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　　儿童铅中毒状况的评价指标通常有两种：一是
儿童平均血铅浓度（ＢＰｂ）；二是铅中毒流行率，即
ＢＰｂ≥１００ｍｇ／Ｌ（０．０５ｍｏｌ／Ｌ）的儿童数占调查总人
数的百分比。我国虽尚无全国性流行病学数字，但

大多数城市调查结果显示儿童平均 ＢＰｂ为 ５０～
９０ｍｇ／Ｌ，儿童铅中毒流行率为 １０％ ～５０％；高于
２００ｍｇ／Ｌ的约１％ ～２％，较１０年前明显减少。如
上海上世纪９０年代初ＢＰｂ均值为９６ｍｇ／Ｌ，儿童铅
中毒流行率为 ４０％以上；１９９９年 ＢＰｂ均值为 ７６
ｍｇ／Ｌ，儿童铅中毒流行率为２４．８％。近年来逐年下
降［１，２］。但部分工业污染区儿童 ＢＰｂ超标率在上
升，其普遍性和严重性不是个例，不容忽视。

铅中毒有两个特点：一是过程发展缓慢，临床症

状不明显，在看似健康的状态下侵蚀着机体，很隐

匿。二是一旦诊断，各个器官功能的损害往往是不

可逆的，很危险。因此，铅中毒的治疗和预防至关重

要。为了减少和避免儿童铅中毒损害，应当熟悉铅

中毒的处理和预防［３～５］。

１　铅中毒的处理

１．１　基本原则
遵循环境干预、健康教育和驱铅治疗的基本原

则，首先，积极排查和寻找铅污染源，尽快脱离并切

断污染途径，这是处理儿童铅中毒的前提和根本方

法。第二，积极开展健康教育和卫生指导，如宣传铅

对健康的危害，普及预防知识；实施营养干预，及时

补充蛋白质、维生素和微量元素，纠正营养不良和

钙、铁、锌的缺乏。第三，正确的药物和非药物驱铅

治疗。

若为急性口服含铅药物或食品中毒：可先用吐

根糖浆催吐，用１％硫酸钠（镁）洗胃，继而向胃内注

入硫酸钠（镁）１０～２０ｇ，使之形成不溶性的硫化铅，
然后再洗胃；服用大量牛奶或蛋清，保护胃黏膜，促

进其中的有机钙与铅结合排出体外或防止进一步吸

收；然后再服用泻药导泻。同时对症处理：如腹痛给

予阿托品，惊厥给予安定，呕吐予以输液和支持疗法

等。并要密切监测血铅变化。

１．２　药物驱铅原则
药物驱铅治疗是对因治疗，目的是排除铅中毒

患儿体内的铅和杜绝铅的继续摄入，年龄越小驱铅

意义越大。但是决不能盲目用药，所以必须明确药

物驱铅对象。

重度铅中毒者：即确证 ＢＰｂ≥４５０ｍｇ／Ｌ（２．１７２
ｍｍｏｌ／Ｌ），并伴临床症状时，才必须住院驱铅治疗。
当确证ＢＰｂ≥４５０ｍｇ／Ｌ～７００ｍｇ／Ｌ时，提倡只用一
种药物治疗，首选二巯基丁二酸 ＤＭＳＡ。确证 ＢＰｂ
≥７００ｍｇ／Ｌ，需要两种药物联合治疗，一般选用依地
酸二钠钙ＣａＮａ２ＥＤＴＡ与二巯基丁二酸 ＤＭＳＡ或二
巯基丙醇ＢＡＬ连用。

中度铅中毒者：药物驱铅治疗适用于那些驱铅

试验阳性者。先做驱铅试验：嘱咐患儿试验前排空

膀胱，试验中尽量多喝水。取 ＣａＮａ２ＥＤＴＡ５００～
７００ｍｇ／ｍ２，单次肌内注射，可加２％利多卡因２ｍＬ
以减少肌注疼痛。经无铅处理的器皿连续收集８ｈ
尿液，测定量８ｈ尿量（Ｌ）和尿铅浓度（ｍｇ／Ｌ）。再
用公式算出每毫克依地酸钠的排铅量比值 Ｉ。即 Ｉ
＝尿量（Ｌ）×尿铅浓度（ｍｇ／Ｌ）／依地酸钠（ｍｇ）。若
Ｉ≥０．６，则驱铅实验阳性，阳性者开始治疗。

