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劳力性热射病的快速识别与降温治疗进展
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【摘要】 热射病定义为核心体温＞40 ℃并伴有意识障碍的疾病，可分为劳力性热射病（EHS）和经典型热

射病（CHS）。近年来，EHS 发病率呈逐年上升趋势，其病情严重程度及临床预后与热暴露时间下曲线面积呈正

相关，在降温的“黄金 30 min”内将核心体温降至 38.9 ℃能降低患者的病死率、获取最佳临床预后。EHS 最佳

的降温方案是冰水浸润，也可选择其他替代方法如 20 ℃以下水浸润、振荡冰水浸润降温、降温单元、去除衣物、

移至空调房间、全身和大动脉覆盖冰块降温、按摩保证皮肤血流灌注量等 ；输注冷盐水也是备选的降温方法，

尤其适用于伴有脱水者。降温结束后需继续监测核心体温，以避免降温后低体温或再发热，积极处置可能出

现的寒战、激越等不良反应。本文通过对 EHS 的院前识别、评估和监护、快速降温救治措施进行综述，以期为

EHS 早期识别与科学合理有效的降温治疗提供参考。
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【Abstract】 Heat stroke (HS) is a life-threatening illness characterized by an altered level of consciousness with 
an elevated core body temperature 40 ℃ , which may be further classified as exertional heat stroke (EHS) or classical 
heat stroke (CHS) according to the etiology of the condition. In recent years, the morbidity of EHS increases year by 
year. The severity and clinical outcome for an EHS casualty have a strong correlation with the area under the time and 
temperature curve for heat exposure. The early recognition and rapid cooling body core temperature ≤ 38.9 ℃ within  
30 minutes of EHS results in the best clinical outcome and minimize severe multiple organ dysfunction and death for 
patients. Cold water immersion (CWI) is considered as an optimum cooling method for the reversal of hyperthermia 
in EHS. Some alternative modalities have also shown acceptable cooling rate, for example, the subjects immersed in 
a circulated water bath controlled below 20 ℃, tarp-assisted cooling with oscillation, body cooling unit, undressed, 
air-conditioned room, the whole body and large vessels placed ice packs, massaging the extremities; cold intravenous 
saline applied to dehydrated one. It is necessary to monitor body core temperature for hypothermia and/or recurrent 
hyperthermia, and to provide physical care for shivering, agitation, or concerns with the potential discomfort 
combativeness that may occur during cooling process. In this paper, pre-hospital recognition, care, monitoring and 
rapid cooling treatment measures of EHS have been reviewed to provide references for early identification of EHS and 
scientific, reasonable and effective cooling treatment.
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 随全球气候变暖，炎热已经成为一个严重威胁人类健康

的气候因素，2006 至 2010 年美国至少有 3 332 人因热射病死

亡［1］，因炎热导致的死亡人数高于其他气候灾害，如飓风、洪

水。热射病定义为核心体温＞ 40 ℃伴有意识障碍的疾病［2］， 

可分为劳力性热射病（EHS）和经典型热射病（CHS），前者多

见于健康人群，如运动员、军人和其他进行高强度劳力运动

者，是运动员三大猝死原因之一［3］，特别是高温高湿气候条 

件下；后者多见于体弱多病及老年者。近年来 EHS 发病人数 

呈递增趋势［3］；美军士兵 20 年内因 EHS 住院率增加 8 倍［4］，

这还未包括未到医疗系统诊治和未被识别的部分病例。

 EHS 严重程度及临床预后与热暴露时间下曲线面积呈

正相关［5］，热射病未经治疗者的病死率可高达 80%［3］。EHS

降温的“黄金 30 min”内迅速将核心体温降至 38.9 ℃能获

得最好的临床预后［6］和最少的并发症［5，7］，但此时间内远远

不足以完成急诊转运与评估。研究表明，除气候因素，热射

病预防措施未能有效普及也是高病死率的原因［8］，而美军虽

对官兵进行热损伤疾病的健康宣教并执行了有效的预防策

略，但其热射病及热损伤人数仍无下降趋势［9］。国内医务人

员及大众热射病知晓率较低［10-11］，提示热射病实际发病人

数及发病率高于预期值。除外对参加高强度运动或军事任

务高危人群进行有关 EHS 知识宣教外，更应对能介入降温

“黄金 30 min”的人员，如耐力赛保障医务人员、急救 120 医

师和护士、现场志愿者进行 EHS 降温培训，就地取材采取最

有效的降温措施，减少热暴露时间，保护器官以减少病死率
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及致残率。热射病快速降温方法较多，本研究就 EHS 的院

