
有胎儿 ＨＬＨ 的报道
［９］，在孕期 ＭＲＩ显示羊水过少、胎儿腹

水、肝脾大、胎儿宫内窘迫，出生后表现为窒息、呼吸窘迫、支气

管肺发育不良、腹胀、血细胞减少、低蛋白血症，生后４２ｄ死

亡，验尸发现肝、脾、骨髓、淋巴结均存在嗜血现象，确诊为

ＨＬＨ。本例提示医务工作者，若孕期发现类似情况，应考虑

ＨＬＨ，出生时即行骨髓穿刺以明确诊断，及时治疗。

综上所述，ＨＬＨ是在不同遗传性或获得性免疫缺陷导致

的一种致命性疾病。ＨＬＨ是一种病死率极高的疾病，ＦＨＬＨ

不治疗病死率几乎为１００％，继发性 ＨＬＨ 病死率为２０％～

４０％
［１０］，但通过及时治疗也是可以完全缓解的疾病。所以对

于早产儿 ＨＬＨ重点在于早期诊断，由于早产儿各个器官发育

不成熟，临床表现很不典型，且病例数少，给诊断和治疗造成了

很多困难。目前的治疗为按照 ＨＬＨ２００４方案，主要是采用

抗菌及抗病毒、丙种球蛋白等治疗，必要时采用化学、免疫治疗

及糖皮质激素、环孢素Ａ治疗，同时进行对症、支持疗法，上述

治疗能控制病情后及早进行异基因骨髓移植以达到彻底治疗。
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一起乌头碱食物中毒的调查

熊　娟，魏　科，杨森评

（重庆市渝北区疾病预防控制中心，重庆４０１１２０）
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　　２０１２年１２月１１日，重庆市渝北区某镇一农户家发生一

起食物中毒，６例发病，其中２例死亡。重庆市渝北区疾病预

防控制中心（以下简称ＣＤＣ）接到通知对该事件进行全方位调

查，以查明其发病原因、食品安全风险等，现报道如下。

１　临床资料

流行病学调查资料及中毒患者的临床资料，包括现场标本

采样、现场流行病学及卫生学材料、临床表现症状及实验室检

查结果。（１）调查对象：包括１０名就餐者和２名未就餐者，其

中就餐人员中有６例中毒患者。（２）调查方法：采用现场流行

病学对就餐情况进行调查，采用现场卫生学调查方法对可疑餐

次食物、就餐环境、厨房材料及饮水等方面进行调查。此外，对

采样结果进行实验室分析。（３）现场流行病学调查：①发病情

况。发病者均为上桌就餐人员，未上桌的２名未发病。１０名

就餐者中６例发病，罹患率为６０．００％，其中男５例，女１例；发

病最大年龄５８岁，最小年龄２１岁，平均３８．４０岁。２例死亡，

病死率３３．３３％，均为男性。６例患者均在３０ｍｉｎ内发病，其

中短时间内出现２例死亡，属于急性发病，病情进展迅猛。②

发病时间。最短发病时间１５ｍｉｎ，最长发病时间２８ｍｉｎ，平均

发病时间２３ｍｉｎ。据推测首发病例在餐后１５ｍｉｎ发病，另外５

例患者也在餐后３０ｍｉｎ内相继发病，发病者潜伏期的中位数

为２４ｍｉｎ。③就餐情况调查。发病人员除１２月１１日中午在

彭某家有共同就餐史外，其余无同源就餐史。１２月１１日中午

彭某家聚餐菜品有：腊肉、白菜、南瓜汤，除食盐等调料外均未

在外购买。中午所饮酒为彭某自家泡制的药酒（泡制药酒的原

材料不详），约２５０ｍＬ。６例发病者均饮食药酒，饮食最少者

为２５ｍＬ，未饮酒者未发病。（４）现场卫生学调查：专业人员通

过对可疑餐次现场彭某家的调查和对相关人员的询问发现，厨

房在猪圈房和餐厅之间，厨房内调味品有豆瓣、味精、盐，饮水

缸内无水，饮水是每天到附近井里挑来饮用。（５）临床表现情

况：发病者主要以口、舌、四肢和全身麻木、头昏、呕吐、全身乏

力、心慌等症状为主（表１）。全部患者经抗菌、补液、对症治疗

后４例患者康复出院，２例患者抢救无效死亡。结合流行病学

调查以及农村泡酒习惯，考虑有毒植物性食物中毒的可能。

（６）实验室检验结果：通过对有关人员的流行病学调查和患者

临床表现的分析，此次食源性疾患为细菌性食物中毒的可能性

不大，故未对菜品、调味品等进行微生物培养，仅将所采集的可
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疑药酒送重庆市疾控中心进行检测，检测结果为食用药酒中含

