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   تدوین کنندگان:

دکتر شاهین شادنیا، فلوشیپ سم شناسی بالینی و مسمومیت ها، استاد و رییس بخش مسمومین بیمارستان  -

 لقمان حکیم، دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

نی و مسمومیت ها بخش مسمومین بیمارستان لقمان دکتر لیدا شجاعی، دستیار فلوشیپ سم شناسی بالی -

 حکیم، دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

سازمان پزشکی نژاد، متخصص سم شناسی، دانشیارمرکز تحقیقات پزشکی قانونی،  دکتر کامبیز سلطانی -

 ، دبیر انجمن سم شناسی و مسمومیت های ایرانکشور قانونی

شیپ سم شناسی بالینی و مسمومیت ها، استادیار و مدیر گروه سم شناسی بالینی و دکتر میترا رحیمی، فلو -

 مسمومیت ها، بخش مسمومین بیمارستان لقمان حکیم، دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی

دکتر پیمان عرفان طلب، فلوشیپ سم شناسی بالینی و مسمومیت ها، استادیار بخش مسمومین بیمارستان  -

 ان حکیم، دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیلقم

دکتر نسیم زمانی، فلوشیپ سم شناسی بالینی و مسمومیت ها، استادیار بخش مسمومین بیمارستان لقمان  -

 حکیم، دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 

 

 

 

 

 :فنی نظارت تحت

 سلامت راهنماهای تدوین و استانداردسازی گروه

 سلامت تعرفه و استانداردسازی آوری، فن ارزیابی دفتر

 دکتر عبدالخالق کشاورزی ، فرانک ندرخانی، دکتر مریم خیری

 

 



 

 اهمیت موضوع:

، جهت نگهداری و جلوگیری از آلودگي و آفت زدایي محصولات شهری و روستایي مناطقاز استان ها و در كشور ما در برخي 

زی مانند برنج، گندم، نخود و عدس در منازل، انبارها و سیلوها، از انواع آفت كش های تدخیني با منشاء گیاهي )با نام كشاور

نیوم )با نام های عامیانه یو یا صناعي مانند فسفید آلوم قرص بنان( ،های عامیانه و متداولي مانند قرص برنج گیاهي یا قرص سیر

شیمیایي، قرص عدس، قرص انجیر( استفاده مي شود. انواع گیاهي این آفت كش ها كه  ص برنج، قرو متداولي مانند قرص برنج

و نمك طعام مي باشند، در انسان از سمیت  پاییني برخوردار هستند.  نشاسته بیشتر حاوی عصاره سیر و یا عصاره فلفل، تالك،

ینیوم بسیار بالا بوده و در انسان كشندگي زیادی ، سمیت آفت كش های موسوم به قرص برنج حاوی فسفید آلوماز سوی دیگر

 دارد. 

در اثر مواجهه با قرص برنج حاوی فسفید آلومینیوم، موارد متعددی  متاسفانه سالانه در كشور به علت شیوع انواع مسمومیت ها

در مجاورت آب و یا رطوبت موجود در ، برنج میر گزارش مي شود. فسفید آلومینیوم موجود در قرص و مرگ و مسمومیتاز 

هوا و یا در اثر اسیدكلریدریك )موجود در محیط معده در موارد بلع خوراكي آفت كش( سبب آزاد  محصولات كشاورزی و

مواجهه با این  ماده سمي چه به صورت عمدی  باعث بروز اثر و یا مسمومیت در انسان مي شود. شده وشدن گاز سمي فسفین 

اكي و بلع قرص برنج( و چه به صورت سهوی )در بیشتر موارد از راه استنشاق گاز فسفین متصاعد شده از قرص( )از راه خور

شده و با مكانیسم های  ها كلیهو كبد ریه، در انسان، موجب آسیب های جدی به اندام های های حیاتي بدن از جمله قلب، 

ي جهت درمان مسمومیت با آنتي دوت )پادزهر( اختصاصكنون تامختلفي موجب مسمومیت های شدید و حتي مرگ مي گردد. 

، عدم وجود پادزهر اختصاصي و شیوع مسمومیت و مرگ و میر با این آفت توجه به سمیت بالا ارایه نشده است. بااین سم، 

خرید،  های كشاورزی كشور حذف شده است و این آفت كش از فهرست رسمي آفت كش 1384كش در كشور، از سال 

توجه به موارد  با. شده استممنوع  این آفت كش (Flat Tablet)قرص های تخت  فرمولاسیون های به شكل توزیع وفروش 

 هنمایيراسراسر كشور، ضرورت تدوین كننده به اورژانس های مراكز درماني  بیماران مسموم مراجعه تعدادو افزایش  ذكر شده

 در این نوع مسمومیت وجود دارد. 

 اهداف تدوین: 

 نیومیتشخیص و تمایز بین مواجهه با انواع قرص های برنج با منشاء گیاهي از انواع قرص های برنج سمي حاوی فسفید آلوم -

 دت مسمومیتتشخیص و تعیین اولیه ش -

   بیمار و كاهش شدت مسمومیت و میزان مرگ و میر درمان اقدامات درماني علامتي و حمایتي جهت مدیریت -

  :مقدمه 

به رنگ خاكستری تیره و یا كریستال های زرد مي باشد. در حالت خالص  AlPفسفید آلومینیوم با فرمول مولكولي ماده 

، (Flat Tablet) تدخیني به شكل قرص های تخت جونده كش و حشره كش ان یك به عنو فسفید آلومینیومفرمولاسیون های 

دارای نام های تجارتي مختلفي  (Dust)، گرانول و گرد  (Pellet)، پلت(Spherical-shaped Tablet)قرص های كروی 

 , hos, Celp®Phostoxin ,®Kill-Max, ®, Gastoxin®, Fumitoxin®, Fastphos®, Alphos®Phostek® نظیر

®Phosfume  ®, Synfum و®Quickphos خاكستری سفید،آلومینیوم به رنگ های  قرص برنج حاوی فسفیدد. نمي باش ،



 

مجاورت با  اثر فسفید آلومینیوم در حاوی گرمي سهیك قرص گرم مي باشد.  3تا قهوه ای و به وزن تقریبي هر قرص،  سبز

وارداتي قرص های تخت فسفید آلومینیوم در ایران  را دارا مي باشد. (3HP)توانایي تولید حدود یك گرم گاز فسفین  رطوبت

و  اوره، (وزن قرص %56به میزان ) حاوی فسفید آلومینیومموجود مي باشند، كه  Phostoxin®با نام تجارتي بیشتر و  هستند

از این نوع د. نو دی اكسید كربن مي نمای در اثر تماس با آب یا بخار آب تولید گاز فسفین، آمونیاكو كاربامات آمونیوم بوده 

  قرص برنج جهت مصارف صنعتي و كشاورزی استفاده مي شود.

