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從理論到實踐： 

體外毒素移除技術在急性中毒的應用

黃絜歆

國立成功大學醫學院附設醫院內科部

摘　要

體外毒素移除（extracorporeal toxin removal, ECTR）技術在許多種類的急性毒藥物中毒治
療中扮演著關鍵角色，本文將描述幾項重要的ECTR方法——包括血液透析、血液過濾、血
液灌洗和治療性血漿置換——並解釋它們各自的適用範圍。世界上的毒藥物千千萬萬，選擇

適當的ECTR技術需要細緻考量毒素動力學和患者個體狀況。在理解了毒素移除的機轉以及
可用工具的特質之後，醫師可根據臨床流程做出ECTR決策，確保病人安全、並優化毒素清
除效率。最後，針對近期在台灣發生的邦克列酸（Bongkrekic acid, BKA）中毒事件，本文根
據對過去BKA毒素特性的資訊以及個案報告的分析，提供目前已知的可能處置方式以及未來
研究方向。

關鍵詞：體外毒素移除（extracorporeal toxin removal） 
血液透析（hemodialysis） 
治療性血漿置換（therapeutic plasma exchange） 
毒物學（toxicology） 
邦克列酸（Bongkrekic acid）

前言

在 2024年 3月，台北市發生了多起邦克列
酸（Bongkrekic acid, BKA，舊稱米酵菌酸）食
物中毒事件，引起公共衛生和醫學專業的高度

關注。根據衛生福利部的數據，這起事件導致

32人受害，其中包括 2位不幸喪生的個案以及
數名重症患者。經檢測，有 14個樣本對 BKA
呈現陽性反應。這不僅引發大眾對食品安全和

毒素風險的關注，也激起了對於急性中毒治療

方法，特別是體外毒素移除技術（extracorporeal 
toxin removal, ECTR） 的深入討論。ECTR技
術包含血液透析、血液過濾、血漿置換和血液

灌洗等多種治療方法，這些方法在針對急重症

患者去除體內毒藥物、穩定生命徵象至關重

要。因此，本文旨在回顧現有的 ECTR技術，
探討它們在處理急性中毒事件中的適用性和限

制，並分析各技術對不同毒物特性的處理能

力，為未來應對類似事件提供更有效的醫療策 
略。
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移除毒素的物理機制

一、擴散（diffusion）

擴散是一種基於濃度梯度的物質移動。在

半透膜的存在下，由於兩側的濃度不同，小分

子物質從高濃度區域移動到低濃度區域（圖一

(A)）。擴散效率主要受到溶質分子量和透析膜
孔徑的影響。由於大分子擴散係數一般較小，

其擴散速度會比小分子慢 1，因此以擴散為基礎

的透析模式對於小分子毒素的清除特別有效，

但大分子毒素則效果有限。擴散不僅能夠清除

水溶性毒素，也是傳統血液透析（hemodialysis, 
HD）技術中最主要的毒素移除機制 2。

二、對流（convection）

對流是指流體內部的分子運動，涉及溶質

（所謂的毒素）隨著溶劑（在此情況下是水）

一起移動的過程（圖一 (B)）。在透析中，指
的是透過對血液加壓、因壓力梯度推動血液通

過透析膜，同時攜帶溶解在水中的毒素和分

子通過的過程。這個過程允許更大分子量的

溶質被清除，因此在高通量血液透析（high-
flux HD）、 血 液 過 濾（hemofiltration, HF）
和血液透析過濾（hemodiafiltration, HDF） 等

治療中，對流成為除去中到大分子毒素（如

β2-microglobulin）的關鍵機制。通過增加置換
液量，可以顯著提高對流的效率，從而更有效

地清除廣泛分子量範圍內的毒素 2,3。

三、吸附（adsorption）

吸附是一種將血液中的分子與吸附器表面

結合的過程，從而實現毒素的移除。（圖一 (C)）
吸附器的高度的孔隙結構，使得它們能夠提供

大量的表面積來固定那些在血液中的毒素，理

論上在適合的吸附材料設計下，無論是脂溶性

還是高蛋白質結合率的毒素，都能通過物理吸

附機制去除。與傳統血液透析或血液過濾技術

相比，提供了一種可移除特定大分子和 /或高
蛋白結合率的分子的獨特手段。但值得注意的

是，大部分的吸附器對於清除有毒醇類（toxic 
alcohol）和金屬（例如鋰鹽）的效率不彰 4。

四、離心（centrifugation）

雖然離心不是血液淨化中常規使用的毒素

移除機制，但在治療性血漿置換（therapeutic 
plasma exchange, TPE）可以作為一種分離血漿
和其他血液成分的手段 5。通過離心，可以從患

