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·专家共识·

急性乌头类生物碱中毒诊治专家共识
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乌头类生物碱（Aconitum alkaloids）是指存在于川乌、

草乌、附子、雪上一枝蒿等毛茛科乌头属植物中的一类生

物碱 [1]。我国含有乌头类生物碱的植物分布广泛，含有乌

头类生物碱的成药也有销售，在风湿性关节炎、关节痛、

肿瘤等疾病中均有应用 [2]。然而，乌头类生物碱治疗安全

窗窄，加工处理不当、过量服用易致急性中毒，导致恶性

心律失常和心源性休克，病死率达 15.1%[3]。一项研究报

告显示，在 1961 年至 2010 年期间，由乌头引起的中毒占

全部植物性食物中毒事件的 16.8%，病死率为 4.6%[4]。乌

头类生物碱中毒临床表现复杂多样，且人们对乌头类生物

碱种类及其毒性作用认知尚不完全，导致各级医院医护人

员对乌头类生物碱中毒诊治缺乏统一的认识和应有的规范。

为此，急需制定相应的专家共识以指导临床实践。

本专家共识首先经过编写委员会专家组讨论，拟定乌

头类生物碱中毒的临床问题，向中国医师协会急诊医师分

会专家发放调查问卷，最终确定 21 个临床问题。基于上述

临床问题，以草乌、乌头、乌头碱、川乌和附子为中文检

索词，以 Aconitum、Aconite 及 Aconitine 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 2021 年 8 月。经过证据收集、评价，形成

推荐意见和推荐分级，完成终稿。共识采用改良 Delphi 法

达成共识的推荐意见，并向急诊医学及相关专业的专家发

放问卷。每条推荐意见至少需要获得 80% 专家的赞成。本

专家共识中，证据水平分为高、中、低三级（见表 1）。

表 1 证据水平分级标准
证据水平 描述
高 未来的研究几乎不可能改变现有评估结果的可信度
中 未来的研究可能对现有的评估结果产生重要影响，从

而可能改变当前推荐
低 未来的研究很可能对现有的评估结果产生重要影响，

从而很可能改变当前推荐

1 乌头类生物碱分类及毒理

1.1 分类
乌头类生物碱主要存在于乌头属植物中。根据其药理

活性可分为 ：二酯 - 二萜生物碱（DDAs）、单酯 - 二萜生

物碱（MDAs）和未酯化 - 二萜生物碱（UDAs）[5]。DDAs

为主要毒素，包含乌头碱 AC、新乌头碱 MA 和次乌头碱

HA，可造成心脏与神经毒性 [6-7]。DDAs 通过水解、酯酶转

化形成中度毒性的 MDAs，MDAs 进一步转化为低毒性的

UDAs。乌头属植物中生物碱含量见表 2。

表 2 乌头属植物中生物碱含量
中药种类 生物碱含量
草乌 DDAs 总量为 0.05%~0.17%
川乌 DDAs 总量为 0.15%~0.75%
附子（盐附子、黑顺片、白附片）DDAs 总量≤ 0.02%

MDAs 总量≥ 0.01%

1.2 毒代动力学
乌头类生物碱具有高度脂溶性，相对分子质量

约 469.6~645.7。 小 鼠 中 乌 头 类 生 物 碱 蛋 白 结 合 率 为

23.9%~31.9%，表观分布容积（Vd）为 (0.632±0.332) mL/

kg，血浆达峰时间（Tmax）为 (30.08±9.73)min。乌头类生

物碱主要经口摄入，在胃肠道内吸收 [8]，服药后 10 min 即

可发病，以 30 min~1 h 起病多见 [9]。乌头类生物碱口服 0.2 

mg 即可产生中毒症状，对人的致死剂量为 2~4 mg[10]。中

毒后毒性成分在体内主要分布于肝脏，肾脏、心脏、脑等

器官次之。因此，毒素可在血液、尿液、胆汁中被检测

到 [11-12]。乌头类生物碱主要经肝脏代谢，细胞色素 P450s

（CYPS）参与乌头类生物碱的代谢过程，通过去甲基化、

羟基化、脱氢、蛋白介导的外排等多种代谢形式降低乌头

类生物碱的毒性 [13-14]。肾脏是毒素排泄最重要的器官，毒

性更小的代谢产物主要通过肾脏进行排泄 [15-16]。在实验动

物中，DDAs 半衰期在 20 h 以内 [5]，而 MDAs 半衰期多在
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20 h 以上 [17]。