و با نام های عامیانه و متداولي مانند قرص برنج  تهیه شده بودقرص برنج در كشور كه جهت مصارف خانگي از نوع دیگر  

یا  حاوی عصاره سیر تنهابوده و  به عنوان ماده موثره ید فلزیگونه فسففاقد هرموجود بود،  قرص بنانو یا گیاهي یا قرص سیر 

 مي باشد.  آلومینیوم، تالك و نشاسته است و بالطبع فاقد اثرات سمي فسفید نمك طعام ،فلفل

با بوی  ، سنگین تر از هوا وقابل اشتعالسمي،  ، گازی است بي رنگ،34و وزن مولكولي  3PHگاز فسفین با فرمول مولكولي 

شخیص است. علت بوی گاز فسفین وجود ناخالصي هایي تقابل  ppm 2بوی آن در غلظت  كه ه سیر یا ماهي گندیده،مشاب

 وگرنه گاز فسفین خالص فاقد بو  ، متان، آرسین، هیدروژن و فسفین های استخلاف شده مي باشد(4H2P)نظیر دی فسفین 

ت كه این امر بیشتر مربوط وجود به اكسید آلومینیوم و گاز دی اشتعال خودبخودی گاز فسفین در هوا گزارش شده اس .مي باشد

 فسفین مي باشد.  

  ، توزیع، متابولیسم و حذفجذب

 فسفیدگاز فسفین در اثر هیدرولیز محیط اسیدی معده،  در و یارطوبت حفره دهان صورت مصرف خوراكي، در اثر تماس با  رد

به گاز فسفین در تماس استنشاقي،  .دستگاه گوارش جذب مي شودطریق مخاط  گردیده كه به سرعت از متصاعد آلومینیوم

جذب، گاز فسفین به  متعاقب .ناچیز است آلومینیوم جذب پوستي گاز فسفین و فسفید از راه ریه ها جذب مي شود. سرعت

ی قرمز خون به صورت فسفین با هموگلوبین موجود در گلبول ها توزیع مي شود.بافت های بدن صورت گسترده در تمامي 

 فسفین در اثر متابولسیم به متابولیت های غیرگاز . گلوبین مي شودوهم شده و منجر به تولید متبرگشت ناپذیر وارد واكنش 

 كه از راه ادرار دفع مي شوند. مي باشد هیپوفسفیت و ، فسفاتتفسفی ،آن های مهم ترین متابولیت مي شود. فعال تبدیل

نیمه عمر فسفین در بدن  نیز بدون تغییر از راه ریه ها و توسط هوای بازدمي از بدن دفع مي گردد. مقداری از گاز فسفین

 شده است.  برآوردساعت  24تا  5اساس برخي از مطالعات، بین بر

 مکانیسم اثر 

 به شدتست. گاز فسفین در ایجاد اثرات سمي در انسان تاكنون شناخته نشده اآلومینیوم مكانیسم اثر دقیق گاز فسفین و فسفید 

ز ر رقابتي آنزیم سیتوكروم اكسیدامهار غیاز طریق گاز فسفین . محسوب مي شود یك سم پرتوپلاسمیكبه عنوان  سمي بوده و

C فسفین سبب كاهش فعالیت گاز  انتقال الكترون و فسفوریلاسیون اكسیداتیو مي شود. ، باعث مهار در زنجیرهدر میتوكندری

 ساخت آدنوزین تری فسفات و فرآیند تولید انرژیتنفس سلولي و مهار میتوكندری شده و با  IVو  I ،II ،IIIكمپلكس های 

(ATP) میت و مرگ سلولي گسترده سبه ایجاد رادیكال های بسیار فعال هیدروكسیل شده كه باعث منجر  ،در میتوكندری 

این تغییرات  ز پروتئین های میوكارد مي شود.باعث مهار شركت اسیدهای آمینه در سنتهمچنین گاز فسفین مي گردد. 

 -قلبي دستگاهگاز فسفین بیشتر و پاتولوژیك در میوكارد، عروق خوني محیطي كوچك و سلول های ریوی آشكارتر است فیزیو



 

اء غشبر روی گاز فسفین ادم ریوی به نظر ناشي از اثرات سیتوتوكسیك مستقیم  .عروقي و تنفسي را مورد حمله قرار مي دهد

 است.  (Alveolar capillary membrane)مویرگي - آلوئولي

توانایي ایجاد استرس اكسیداتیو و تولید ، آلومینیوم یكي دیگر از مكانیسم های پیشنهادی درباره عملكرد گاز فسفین و فسفید

یكال های آزاد در بسیاری از دتوجه به توانایي گاز فسفین در ایجاد را بارادیكال های آزاد و لیپید پراكسیداسیون مي باشد. 

حساسیت  دارایكه نیاز بیشتری به اكسیژن دارند نظیر قلب، مغز، كلیه، ریه و كبد اندام هایي است كه  شدهمشاهده ها، بافت

ز فسفین سبب مهار آنزیم كاتالاز، القای آنزیم سوپراكسید دیسموتاگاز ضمن، در مي باشند.بالاتری به آسیب ناشي از گاز فسفین 

از طریق لیپید پراكسیداسیون، تغییر در ساختار  ایجاد شده استرس اكسیداتیوو كاهش غلظت گلوتاتیون درون سلولي مي شود. 

 و كانال های یوني، سبب بروز آسیب های شدید سلولي مي گردد. DNAپروتئین های غشاهای سلولي، آسیب به 

 سمی و کشندههای دوز

فسفید آلومینیوم( در از ماده موثره  میلي گرم 500)معادل  برنج حاوی فسفید آلومینیوم بلع یك چهارم تا یك ششم یك قرص

از گاز  ppm 50 مواجهه با غلظت های بیش از به عنوان دوز كشنده در نظر گرفته مي شود. ،كیلوگرمي 70 یك انسان بالغ

 ppm 600-400تماس با غلظت انسان شود.  مي تواند باعث بروز سمیت درتهدید فوری برای حیات بوده و  ،فسفین در هوا

موجب مرگ مي تواند  ppm 1000غلظت گاز فسفین با  استنشاق و گاز فسفین به مدت نیم ساعت، بالقوه كشنده استاز 

  .سریع در انسان شود

 علایم و نشانه های مسمومیت حاد 

 دقیقه 10-15خیلي سریع و در خلال  بسیاری از موارد و نشانه های بالیني در علایم آلومینیوم، با فسفیدخوراكي  در مسمومیت

