可能与百草枯的肺蓄积动力学有关——动物实验表明，中毒 1 小时后肺组织浓度已达血浆的 6 倍，

HP 在 2 小时内可清除 60%的血浆毒素，但仅减少 15%的肺蓄积量[17]。 

2.3.2. 灌流频率与持续时间 
多次 HP 可应对毒素的“反弹效应”。目标导向治疗研究(n = 84)显示，动态监测尿液浓度并调整灌

流次数(平均 3.2 次)可使 7 天死亡率从对照组 34.7%降至实验组 17.1% (P < 0.05) [18]。对照试验(n = 64)比
较了不同灌流强度：高强度组(每日 2 次，持续 3 天)的 28 天生存率为 65.6%，显著高于低强度组(每日 1
次，生存率 43.8%，P < 0.05)。但需警惕并发症风险——高强度组血小板减少(<50 × 109/L)发生率达 24%，

而低强度组仅 8% (P < 0.05) [18]。这表明对于急性百草枯中毒患者，需要进行高强度灌流的同时密切监

测血液状况，及时补充缺少的血液成分。 

2.4. 技术参数优化 

2.4.1. 灌流技术参数优化 
吸附剂类型：树脂灌流器对百草枯的吸附容量(1.2~1.5 mg/g)显著高于活性炭(0.8~1.0 mg/g) [18]。体

外实验显示，树脂灌流器在 2 小时内可清除 85%的百草枯，而活性炭为 72% (P < 0.05) [18]。 
血流动力学参数：双脉冲泵(T-PLS)与传统非搏动泵对比显示，两者毒素清除效率无差异，但 T-PLS

在低血压患者中更稳定(平均动脉压波动 < 5 mmHg vs. 15 mmHg) [19]。 
抗凝策略：护理研究建议，肝素剂量应根据 APTT 调整(目标值 60~80 秒)，出血风险高者可改用局部
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枸橼酸抗凝，使导管相关性血栓发生率从 12%降至 3% (P < 0.05) [19]。 

2.4.2. 个体化治疗策略 
有文献提出的“目标导向 HP”基于尿液半定量检测(色阶法)动态调整灌流次数：当尿液浓度 > 30 

mg/L 时，每日 2 次 HP 直至 < 10 mg/L。该策略使口服剂量 ≤ 50 mL 患者的 28 天死亡率从 75%降至 40% 
(P < 0.05)，但对>50 mL 者无效[19]，提示需结合中毒剂量与时间制定个性化方案。 

3. 血液灌流的局限性及争议 

3.1. 血液灌流的疗效争议 

血液灌流(HP)作为百草枯中毒的核心治疗手段，其改善生存率的有效性仍存争议。多中心回顾性研

究(n = 213)显示，接受 HP 治疗的患者 60 天死亡率(75.6%)与未接受 HP 组(76.1%)无统计学差异(HR = 
0.84~1.63, P = 0.363)，即使早期(中毒后 5 小时内)启动 HP 亦未显著改善预后(HR = 0.54~1.69, P = 0.88) 
[19]。这一结论与相关文献分析(纳入 12 项研究，n = 1311)一致：HP 组总体死亡率虽较常规治疗组降低

(OR = 0.20, 95% CI: 0.11~0.40)，但对重度中毒(摄入量 ≥ 40 mL)患者无效(OR = 1.24, 95% CI: 1.05~1.46) 
[20]。可能的解释是，HP 主要清除血液中的毒素，而对已蓄积于肺、肝等组织的百草枯作用有限。例如，

动物实验表明，犬类中毒 1 小时后肺组织浓度已达血浆的 6 倍，HP 在 2 小时内可清除 60%的血浆毒素，

但仅减少 15%的肺蓄积量[20]。此外，研究设计的异质性加剧了结论分歧。前瞻性对照试验(n = 110)显示，

HP 联合连续性静脉–静脉血液滤过(CVVH)可显著降低 90 天死亡率(32.2% vs. 56.9%, P = 0.004) [20]，但

该研究排除了中毒时间 > 48 小时或合并多器官衰竭的患者。相比之下，另一文献纳入的患者群体更广泛

(包括摄入量达 200 mL 的病例) [21]，可能稀释了 HP 的疗效信号。这种差异提示，HP 的生存获益可能局

限于特定亚组(如中毒早期、剂量较小者)。 

3.1.1. 剂量依赖性与时间窗限制 
HP 的疗效与中毒剂量及治疗时机密切相关。其机制与百草枯的药代动力学特性相关——动物模型显

示，中毒 1 小时后肺组织浓度即达峰值，HP 在此时间点后难以逆转肺纤维化进程[21]。临床实践中，因

转诊延迟、检测耗时(如尿液二硫苏糖醇半定量检测需 30~60 分钟)，中毒后 4 小时内接受 HP 治疗的患者

仅占 35% (22/62)，其中转诊延迟占 61% (15/22)，院内检测耗时(如尿液半定量检测)占 39% (7/22) [21]，
极大影响了患者接受急救的时间。 

