
·短篇及病例报道·　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１５．０８．０５１

溴敌隆中毒致后颅窝及颈椎管硬膜外血肿１例报道
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　　溴敌隆为第２代４羟基香豆素类鼠药，毒性大，分子结构

与华法林相似（图１），被称为“超级华法林”
［１］。能抑制老鼠的

凝血功能，导致其广泛出血死亡。使用时拌饵料引诱老鼠进

食。溴敌隆中毒在文献中常有报道，多以皮下出血、血尿、血

便、鼻衄、月经增多、腹痛等多见［１３］。本院收治１例溴敌隆中

毒导致后颅窝及颈椎管硬膜外血肿的患者，现报道如下。

１　临床资料

　　患者，男，１９岁，无职业。入院２周前，发现家中有老鼠出

没，在路边地摊购买鼠药———溴敌隆，购买３次，２次为粉剂，１

次为水剂。连续３个晚上在家中赤手将鼠药与蛋糕拌在一起，

置放于房间内。拌完后未洗手上床睡觉。２ｄ后出现唾液中

带血，夜间睡醒时发现口角有新鲜的血痂。晨起黑便。入院前

２ｄ，晚餐饮１瓶啤酒，觉头晕明显。回房后，头晕摔倒，头部撞

击床垫边缘。起身未觉不适。入院前１ｄ晨起觉右下肢酸痛。

下午１７：００觉颈部疼痛，转头受限。入院当日晨起颈部、右下

肢疼痛加剧，行走困难。就诊神经内科门诊，查体：神志清楚，

颈部活动完全受限，左斜方肌局部压痛明显，右腓肠肌上部压

痛明显，右膝关节伸直受限，左髌骨下方见２ｃｍ×２ｃｍ皮下淤

斑，无压痛，四肢肌力正常。查腰椎ＣＴ未见异常。既往身体

健康，否认服用水杨酸类及抗凝剂的病史。入院后查头颅ＣＴ

示：后颅窝出血。立即查头颅 ＭＲＩ＋ＭＲＡ＋ＭＲＶ，提示：左侧

枕区颅骨内板下、鞍上池、桥前池及颈椎Ｃ１～４椎体层面硬膜外

异常信号，ＭＲＡ、ＭＲＶ未见异常，见图２。

　　Ａ：华法林的分子结构；Ｂ：维生素 Ｋ１ 的分子结构；Ｃ：溴敌隆的分

子结构。

图１　　香豆素类抗凝剂及维生素Ｋ１ 的分子结构

　　急查凝血象：凝血酶原时间１４６．８ｓ（正常值：８．９～１２．５

ｓ），活化部分凝血活酶时间８８．５ｓ（正常值：２２．３～３８．１ｓ），国

际标准化比值（ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）为８．１３（正

常值：０．８４～１．１５）。诊断：溴敌隆中毒，入院２ｈ后转入ＩＣＵ。

立即给予维生素Ｋ１ 静脉滴注，３０ｍｇ每６ｈ一次。入院４６ｈ

后头颅及上颈段 ＭＲＩ增强扫描提示：左侧枕区、斜坡硬膜外血

肿，颈椎Ｃ１～５椎体层面椎管内硬膜外血肿，见图２。经过每天

维生素Ｋ１ 治疗后，ＩＮＲ迅速好转，入院第７天时ＩＮＲ恢复正

常。入院７ｄ后，颈部疼痛明显好转，复查头颅ＣＴ未见血肿扩

大，同意其转回社区医院治疗。

　　Ａ：入院当日的头颅 ＭＲＩ，Ｔ２Ｗ序列见左后颅窝高信号影；Ｂ：入院

４６ｈ后头颅增强 ＭＲＩ，Ｔ１Ｗ 序列见左后颅窝等信号影中夹杂高信号

影，白色箭头示硬脑膜；Ｃ：入院４６ｈ后高颈段增强 ＭＲＩ，Ｔ１Ｗ 序列见

左侧枕区、斜坡颅骨内板下及颈椎Ｃ１～５椎体层面椎管内硬膜外见多梭

形异常信号。

图２　　患者入院后的神经影像表现

２　讨　　论

　　溴敌隆可以通过消化道、呼吸道以及皮肤破损口等处吸

收。该患者购买不正规的鼠药，处理过程无任何防护措施，事

后未洗手，导致中毒。口腔出血，消化道出血，后颅窝硬膜下出

血与凝血像延长相吻合。一般情况下，ＩＮＲ超过２．５１，出血率

即开始增加，该患者ＩＮＲ达到８．０，极易出血
［４］。

溴敌隆结构与维生素 Ｋ１ 相似，能抑制维生素 Ｋ１ 环氧化

物还原酶，干扰维生素 Ｋ依赖的凝血因子的合成。其在体内

的代谢途径尚不清楚。该患者平时酒量尚可，但在接触溴敌隆

后，仅饮少量酒就出现头晕、行走不稳摔倒。乙醇在体内的代

谢主要以乙醇脱氢酶和乙醛脱氢酶为主［５］。溴敌隆本身带有

２个羟基，可能进入人体后对乙醇脱氢酶或乙醛脱氢酶的活性