به دنبال مسمومیت خوراكي با فسفید  بیمار تنفس از گندیده ماهي بویاستشمام بوی سیر و یا ظاهر مي شوند.  اول بعد از بلع،

تلفي از جمله مقدار شدت مسمومیت بسته به عوامل مخ .یا مسمومیت استنشاقي با گاز فسفین، یافته ای شایع استو آلومینیوم 

و زمان سپری شده از  ، وجود و یا گذشت زمان انقضای فرمولاسیونراه ورود سم به بدننحوه مصرف، سم مصرف شده، 

، از سینوسي تهوع، استفراغ، تشنگي، اسهال، درد شكمي بویژه درد اپي گاستر و تاكیكاردیمتغیر است.  تا شروع درمان، مواجهه

، دیس ریتمي، افت فشار خون، شوك، سینوسي تاكیكاردیش قلب، پتعلایم گوارشي، خفیف است. علایم شایع در مسمومیت 

شایع علایم از  (ARDS)تنفسي  حاد تاكي پنه، سیانوز و در پاره ای از موارد سندرم دیسترس ،عروقي –كلاپس قلبي 

، دوبیني، پارستزی ،ترمور سرگیجه، ،سردرد اضطراب، گیجي،بي قراری، تحریك پذیری، متوسط و شدید است. های مسمومیت 

به صورت تاخیری و عصبي مركزی شایع نبوده و معمولا دستگاه تظاهرات معمولا مشاهده مي شوند. آتاكسي  و ضعف عضلاني

عبارتند از: نشانه های بالیني درگیری دستگاه عصبي در مسمومیت های شدید  علایم و .ایجاد مي شوندثانویه به هیپوكسي 

های  تحریك راهاستنشاقي با گاز فسفین،  مواجههبه دنبال ، تشنج، سكته های مغزی هموراژیك و یا ایسكمیك و كوما. دلیریوم

تاكیكاردی سینوسي، تهوع، استفراغ، اسهال، مشاهده مي شود.  به صورت شایع رترواسترنالسوزش ، سرفه، تنگي نفس و هوایي

بیشتر مرگ و میرها در  مسمومیت استنشاقي با گاز فسفین مي باشند.علایم سردرد، كرختي، ضعف عضلاني و دوبیني از دیگر 

ساعت  24است. مرگ و میر بعد از عروقي  - قلبي كلاپسساعت اول مسمومیت اتفاق افتاده و معمولاً ناشي از  12-24خلال 



 

ساعت بعد از  72عرض شدید در وی یو كلنارسایي كبدی د. مي باش ARDSشوك مقاوم، اسیدمي شدید و اغلب ناشي از 

 است.وقوع مسمومیت ایجاد شده و از دیگر دلایل مرگ تاخیری 

 ،گاسترودئودنیتفسفین عبارتند از: گاز یا متعاقب مسمومیت حاد با فسفید آلومینیوم و اما شدید برخي از عوارض ناشایع 

وژن پلورال، رابدومیولیز، نكروز حاد توبولار، افیپریكاردیت حاد، هپاتیت، آسیت، پانكراتیت حاد، انفاركتوس حاد میوكارد، 

. در برخي از مسمومیت های حاد، عوارض و فیستول تراكئواروفاژیال تنگي اسفنگتر مری ،نارسایي و احتقان آدرنوكورتیكال

گزارش نیز  (DIC) شره داخل عروقيتنارسایي حاد كبدی و كلیوی و انعقاد منخونریزی دستگاه گوارش فوقاني، نادری مانند 

 شده است. 

  و پاراکلینیکی یافته های آزمایشگاهیبررسی و 

 گازهای خونآنالیز یا گاز فسفین، انجام آزمایش های قند خون،  با فسفید آلومینیوم و یت حادمسمومدچار در بیمار  

(ABG/VBG) ،وكاردیوگرافي تركلیه، الك الكترولیت های سرم، شمارش سلول های خوني، آزمون های بررسي عملكرد كبد و

 توصیه مي شود.و اكوكاردیوگرافي رادیوگرافي قفسه سینه  ،نیتورینگ قلبياو م

 كاهش تعداد گلبول های قرمز خون مشاهده یا و  )یافته ای غیرمعمول( لكوپنيلكوسیتوز، در بررسي فرمول شمارش خون، 

اختلال در آنزیم های  مراه با آلكالوز تنفسي است.یك هلمتابویك اسیدوز  ،خون هایگاز آنالیزشایعترین یافته در مي شود. 

 )به دنبال مسمومیت خوراكي، شایع  هیپوكالميافزایش میزان اوره و كراتي نین خون،  ،كبدی های عملكرد آزمونمیوكارد و 

ه و یا كاهش غلظت منیزیوم خون مي تواند نرمال، افزایش یافتاز دیگر یافته های آزمایشگاهي است. و هیپوگلیسمي  مي باشد(

یافته ای شایع بوده و در پاره ای از هیپوگلیسمي به دلیل اختلال گلوكونئوژنژ، گلیكوژنولیز و حتي نارسایي آدرنال  یافته باشد.

هیپربیلي  مشاهده مي شود. همولیز، متهموگلوبینمي و نیز. در برخي از موارد، هیپرگلیسمي موارد مي تواند شدید و پایدار باشد

به عنوان یك شاخص شدت  لاكتات خوناسیدوز متابولیك به همراه افزایش یز در برخي از موارد گزارش شده اند. روبینمي ن

و یا  از شروع مسمومیت ساعت 8میلي مول بر لیتر بعد از  6/5مسمومیت گزارش شده اند. افزایش غلظت لاكتات سرم بیش از 

با  حاد میر در مسمومیت با احتمال مرگ و ،بعد از مسمومیت اعتس 16 میلي مول بر لیتر، 4/2بیش از  سرم سطح لاكتات

 .ي داردآلومینیوم همراه فسفید

 سینوسي ساعت اول بعد از وقوع مسمومیت، تاكیكاردی 6تا  3در خلال تغییرات الكتروكاردیوگرافیك بسیار شایع مي باشد. 