轻度铅中毒者：只要脱离铅污染源即可，不必进

行驱铅药物治疗。尽量采用非药物的驱铅疗法，即

补充营养素：如微量元素钙、铁、锌、硒；维生素：维生

素Ｂ１、Ｂ６、Ｃ和Ｅ；目前国内生产的一些保健类驱铅
产品就包含复合维生素。

·５２６·
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２　铅中毒的药物治疗

目前驱铅一线药物主要有四种：二巯基丁二酸

（ＤＭＳＡ）、依地酸二钠钙（ＣａＮａ２ＥＤＴＡ）、二巯基丙醇
（ＢＡＬ）、Ｄ盐酸青霉胺（ＤＰｅｎ）；ＤＭＳＡ和 ＤＰｅｎ为
口服用药，ＣａＮａ２ＥＤＴＡ和 ＢＡＬ为注射用药；ＤＭＳＡ
和ＣａＮａ２ＥＤＴＡ不良反应少，ＢＡＬ和ＤＰｅｎ不良反应
较多。上述药物只要应用得及时、足量、疗程够，驱

铅均有效；当然前提一定是脱离了环境铅源。值得

注意的是药物驱铅同时也驱除了其他必需元素如

钙、锌、铁等，因此治疗结束后要监测和补充这些微

量元素［４～６］。

２．１　二巯基丁二酸（ＤＭＳＡ）
商品名 ｓｕｃｃｉｍｅｒ。胶囊剂，１００ｍｇ，２５０ｍｇ。竞

争性解毒剂，口服方便，毒性较低，为驱铅首选药物，

具有与ＣａＮａ２ＥＤＴＡ同等的治疗效果。１９９１年１月
美国ＦＤＡ正式批准为第一个口服治疗儿童铅中毒
的药物。

药理学：ＤＭＳＡ是二巯基丙醇的类似物，它以活
泼巯基夺取已与细胞或酶系结合的铅，再与铅结合

成水溶性无毒络合物（比其他络合物更专一），由肾

脏排出。ＤＭＳＡ口服吸收不全，２ｈ达血液峰浓度，
入血后与９５％血浆蛋白结合，不进入红细胞。代谢
充分，代谢物无活性，２～４ｈ可由尿排出，仅１０％以
原型排出，ｔ１／２为４８ｈ。

用法用量：口服给药，剂量为３５０ｍｇ／ｍ２体表面
积（不要按１０ｍｇ／ｋｇ计算），每８ｈ一次，连用５ｄ；
继而改为每１２ｈ一次，剂量不变，连用１４ｄ，一个疗
程总共计１９ｄ。若血铅仍≥４５０ｍｇ／Ｌ，则需继续驱
铅治疗，疗程的间歇期至少２周。

不良反应：较小。胶囊打开后会有浓烈的大蒜

味，可有胃肠道刺激导致恶心、呕吐、腹泻、腹部痉挛

等，也可有药物性皮疹或一过性转氨酶升高等。

注意事项：药物治疗后铅可从骨中重新分布入

血和软组织，血铅可能会迅速回升，同时出现症状。

所以至少每周监测一次血铅浓度直至反弹稳定，注

意多喝水。

２．２　依地酸二钠钙（ＣａＮａ２ＥＤＴＡ）
商品名ｖｅｒｓｅｎａｔｅ、解铅乐。２０％ＥＤＴＡＣａＮＡ注

射剂，每支０．５ｇ／５ｍＬ，１ｇ／５ｍＬ。也是驱铅首选药
物之一，作为特效解毒药已有５０年历史。

药理学：ＣａＮａ２ＥＤＴＡ中钙离子被铅置换，其羧
基又与铅生成稳定的可溶性无毒金属络合物，从尿

排出。治疗后尿铅浓度较用药前可高 ２０～５０倍。

该药口服吸收率仅为５％，不宜口服；肌内注射可完
全吸收，药物吸收后主要分布在细胞外液，不进入红

细胞内，也不易通过血脑屏障（脑脊液浓度仅为血

浆的１／２０）。在体内不代谢，尿排完全通过肾小球
过滤，静脉给药血浆为ｔ１／２２０～６０ｍｉｎ，１ｈ后尿中原
药排出量占总药的５０％，２４ｈ超出９５％。该药易透
过胎盘屏障，故胎儿与母体血药浓度近似。