前快速识别、评估和监护、快速降温措施进行综述，以期为

早期识别 EHS 并科学合理选择有效降温措施提供参考，从

而降低 EHS 的病死率和致残率。

1 EHS 院前快速识别 

 EHS 的早期识别是尽早降温、减少热暴露的基础，对大

众进行 EHS 知识及预防培训的健康宣教能提高识别能力。

在高温酷暑天气下，运动员、士兵及其他进行高体力活动等

好发人群［3］，特别是伴有运动前有发热、感冒、未进行热习

服、有热射病病史、腹泻、脱水、皮疹［12］等高危因素，在剧烈

运动中或运动后突然（根据现场目击者或非专业人士）晕倒

并出现高热伴中枢神经系统功能障碍（如恶心、呕吐、意识

混乱、情绪不稳、行为失常，尤其是重要的是一过性清醒后

再次迅速昏迷）可高度怀疑 EHS。EHS 临床典型三联征表

现为无汗、高热、意识障碍，但上述症状并非诊断 EHS 的必

要条件，部分 EHS 病例可表现为湿冷、大汗淋漓［13］。另外

值得注意的是，即使在凉爽气候条件下进行高强度剧烈运动

也可能发生 EHS。

2 EHS 院前评估和监护 

 高热和意识障碍是 EHS 的重要临床特征，获得准确的

核心体温有助于鉴别其他导致意识障碍的疾病，如创伤性脑

损伤、运动性低钠、心律失常、运动性镰刀病等［14］。对高度

怀疑 EHS 的患者，应立即进行核心体温测定。

2.1 核心体温 ：体内深层区域内的温度会随着周围组织的

代谢率、局部血流变化和邻近组织间温度梯度差的影响而

变化，因此没有“绝对”的核心温度值。理想的核心体温应

是测量方便、不受环境影响并能反映血温的微小变化［12］。

非侵入性检测核心体温的精确性和实用性差异较大。皮肤

温度是最容易测量的，但易受血流量、出汗、环境（蒸发散热

及辐射）和测量方法（传感器与皮肤表面未接触充分）的影

响。食道温度被认为是人类最精确的非侵入性的核心温度

测量方法，能迅速对血温的变化作出反应，但对无反应性或

躁动的 EHS 患者可行性差。直肠温度稍高于食管温度，对

核心温度的瞬时变化（运动期间）响应较慢。耳道鼓膜温度

受头部皮肤温度的影响，恒定性较差。无线电遥测技术能提

供远距离、连续性核心体温监测，是动物实验及人类志愿者

进行核心体温测量的一种有效方法。最不可靠的核心温度

是颞动脉温度扫描，它不代表直肠或核心温度。考虑到 EHS

实际操作的便捷性与核心体温的可靠性，推荐测定直肠温

度，这也是目前大部分研究采用的方法。正常的直肠温度波

动在 36.9～37.9 ℃，插入深度 6 cm 以上，也有研究者建议插

入深度 15 cm 以上［15］。高度可疑 EHS，即使核心体温略低

于 40 ℃或难以获得核心体温者，仍建议立即启动 EHS 降温

过程［13］。

2.2 生命体征 ：EHS 患者可因脱水、意识障碍出现循环、

呼吸障碍及抽搐而危及生命，因此在降温的同时应监测循

环（血压、心率）、呼吸（呼吸频率、血氧饱和度、头侧向一

边避免误吸）、有无癫痫（苯二氮 类药物治疗）、皮肤温度

（30～33 ℃）、核心体温（＜39 ℃）、电解质（钠、钾、钙），对于

循环衰竭者应给于生理盐水（或其他等张溶液）进行液体复

苏［12］。人体皮肤温度降至 30 ℃以下可出现寒战，可能影响

降温效果或带来不适反应，故在降温过程中建议每 2～5 min