 Tموج  ،ST (Elevation and Depression)ات قطعه تغییرساعت بعدی،  12تا  6شایع مي باشد و به دنبال آن در خلال 

دهلیزی، و فلوتر فیبریلاسیون فیبریلاسیون بطني، فوق بطني، بطني و تاكیكاردی اتفاق مي افتد.  QRSپهن شدن كمپلكس و 

 -زیو بلوك كامل گره دهلی (RBBB)بطني به ویژه بلوك شاخه ای راست  -انفاركتوس قلبي، اختلالات هدایتي گره دهلیزی

-25تغییرات الكتروكاردیوگرافیك در عرض  ،ساعت زنده بماند 24اگر بیمار بعد از  .از دیگر تغییرات نوار قلب مي باشد بطني

 بر مي گردد و این دلالت بر برگشت پذیر بودن آسیب میوكارد دارد.  عادیروز به حالت  10

تمام عضله قلب با كرد قلب، دیلاتاسیون، هیپوكنزی و یا آكینزی نشان دهنده اختلال در عمل ،اكوكاردیوگرافي در بیماران مسموم

 -گرافي ریه معمولاً نمای ادم ریوی  بطن چپ مي باشد، كه ممكن است با ادامه درمان در خلال چند روز بهبود یابد.ارجحیت 

 آتلكتازی نیز گزارش شده است.و  را نشان مي دهد. افیوژن پلورال ARDSو قلبي 



 

گاز فسفین در فسفید آلومینیوم و جهت تشخیص مسمومیت ناشي از و محتویات معده هوای بازدمي در از فسفین آنالیز كیفي گ

در این روش از معرف های شیمیایي ارای اهمیت مي باشد. د در ساعات اولیه بعد از وقوع مسمومیت موارد سم شناسي بالیني

، دی اتیل دی (N 0.1)پرمنگنات پتاسیم  اسیدی ل، معرفودر اتان II، معرف كلرید جیوه (N 0.1)نظیر محلول نیترات نقره 

با معرف واكنش داده و  آلومینیوم گاز فسفین آزاد شده از فسفید ،آنالیز كیفي استفاده مي شود. در این %0.5))تیوكاربامات نقره 

ف غلظت سم در نمونه است. وجود گاز فسفین و شدت آن معر نشان دهندهتولید یك رنگ خاص را مي نماید كه ظهور رنگ 

مي  لوله های حاوی سیلیكاژل آغشته به معرف ها، با گاز فسفین متصاعد شده استفاده یاو در عمل از مجاور كردن كاغذ صافي 

محلول   كاغذ صافي آغشته به مي باشد. در این روش ، محلول نیترات نقرهبرای این منظورشود. یكي از متداول ترین معرف ها 

وارد واكنش فسفین موجود در هوای بازدمي مسموم،  گازیا  متصاعد شده از محتویات معده بیمار و قره با گاز فسفیننیترات ن

از  ppm 0.05حساسیت این آزمون بالا بوده و در حدود  ی تیره یا سیاه رنگ را مي نماید.شده و تولید فسفید نقره خاكستر

 عرف ها وجود آمونیاك و آرسین تداخلي در نتایج حاصله ایجاد نمي كند.گاز فسفین را تشخیص مي دهد و بر خلاف سایر م

نتیجه كسید فسفر، به علت تبدیل گاز فسفین به پنتودر بیماراني كه قبل از انجام تست نیترات نقره، اكسیژن دریافت كرده اند، 

ممكن وا وجود داشته باشد، تست ممكن است به صورت كاذب منفي گزارش شود و در شرایطي كه سولفید هیدروژن در ه

   است نتیجه تست به صورت كاذب مثبت گردد.

: با توجه به متابولیسم سریع فسفین به فسفیت و هیپوفسفیت در خون، استفاده از نمونه های خون و ادرار برای بررسي های نكته

 متداول آزمایشگاهي و بالیني فاقد ارزش مي باشند.

 درمان مسمومیت حاد  

دام از موارد زیر به تنهایي یا همراه با سایر موارد، فاكتور مهمي در كمك به تشخیص مسمومیت حاد با فسفید وجود هرك

 مي باشند:تصمیم گیری جهت شروع درمان و آلومینیوم و یا گاز فسفین 

 2وجود شرح حال مثبت -1

 :گاز فسفینوجود علایم و نشانه های منطبق با مسمومیت حاد با فسفید آلومینیوم و یا  -2

 وجود تهوع یا استفراغ )بویژه همراه بوی سیر و یا بوی ماهي گندیده( -2-1

 كاهش فشار خون شدید یا شوك -2-2

 اسیدوز متابولیك -2-3

 اختلال در تعداد یا ریتم قلبي  -2-4

بازدمي بیمار، باید تشخیص وجود تریاد افت فشار خون، اسیدوز متابولیك و استشمام بوی سیر یا ماهي گندیده از هوای نکته: 

 مسمومیت حاد با فسفید آلومینیوم یا گاز فسفین را در راس تشخیص های افتراقي قرار دهد.

  آلودگی زدایی  -1

ولي ایجاد استفراغ  توصیه مي شود خلال ساعت اولدر مسمومیت خوراكي، تخلیه محتویات معده به ویژه در  -1-1

، بنابراین رقیق تسهیل مي كندده تبدیل فسفید آلومینیوم به گاز سمي فسفین را محتوای اسیدی مع. كنترااندیكه مي باشد

محلول مي شود. مي تواند مطرح باشد ولي در حال حاضر توصیه نسازی اولیه اسید معده با محلول بیكربنات سدیم 



 

اما اثرات مفید د، مي شوغیر سمي باعث اكسیده شدن گاز فسفین و تبدیل آن به فسفات  1:10000پرمنگنات پتاسیم 

و یا انواع روغن های گیاهي مثل روغن نارگیل،  (شاركولزغال فعال شده )آلودگي زدایي با  آن اثبات نشده است.

 توصیه نمي شود. متداولبه صورت و  لیپید اثبات شده نیستن های معدني مثل پارافین و اینترا روغن كرچك و روغ

قرار  آزاد و از محیط آلوده خارج شود و در معرض هوای تازه هرچه سریع تردر مسمومیت های استنشاقي، بیمار باید  -1-2

 گرفته و برای وی اكسیژن تجویز شود.

با آب است كه آلوده به مواد مستفرغه را بیمار و قسمت هایي از بدن مصدوم را درآورد لباس  باید ،پوستيدر تماس  -1-3

 .شستشو دادولرم و یا آب و صابون 

از وسایل حفاظت عمل آورند و ه یي، كادر درماني باید احتیاط لازم درخصوص اشتعال خودبخودی را بدر زمان آلودگي زدا

 استفاده نمایند. N95مانند ماسك مناسب  ماسكو  ، عینك محافظدستكشمانند  فردی

  حمایتی -علامتی  های درمان -2

فسفید اختصاصي جهت مسمومیت با  پادزهرمسمومیت نقش بسزایي دارد. زمان شروع درمان در سرانجام و پیش آگهي 

 متمركز مي باشد. حمایتي –علامتي  های و درمانبیمار دقیق  پایشبراساس و درمان به صورت عمده  وجود نداردآلومینیوم 

ای ویژه تحت نظر قرار در بخش مراقبت هبرطرف شدن علایم و قطع درمان های مربوطه  تابیماران علامت دار باید حداقل 

اختلالات آب و و اكسیژناسیون،  تهویه ریویاختلالات دیس ریتمي، اختلالات همودینامیك، باید  داربیماران علامت  درگیرند. 