者體內移除含有大分子毒素的血漿，然後用替

圖一、毒素移除之機轉

本圖展現了三種物質在溶液中傳遞的基本機制：(A) 擴散（diffusion）：顯示了溶質分子從高濃度區域向低濃度區域移動
的過程，從而導致濃度均衡。(B) 對流：此過程中，溶質分子隨溶劑一同移動。發生在外力（如壓力差）作用下，導致整
體溶液從一側移動到另一側，溶質分子被帶動經過半透膜。(C) 吸附（adsorption）：溶質分子與吸附面（例如活性炭或樹
脂）的相互作用導致分子在界面處集中，進行分離。
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代液（如新鮮冷凍血漿 , FFP）替換。離心提供
了一種物理上直接分離血漿中有害成分的直接

方式，因此對毒素的分子量、血漿蛋白質結合

率沒有上限，對於棘手的毒物處理至關重要。

影響毒素移除的因素

一、毒素特性

1.分子大小（molecular weight）：

由於擴散是毒物移除最常用、最重要的機

轉，分子量低於 500道爾頓（Dalton, Da）的小
分子物質最容易透過透析膜 6，分子愈小、移動

速度也愈快，較容易被清除 7。當然，每種分子

的特性都不同；分子的濃度、相互作用和疏水

性等因素都可能影響其通過透析膜的能力，分

子量只是決定通過半透膜效率的原因之一，且

隨著科技的演進，透析膜的孔徑大小和設計，

或者 ECTR的方法選擇也會影響到較大分子的
清除效率 8。但一般而言，分子愈小，清除的難

度就愈低 9。

2.蛋白質結合率（plasma protein binding）：

當藥物或毒素進入血液時，它們可以以兩

種形式存在──一部分以自由形態（free form）
存在，可以穿過細胞膜、發揮作用或被清除；

另一部分則與血液中的蛋白質（如白蛋白）結

合，形成蛋白質 -藥物複合物，以蛋白質結合
（protein-bound）存在。若某毒素主要是以蛋白
質結合型態存在，那麼即使毒素本身的分子量

允許其通過透析膜，也會因為蛋白質太大而不

容易通過體外清除系統，因此，只有少量未結

合的游離毒素能被直接移除 10。

每一種的 ECTR技術對 protein-bound毒物
的清除能力不同，因此在面對高蛋白質結合率

的毒藥物時，可能需要考慮選用特殊的技術來

提高這些物質的清除效率，而不能使用一般的

血液透析。

3.分布體積（volume of distribution, Vd）：

Vd是指在達到平衡狀態之前，某種特定
的毒素在體內分布的假設性體積。它並不是一

個真正存在的空間，而是一種虛擬的體積，用

以描述毒素從血液進入體內其他組織的能力。

換句話說，Vd是「假設所有毒素均勻分布在體
內，其所占的體積」，即便實際上毒素在不同組

織中的濃度可能有所不同，也不會影響這個假

設性的數字。Vd的大小可以提供關於毒素在體
內行為的重要資訊，例如其是否主要停留在血

液中，或者是否廣泛分布到細胞內部和其他組

織中 11。

一個毒物若 Vd較大，意味著它在體內廣
泛分布於組織，而不是主要停留在血液中。這

使得透過血液清除機制移除這些物質變得更加

困難，因為不論哪一種 ECTR都只能處理血中
的毒物，只有當這些物質從組織重新進入血液

時，這些治療方法才能移除它們。一般而言，

Vd小於 2L/kg較適用於 ECTR。例如秋水仙素
（colchicine）中毒時，雖然其分子量小，血漿
蛋白質結合率也不高，但由於 Vd極大、可高達
21 L/kg，故無法被 ECTR有效清除 12。