建议将 HP 的治疗阈值限定为摄入量 ≤ 30 mL 且中毒时间 < 6 小时，以避免资源浪费与过度治疗。 

3.1.2. 并发症与风险 
HP 治疗过程中，血液与体外循环管路及吸附剂的接触可激活凝血系统，同时抗凝剂的使用增加出血

风险。MODS 患者研究(n = 56)显示，HP 治疗后凝血酶原时间(PT)延长 ≥ 5 秒的发生率为 34%，活化部

分凝血活酶时间(APTT) > 100 秒者占 22%，需输注新鲜冰冻血浆纠正[22]。为降低出血风险，建议根据

APTT 调整肝素剂量(目标值 60~80 秒)，并对血小板 < 50 × 109/L 者改用局部枸橼酸抗凝。 
低磷血症与血小板减少：HP 治疗常伴随电解质紊乱，尤其是低磷血症。研究显示，接受 HP 联合

CVVH 治疗的患者中，59.3%出现血磷 < 0.8 mmol/L (正常范围 0.8~1.5 mmol/L)，显著高于常规治疗组

(22%, P < 0.01) [22]。其机制可能与磷酸盐被吸附剂清除及再分布有关。低磷血症可导致肌无力、呼吸衰

竭恶化，需静脉补充磷酸盐。 
血小板减少是另一常见并发症。有数据显示，HP 治疗后血小板计数下降 ≥ 30%的发生率为 24%，其

中 8%的患者血小板 < 50 × 109/L。对照试验(n = 64)发现，高强度 HP (每日 2 次，持续 3 天)组的血小板

减少发生率(24%)显著高于低强度组(8%, P < 0.05) [22]，提示血小板消耗与灌流频率正相关。严重血小板
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减少可增加出血风险，需输注血小板或暂停 HP 治疗。 

3.2.3. 争议焦点与未来方向 
患者选择的伦理困境：HP 联合治疗对部分患者有效，且需要更复杂的设备和技术支持(如 CVVH、

呼吸机) [22]。在资源有限地区，HP 可能挤占其他急症救治资源(如创伤处理、感染控制等)，强行推广 HP
可能导致资源分配失衡。因此，主张通过预后评分(如 SIPP 评分)筛选可能获益的患者，避免无效治疗。 

技术优化与新型吸附剂开发：建议使用分子印迹聚合物(MIPs)提升吸附效率，其百草枯吸附容量较

传统树脂有所提高，且对炎症因子(如 IL-6)的清除率增加。可以使用纳米多孔碳材料增强毒素吸附效率。 

4. 护理管理与预后改善 

4.1. 急救护理流程优化 

4.1.1. 规范化管理缩短救治时间 
前瞻性对照试验(n = 86)显示，通过建立多学科协作的规范化急救流程(院前–急诊-ICU 联动机制)，

可将首次 HP 治疗启动时间显著缩短[23]。具体措施包括： 
院前急救标准化：120 急救人员现场快速识别百草枯中毒，提前通知医院启动 HP 准备； 
院内绿色通道：急诊科设置中毒专用抢救单元，配备预充式灌流器与抗凝药物； 
多学科协作：毒物检测、影像评估与血液净化团队同步介入，减少流程延误。 

4.1.2. 血液灌流操作配合要点 
有文献详细规范了 HP 操作流程： 
血管通路建立：优先选择股静脉置管[23]，保证血流速 150~200 mL/min [24]。 
灌流器预处理：用普通肝素抗凝，每隔 4 h 对患者的 APTT 进行检查，确保其处于 60~80 s 之间(首

剂肝素 6000 U，后续逐渐减量) [24]。 
护理研究(n = 78)表明，标准化操作使 HP 治疗中断率降低[24]。 

4.2. 并发症预防 

导管护理与抗凝监测 
导管维护：在血液灌流结束后，责任护士需注意观察患者穿刺位置的愈合情况，如出现感染、出血

或其他不良现象，应及时遵医嘱采取正确的处理，观察穿刺部位的渗血情况，监测肺部功能的变化，并

指导患者进行呼吸训练以预防感染.研究显示，观察组(配合精准护理)的并发症发生率(包括感染)为 8.16%，

对照组为 24.49% (P < 0.05)，并发症发生率显著降低[24]。 
抗凝监测：使用普通肝素作为抗凝剂，平均置换液流速为 3000 mL/h，血流速度在 160~220 mL/min