监测 1 次核心体温、皮肤体温及生命体征，直至后送至综合

医院进行专业评估与救治。

3 EHS 快速降温措施 

 机体为保持在热暴露期间的体温恒定性，热消耗必须等

于获得热量和（或）产热量。机体热量储存受代谢率、作功

和热交换的影响。健康者在体育运动中约 20% 作为代谢能

用于骨骼肌收缩，其余约 80% 作为产热量放到体外以避免

体温升高，此时循环系统调整全身血液的重新分布，血液从

核心的产热器官转移到皮肤表面毛细血管网，通过传导、对

流、辐射或蒸发［16］将热量分散至环境中。皮肤血流量是决

定热传递有效性的最主要因素。志愿者数据显示，皮肤血流

量可影响降温效果，风速增加 1 倍的情况下，与血管收缩、非

收缩状态相比，血管状态的降温速度分别增加 98% 和 40% ；

血管舒张下在风速 1.0 m/s 时降温速率可达 0.115 ℃ /min［17］。

四肢局部按摩增加皮肤血容量，可加快降温速率。周围环境

的生物物理特性亦可影响降温效果，如空气或水的温度、空

气或水分的运动、空气湿度以及太阳或地面辐射。热射病

的本质是产热大于散热，当发生热射病时，在代谢率相对不

变和作功停止的情况下，热交换的降温效应非常重要，根据

有无蒸发可以分为以下 2 种降温方式。

3.1 非蒸发降温 ：干热交换是通过包括传导、对流和辐射

的非蒸发机制实现的，适用于皮肤表面和周围环境存在温度

梯度的情况［12］。

3.1.1 传导 ：热传导是固体间热传递的主要方式，取决于物

体的导热系数及两者间接触表面面积。受到固体降温材料

获取、经济和社会行为（穿鞋）的影响，传导这种热交换机制

通常起不了作用，降温效果较差。

3.1.2 对流热传导 ：对流热交换是通过周围空气或水分在

皮肤表面流动而完成［12］。对流热传导的速率随空气对流速

度增加而显著增加，但这种影响取决于衣服的类型和数量，

传统观念都建议尽量暴露机体以加大皮肤与降温介质的接

触面积，但橄榄球运动员全装时冰水浸润降温效率更高，也

无降温后低体温的发生，颠覆以往的降温观点［18］。水是一

种比空气更有效的对流传热介质，因为它的传热系数是空

气的 25 倍。一般认为 EHS 降温治疗“金标准”是冰水浸

润（CWI）［19］，最佳操作方法是颈部以下最大程度浸入冰水

混合物（2 ℃）。健康志愿者的降温数据显示，CWI 的降温速

率可达 0.35 ℃/min［20］；对橄榄球和耐力赛热射病者实际应

用 CWI 的降温速率在 0.22～0.28 ℃/min，无死亡及残障报 

告［18，21］；CWI 也是美军军事训练出现热射病的首选降温措

施，2014 年美军热射病 344 例，无死亡病例报告［22］，上述资

料验证了 CWI 的有效性和安全性。但 CWI 需要配置较多

的医疗资源（医护人员、冰块、水源、2～3 个浴桶 / 千人、医

疗帐篷）［7，23］，在急诊医学、院前急救、运动医学等实际操作

过程中难以作为首选。非冰水或油布替代浴桶浸润降温、

冰块局部应用等替代降温方法也有研究。健康志愿者运动
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后高热降温的实验数据显示 ：8、14、20 ℃的水浸润降温速