4.水溶性或脂溶性：

由於水溶性物質更易溶於透析液中，且一

般透析膜設計對水溶性物質通透性較高，因此

水溶性愈高的毒素愈能有效通過擴散機制經由

血液透析移除。脂溶性物質則傾向於在體內脂

肪組織中積累，且脂溶性毒素因為能夠穿過細

胞膜，容易造成細胞的直接傷害。需要說明的

是，一般而言脂溶性藥物的分布廣泛、Vd較
大，但並非影響 Vd的唯一因素。例如即使是同
樣的毒素，在不同的酸鹼值下，Vd也有可能會
有改變 13。

5.內源性清除能力（endogenous clearance）

指的是某毒素在體內由腎臟和非腎臟器官

的清除能力之總和。清除率（Clearance）的單
位是「ml/min」，表示單位時間（每分鐘）清除
或過濾的血液體積（毫升）。這個參數用於描述

身體清除血液中某種物質──如藥物、代謝廢

物或毒素──的能力。具體來說，清除率是在

量化這樣一個過程：「每分鐘有多少毫升的血液

被完全清除掉了該物質」。如果內源性清除能

力高、毒素從血液中清除的速度快，那麼使用

ECTR便不太可能會帶來顯著的好處，便很難足
以證明其使用利大於弊 10,14。

以口服降血糖藥物 metformin為例，在正
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常腎功能的情況下，metformin的內源性清除率
為 600ml/min，遠遠超過血液透析可達到的清除
率，即約 240 ml/min。因此，通常不建議常規在
metformin過量時使用 ECTR，但在肝腎功能受
損時便可能有例外，後續會再詳述 15。

二、患者因素

1.血行動力學狀態

患者的血行動力學狀態對選擇適當的

ECTR至關重要。一般而言，由於追求毒素清
除效率，ECTR──尤其是使用血液透析模式時
──會使血中的滲透壓變動較大，故較有可能

在治療過程中引起血壓不穩定 16,17。而血行動

力學不穩定的患者便可能需要較溫和的治療選

項，如 CRRT，以避免引起血壓波動或其他不良
反應 18，但也會因此需要付出毒素移除效率變

差的代價。

2.肝腎功能狀態

肝腎功能不全的患者在毒素清除過程中可

能面臨額外挑戰，因為這些器官是體內主要的

代謝和排毒系統，若肝腎功能異常而影響毒物

的自體清除率（endogenous clearance），則病患
更有可能需要 ECTR的支持。同樣以 metformin
為 例， 在 metformin相 關 的 乳 酸 酸 中 毒

（metformin-associated lactic acidosis, MALA）
中，由於該藥主要通過腎臟排出，因此無論是

急性或慢性腎衰竭都可能造成藥物累積及增加

毒性風險；而肝臟功能不全則會影響乳酸的清

除，從而惡化MALA的嚴重度，所以在肝腎功
能愈差的病人身上愈需要使用血液透析來處理

中毒狀況 15。

臨床工具

ECTR在臨床上有諸多選擇，以下逐項詳
述之外，也將每個方法的重點整理與表一。

一、血液透析（hemodialysis, HD）

血液透析為大家最熟知的介入方式。移除

毒素的機轉以擴散為主，低分子量溶質（<500 
Da）能夠輕易通過低通量（low-flux）透析膜的
孔洞，清除率主要取決於膜面積、血液與透析

液的濃度梯度及流速，一般而言低通量透析器

無法移除分子量超過 5,000 Da的中大分子 19。

但若選用高通量（high-flux）透析器時，則除了
擴散之外，對流的角色也增加，並可移除更大

分子量的物質（15,000 Da）。更新的技術又包
含了高截流量透析（high molecular mass cut-off 
HD, HCO-HD），可將移除的溶質分子量上限提