باتوجه به نقش استرس اكسیداتیو در ایجاد سمیت ناشي از فسفید آلومینیوم و گاز فسفین،  د.دراصلاح گ بازو اسید و  الكترولیت

به علت  گلوكوناتم یسلیز كجوهمچنین ت توصیه مي شود.سولفات منیزیوم  و Eویتامین  ،(NAC) استیل سیستئین -ز ان تجوی

 عروقي توصیه مي شود. غشاءتثبیت كننده  تراثا

سلولي تجویز دوزهای بالای انسولین در برخي از بیماران از طریق ایجاد انرژی از كربوهیدرات ها، برقراری جریان كلسیم درون 

 مي تواند مورد استفاده قرار گیرد.  ،و بهبود انقباضات میوكارد به ویژه در موارد شوك های مقاوم به درمان

 يدرمانمداخلات  صورت عدم پاسخ به درمان های علامتي و حمایتي اولیه و پیشرفت شدت مسمومیت، استفاده از برخيدر

استفاده از روش های  ،مداخلات درمانياین  از است. یكي دیگر ه شدهتوصی  (IABP)مانند تعبیه پمپ بالون داخل آئورتي 

اختلال شدید لومینیوم و در بیماراني كه دچار مسمومیت شدید با فسفید آاست كه تنها   VA-ECMOحذف خارج بدني مانند

، هستند مان های متداولو مقاوم به در دشدی وز متابولیكو اسیدشوك كاردیوژنیك مقاوم به درمان  ،قلب عملكرد بطن چپ در

بیماران برخي از فسفین از خون كارآیي مناسبي ندارد، با این وجود در گاز همودیالیز، اگرچه در برداشت  .مي شودتوصیه 

 (Fluid overload)و احتباس مایعات و مقاوم به درمان های متداول مسموم دچار نارسایي حاد كلیه، اسیدوز متابولیك شدید 

 ند باشد.مي تواند سودم

 (ICU)معیارهای پذیرش بیمار در بخش مراقبت های ویژه  -3

یك از علایم و نشانه به همراه هرگاز فسفین مواجهه با وجود شرح حال مثبت و یا مشكوك به مصرف فسفید آلومینیوم و یا 

 های زیر شامل:

 ای بازدم بیمار(نیترات نقره )بر روی محتویات معده یا هو وجود نتیجه مثبت آزمون كاغذ -3-1



 

 و درد شكمي   )بویژه همراه بوی سیر و یا بوی ماهي گندیده(  وجود تهوع یا استفراغ -3-2

 تاكیكاردی سینوسي -3-3

  و شوك كاهش فشار خون -3-4

 ریویحاد تنگي نفس، علایم ادم  تاكي پنه، -3-5

 سیانوز و  هیپوكسمي -3-6

 اسیدوز متابولیك  -3-7

 قلب  تغییرات نوار -3-8

 كاهش سطح هوشیاری -3-9

 تشنج -3-10

ولي فاقد علایم بوده مصرف فسفید آلومینیوم و یا مواجهه با گاز فسفین  تنها دارای شرح حال مثبتصورتي كه بیمار در :1نکته 

ه و در آنجا به بعد از انجام اقدامات اولیه در اورژانس، بیمار به بخش منتقل شدباشد، لازم است  3و نشانه های مندرج در بند 

ساعت پایش علایم حیاتي بیمار همراه با درخواست  3در این مدت لازم است هر ساعت تحت نظر قرار گیرد.  12-24مدت 

مانیتورینگ قلبي و  صورت گیرد. الكترولیت های سرمو  (ABG/VBG)خون انجام آزمایش های قند خون، آنالیز گازهای 

شمارش سلول های خوني، آزمون های در بدو بستری در بخش، انجام نین لازم است همچ شود. مداوم انجام پالس اكسیمتری

همچنین . و برحسب لزوم تكرار گردد رادیوگرافي قفسه سینه صورت پذیردو  ،بررسي عملكرد كبد و كلیه، الكتروكاردیوگرافي

 صورت گیرد. با دوزهای توصیه شدهگلوكونات كلسیم و ، سولفات منیزیوم E، ویتامین NACتجویز  ،برای بیمارلازم است 

، بیمار باید به فوریت به بخش مراقبت های ویژه منتقل و 3درصورت بروز هریك از علایم و نشانه های بالیني مندرج در بند 

 درمان در آنجا ادامه یابد.

مواجهه با آلومینیوم و یا  از مصرف فسفیدمشكوك صورتي كه بیمار در بدو ورود به اورژانس، تنها دارای شرح حال در :2 نکته

بعد از انجام اقدامات اولیه در اورژانس، بیمار لازم است باشد،  3یك از علایم و نشانه های مندرج در بند ن هرگاز فسفین و بدو

ساعت پایش علایم  3هر لازم است گیرد. در این مدت  قرار تحت نظر ساعت 12-24مدت به به بخش منتقل شده و در آنجا 

 الكترولیت های سرمو  (ABG/VBG) خونیمار همراه با درخواست انجام آزمایش های قند خون، آنالیز گازهای حیاتي ب

شمارش مانیتورینگ قلبي و پالس اكسیمتری مداوم انجام شود. همچنین لازم است در بدو بستری در بخش، انجام  صورت گیرد.

و  و رادیوگرافي قفسه سینه صورت پذیرد ،لكتروكاردیوگرافيآزمون های بررسي عملكرد كبد و كلیه، ا سلول های خوني،

به باید بیمار ، 3علایم و نشانه های بالیني مندرج در بند هریك از . قابل ذكر است درصورت بروز برحسب لزوم تكرار گردد

 یابد. به بخش مراقبت های ویژه منتقل و درمان در آنجا ادامهفوریت 

و توضیحات آنها مراجعه فرمایید.الگوریتم و زئیات روش های درماني ذكر شده، به فلوچارت برای آگاهي بیشتر از ج توجه:
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گاز مواجهه با فسفید آلومینیوم و یا خصوص بلع  درمثبت وجود شرح حال 