率波动在 0.15～0.19 ℃［20］，不同水温间降温效果差异无统

计学意义 ；10～12 ℃冷水浸润在“真实世界”的 EHS 降温

速率为 0.13 ℃/min［24］。无浴桶时采用油布放置冰水混合

物浸润并来回振荡尽可能加大皮肤与冷水接触面积，志愿

者的实验数据显示降温速度可达 0.14 ℃［25］；全身覆盖冰

块及大动脉处冰块降温的实验数据显示，降温速率分别为

0.034 4℃/min 和 0.034 0 ℃/min［26］，其降温效果甚至低于室

温降温效果［27］。国外有采用尸袋（body bag）内放置冰块进

行全身包裹降温［13］；热射病野外降温袋辅以快速制冷源操

作便捷、携带方便，兼顾了降温、生命体征监测、输液、快速

转运、转运过程中持续降温等多种功效［28］，适用于野战部队

快速反应及某些难以获取降温的特殊环境。值得注意的是，

化学冰袋的降温效果低于冰袋。

 EHS 采用 CWI 的不良反应，如寒战、激惹、好动等并不

常见。当皮肤温度低于 30 ℃，可以发生寒战［12］，明显的寒

战多在 9～10 min 后出现，理论上寒战和伴随的皮肤血管收

缩可以减弱传导的降温效果，但实际上仍可得到有效的降温

效果。可能原因为［16］：首先，寒战产热远远低于 CWI 的降

温效果 ；其次，与健康志愿者相比，EHS 患者寒战发生率较

低，这可能与志愿者保留有正常寒战反应有关 ；第三，实际

降温过程中可使用药物（苯二氮 类和麻醉药物）减少寒战

的发生。大动脉或全身冰块覆盖降温需定期更换冰块位置，

降低局部皮肤损伤的可能。

 总体来说，CWI 是 EHS 快速降温的首选方法，如受条件

所限，可采用 20 ℃以下冷水浸润，全装并不降低降温效果 ；

全身放置冰块降温效果优于大动脉放置冰块，但其降温效率

较低 ；野外降温袋适用于野外冷源寻找困难的特殊环境。

3.1.3 辐射热交换 ：辐射热交换是指身体和周围物体之间

产生电磁能进行热交换，与气温、流速无关。环境中的所有

物体都会吸收和释放热辐射，衣服可以减少从这些环境中

影响皮肤的辐射热。在野外情况下更重要的是直接减少太

阳辐射吸收的热量，加大皮肤和周围空气温度差，促进皮肤

血管扩张。21～23 ℃室温下减少着装后皮肤散热即可以大

于产热 ；炎热环境下停止运动后降温速率约 0.021 ℃/min，

22 ℃室温下降温速率约 0.04 ℃/min［27］。将患者移到空调

房或阴凉处也是重要的降温方法之一。

3.2 蒸发降温 ：蒸发是运动或当环境温度≥皮肤温度时热

损耗的主要途径［12］。在人类中，蒸发降温是汗腺分泌的汗

液到皮肤表面转变成蒸汽来实现热消散，其他如喷淋、淋雨

或手动擦拭等润湿皮肤方法也可促进皮肤蒸发降温。理论

上每蒸发 1 000 mL 汗液中大约有 2 427.79 kJ（580 kcal）热量

流失（每蒸发 1.7 mL 水可以带走 4.18 kJ 热量），但汗液在皮

肤表面蓄积达不到蒸发条件时降温效果就会打折扣。蒸发

方式的实验降温速率波动在 0.034～0.310 ℃/min［16］。降温

单元（BCU，15 ℃冰水喷淋、45 ℃风扇温度，皮肤温度保持

在 32～33 ℃）志愿者实验降温速率可达到 0.31 ℃ /min［29］。 

EHS 应用 BCU 降温的数据较少，2010 年半程马拉松 7 例

应 用 野 外 移 动 BCU 的 数 据 显 示，热 射 病 的 降 温 速 率 为

0.10～0.15 ℃/min，热衰竭降温速率为 0.09～0.20 ℃/min，均

无死亡及致残病例［30］。从蒸发降温原理来说，皮肤单位面

积可蒸发水量越多、风速越快，降温效率越高。蒸发联合对

流降温效果因其寒战、副作用相对较少，更多适用于 CHS

中，也是 EHS 可采用的快速降温方法之一。

3.3 冰盐水输注降温 ：在适宜温度和湿度条件下，健康者

着轻装运动时核心体温明显高于正常值（但＜40 ℃）持续较

长时间，直到发生脱水或能量损耗［12］。CWI 和 BCU 降温的

实验降温效率高于真实热射病，这可能与 EHS 患者脱水、体

温调节机制受损有关，也为提供冰盐水输注提供了理论假

设。在军事训练和大型耐力比赛中往往都配备专业的医疗