表一：各種 ECTR治療模式

治療模式 機轉 分子量限制
蛋白質 
結合率限制

備註

血液透析 (HD) 擴散為主，
對流為輔

<15,000 <80% ‧ 大部分可由 ECTR處理的毒物之第
一線治療

連續性腎臟替代療法 (CRRT) 擴散、對流 <10,000-50,000 <80% ‧ 清除速率遠較 iHD低
‧ 可避免毒素反彈

血液過濾 (HF) 對流 <50,000 <80% ‧ 在大部分毒素清除上無優勢

血液灌洗 (HP) 吸附 <50,000 <95%

‧ 酒精和金屬吸附效果差
‧ 傳統吸附器的併發症多
‧ 無法矯正電解質、酸鹼平衡和體液
問題

白蛋白透析 擴散、吸附 <60,000-100,000 <95% ‧ 主要作為肝臟支持系統，在毒物處
理角色不明確

治療性血漿置換 (TPE) 離心、對流 <1,000,000 無上限
‧ 主要適用於蛋白質結合率極高或極
大分子量毒素
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升到 50,000 Da20。但這類的透析器並不普遍，

在毒物處理上的證據力也仍然不足 21,22。

一般而言適合以 HD處理的毒素特徵仍為低
分子量、低蛋白質結合率、分布體積小（Vd ≤ 1 
L/kg） 的毒素。 根據 EXTRIP（EXtracorporeal 
TReatments In Poisoning）workgroup的推薦，間
歇性血液透析（intermittent HD, iHD）是清除
多數毒物的首選方法，例如鋰鹽（lithium）、
甲醇（methanol）、 乙二醇（ethylene glycol）
等 23-25。以 iHD處理毒物時，須注意在療程之
間毒素的於體內重新分配（redistribution）可能
會導致治療後毒素濃度「反彈」上升（“rebound 
phenomenon”）。值得一提的是，同樣是以擴
散為主要機制的腹膜透析（peritoneal dialysis）
由於清除速度較慢，目前僅限於幼兒中毒的應

用，在成人中毒上較沒有角色 26，故本文中的

討論僅限於血液透析。

二、 連續性腎臟替代療法（continuous renal 
replacement therapy, CRRT）

CRRT為 24小時腎臟替代療法的統稱，其
中根據機轉包括了 CVVH (continuous venovenous-
hemofiltration)、CVVHD (-hemodialysis)、
和 CVVHDF (- hemodiafiltration)。 由 命 名 可

知，CRRT是通過過濾（以對流為機轉）、透析
（以擴散為機轉）或兩者的共同結合來實現溶

質的移除，若在設定時將過濾的比例提高，處

理中大分子的能力便會增加。而前述在間歇性

血液透析中提到的所有原則同樣適用於連續技 
術 22。

CRRT在急性中毒的情境中較少被使用，
主要是因為與 iHD相比，CRRT的清除速率較
慢，成本較高，且需要專業知識及加護環境。

由於它「緩慢但連續不間斷」、「以時間換取

總量」的特性，使其能夠克服 iHD在血行動力
學不穩定的病人身上的限制。除此之外，它也

能夠維持更長時間的毒物移除，避免 rebound 
phenomenon， 因此在 lithium、procainamide和
methotrexate等毒素上證據等級較高 27。但不論