 2فسفین

و تحت نظر گرفتن بیمار تا زمان  انتقال بیمار به بخش مراقبت های ویژه -1

 ها قطع درمان و لایمبرطرف شدن ع

 ساعت 3هر  3پایش علایم حیاتی  -2

و درصورت لزوم انجام  (RSI انتوباسیون به روشهای هوایی )حفاظت از راه -3
ACLS  

 (Central I.V. Line)ایجاد دسترسی به وریدهای مرکزی  -4

و  (ABG/VBG) نآزمایش های قند خون، آنالیز گازهای خو انجام -5

 ساعت 3هر  مالكترولیت های سر

 پالس اکسیمتریمانیتورینگ قلبی و انجام مداوم   -6

شمارش سلول های خونی، آزمون های بررسی عملكرد کبد و کلیه، انجام  -7

 لزوم تكرار برحسب در بدو بستری در بخش و سپس  ،الكتروکاردیوگرافی

 و و اکوکاردیوگرافی در بدو بستری در بخش گرافی قفسه سینهرادیوانجام  -8

 لزوم برحسب تكرار سپس 

 

فشار خون سیستولیک کمتر ) فشارخون در صورت کاهش

 (:mmHg  90از

 CVPکنترل  -

 4اسیون مناسبهیدرات -

 HDI11 تجویز -

داشتن نگهبالا  منظورهه ب 12یا فنیل افرین 12تجویز نوراپی نفرین -

حفظ دفع ادراری به  و mmHg 90بالاتر از  فشار خون سیستولی

 mL/kg/h 1-0.5 میزان

 

 

 درصورت وجود دیس ریتمی:

 ها استانداردبراساس  دیس ریتمی درمان -

 :ARDSدر صورت پیشرفت آسیب حاد ریوی و یا 

 ودن امكانات حمایت تنفسی بیمارفراهم نم -

 پایدار با در نظر گرفتن متسیانوز  چاردر بیمار د -

 13تجویز متیلن بلوی، هموگلوبین

درمان براساس  درصورت وجود اختلالات الكترولیتی،

 هااستاندارد

 NAC6تجویز  -

  E7 تجویز ویتامین -

 8تجویز سولفات منیزیوم -

 9تجویز گلوکونات کلسیم -

یدوز متابولیک با تجویز بی درمان اس -

 10کربنات سدیم

 : 1ساعت 6و تحت نظر گرفتن بیمار در اورژانس برای حداکثر  پذیرش

 ریوی پایه و پیشرفته  –و درصورت لزوم انجام اقدامات احیاء قلبی  ABCDانجام  -

 /علایم و نشانه های بالینی بیمار در زمان پذیرشمواجهه / زمان بلع یا 2فسفین گازمواجهه با قرص برنج( و یا بلع فسفید آلومینیوم ) درخصوص اخذ شرح حال -
 3(و پالس اکسی متری عروقی –دقیقه )مانیتورینگ دقیق قلبی  15پایش علایم حیاتی هر  -

 4و هیدراتاسیون مناسب (I.V. Line)مناسب  برقراری راه وریدی -

 اه گوارشایی دستگآلودگی زد -

 نوار قلب انجام  و لاکتات خوناندازه گیری  ،(ABG/VBG)هریک ساعت   خون هایگاز آنالیز -

 نیترات نقره )بر روی محتویات معده یا هوای بازدم بیمار( آزمون کاغذانجام  -

 درد شكمی/ و( بوی سیر و یا بوی ماهی گندیده)بویژه همراه تهوع یا استفراغ  وجود

ادم حاد علایم  تنگی نفس/تاکی پنه/ /و شوک خون کاهش فشار تاکیكاردی سینوسی/

 ح هوشیاری/طکاهش س تغییرات نوار قلب/ /5اسیدوز متابولیک سیانوز/ هیپوکسمی/ / ریه

نیترات نقره )بر روی محتویات معده یا هوای  ه مثبت آزمون کاغذوجود نتیج /تشنج

 بازدم بیمار(

 عادی انتقال بیمار به بخش -1

 ساعت12-24تحت نظر گرفتن بیمار در بخش بستری به مدت  -2

 ساعت 3هر  3پایش علایم حیاتی  -3

و  (ABG/VBG) آزمایش های قند خون، آنالیز گازهای خون انجام -4

 ساعت 3هر  رولیت های سرمالكت

 پالس اکسیمتریمانیتورینگ قلبی و انجام مداوم   -5

شمارش سلول های خونی، آزمون های بررسی عملكرد کبد و انجام  -6

در بدو بستری در  گرافی قفسه سینهرادیوو  کلیه، الكتروکاردیوگرافی

  و سپس تكرار برحسب لزوم بخش

جویز ت، 8تجویز سولفات منیزیوم ،E7 تجویز ویتامین، NAC6تجویز  -7

 9گلوکونات کلسیم
 

 

 بلی

 خیر

 بلی

 خیر

 تاکیكاردی سینوسی/ درد شكمی/ درصورت بروز تهوع یا استفراغ و

 ریوی/ علایم ادم تنگی نفس/ تاکی پنه//و شوک خون کاهش فشار

کاهش سطح  تغییرات نوار قلب/ /5اسیدوز متابولیک سیانوز/ هیپوکسمی/

 تشنج هوشیاری/

نظر گرفتن بیمار تا زمان و تحت انتقال بیمار به بخش مراقبت های ویژه  -1

 و قطع درمان هابرطرف شدن علایم 

 ساعت 3هر  3پایش علایم حیاتی  -2

و درصورت لزوم  (RSI انتوباسیون به روشهای هوایی )حفاظت از راه -3

  ACLSانجام 

 (Central I.V. Line)ایجاد دسترسی به وریدهای مرکزی  -4

و  (ABG/VBG)ن ای خوآزمایش های قند خون، آنالیز گازه انجام -5

 ساعت 3هر  الكترولیت های سرم

 پالس اکسیمتریمانیتورینگ قلبی و انجام مداوم   -6

کلیه و شمارش سلول های خونی، آزمون های بررسی عملكرد کبد تكرار  -7

  لزوم برحسب  الكتروکاردیوگرافیو 

   لزوماکوکاردیوگرافی بر حسب انجام گرافی قفسه سینه و رادیو تكرار -8

 

 عادی  انتقال بیمار به بخش -1

 ساعت12-24تحت نظر گرفتن بیمار در بخش بستری به مدت  -2

 ساعت 3هر  3پایش علایم حیاتی  -3

 3هر  الكترولیت های سرمو  (ABG/VBG) آزمایش های قند خون، آنالیز گازهای خون انجام -4

 ساعت

 پالس اکسیمتریمانیتورینگ قلبی و انجام مداوم   -5

و  شمارش سلول های خونی، آزمون های بررسی عملكرد کبد و کلیه، الكتروکاردیوگرافیانجام  -6