1.3 中毒机制
乌头类生物碱通过开放钠离子通道，非选择性阻滞钾

离子通道而延长动作电位时程 ；通过影响钙离子通道，使

细胞内钙超载并影响心肌兴奋收缩耦联过程，造成心律失

常。其能兴奋心脏迷走神经，降低窦房结自律性和传导性，

部分造成传导阻滞甚至停搏，部分触发异常激动或折返，

均导致心律失常。此外，乌头类生物碱能直接作用于心肌

细胞，造成氧化损伤和凋亡 [18-19]。乌头类生物碱所致 γ-

氨基丁酸（GABA）等神经递质异常分泌损伤神经系统 [20-21]。

抑制胆碱能神经可出现 M 样症状和 N 样症状，并作用于呼

吸中枢导致死亡 [22]。

2 临床表现

乌头碱急性中毒表现主要有 神经系统、心血管系统、

消化系统三大症候群 [23]。多数患者首发症状为口周及面部

麻木，恶心呕吐、腹痛腹泻、心慌心悸等表现 [9]。严重中

毒者可表现出昏迷、心律失常以及循环、呼吸衰竭，甚至

死亡 [24-25]。

2.1 神经系统
轻度中毒患者表现为口周及面部的感觉异常和麻木，

部分患者可出现头晕耳鸣，出汗 [26] ；重度患者可表现为全

身发麻，肢体僵硬、烦躁、视物模糊、头痛、抽搐，甚至

出现昏迷 [26]。

2.2 心血管系统
心悸和胸闷极为常见。出现血压下降和休克时，则可

表现为面色苍白、肢端湿冷、大汗淋漓 [27-28]。乌头类生物

碱中毒可出现各种心律失常，造成心源性休克、心脏骤停。

2.3 消化系统
恶心、呕吐、腹痛和腹泻等症状。

2.4 其他
轻度患者可出现气促，咳嗽等表现，严重者则会出现

呼吸困难和呼吸衰竭等 [29]。

3 诊断与鉴别诊断

3.1 诊断
诊断依据主要为 ：（1）服用或接触乌头类中草药及其

制品病史 ；（2）有紊乱性心律失常表现（图 1）；（3）毒物

检测。

乌头类生物碱中毒后心电图异常发生率可达80%以上，

且以室性心律失常最为常见。有研究发现，乌头类生物碱

中毒患者心律失常发生率为 71.43%，其中室性心律失常患

者约占心律失常患者的 50%。另一项病例系列分析也发现，

（A）1. 窦性心动过缓 ；2. 一度房室传导阻滞 ；3. 加速性室性逸
搏心律 4.ST-T 改变

（B）1. 心房颤动伴长 RR 间期；2. 完全性右束支传导阻滞；3.ST-T
改变

（C）1. 频发成对房早 ；2. 短阵房速不等比房室下传 ；3. 阵发性
心房颤动伴快室率 ；4. 频发室性早搏，短阵室性心动过速 ；5. 不
完全性右束支伴左后分支传导阻滞

（D）1. 窦性心律 ；2. 成对室性早搏，频发短阵室性心动过速 ； 
3.ST-T 改变

图 1 典型乌头类生物碱中毒后心电图表现
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乌头碱中毒后心律失常发生率为 100%，室性心律失常的发