用法用量：静脉注射是首选。每２４ｈ１０００～
１５００ｍｇ／ｍ２，静脉滴注（连续或间歇均可），或深部
肌内注射，每６ｈ或１２ｈ一次，连续５ｄ为一疗程；
或用３ｄ停４ｄ为一疗程，用３～５疗程。药液宜用
５％葡萄糖稀释成０．１％ ～０．２％浓度，采用微电脑
泵控制滴速，２４ｈ匀速滴注。肌内注射时可加
０．５％～１．５％盐酸普鲁卡因１～２ｍＬ（用前皮试），
以减轻局部疼痛。

不良反应：毒性较小，静脉注射后４～８ｈ，可出
现全身不适、乏力、口渴、寒颤发热、肌痛、头痛、恶心

呕吐等；也可有组织胺样反应；治疗第５天血转氨酶
可上升，但停止用药后１周可恢复；过大量可致血清
尿素氮升高或肾功衰竭。

注意事项：肾功能受损患儿停用。因该药含钙

量较高，对血管和肌肉的刺激性较大，故静脉滴注时

不要渗出血管外，否则宜导致血管炎或局部坏死。

该药还可作为驱铅试验诊断用药，见前所述。

２．３　二巯基丙醇（ＢＡＬ）
竞争性解毒剂，对砷、汞、金等多数金属络合作

用较好，对铅效果差些。但铅性脑病时需用 Ｃａ
Ｎａ２ＥＤＴＡ加 ＢＡＬ治疗。注射剂，每支 ０．１ｇ／ｍＬ，
０．２ｇ／ｍＬ。

药理学：化学结构上的２个活泼巯基与金属离
子亲和力强，生成不易解离的环状络合物经尿排除。

该药不能口服。用１０％油溶液，肌注后３０～６０ｍｉｎ
可达血峰浓度，其ｔ１／２较短，４ｈ内即能降解，由肾脏
排泄，间隔４ｈ重复注射则无蓄积性。

用法用量：只用于肌肉注射。３００～５００ｍｇ／ｍ２

体表面积，每４ｈ一次，用３～５ｄ为一疗程。或连用
３ｄ停４ｄ为一疗程，一般２～４疗程。

不良反应：毒性较大。因收缩小动脉，可致血压

升高、心率加快，可有胃肠道不适、腹痛、恶心呕吐，

还可头痛、肌肉痛、胸闷和精神作用。一般注射后

１０～２０ｍｉｎ出现，持续１～２ｈ。还可引起 Ｇ６ＰＤ缺
乏患儿溶血，大量可致惊厥昏迷。

注意事项：只用于 ＢＰｂ≥７００ｍｇ／Ｌ的患儿。用
ＢＡＬ治疗期间不能同时补铁，因为铁剂具有强络合
能力可生成毒性络合物。

·６２６·
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２．４　青霉胺
亦称 Ｄ盐酸青霉胺（ＤＰｅｎ），每片 ０．１ｇ，

０．２５ｇ。１９５３年用于肝豆核变性的驱铜作用，主治
铜中毒；１９７０年首次用于儿童铅中毒治疗。

药理学：青霉素的分解产物，是含巯基的氨基

酸，分子中含有 Ｎ，Ｏ，Ｓ三种配位原子，对汞、铅、铜
等重金属有较强的络合作用。驱铅效果不如 ＥＤ
ＴＡＣａＮＡ２。当血铅≥７００ｍｇ／Ｌ时需用 ＤＰｅｎ与
ＣａＮａ２ＥＤＴＡ和 ＢＡＬ联合应用。口服给药，胃肠道
吸收好，１ｈ吸收摄入量的５７％，很快达峰，分布到
全身，主要在血浆和皮肤。药物在体内不易破坏，与