 و سپس تكرار برحسب لزوم خشدر بدو بستری در ب گرافی قفسه سینهرادیو
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 شرایط بالینی بیمارارزیابی 

وضعیت فشار خون و اسیدوز متابولیک بیمار 

 بهبود یافته است

هش پیش رونده فشار خون و پیشرفت اسیدوز کا

 متابولیک علیرغم انجام درمان های اولیه

 پرسورها  زوواو سپس قطع کاهش تدریجی دوز  -

 و سپس قطع کاهش تدریجیازوپرسورها، پس از قطع و -

  HDIدوز 

 قطع کلیه آنتی اکسیدان ها -

و در نهایت  Weaningبرنامه ریزی درمانی جهت  -

 دن بیماراکستیوپ کر

 عمومی  انتقال بیمار به بخش -

 :شروع مداخلات پیشرفته

 (IABP)داخل آئورت بالون پمپ  تعبیه -

 تعبیه پیس میكر -

درصورت اختلال  VA-ECMOروش  استفاده از -

 LV ejection fraction) شدید عملكردی بطن چپ

، شوک کاردیوژنیک مقاوم و اسیدوز متابولیک (35%≥

 (pH ≤7) شدید و مقاوم

متابولیک شدید و درصورت اسیدوز انجام همودیالیز  -

حاد مایعات یا نارسایی  احتباسیا  (pH ≤7) مقاوم 

 کلیوی

در بخش ساعت  24درصورتی که بیماربه مدت 

ز ابی علامتی باشد، قابل ترخیص عمومی 

 می باشد.بیمارستان 



 

 

 

  اد با فسفید آلومینیوم )قرص برنج( :مسمومیت ح ارائه خدمات درمانی در

ساعت است. پس از سپری شدن مدت مذكور، بیمار جهت انتقال به  6مار در اورژانس حداكثر مدت زمان مجاز اقامت بی -1

 شود.مي بخش تعیین تكلیف 

تعیین محل تهیه و مشاهده برچسب روی جعبه درصورت امكان ) استاندارد از بیمار و یا اطرافیان بیمار گرفتن شرح حال -2

 (:1-5)تصاویر  (قرص های خریداری شده

 ت تهیه از داروخانه، با احتمال زیاد قرص تهیه شده گیاهي مي باشد كه مصرف آن سمیت جدی ندارد.درصور -2-1

  ( شك كرد.مینیومو)فسفید آل صناعيدرصورت تهیه از مكاني غیر از داروخانه، باید به مصرف قرص برنج  -2-2

 نفس و میزان اكسیژناسیون خون است.تعداد تضربان قلب، تعداد فشار خون، شامل اندازه گیری  پایش علایم حیاتي -3

و درصورت عدم پاسخ افزایش آن تا  Kg/mL 10-20هیدراتاسیون مناسب، شامل تجویز نرمال سالین و یا رینگر با دوز  -4

Kg/mL 30 .در اكوكاردیوگرافي بر بالین بیمار،  مایع با كنترل فشار ورید مركزی انجام مي شود.بیشتر تجویز مقادیر  مي باشد

نشانه  كلاپه شده، (IVC)ایع درماني كمك كننده است. انقباض سریع بطن چپ همراه با ورید اجوف تحتاني عیین لزوم مت

دیلاته شده، نشان دهنده اختلال قابل توجه  IVCكاهش قدرت انقباضي بطن چپ همراه با كمبود مایع مي باشد، در حالیكه 

   عملكرد میوكارد است.

 3HCO یا و 20/7كمتر از  pHشریاني، ایجاد اسیدوز متابولیك و پیشرفت آن به  یاخون اعم از وریدی  هایگاز آنالیزدر  -5

 مد نظر است. mEq/L 10كمتر از 

 به یكي از دو روش زیر صورت مي گیرد:  NACتجویز  -6

به  رندهو سپس دوز نگهداساعت  4در عرض به صورت انفوزیون وریدی  mg/Kg 140 به میزان دوز اولیه -6-1

 تجویز مي شود.دوز  17تا به صورت انفوزیون وریدی  mg/Kg/Q4Hours 70 میزان

 روز تجویز مي شود. 3به صورت انفوزیون وریدی به مدت  mg/Kg/Q8Hours 100دوز  -6-2

 روز تجویز مي شود. 3به صورت تزریق عضلاني به مدت  mg/Q12Hours 400با دوز  Eویتامین  -7

 روش زیر تجویز مي شود:دو سولفات منیزیم به یكي از  -8

و در ادامه دوز ویز دقیقه تج 30-60در عرض به صورت انفوزیون وریدی  grams 2 به میزان دوز اولیه -8-1

روز و با  بررسي روزانه سطح سرمي  3به صورت انفوزیون وریدی به مدت  gram/Q6Hours 1 به میزان نگهدارنده

 ز مي شود. منیزیم تجوی

و در ادامه دوز نگهدارنده ویز دقیقه تج 30-60 در عرضبه صورت انفوزیون وریدی  gram 1 به میزان دوز اولیه -8-2

به صورت  gram/Q6Hours 1ساعت و سپس  3به صورت انفوزیون وریدی به مدت  gram/Hour 1به میزان 

 ي منیزیم تجویز مي شود. روز و با  بررسي روزانه سطح سرم 3انفوزیون وریدی به مدت 

 به یكي از دو روش زیر تجویز مي شود: %10گلوكونات كلسیم  -9



 

و در ادامه دوز دقیقه تجویز  10در عرض به صورت انفوزیون وریدی  mL (1 gram) 10 به میزان با دوز اولیه -9-1

ا  بررسي روزانه سطح سرمي روز و ب 3به صورت انفوزیون وریدی به مدت  mL/Q8Hours 10 به میزان نگهدارنده

 كلسیم تجویز مي شود. 