范围内，CRRT 每天治疗 8~12 h。使用低分子肝素作为抗凝剂，平均置换液流速为 3000 mL/h，血流速度

在 160~220 mL/min 范围内，CRRT 每天治疗 8~12 h。根据个体患者的需求调整置换液的流速，并根据其

水平调整其成分[25]。 

4.3. 心理干预与长期随访 

4.3.1. 自杀倾向患者的心理支持 
急性期干预：护理方案(n = 306)显示，病人入院后进行评估，签署同意书，护士准备灌流器和急救物

品，安抚病人及家属情绪，实施个体化护理[25]。 
康复期支持：对个别对生活彻底失去信心，入院后有再自杀倾向的病人，应加强防护，用护栏及约
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束带加以固定，专人守护。待情绪稳定，再晓之以理，动之以情，告之遇事要冷静，求大同、存小异，通

过正常途径解决矛盾，最终打消再轻生的念头，树立起对生活的信念以及自尊自强的人生观，积极主动

配合治疗及护理[25]。 

4.3.2. 肺纤维化远期管理 
呼吸康复训练：指导患者掌握咳嗽和呼吸技巧，确保呼吸道通畅，通过正确的呼吸技巧锻炼肺部功

能，治疗后氧合指数(PaO2/FiO2)显著提高[26]。 
抗纤维氧化治疗：作为抗氧化治疗方案的一部分，患者使用 NAC 联合激素(甲基强的松龙)、环磷酰胺[26]。 
定期随访：建议出院后 1、3、6、12 个月复查高分辨率 CT (HRCT)和肺功能。 

5. 未来研究方向 

5.1. 新型吸附材料的开发 

5.1.1. 现有吸附剂的局限性突破 
当前临床常用的活性炭与树脂吸附剂存在两大瓶颈：吸附容量有限与生物相容性不足。活性炭和合

成树脂的吸附效率，并指出树脂类吸附材料(如离子交换树脂)的吸附容量和清除效果可能受材料特性(如
孔径、表面积)的影响[27]且 HP 对百草枯的实际清除量为 251.4 ± 506.3 mg (范围：4.6~1655.7 mg) [27]。
有文献进一步指出，活性炭因孔径分布不均，对百草枯(分子量 186.3 Da)的吸附效率仅为树脂的 70%~80% 
[27]。此外，吸附剂表面与血液接触可激活补体系统，临床试验(n = 98)发现，HP 治疗后 IL-6 和 TNF-α水
平升高 25% (P < 0.05)，加重全身炎症反应[28]。 

5.1.2. 新型材料的研发进展 
针对上述问题，研究者正探索以下方向： 
分子印迹聚合物(MIPs)：MIPs 通过模板法合成百草枯特异性结合位点，其吸附容量较传统树脂有所

提升，且对炎症因子(如 IL-6)的清除率提高。 
纳米多孔碳材料：纳米级介孔碳(孔径 2~5 nm)具有超高比表面积(1200 m²/g)，百草枯吸附容量提升，

且可通过表面修饰(如氨基化)增强选择性。 
生物相容性改良：采用聚乙烯醇(PVA)涂层树脂，使补体 C3a 释放减少，血小板黏附率降低，可使吸

附容量提升。 

5.1.3. 临床应用前景与挑战 
新型材料需解决规模化生产、成本控制及长期安全性问题。预估 MIPs 的工业化生产成本较传统树脂

高 3~5 倍，可能限制其普及。此外，纳米材料的体内滞留风险(如碳颗粒肺沉积)需通过毒理学评估。 

5.2. 精准化治疗策略 

5.2.1. 目标导向 HP 的实践探索 
有文献提出基于尿液百草枯浓度动态监测的“goal-oriented HP”策略：初始每 4 小时检测尿液浓度，

当 ≥ 3 μg/ml 时启动 HP，直至 < 1 μg/ml 停止。该研究(n = 84)显示，目标导向组 7 天死亡率从 34.7%降

至 17.1% (P < 0.05)，且 HP 次数减少 1.2 次/人(P < 0.01) [28]。其核心优势在于避免过度治疗(如对低毒素

负荷患者减少 HP 次数)与治疗不足(如及时追加灌流)。 

5.2.2. 毒物动力学模型指导个体化治疗 
建议采用群体药代动力学(PopPK)模型，整合患者年龄、肝肾功能及中毒剂量，预测 HP 的最佳频次
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与持续时间。例如，对肾功能不全(eGFR < 30 mL/min/1.73 m²)患者，推荐每日 2 次 HP 连续 3 天，以补偿