铅结合成络合物，主要在肝代谢，产物随尿便排出。

摄入量的８０％可在２４ｈ内排除，ｔ１／２１．７～３．２ｈ。
用法用量：口服，ＤＰｅｎ每天 １０ｍｇ／ｋｇ连续 ２

周，渐增加剂量至每日２５～４０ｍｇ／ｋｇ，每１２ｈ一次，
连续１２～２０周。少量渐加（第１周用总量的２５％，
第２周５０％，第３周全量），可降低毒性。

不良反应：高达２０％ ～３０％，可有皮疹、发热、
血液恶液质、转氨酶升高、蛋白尿等。注意事项：与

青霉素有交叉过敏反应，用前做青霉素皮试。铁、

镁、铝、制酸药和食物均影响其吸收。

２．５　其他
二巯基丁二钠（ＮａＤＭＳ）：是 ＤＭＳＡ的钠盐，是

我国创用的驱铅药物，也很有效。对肾脏毒性很小。

可以口服，给药方便。但吸收慢，起效也慢。对铅性

脑病可试用。碳酸钙：补钙也是一种安全有效的排

铅方法，口服碳酸钙５００～１０００ｍｇ／日（以元素钙计
算），３次／日，３个月一疗程。金属硫蛋白（ＭＴ）：富
含半胱氨酸，能结合金属离子（一个分子能结合 ７
个金属离子）。五醋三胺钠钙（ｃａｌｃｉｕｍｔｒｉｓｏｄｉｕｍ
ｐｅｎｔｅｔａｔｅ，ＤＴＰＡＣＡＮＡ３），亦称促排灵（ｐａｎｔｈａｍｉｌ），
代谢过程与 ＥＤＴＡ基本相同，作用同 ＣａＮａ２ＥＤＴＡ。
另外，国内也尝试中医中药驱铅，以整体为指导，邪

正兼顾，标本兼治，如丹参、智杞颗粒、杞枣口服液、

大承气汤等副作用少，具有对西药的竞争潜力；但尚

需随机对照试验（ＲＣＴ）评价。

３　铅中毒的预防

铅一旦蓄积于骨，就很难排除；而且铅对认知和

行为的损害是不可逆的。但已知铅是暴露量与效应

关系比较明确的重金属之一，即铅中毒是可以预防

的。例如美国“全国驱铅”举措堪称国际范例：１９９１
年美国进行了全国性儿童群体铅普查工作，并确定

血铅浓度≥１００ｍｇ／Ｌ为铅中毒指标，当时儿童铅中

毒流行率高达８５％ ～９８％。政府立即制定很多相
关政策并坚决执行：如限制汽油、饮料罐、油漆等的

铅含量，重新治理上世纪６０年代装修的老房屋环境
污染等。几年后效果显著，儿童铅中毒流行率很快

下降到２％～１０％。我国政府也十分重视铅中毒问
题，全国铅防治政策及学术高层研讨会于２００１年在
北京召开，专家就我国妇女儿童铅中毒防治提出建

议。随后，城市儿童铅中毒的筛查和防治工作全面

展开，铅防中心及门诊也相继成立。但成果尚不理

想。最近国家疾病控制中心报道的甘肃省某乡，因

血铅超标而住院的人数有２５８名，其中确诊为高铅
血症和轻度铅中毒的儿童达５９名，中重度铅中毒进
行驱铅治疗的的儿童达６２名，年龄最小的１名１４
月婴儿血铅含量高达６１９ｍｇ／Ｌ，而罪魁祸首就是村
旁的铅锭冶炼厂。所以铅中毒预防工作是一项艰巨