دقیقه تجویز و در ادامه دوز  10به صورت انفوزیون وریدی در عرض  mL (1 gram) 10با دوز اولیه به میزان  -9-2

روز و با  بررسي روزانه سطح سرمي  3به صورت انفوزیون وریدی به مدت  mg/Hour 100نگهدارنده به میزان 

 ي شود.كلسیم تجویز م

 ادامه داده مي شود.  mg/dL 9-8كلسیم تا زمان رسیدن سطح سرمي كلسیم به انفوزیون  نکته:

)سطح سرمي  ×وزن بیمار )كیلوگرم(  × 4/0[فرمول  بر حسب میلي اكي والان از طریق كربنات سدیم محاسبه كمبود بي -10

هشت ساعت اول به صورت انفوزیون هار تا چخلال در دیم این میزان بي كربنات سانجام مي شود.  ](15 –كربنات بیمار  بي

 850بي كربنات سدیم در  mEq 150از محلول  mL/Kg/Hour 3-1سرعت انفوزیون معمولا وریدی تجویز مي شود. 

mL ،محلول تزریقي D5W (5% dextrose in water) شد.بامي  به صورت انفوزیون وریدی 

 یوگلیسمي: –جهت ایجاد شرایط هیپر انسولینمي  (HDI) با دوز بالا انسولینتجویز  -11

 به میزان درمان با دوز نگهدارندهسپس و تجویز  Kg/Stat/Unit 1به صورت وریدی به میزان  )كریستال( انسولین رگولار

Hour/Kg/Unit 0.5  زمان اصلاح فشار خون و یا ماكزیمم دوز تادقیقه 10-15هر و افزایش آن Hour/Kg/Unit 10  به

 روز است. بعد از بهبود همودینامیك بیمار، توصیه  1-2طول دوره درمان معمولا  .یابدمي  ادامه وریدی انفوزیونرت صو

كاهش داده شود و هریك ساعت وضعیت بیمار مجدد ارزیابي و كاهش تدریجي دوز  Unit/Kg 1مي شود كه دوز انسولین 

  ادامه یابد.

 اولیه با دوز D50W or D20W ،همزمان با دادن انسولین رگولار ،به جهت پیشگیری از هیپوگلیسمي :1نکته 

Kg/Stat/0.5 gram مي شود )درصورتي كه قند خون در آغاز درمان بیش تجویز از طریق ورید مركزی وریدی  به صورت

 Hour/Kg/0.5 به میزان درمان با دوز نگهدارندهسپس و  باشد، نیازی به تجویز گلوكز وجود ندارد( mg/dL 300از 

gram  250-100بین حفظ دامنه قند خون به منظور وریدی انفوزیون به صورت mg/dL  قند خون بیمار به  .یابد ميادامه

ساعت، قند خون  1-2دقیقه تا زمان تثبیت قند خون بیمار كنترل مي شود و پس از آن هر  15-30صورت گلوكومتری، هر 

 مي گردد.بیمار كنترل 

صورت هرگونه انحراف لازم است و در L/2.8-3.2 mEqدر دامنه سرم ، حفظ پتاسیم نسولین و گلوكزدر درمان با ا :2نکته 

زه سرم هریك ساعت اندا انسولین، پتاسیم بهینهشدن دوز تا زمان مشخص  الزامي مي باشد. سرم تنظیم پتاسیم ،از این دامنه

  ار، پتاسیم سرم اندازه گیری مي گردد.ساعت یكب 6هر  مناسب انسولین، مي شود و پس از تعیین دوزگیری 

منیزیوم و فسفر سرم نیز در طول درمان اندازه گیری مي شوند و درصورت لزوم درمان با مكمل های مربوطه انجام مي  :3نکته 

 گیرد.

 حفظ بروندهو  mmHg 90با هدف حفظ فشار خون سیستولیك بالای  ،پایدار و پیشرونده فشار خون كاهشدرصورت  –12

 تجویز مي شوند.وازوپروسورها  ،Hour/Kg/0.5-1 mLبه میزان  یادرار

 به صورت انفوزیون وریدی تجویز مي شود. min/Kg/0.1-0.5 microgramنوراپي نفرین با دوز  -12-1



 

( microgram 100-50)بطور شایع با دوز  microgram/Stat 250-50 به میزان فنیل افرین با دوز اولیه -12-2

به صورت انفوزیون وریدی تجویز  microgram/Kg/min 1.4-0.5 به میزان دوز نگهدارنده ، سپسشودتجویز مي 

 مي شود )دوز به تدریج افزایش مي یابد تا هیپوتانسیون اصلاح گردد(. 

یتمي دیس ر ب، سبنرژیكرآدبتا دوپامین و یا دوبوتامین به علت تحریك گیرنده های مانند تجویز سایر وازوپرسورها  :نکته

 شود. در نظر گرفته  مي شود و درصورت نیاز مبرم به تزریق چنین داروهایي باید احتیاط لازم

دقیقه تجویز  5به صورت داخل وریدی در طي  1mg/Kgبا دوز  ، متیلن بلودار علامت بینميصورت بروز متهموگلودر -13

صورتي كه علایم شود. درمي مار شستشو داده رگ بی، نرمال سالین mL 30-15 با به منظور كاهش درد موضعي،و سپس 

برای  شود.مي تجویز  mg/Kg 1به همان میزان ، دوز بعدی ماندب باقيتجویز دوز اول بعد از دقیقه  30-60 بیمار بالیني

 رقیق نمود. D5Wسرم  mL 50كاهش درد موضعي ناشي از تزریق متیلن بلو، مي توان دوز محاسبه شده را در 

 

 :فهرست اختصارات
ABG: Arterial Blood Gas 

ABCD: Airway, Breathing, Circulation, Drug 

ACLS: Advanced Cardiac Life Support 

ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome 

CVP: Central Venous Pressure 

DIC: Disseminated Intravascular Coagulation 

ECG: Electrocardiogram 

HDI: High Dose Insulin 

NAC: N-Acetyl Cysteine 

IABP: Intra-Aortic Balloon Pump 

ICU: Intensive Care Unit 

IVC: Inferior Vena Cava 

RBBB: Right Bundle Branch Block 

RSI: Rapid Sequence Intubation  

VBG: Venous Blood Gas 

VA-ECMO: Veno-arterial extracorporeal membrane oxygenation 
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 (قرص های برنج حاوی فسفید آلومینیوم )فرمولاسیون از نوع قرص تخت :1تصویر 

Reference: https://en.wikipedia.org/wiki/Aluminium_phosphide_poisoning  

 

 

 

 

 

 

 نام تجاری بنان )سمت چپ( و انواع مقایسه برخی از انواع قرص های برنج موجود در کشور. قرص برنج گیاهی با -2تصویر 

 حاوی فسفید آلومینیوم )از راست( قرص های تخت
Reference: http://yarabumco.ir/index.php/notrition/14-notrition  
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 قرص های برنج گیاهی )فاقد فسفید آلومینیوم(برچسب و بسته بندی برخی از انواع  -3تصویر

 

 

 Celphos ه بندی قرص برنج حاوی فسفید آلومینیوم با نام تجاریبست -4تصویر

Reference: https://www.jaffer.com/jaspl/product/60/aluminium-phosphide/  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Phostoxinحاوی فسفید آلومینیوم با نام تجاری  (Spherical shape)از نوع فرمولاسیون کروی  قرص برنج -5تصویر 
tablets.asp-3g-spherical-phosphide-aluminium-https://www.pestfix.co.uk/phostoxin 
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