生率在轻度患者中为 67%，在重度患者中为 100%[30]。同一

患者乌头类生物碱中毒可出现一种或多种类型的心律失常，

多种类型心律失常往往同时存在，中毒过程中可能会转变

为不同类型的心律失常 [31]。

紊乱性心律失常是乌头类生物碱中毒的重要特点，可

表现为多源性室性早搏伴短阵室性心动过速，或表现为频

繁房性早搏合并短阵房性心动过速，也可存在快速性和缓

慢性心律失常并存的情况 [9,30,32-33]。

血、尿、粪便或胃内容物等中检测到乌头类生物碱或

其特异性代产物能为中毒诊断提供依据。据报道，乌头碱

AC 在血中检测时间窗为 24 h，超过 7 d 后才能在尿液中

测出。

患者同时满足（1）和（2）即可作出急性乌头类生物

碱碱中毒的临床诊断，有条件者可进行毒物检测为确诊提

供依据。如只满足（2）且无其他病因，可作出疑似诊断，

需仔细询问病史。如只满足（3）需结合病史特点及临床症

状判断是否中毒。

3.2 鉴别诊断
根据乌头类生物碱中毒所致心律失常特点，需与毒蘑

菇、洋地黄、夹竹桃、博落回等其他植物类中毒所致心律

失常相鉴别。

推荐意见 1 ：紊乱性心律失常是乌头类生物碱中毒的

重要特点，诊断仍需结合病史和（或）毒物检测结果判断（证

据水平 ：高，一致性 ：94.7%）。

4 救治流程

乌头类生物碱中毒起病急，病情进展迅速，尽早启动

血液灌流治疗是乌头类生物碱中毒救治成功的关键。乌头

类生物碱中毒的救治流程图见图 2。

4.1 急诊评估与分层
建议对拟 诊乌头类生物碱中毒的患者入院后立即予

心电监护，并在首次医疗接触后尽早完成 12 或 18 导联心

电图检查，评估有无高危心律失常。同时对意识、气道

（Airway）、呼吸（Breathing）和循环（Circulation）进行评

估。出现心律失常以及循环衰竭、意识障碍、呼吸衰竭四

项中的任一项即为高危中毒。如无任何一项，则为低危中毒。

低危中毒的患者，至少需要进行评估和监测 24 h[30]，以防

其向高危转化。

推荐意见 2 ：对于拟诊乌头类生物碱中毒的患者，入

院后立即予心电监护，并在首次医疗接触后尽快完成心电

图检查（证据水平 ：高，一致性 ：100%）。

4.2 生命支持治疗
乌头类生物碱中毒后严重者出现心律失常、心源性休

克、心脏骤停。一旦出现心脏骤停，应立即心肺复苏。有

研究表明，在延长心肺复苏的 15 例乌头类生物碱中毒致心

脏骤停患者中，9 例最终恢复了窦性心律 [34]。因此，延长

心肺复苏时间能为血液灌流等进一步治疗措施争取时间。

对血流动力学不稳定或药物不能控制的心律失常，可考虑

使用电复律或心脏起搏治疗。国内有研究报道，电复律联

合利多卡因治疗乌头类生物碱中毒室上性心律失常伴血流

动力学改变效果显著 [35]。但在国外 30 例乌头类生物碱中

毒发生心律失常患者中应用直流电心脏复律，仅 5 例恢复

窦性心律 [34]。

对于乌头类生物碱中毒致血流动力学不稳定的血管活

性药物选择尚缺乏直接的临床证据。多巴胺和去甲肾上腺

素为临床上常用的血管活性药物。既往在急性心肌梗死和

脓毒症等疾病中，已经证实多巴胺与去甲肾上腺素相比有

增加心律失常的风险 [36-37]。对于中毒后休克合并快速性心

律失常患者，首选去甲肾上腺素。

对于有恶心呕吐、意识障碍及昏迷的患者，需注意气

道保护。一旦出现呼吸频率和节律改变，需警惕呼吸衰竭

的发生，及时建立人工气道，并行机械通气 [38]。

推荐意见 3 ：乌头类生物碱中毒所致的心脏骤停，应

根据临床实际，延长心肺复苏时间（证据水平：中，一致性：

100%）。

推荐意见 4 ：乌头类生物碱中毒所致的心律失常，如

血流动力学不稳定或药物不能控制，可考虑使用电复律或

心脏起搏治疗（证据水平 ：中，一致性 ：100%）。图 2 急性乌头类生物碱中毒患者急诊诊疗流程
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4.3 洗胃、催吐、导泄
由于乌头类生物碱吸收快，经口摄入 1 h 内即可达到血