有乌头碱，浓度为４８μｇ／ｍＬ。而乌头碱中毒剂量为０．２ｍｇ

（相当于５ｍＬ药酒中乌头碱的浓度），３～５ｍｇ可致死（相当于

６０～１００ｍＬ药酒中乌头碱的浓度）。６例发病者的临床表现

与乌头碱中毒的临床特点相符，６例中毒者的病情进展与饮用

药酒的量（２５０ｍＬ）一致。

表１　　不同性别临床表现情况（狀）

性别 狀 麻木 头昏 呕吐 全身乏力 瞳孔缩小 心慌

男 ５ ５ ４ ５ ４ ３ ５

女 １ １ １ ０ １ ０ １

２　讨　　论

根据《食物中毒诊断标准及技术处理总则》（ＧＢ１４９３８９４）

规定，经流行病学调查、中毒人员的临床表现和实验室检验结

果等综合分析，由３位副主任医师所组成的诊断小组一致确认

该事件是就餐人员因饮用自家泡制的药酒而引起的乌头碱食

物中毒（乌头碱具体来源可能与泡制药酒的原材料有关）。乌

头碱是以异戊二烯为碳架的二帖类生物碱，以酸或沸水处理后

水解为毒性较弱的苯酰乌头原碱和乙酸，苯酰乌头原碱可以进

一步水解为毒性更弱乌头原碱与苯甲酸，在同样的条件下乌头

碱的水解过程是可逆的，但进程缓慢。乌头碱的中毒剂量因人

而异，一般口服为０．２ｍｇ，３．０～５．０ｍｇ就能达到致死剂量。

乌头碱能经消化道和破损皮肤吸收，其吸收速度很快，发生临

床表现的时间快的１～２ｍｉｎ，大多在３０ｍｉｎ内就能发生特异

性临床表现，情况严重者可由呼吸衰竭而死亡［１３］。本次药酒

中毒事件情况比较严重，６例中毒，２例死亡，其主要原因为患

者安全意识薄弱，在不了解药物性状的同时泡制药酒，从而导

致乌头碱中毒。因此，自制药酒忌随意泡制，应在相关中医师

或者具有专业知识的人指导下操作。为减轻有毒物质的吸收，

通常采用催吐、导泻或洗胃等方式［４］。此外，发现及时、采取措

施对症处理是治疗此类中毒事件的惟一正确方式。

综上所述，应加大力度宣传相应知识是ＣＤＣ的职责。对

相应的食品药品安全等知识的培训应该分级、多步进行，从而

形成不同的联系网络，达到减少此类事件，甚至避免此类事件

的发生目的［５６］。同时，此类事件发生后，医疗部门应及时抢

救、报告；ＣＤＣ应及时调查、采样，以便能够很好地处理此类

事件。
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高，使用阿托伐他汀时需要充分掌握适应证，排除存在活动性

肝病和胆汁淤积的患者。本结果显示，阿托伐他汀高剂量组老

年患者的耐受性良好，在治疗期间未出现肌痛及横纹肌溶解等

严重不良反应，有２例ＡＬＴ值偏高，超过正常高值，在不改变

治疗方法继续治疗１个月后复查，ＡＬＴ 值恢复正常。３例出

现程度轻微的胃肠道反应。阿托伐他汀高剂量组不良反应与

低剂量组比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），提示应用较大

剂量阿托伐他汀治疗老年ＡＣＳ具有良好的安全性。

综上所述，应用较大剂量阿托伐他汀治疗ＡＣＳ患者，能够

有效降低患者血浆ｈｓＣＲＰ、ＮＴｐｒｏＢＮＰ的表达水平，拥有良

好的有效性和安全性。
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冠状动脉综合征患者斑块稳定性的影响［Ｊ］．临床合理用

药杂志，２０１１，４（１）：４５．

［４］ 李军，杨慧玲．阿托伐他汀对急性冠脉综合征患者介入治

疗后血
"ＩＬ６、ｈｓＣＲＰ及血脂的影响［Ｊ］．中国老年学，

２０１１，３１（１５）：２８４６２８４８．

［５］ 雷蕾，张熙洋，崔立芹，等．阿托伐他汀和瑞舒伐他汀对２

型糖尿病血脂和高敏Ｃ反应蛋白作用效果的比较［Ｊ］．中

华临床医师杂志：电子版，２０１２，６（１９）：６０４９６０５１．

［６］ 孟繁宇，赵学忠．不同剂量阿托伐他汀对急性心梗患者血

脂、Ｃ反应蛋白及ＩＬ６的影响［Ｊ］．中国实验诊断学，

２０１０，１４（１）：５４５６．

［７］ 陈丽珠，马江伟，孙淑艳，等．不同剂量阿托伐他汀对急性

冠脉综合征经皮冠状动脉介入术后血清单核细胞趋化蛋

白１和超敏Ｃ反应蛋白的影响［Ｊ］．中国全科医学，２０１０，

１３（６）：６１５６１７．

［８］ 陈晓，刘松．阿托伐他汀对急性心肌梗死合并心衰患者行

ＰＣＩ后血清 ＨｓＣＲＰ和Ｃｏｐｅｐｔｉｎ的影响［Ｊ］．山东医药，

２０１０，５０（５）：４９５０．

［９］ 朱艳辉，王希柱，宋巧凤，等．不同剂量阿托伐他汀对肺心

病患者ｂｉｇＥＴ及ｈｓＣＲＰ及ＰＡＰ水平的影响［Ｊ］．河北

医药，２０１０，３２（１５）：２００３２００５．

［１０］王大强，王革新．阿托伐他汀对 ＰＣＩ冠心病 ＣＨＦ患者

ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ｈｓＣＲＰ和左室重构的影响［Ｊ］．中国现代医

学杂志，２０１２，２２（３）：５９６２．

［１１］朱笑频，王成刚．ＮＴｐｒｏＢＮＰ和ｃＴｎＩ联合检测在急诊心

力衰竭患者诊治中的应用［Ｊ］．检验医学，２０１３，２８（１）：

３０３２．

（收稿日期：２０１３０９０８　修回日期：２０１３１２１８）
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