帐篷及医务人员可以完成输液等操作。输注低温液体既能

实现快速降温，同时可能也纠正、改善了运动相关性低钠血

症。志愿者正常体温下诱发治疗性低体温的实验数据显示，

30 min 内以 30 mL/kg 快速输注的情况下，4 ℃盐水可使核心

体温降低 1 ℃，23 ℃（室温）盐水可使核心体温降低 0.5 ℃，

而皮温无明显改变［31］；健康志愿者 20 min 静脉滴注（静

滴）20 ℃盐水 2 000 mL 后，降温速率为（0.08±0.01） ℃［32］。 

2011 年美军已将 4 ℃盐水联合冰块覆盖（ice-sheeting）加入

陆军训练及军事条例流程中，在 ice-sheeting 基础上，比较静

滴 4 ℃与 23 ℃盐水的回顾性研究显示，前者可缩短住院时

间、降低肌酐峰值［33］。上述研究均仅仅出现输液部位麻木、

疼痛等轻度不适，尚无心律失常、凝血障碍等严重不良反

应，但需严密观察输注可能出现的寒战反应。冷盐水输注对

于存在脱水的 EHS 患者尤其适合，但相关的研究数据较少，

需要更多的研究予以证实。

3.4 药物降温：EHS 降温过程中使用退热药无效，甚至会增

加器官损伤程度。临床常用的退热药物如阿司匹林、吲哚

美辛等非甾体类解热镇痛药物，可抑制环氧化酶、减少炎性

介质前列腺素 E2（PGE2）生成，对体温调定点上调的发热退

热效果明显，目前颅脑影像学未发现下丘脑视前区受损的证

据，非甾体类药物不适用于 EHS 快速降温阶段，且可能增加

肝脏毒性及肝移植风险，不推荐使用［12］。丹曲林是治疗恶性

高热唯一有效的药物，可抑制内质网钙离子过度释放 ；部分

恶性高热患者轻度活动后可出现热射病，临床特征可表现为

持续痉挛，而持续性痉挛在热射病中并不常见，除该类人群 

外，丹曲林对 EHS 治疗同样无效［12］，也不推荐预防性使用。

3.5 侵入性降温方法 ：空腔器官冷盐水灌注［12］，如胃、膀

胱、结肠灌肠等，以及血管内热交换降温［34］、连续性肾脏替

代治疗（CRRT）［35］、经鼻选择性脑降温、冰毯［12］等也有报

道，但对人员和医疗硬件水平要求高，可后送到具有高级生

命支持的医院进行实施。

4 总 结 

 在全球变暖和耐力赛及军事训练增多的趋势下，EHS

发病率逐年增加，EHS 降温内“黄金 30 min”内将核心体

温降至 38.9 ℃可降低病死率，获取临床预后及最少的并发

症。除外对好发人群加强热射病知识宣教，更应对相关保

障急救人员进行快速降温训练培训，可参考 EHS 降温流程

（图 1）因地制宜选择合适的降温方式。EHS 快速降温推荐
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选择降温速度＞0.15 ℃/min 的降温方法［36］。从目前研究来

看，最佳的选择方案是 CWI 和 BCU，CWI 的快速降温效率

最高，如条件不允许可以选择 20 ℃以下冷水浸润，或是油布

振荡冰水降温等 ；其他如去除衣物、移至空调房间、全身和

大动脉覆盖冰块降温也是可采用的方法，需注意的是，上述

方法降温效率较低，建议联合使用其他方法共同降温 ；按摩

保证皮肤血流灌注量也可提高降温效率 ；EHS 患者多为健

康人群，大多并存脱水情况，30 min 内按照 30 mL/kg 补液或

1 500～2 000 mL 输注 4 ℃冰水或室温水也有较高的降温效

率，但仍需更多研究证据支持。降温过程应强调连续监测核

心体温，在核心体温达到 39.0 ℃［12］或 38.5 ℃［37］应停止降

温 ；一般建议浸润降温终点为 39.0 ℃，蒸发方式降温终点为

38.0 ℃ ［16］。停止降温后仍需继续监测核心体温，避免降温

后低体温或再发热，积极处置可能出现的寒战、激越等快速

降温所致的不良反应，转入专业医疗机构评估肝、肾、肌肉、

脑、凝血功能等。高达 20% 的 EHS 患者好转后可出现热

耐受能力下降［6］，该人群 1 周内不建议进行高强度运动、训

练，应在专业人员指导下逐步增加训练强度直至恢复到之前 
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早期床上腿部循环训练和电刺激股四头肌治疗并不能提高 
重症患者的肌肉力量