如何，一般而言在毒物清除的範疇中，iHD仍

然優於 CRRT，且建議只要血行動力學可承受，
盡量選用 iHD而非 CRRT28,29。

三、 血液過濾（hemofiltration, HF）、血液
透析過濾（hemodiafiltration, HDF）

血液過濾（HF）主要透過對流機制來移除
溶質和溶劑，將廢液大量移除後，再用生理性

的置換液輸注替換；而血液透析過濾（HDF）
如同其名，則是結合了擴散和對流，需要同時

使用透析液和置換液。由於主要是使用對流

的物理機轉，HF及 HDF在處理較高分子量
的毒素方面有優勢，可以清除 25,000 Da以上
的分子。然而，大多數常見的毒物的分子量都

偏低，因此 HF和 HDF在實務上對於毒藥物
過量處理的優勢並不明顯，且設備的可用性

和金錢成本也可能是限制使用這些模式的因 
素 22,30。

四、血液灌洗（hemoperfusion, HP）

傳統的血液灌洗（HP）中，主要是依靠
活性炭或樹脂等吸附器來從血液中去除各種毒

素。但傳統的吸附器因生物相容性差，所以治

療會伴有嚴重副作用，包括血小板低下、白

血球低下、低血糖、低血鈣⋯⋯等等 31。近年

來，隨著合成聚合物材料的進步，新的吸附器

有展現出更好的穩定性和生物相容性。

儘管 HP在特定毒物治療中曾經廣泛使
用，但隨著高通量和高效率透析器的發展，HP
的應用不僅在毒物的種類上有變化，使用的總

量也有所減少，可以說是逐漸式微 14。目前較

有證據、比 HD更能改善存活率的，即是在巴
拉刈（paraquat）中毒的處理，除此之外 HP已
幾乎不再被使用於中毒或藥物過量 4,21,32。

雖然 HP在處理中毒的應用情境減少，但
它在重症領域中找到了新的方向。近年來，

HP吸附器的設計逐漸往處理體內發炎物質、
細菌內毒素的目標發展，用以治療敗血症、新

型冠狀病毒（COVID-19）或其他引起嚴重發炎
反應的疾病；也有研究著重在處理肝衰竭病患

的肝毒素。其延伸出的臨床工具包括新型吸附
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器 CytoSorb®33、合併血漿分離和吸附功能的連

續性血漿過濾吸附（continuous plasma filtration 
adsorption, CPFA）、可同時執行 CRRT和 HP的
oXiris®⋯⋯等 4,34，其臨床適應症不在本篇文章

討論範圍內。

五、治療性血漿置換（TPE）

TPE是通過離心分離（centrifugation）或膜
過濾技術（membrane separation，屬於廣義的對
流），藉以移除血漿及血漿中的成份，再以其它

液體──如白蛋白或新鮮冷凍血漿──替換被

過濾掉的廢液 5。由於只要在血漿內的物質就都

可以被移除，TPE特別適用於需要移除血管內
大分子的情況，尤其是目標物質的分子量大於

50,000 Da時 TPE幾乎無可取代，如某些病理性
抗體、免疫複合物或單株抗體。TPE也曾被使
用在 cisplatin過量，cisplatin和血漿蛋白結合率
高，且為不可逆結合，在某些臨床研究上顯示

TPE在處理 cisplatin上有療效 35。總而言之，

TPE最適合用來處理分布體積非常低（<0.2 L/
kg）且高蛋白質結合率（>80%）或大分子的毒
物或藥物 5。

值得一提的是，同樣有血漿物質移除功

能的雙重過濾血漿置換法（double filtration 
plasmapheresis, DFPP），目前在毒物處理上並
沒有明確角色。有少數研究曾經將 DFPP用於
liposomal doxorubicin的移除 36,37，但這個做法

並沒有高度的共識。

六、其它

臨床上還有許多較少用而複雜的毒素移

除工具，例如分子吸附循環系統（molecular 
adsorbent recirculating system, MARS）和單次白
蛋白透析（single-pass albumin dialysis, SPAD）
等。

SPAD的設計較為單純，重點是透析液中
含有白蛋白，故白蛋白可作為高蛋白結合率毒

素的載體。毒素從血液中的蛋白質上，轉移到

含有白蛋白的透析液中，故在清除高蛋白質結

合率的毒素有優勢，機轉上同樣屬於一種擴散

作用。「Single Pass」的含義就是含有白蛋白的

透析液在使用一次後即被丟棄，不循環使用，

故保證了毒素的有效清除 38。但 SPAD主要的
角色為肝臟支持系統，在毒物處理上，曾有個

案報告使用於鈣離子阻斷劑（calcium channel 
blockers, CCB）中毒上，但並非常規處理方式，
也無大型研究支持 39,40。並且 SPAD目前在臨床
上也很少被使用。