液浓度峰值，因此催吐和洗胃应尽早进行。对胃排空障碍或

摄入量大的患者，可放宽洗胃时间窗，超过 6 h 仍可酌情洗

胃。部分摄入毒物量大和中毒严重者应在评估病情，权衡利

弊的基础上开展。洗胃液可选择清水，胃内容物吸出干净即

可。洗胃过程中注意气道保护，防止误吸。洗胃结束后，可

予活性碳保留吸附，也可以予 20％甘露醇、硫酸镁、聚乙

二醇电解质溶液等导泻，促进肠道毒物排出 [39-40]。

推荐意见 5 ：乌头类生物碱中毒洗胃应尽早进行。部

分摄入毒物量大和中毒严重者应在评估病情、权衡利弊的

基础上延长洗胃时间窗（证据水平 ：中，一致性 ：100%）。

4.4 血液净化治疗
乌头类生物碱中毒无特效解毒药。乌头类生物碱具有强

烈的亲脂性，其与血液中蛋白结合后可形成相对分子质量更

大的结合物。在动物实验研究中，血液灌流被证实能够有效

减低草乌酒中毒后血浆中乌头碱、新乌头碱、次乌头碱的浓

度，降低心律失常的发生率和严重程度，减轻中毒后脑组织、

心肌组织和肝脏组织损伤 [41]。临床系列病例研究证实，采用

血液灌流治疗的草乌中毒患者，其症状持续时间及心电图恢

复正常时间明显短于未行血液灌流治疗患者 [10]。血液透析及

血浆置换在乌头类生物碱中毒救治中的作用尚无可靠临床和

基础研究证据。有血液灌流和血液透析联合应用治疗乌头类

生物碱中毒的报道，但未有研究提示血液灌流和血液透析联

合治疗效果优于血液灌流治疗 [42-43]。

综合现有证据和临床经验，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。生命体征稳定的患者，如

有频发非紊乱性心律失常，应根据患者中毒剂量、中毒时间、

临床表现等综合评估是否行血液灌流 ；如无心律失常，或仅

有偶发性心律失常，如偶发室性 / 室上性期前收缩时，可先

行动态评估和监测。在中毒暴露后越早开展血液灌流越能为

患者带来临床获益。血液灌流方案需根据临床实际，把握个

体化原则，必要时重复进行，直至无再发心律失常 [10,42]。

推荐意见 6 ：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，应尽早进行血液灌流治疗（证

据水平 ：高，一致性 ：89.4%）。

4.5 综合救治
4.5.1 抗心律失常药物 ( 表 3） 抗心律失常药物是乌头类

生物碱中毒后心律失常治疗的辅助措施。阿托品能够抑制

节后受体胆碱能神经支配的平滑肌与腺体活动，缓解神经

及消化道症状。更为重要的是，阿托品能阻断迷走神经兴

奋，通过提高窦房结自律性和传导性，终止异位节律的发生。

对于乌头类生物碱中毒后的各类心律失常，特别是异位心

表 3 急性乌头类生物碱中毒救治药物及机制
类别 药物 作用机制
抗心律失常
药物

Ⅰ a 类 普鲁卡因胺
阻滞钠通道开放和钠离子内流Ⅰ b 类 利多卡因

Ⅰ c 类 氟卡尼
Ⅱ类 艾司洛尔 阻断 β 受体
Ⅲ类 胺碘酮 阻滞钠通道和钙通道开放、阻滞 β 受体

其他药物 阿托品 阻滞 M- 受体
硫酸镁 减少乙酰胆碱释放、促进细胞外钾离子内流

律失常，可尝试使用阿托品 [44-46]。一般予 0.5~2 mg 静脉推

注即可取得较好效果 [23,44-46]。

对于血流动力学稳定的快速型心律失常患者，根据乌

头类生物碱中毒机制，可选择应用 I 类抗心律失常药物，

如普鲁卡因胺、利多卡因和氟卡尼等。利多卡因起效快，

能使钾离子外流，阻断钠离子内流，降低心肌自律性，对

中枢神经系统也有双相抑制作用。此外，Ⅱ类和Ⅲ类抗心

律失常药物也可选择。有研究报导，胺碘酮对于乌头类生

物碱中毒导致的快速性室性心律失常的控制率高于利多卡

因 [47]。但相对利多卡因，胺碘酮起效慢且有较长的半衰期，

同时不良反应也相对较高 [47]。因此，如利多卡因无效，可

使用胺碘酮或 β 受体阻滞剂。

硫酸镁可减少乙酰胆碱的释放，促进细胞外钾离子内

流，有助于心律失常的转复，对于快速性室性心律失常，

特别是尖端扭转性室性心动过速，可试用 [44,48]。

推荐意见 7 ：抗心律失常是乌头类生物碱中毒治疗的

重要措施，应根据心律失常类型合理选择药物（证据水平：

高，一致性 ：100%）。

推荐意见 8 ：乌头类生物碱所致的心律失常，可尝试

应用阿托品治疗（证据水平 ：中，一致性 ：84.2%）。

推荐意见 9 ：乌头类生物碱中毒所致的快速型心律失

常，血流动力学稳定者可选用利多卡因或（和）胺碘酮（证

据水平 ：高，一致性 ：100%）。

4.5.2 器官支持治疗 当乌头类生物碱中毒患者并发急性

肾功能不全或严重高钾血症、酸中毒等情况时，早期给予

持续床旁肾脏替代治疗（continuous renal replacement therapy, 

CRRT）联合 HP 提高救治成活率 [42-43]。对于无法纠正的呼

吸和循环衰竭，可考虑给予体外膜肺氧合（extracorporeal 

membrane oxygenation，ECMO）支持 [49]。

4.5.3 中药治疗 双黄连注射液中的黄芩苷可拮抗乌头类

生物碱所致的迷走神经兴奋，减低中枢毒性及心脏毒性 [39]，

降低谷氨酸和提高 γ- 氨基丁酸（GABA）含量，从而减轻

乌头类生物碱中毒后神经元凋亡 [21]。国内学者对 9 例乌头

类生物碱中毒患者使用双黄连注射液后，临床症状迅速改

善，治愈率达 100%[50]。
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5 预防

对生产人员、医务人员以及使用乌头类药物的人群进

行中毒预防宣传教育。医务人员应严格掌握乌头类药物的

适应证及用药剂量，避免滥用和误用。告诫患者乌头类药

物使用前必须遵嘱炮制，禁用生品。乌头类药物与其他药

物配伍时，必须充分水煎后，再与其他药物同煎。此外，

对于肝肾功能不全的患者以及需长期服药的患者，宜调整

用药剂量。

推荐意见 10 ：积极宣教和合理用药对于预防乌头类生

物碱中毒至关重要（证据水平 ：高，一致性 ：100%）。
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