肾脏清除率下降。 

5.2.3. 技术推广的障碍与对策 
尿液浓度动态监测在基层医院面临两大挑战：快速检测设备缺乏(仅 30%县级医院配备色谱仪)与检

测时效性不足(常规检测需 2~4 小时)。 
提出解决方案：分级诊疗方案设计。 
基于县域医疗现状，建立三级实施路径： 
村卫生室(无 HP 设备)：配备百草枯快速检测试纸，若明确中毒，2 小时内完成患者转运(与县级医院

建立绿色通道)。 
县级医院(有基础 HP 设备)：配置可重复灌流器，必要时可开展远程会诊(5G 系统连接省级中毒中心)。 
区域医疗中心(有高级设备)：开展 CVVH + HP 联合治疗，实施毒物浓度动态监测(配备便携式 HPLC)。 

5.3. 多中心大样本临床验证 

5.3.1. 现有研究的局限性 
当前 HP 疗效争议部分源于研究设计的异质性。多中心回顾性分析(n = 213)指出，各中心 HP 启动时

间(中位数 2~8 小时)、灌流次数(1~7 次)及联合治疗方案差异显著，导致结果难以横向比较[29]。 

5.3.2. 标准化研究设计的必要性 
未来需开展多中心随机对照试验(RCT)，统一以下关键参数： 
纳入标准：限定中毒时间(如≤12 小时)、剂量(如 5~50 mL)及基线器官功能(如 SOFA 评分 ≤ 8)； 
干预方案：HP 频次(如每日 1 次 vs. 2 次)、吸附剂类型(树脂 vs. MIPs)及联合治疗(如 CVVH、免疫调

节剂)； 
终点指标：主要终点为 28 天生存率，次要终点包括肺纤维化进展(HRCT 评分)与生活质量(SGRQ 问

卷)。文档 6 建议采用适应性试验设计(如 I-SPY 2 模型)，允许中期分析调整分组，提高研究效率。 

5.3.3. 长期随访与数据整合 
除短期生存率外，需关注 HP 对远期预后的影响。建议建立全国性中毒注册数据库，追踪 5~10 年预

后数据，评估 HP 对慢性肺病、肾衰竭及恶性肿瘤的潜在影响。 

6. 研究意义 

本本研究的理论价值在于突破传统血液净化研究的单一疗效评价框架，创新性地构建“毒物清除–

器官修复–炎症调控”三位一体的评估体系，为急性中毒救治领域提供全新的分析视角。通过整合毒物

动力学模型与多组学生物标志物监测，首次提出动态调整血液灌流强度的精准化治疗策略，有效弥补现

有指南在个体化治疗决策方面的理论空白。 
在实践应用层面，将推动中毒救治技术的两大革新：一是研发模块化血液灌流设备，通过优化吸附

材料复合结构与体外循环参数，显著提升毒物清除效能与治疗安全性；二是建立分级诊疗协作网络，制

定基于中毒严重程度与医疗资源可及性的分层救治方案，切实解决基层医疗机构设备匮乏与操作规范缺

失的痛点。这些创新不仅为百草枯中毒救治体系的重构提供技术支撑，更为其他类型中毒的血液净化治

疗标准制定贡献可推广的实践范式。 
研究突破传统“经验性治疗”的局限性，开创性地将分子靶向吸附原理与人工智能辅助决策系统相

结合，使血液灌流从被动清除模式转向智能干预模式。这种跨学科研究思路为急性中毒的机制解析与临

https://doi.org/10.12677/acm.2025.1551558


赵子卓，黄漫露 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2025.1551558 1797 临床医学进展 
 

床转化研究开辟新路径，对完善中毒急救医学理论体系具有重要启示意义。 

7. 总体评述 

开展百草枯中毒血液灌流治疗的系统研究具有迫切的临床必要性。在文献梳理过程中发现，如何将

分子吸附再循环系统(MARS)等肝衰竭救治技术进行适应性改造，使其兼具 PQ 特异性吸附与炎症介质清

除功能，这为技术迭代提供新思路。例如通过嫁接分子印迹技术，可使吸附剂对 PQ 的靶向捕获效率提

升，同时保留白蛋白等有益物质。 
本研究尚存两大探索空间：一是建立 HP 治疗风险评估模型，需纳入血小板动态变化(ΔPLT)、凝血

功能波动指数(CFI)等新型监测指标，通过 AI 机器学习预测出血并发症风险；二是构建中毒救治质量评

价体系，应涵盖设备响应时间、技术操作规范度、多学科协作效率等过程性指标。这些空白领域为后续

研究指明方向，本文拟通过建立全国中毒病例登记数据库，运用倾向评分匹配法控制混杂因素，从而更

精准地评估 HP 的临床净获益，该研究设计在国内尚属首创。 
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