产生影响。

后颅窝硬膜外出血症状特异性差。在该患者表现为颈部

疼痛，颈部僵硬，容易与落枕、颈椎病等混淆。ＣＴ影像与蛛网

膜下腔出血相似，鉴别困难。ＭＲＩ对后颅窝显像好，增强扫描

后可见硬脑膜位于血肿与小脑组织之间，进一步证实了硬膜外

出血的诊断。后颅窝硬膜外出血在硬膜外出血中占７．５％，相

对比较少见。部分患者入院后病情急剧恶化，出现意识水平下

降、昏迷，甚至死亡［６］。此类患者症状特异性差，在门诊容易被

漏诊或误诊，需要提高警惕。

维生素Ｋ１ 是溴敌隆中毒的特效解毒剂。溴敌隆在人体

内半衰期为１４０ｈ。因此，该患者在入院后连用７ｄ维生素

Ｋ１，ＩＮＲ很快被纠正。口服维生素Ｋ３ 效果欠佳。新鲜冰冻血

浆有效，但价格较昂贵。抗凝剂引起的颅内出血常以脑深部结
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构和脑叶多见［７］，后颅窝硬膜外出血少见。本病例中毒史较隐

蔽，症状特异性差，病情凶险，值得临床医师重视。
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　　支气管肺淀粉样变临床罕见，现报道本院成功救治确诊气

管淀粉样病变１例患者，以提高临床医生对该病的认识及介入

方法综合应用的能力。

１　临床资料

患者，男，５４岁，因反复咳嗽１年，活动后气喘１个月，呼

吸困难２ｄ入院。１年前无明显诱因出现咳嗽，干咳为主，无胸

闷、气喘，无发热、盗汗，在当地医院拍胸片及胸部ＣＴ均未见

明显异常，查血常规红细胞沉降率正常，行抗感染治疗无效，诊

断考虑咳嗽变异型哮喘，加用阿斯美胶囊及强的松片口服，患

者症状减轻，但停药后易反复。近１个月出现活动后气喘，当

地医院诊断考虑支气管哮喘，抗感染、平喘治疗无效，症状仍逐

渐加重。近２ｄ突发呼吸困难，自诉以吸气困难为主，不能平

卧，来本院进一步诊治。入院后体检：神志清楚，端坐位，呼吸

２４次／分，口唇轻度紫绀，颈静脉无怒张，喉部及双肺可闻及吸

气相鼾音，未闻及湿性音，心率１１８次／分，节律齐，腹软，无

压痛，双下肢无水肿。既往无高血压病、冠心病、糖尿病病史。

入院后查胸部（气管）增强ＣＴ扫描加三维重建提示气管壁增

厚、管腔狭窄、气管前壁占位，增强扫描呈不均匀强化，狭窄段

长约４８．０１ｍｍ，考虑气管癌可能性大（图１、２）。血常规示白

细胞６．１４×１０９／Ｌ，中性粒细胞７６％，血色素１２０ｇ／Ｌ，红细胞

沉降率２８ｍｍ／ｈ，肝、肾功能正常，心肌酶谱、凝血功能正常。

肺癌标志物癌胚抗原（ＣＥＡ）、神经元特异性希醇化酶（ＮＳＥ）、

细胞角蛋白片段１９（Ｃｙｆｒａ２１１）全部为阴性。输血前一套全部

为阴性。静息状态下经皮血氧饱和度８７％（未吸氧）。因患者

病变位置较高、近声门，且淀粉样病变易复发，累及全程气道病

变多见，不倾向外科手术切除，故选择支气管镜下介入治疗。

术前向患者及家属充分说明介入治疗的必要性及术中风险，取

得患者及家属的理解与配合。急诊全身麻醉下置喉罩，呼吸机

辅助通气，支气管镜经喉罩进镜检查：气管距声门约２．５ｃｍ可

见气管上段新生物向腔内生长，阻塞管腔约９５％，外径５．６

ｍｍ气管镜可挤入，肿物基底宽，表面凹凸不平，狭窄段长约

３．５ｃｍ（图３）。

图１　　ＣＴ平扫纵膈窗示气管腔重度狭窄

图２　　增强ＣＴ冠状位示气管占位长４８．０１ｍｍ

　　气管下段黏膜光滑，软骨环清晰，隆突光滑锐利，双侧支气

管腔通畅、未见狭窄及新生物。术中综合用高频电刀、冻切、活

检钳钳夹等切除气管上段新生物，并送病理检查。氩气刀处理

新生物残根，活检钳清理焦痂后，气管狭窄明显改善（图４）。

术中出血量约４０ｍＬ，术后患者苏醒，呼吸困难明显改善，能平

卧，未吸氧状态下经皮血氧饱和度９４％，听诊吸气相鼾音消

失。术后病理检查提示气管增生的纤毛柱状上皮下大量粉色

变性组织，刚果红染色阳性，诊断考虑气管淀粉样变（图５）。

８４１１ 重庆医学２０１５年３月第４４卷第８期