的系统工程，而环境干预、健康教育、营养干预和筛

查监测是做好预防的关键［７～１０］。

３．１　环境干预
世界银行最近发表的一份报告指出，铅中毒已

是发展中国家儿童面临的头号环境问题。治理大气

污染，是消除各种铅污染源的根本方法。政府应当

制定环境标准和避免环境污染的干预措施，并设立

专门机构全面协调、落实、监督、执行。首先是无铅

汽油的应用。国务院规定从２０００年７月１日起，全
国所有汽车一律停止使用含铅汽油，改用无铅汽油，

但至今汽油铅含量仍超标达数百倍的并非个例。如

果不能在全国推广汽油无铅化，严格治理汽车尾气

污染等措施，那么在汽车急剧增加的今天，防治儿童

铅中毒就是一句空话。二是制定行业无铅标准。我

国急需有关法规规范不良的商业行为，如化妆品含

铅标准、含铅涂料、学习用品、玩具等含铅标准，给孩

子们开辟一个远离铅中毒的环境。三是居住环境铅

浓度要达标。居住区域要远离工业区，室内装修的

油漆、油彩、涂料等尽量使用环保材料，装修完毕尽

量敞晾长一点时间让含铅成分散发出去。常开窗通

风，尽量保证低铅无铅的家居微环境。

３．２　健康教育
组织专家组做专业培训，宣传铅中毒的医学卫

生常识。让家长和儿童都知道什么是铅污染源及其

传播途径，加强自身健康保护意识。如注意经常接

触的铅暴露途径有：化妆品、装修材料、图书画册、金

属文具、彩色积木、印有图案的气球、注塑或带有喷

漆的玩具等；含铅量较高的食品要少吃：如松花蛋，

因传统制作时为促其成熟而加用氧化铅为食品添加

剂；爆米花，因旧式机器由含铅生铁铸成，铅的熔点

·７２６·
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低，在密闭高温状态下极易挥发而渗入成品中；罐

头，因铅焊锡仍广泛用于罐头食品的制作等；就是自

来水管也是由含铅合金制造、连接处由铅焊锡焊接

而成，所以清晨最好先放一点水再饮用；最好不用靓

丽的水晶制品、绘有内彩花纹的陶瓷容器盛装食品

和饮料；接触铅类作业的父母亲下班回家后必须先

沐浴更衣等。在宣传教育环节，媒体最好配合，做到

科学知识家喻户晓。我国著名教育家叶圣陶说过：

什么是教育？简单一句话，就是养成良好的习惯。

所以健康教育的目的是培养儿童良好的生活习惯和

卫生习惯：手－口行为是儿童铅暴露的最常见途径，
一定要纠正，如饭前便后要洗手、定期洗澡、修剪指

甲、不吸吮手指、不放异物口中、不啃咬铅笔等学习

用具和玩具；不在汽车站、加油站或车流量大的马路

旁逗留，不到铅作业工厂附近玩耍等。

３．３　营养干预
儿童营养不良，特别是体内缺乏钙、铁、锌等微

量元素时，可使铅吸收率增加和易感性增强。因此，

日常生活中要供给充分的营养素（蛋白质、维生素、

微量元素等），教育儿童养成良好的饮食习惯，平衡

饮食、定时进餐、避免油腻（空腹和油腻会增加肠道

内铅的吸收）、少吃膨化食品。常食富含钙、铁、锌、

硒和维生素的食品。乳制品和豆制品（含钙充足），

芝麻酱（含钙锌），动物肝脏、肉类、蛋类、海产品（含

铁锌硒丰富），粗粮、新鲜蔬菜和水果（富含维生素

Ｂ、Ｃ和果胶）等。
３．４　筛查和监测

我国目前还未把血铅检查列入儿童常规检查。

１９９９年国务院办公厅转发了卫生部《关于做好提高
出生人口素质工作意见》的通知，明确要求各级医

疗保健机构要逐步将孕产妇、新生儿血铅化验列为

常规临床检验项目，但至今尚未贯彻执行。我们呼

吁：①应在政府和卫生部们组织下，进行多学科协
作：做全国范围的儿童铅中毒流行病学调查，统一标

准统一质控，获得我国儿童铅中毒流行率；并针对危

险因素，制定相关防范措施。②儿童健康发育中心、
公共卫生部门、妇幼保健院、儿科医院等应建立血铅

监测点，特别对已存在或怀疑有工业性铅污染的地

区，做儿童铅中毒定点筛查。③强制规定 ＜６岁儿
童每年必须接受一次血铅筛查，孕妇尽量避免铅暴

露且怀孕３月时要检查血铅浓度。通过筛查和监测
项目，及早发现高铅血症儿童，早期干预、管理、追

踪，尽量降低铅对儿童身心的慢性损害。
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