MARS則是一種較複雜的設計，結合了擴
散、吸附以及離子交換，使白蛋白透析液可以

在系統中不斷被淨化並重複循環使用 33。目前

MARS的應用主要也是旨在模擬肝臟的部分功
能，在肝衰竭的病人上作為肝臟支持系統 38。

根據機轉，理論上MARS可以用來處理中毒，
過去也曾有使用MARS處理多種毒藥物中毒的
個案報告 41，但由於技術複雜性、成本問題及

有限的研究資料，故在治療一般的中毒情況中

的應用並不普遍。

ECTR應用的決策流程
ECTR通常適用於幾種情況，包括：可能

會引發致命毒性、病情嚴重至需要加護病房

治療、有高風險導致永久殘疾（例如甲醇過

量可能造成失明），或即使在標準支持性治療

下仍出現毒性症狀的患者。表二詳列 EXTRIP 
workgroup針對常見毒物的特性整理、臨床建
議、及證據等級 42。但由於世界上的毒素種類

眾多，且資訊有限，經常很難找到證據等級夠

強的文獻或資訊來支持臨床治療，缺乏足夠臨

床文獻時，有學者提出了一個決策流程 22，提

供臨床醫師作為啟動 ECTR與否的參考（圖
二）。需注意的是，該流程圖只是基於學理判斷

而非臨床證據，也並非絕對標準。臨床醫師仍

應針對個案之狀況、嚴重度、以及當下可取得

的資源做出最終決策。

以邦克列酸（BKA）中毒為例作
ECTR應用之探討

一、BKA的已知分子特性

在探討以 ECTR處理 BKA食物中毒案件
時，我們需要考慮到其分子特性。BKA是一種
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不飽和的三羧酸脂肪酸，分子式為 C28H38O7，
分子量約為 486.6 Da，定義上屬於小分子。然
而其結構中的長碳鏈、不飽和鍵、缺乏極性官

能基等特色賦予分子高度的脂溶性，使 BKA 
能夠輕鬆穿越細胞膜，攝入後會在人體內廣泛

分布、也可能累積在脂肪組織中。根據這些特

性，可以推測它可能有一個相對較大的分布體

積 (Vd)，但現有的研究中並未有 Vd的確切數字
43。目前為止，BKA在人體中的正常代謝路徑
尚不明確，在血中的蛋白質結合率也不清楚 44。

二、以 ECTR清除 BKA的挑戰

儘管 ECTR在清除某些類型的毒素方面提
供了潛在的治療選項，由於 BKA的高脂溶性
及理論上偏大的 Vd，其使用可能會遇到重大挑
戰。即使考慮使用吸附器、或更專門的 ECTR
方法如 TPE，BKA的高親脂性也可能意味著它

難以離開組織。即便清除了血液中的毒素，只

要能從組織回到血液的毒素量有限，就會限制

任何 ECTR治療的整體效益。

三、過去的個案報告

2023年的一份個案報告成功做出了 BKA
的毒物動力學參數，並詳述了病人在接受 TPE
及 CRRT時的血液 BKA清除率 45。報告中指

出，TPE在 3小時內移除的 BKA總量遠高於使
用 oXiris®治療套組的 CVVH在 24-48小時內
所移除的量，且在 CRRT治療期間，病患的血
中 BKA濃度並未下降。因此推測，在 BKA中
毒的治療上，TPE的效果較 CRRT好。雖然該
報告是單一病例報告，是否能適用於所有病人

仍不明確，且對疾病預後是否有改善也不得而

知，但他們的發現仍然為我們了解此一毒素提

供了重要的觀察資訊。

表二：2012 EXTRIP workgroup guideline所整理之毒藥物特質及 ECTR建議

毒物 /藥物 分子量
(Da)

蛋白質結合率 
(%)

分布體積 
(L/kg) 建議模式及證據等級

Acetaminophen 151 20 1.0 HD(1D), HP(1D), CRRT (3D)

Atenolol 266 0-5 1.0-1.2 腎功能差且臨床嚴重者 HD (1D)

Baclofen 213.7 30-35 Vd 0.4-0.8 腎功能差且臨床嚴重者 HD(1D)

Barbiturate (Phenobarbital) 232 20-60 0.25-1.2 HD(1D), HP(1D), CRRT (3D)

Carbamazepine 236 75 0.8-1.4 HD(1D), HP(1D), CRRT (3D)

Cisplatin 301 96-98 16 TPE(無明確證據等級 )

Ethylene glycol 62 0 0.6 HD, CRRT(無明確證據等級 )

Gabapentin 171 <5 0.6-0.8 腎功能差且臨床嚴重者 HD(1D)

Lithium 7 0 0.7-0.9 HD(1D), CRRT(1D)

Metformin 165 0 1-5 HD(1D), CRRT(2D)