 有人认为早期床上腿部循环训练和电刺激股四头肌可能对重症患者的康复有利，为此，法国的学者进行了一项单中心随
机临床试验，旨在了解早期床上腿部循环训练和电刺激股四头肌能否增强重症加强治疗病房（ICU）患者出科时的肌肉力量。
研究对象为 2014 年 7 月至 2016 年 6 月收治于法国 1 家医院 ICU 的 314 例成人重症患者。研究人员将受试对象随机分为两
组 ：干预组（n＝159）患者除接受常规康复治疗外，还进行了床上腿部循环训练和电刺激股四头肌治疗 ；对照组（n＝155）患者
只接受常规康复治疗。主要评价指标为患者转出 ICU 时的肌肉力量（肌力评分 ：0～60 分，分值越高表示肌肉力量越强）；其
他评价指标包括 ICU 治疗期间无呼吸机支持治疗天数及 ICU 活动度评分（0～10 分，分值越高表示活动能力越强）。结果显示：
在 314 例受试者中最终有 312 例完成了该研究（中位年龄 66 岁，女性占 36%，78% 的患者接受过机械通气辅助治疗）。干预
组患者肌力评分中位数为 48（29，58）分，对照组为 51（37，58）分〔差值为 -3.0 分，95% 可信区间（95%CI）＝-7.0～2.8，P＝
0.28〕。两组患者 ICU 活动度评分均为 6（3，9）分（两组相差 0 分，95%CI＝-1～2，P＝0.52）；干预组患者 28 d 内无呼吸机辅
助通气时间为 21（6，25）d，对照组为 22（10，25）d（两组相差 1 d，95%CI＝-2～3，P＝0.24）。研究人员据此得出结论，早期床
上腿部循环训练和电刺激股四头肌治疗并不能提高 ICU 患者出科时的肌肉力量。

罗红敏，编译自《JAMA》，2018，320（4）：368-378

·科研新闻速递·

伤口负压治疗并不能改善严重下肢开放性骨折患者的预后： 
一项多中心随机对照临床试验

 下肢开放性骨折断端穿透皮肤常常会导致严重的并发症，影响患者的生活质量。最近有学者进行了一项多中心随机对照
临床试验，旨在评估伤口负压治疗（NPWT）能否改善严重下肢开放性骨折患者的预后。研究对象为 2012 年 7 月至 2015 年 12 月 
收治于英国创伤网络中心的 460 例严重下肢开放性骨折患者。研究人员将受试对象随机分为两组，NPWT 组给予 NPWT 治疗 

（n＝226），对照组给予常规换药治疗（n＝234）。主要评价指标为患者 12 个月后的残疾指数评分（0～100 分，分值越大表示残
疾严重程度越高）；其他评价指标包括治疗 3、6、9、12 个月时患者深部感染发生率及生活质量。结果显示 ：460 例患者中，最
终有 374 例完成试验。与对照组比较，NPWT 组患者 12 个月后的残疾指数评分〔分 ：45.5 比 42.4，差值为 -3.1，95% 可信区
间（95%CI）＝-8.9～1.2，P＝0.13〕、深部感染发生率（7.1% 比 8.1%，差值为 1.0%，95%CI＝-4.2%～6.3%，P＝0.64）、生活质量 

（欧洲五维健康量表差值为 0.02，95%CI＝-0.05～0.08 ；健康调查 12 条简表评分差值为 0.5，95%CI＝-3.1～4.1 ；心理健康量
表评分评分差值为 -0.4，95%CI＝-2.2～1.4）差异均无统计学意义。研究人员据此得出结论，NPWT 并不能改善严重下肢开
放性骨折患者的预后，该研究结果不支持 NPWT 用于严重下肢开放性骨折患者。
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