Methanol 32 0 0.6-0.8 HD(1D), CRRT(1D)

Phenytoin 252 90 0.6-0.8 HD(1D), HP(1D)

Salicylates 138 30 (overdose) 0.2-0.5 HD(1D), HP(1D), CRRT (3D)

Theophylline 180 50 0.5 HD(1C), HP(1C), CRRT (3D)

Valproic Acid 144 隨劑量變化 0.1-0.5 HD(1D), HP(1D), CRRT (2D)
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四、臨床實際應用

儘管根據其理化特質，理論上 ECTR並非
處理 BKA中毒的理想的選擇，但在臨床實務
中，醫師仍可能選擇使用 TPE，主要出於以下
幾個考量：

1. BKA中毒的嚴重性：

BKA是一種針對粒線體的毒素，可透過抑
制細胞能量生產導致器官損傷。攝入 BKA可能
導致嚴重的症狀，包括酸血症、肝臟衰竭、心

肺功能衰竭等危及生命的情況。BKA在老鼠實
驗的半數致死量（lethal dose 50%, LD50）為 3.16 

圖二、體外毒素清除療法 (ECTR) 決策流程圖

本流程圖提供了啟動及選擇 ECTR的決策建議，但臨床醫師仍應依照病人狀況及可取得的資源做出最終處置。
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mg/kg，屬於高度毒性物質 46，且目前尚未發

現有效的解毒劑。過去中國報告的死亡率約為

40%，而早年在印尼的報告更高達 60%43。在危

急時刻，TPE仍被視為一個值得嘗試的緊急選
項，以期在嚴重的個案降低體內的毒素濃度，

爭取時間進行其他支持性治療，並改善預後。

2. TPE在處理 BKA中毒的優勢：
雖然 BKA為小分子、且 Vd可能較大，似

乎並不屬於適用 TPE處理的典型，但由於其高
脂溶性，相較之下其它依賴透析液、更重視水

溶性的 ECTR選項就顯得較弱勢；且 BKA的確
切蛋白質結合率仍未知，而 TPE不僅能去除游
離毒素，還可直接移除與血漿蛋白結合的任何

毒素，因此成為處理 BKA中毒的較佳選擇。最
後，根據上述的個案報告的結果，在 oXiris®套

組（可同時執行 CRRT並吸附發炎介質）也效
果不彰的情況下，臨床上暫時沒有更好的治療

選項。

我們對 BKA的了解仍相當有限，未來的
研究方向應該著重於 BKA的吸收、分布和代謝
路徑，以提供臨床治療更多資訊。至於其他針

對脂溶性毒物的輔助治療，如靜脈輸注脂肪乳

劑（intravenous lipid emulsion, ILE）47，是否在

處理 BKA有角色目前仍缺乏文獻，也無個案報
告。

結論

ECTR技術在急性中毒治療領域扮演著不
可或缺的角色，在特定條件下能夠有效移除血

液中的毒素，為患者提供救命的治療選項。然

而，選擇合適的 ECTR技術需要醫師對毒物學
有深入的理解，並結合患者的具體情況進行個

人化的治療決策。除了技術的進步和更多臨床

經驗的積累之外，毒物本身的分子特質、毒物

動力學以及動物模型的研究也至關重要，有更

多的研究與個案報告，方能進一步提高急性中

毒治療的效果與安全性。
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Extracorporeal toxin removal (ECTR) techniques play a pivotal role in the treatment of various types of 
acute poisoning. This article delineates several key ECTR methodologies, including hemodialysis, hemofiltration, 
hemoperfusion, and plasma exchange, and explicates their respective scopes of applicability. The challenges 
presented by acute poisoning are diverse, necessitating a meticulous consideration of toxin kinetics and patient-
specific factors in selecting the appropriate ECTR technique. With an understanding of the mechanisms of toxin 
removal and the characteristics of the available tools, clinicians can make informed ECTR decisions based on 
clinical protocols, ensuring patient safety and optimizing toxin clearance efficiency. Lastly, in light of the recent 
Bongkrekic acid (BKA) poisoning incident in Taiwan, we offer currently known potential management approaches 
and directions for future research, grounded in an analysis of past information on BKA toxicity and case reports.


