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[摘要] 热射病是由于机体产热与散热失衡，体内热蓄积超过体温调节的代偿能力而导致的重症疾病，可造成多器

官功能障碍，病死率较高。快速有效地降低核心体温是热射病救治成功的关键。本文综述近年来热射病的发病机制和降

温治疗方面的研究进展，包括热射病器官损伤的机制、降温时机、降温速率与终点目标、传统降温技术(如冷水浸泡)及

新降温技术(如血液净化技术和血管内热交换降温技术)的评价等，旨在为增进临床对热射病的认识及实施更有效的降温

治疗措施提供参考。
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Research progress of cooling therapy for heat stroke
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[Abstract] Heat stroke is a heat-related illness caused by an imbalance between the body's heat production and heat 

dissipation, which could lead to multiple organ dysfunction syndrome with a high mortality rate. Rapid and effective reduction of core 

body temperature is key to successful treatment. This article reviews recent progress in the treatment of heat stroke, including new 

understandings of organ injury mechanisms, the timing, velocity and goals of cooling treatment, evaluation and selection of traditional 

cooling techniques (such as cold water immersion), and scientific evaluation of new cooling technologies (such as blood purification 

technology and intravascular heat exchange cooling technology), aiming to promote understanding and treatment of heat stroke.
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中暑是指机体暴露在高温(高湿)环境和(或)剧烈

运动一定时间后，产热－散热平衡被破坏，体内热

蓄积超过体温调节的代偿限度时发生的一组疾病。

热射病为重症中暑，可分为经典型(classic heat stroke，

CHS)和劳力型(exertional heat stroke，EHS)[1-2]。近年

来热射病发病率逐渐增高，总体病死率为 2%~
37%[3-9]。热射病所致多器官功能障碍主要源自热量

在体内大量蓄积，超出了机体的耐受能力。快速有

[基金项目] 军队卫生防疫防护专项(22FYFH11)；军事医学创新工程专项(18CXZ019)
[作者简介] 赵金宝，硕士研究生，主要从事急诊医学方面的研究

[通信作者] 刘树元，E-mail：liusydoc@163.com；宋青，E-mail：songqing3010301@sina.com

612



Med J Chin PLA, Vol. 50, No. 5, May 28, 2025

效的降温治疗是热射病救治成功的关键。本文综述

近年来热射病所致器官损伤的机制和降温治疗方面

的研究进展，包括降温时机、降温速率与终点目标、

传统降温技术及新降温技术的评价等，旨在为增进

临床对热射病的认识及实施更有效的降温治疗措施

提供参考。

1　器官损伤机制

生理情况下，位于下丘脑的体温调节中枢通过

调控机体的产热与散热平衡[10]，维持核心体温稳定

在 37 ℃左右[11-12]。如果散热减少(如高温高湿环境

下)或产热增多(如剧烈运动时)，可导致产生的热量

超过机体的散热能力，热量在体内蓄积，核心体温

升高。如果热蓄积超出了组织器官的耐受能力，就

会引起多器官损伤，严重时可致死亡。热射病导致

多器官和系统损伤的病理生理机制十分复杂，目前

仍不完全清楚。器官损伤的机制可能包括直接热损

伤和继发性损伤及二者的叠加作用。高热对组织细

胞的直接热损伤可导致细胞变性坏死、蛋白质失活

等非特异性表现；继发性损伤可能由于机体血流重

新分布、部分内脏器官缺血、黏膜屏障破坏、内毒

素 入 血 等 引 起 全 身 炎 症 反 应 综 合 征 (systemic 
inflammatory response syndrome，SIRS)，严重时可发

生 弥 散 性 血 管 内 凝 血 (disseminated intravascular 
coagulation，DIC)和多器官功能障碍综合征(multiple 
organ dysfunction syndrome，MODS)[13]。

EHS 引起的损伤缺乏器官特异性和特征性的病

理变化，且病情进展的不同阶段受损器官也存在差

异[14]。临床上观察到部分EHS患者在经过早期降温

治疗后仍然未能避免器官进展性损伤和严重的并发

症，其可能的机制是继发性免疫紊乱和过度炎症反

应介导了进一步的器官损伤[15]。在 EHS、CHS 患者

和动物模型中，均观察到固有免疫反应的激活，其

特征包括白细胞增多和促炎细胞因子释放，黏附分

子和急性期蛋白表达升高[16]。针对热射病动物模型

炎症反应调节的相关研究显示，用白细胞介素

(interleukin，IL)-1 受体拮抗剂、皮质类固醇或重组

活化蛋白 C 中和炎症反应可减轻器官损伤，提高存

活率；相反，在 IL-6 和肿瘤坏死因子(tumor necrosis 
factor，TNF)受体表达缺陷的小鼠和接受皮质类固醇

的非人灵长类动物中均观察到病死率增高[17-19]。这

些结果提示，炎症反应是一个连续的过程，其持续

时间及严重程度与热射病的预后直接相关[3,20]。

2　降温治疗时机与目标

及时有效地降低核心体温是热射病救治的关

键[3]。实施院前降温和缩短高热时间对于患者的存

活至关重要[21-24]，而就诊时核心体温≥41 ℃且持续时

间长的热射病患者病死率高达 80%[25]。研究显示，

热射病患者体温越早降至目标水平，受损器官越少，

器官功能恢复越快，平均住院时间越短[26]。降温不

及时和持续高热的患者易发生严重的器官损伤，如

脑病、重度认知功能障碍、横纹肌溶解、肝衰竭、

肾衰竭、DIC、呼吸衰竭等[9]。如果在发病30 min内

将核心体温降至40 ℃以下，则并发症发生较少，病

死率接近零[23,27-28]；如果早期降温不充分，则发生并

发症和死亡的风险均明显增高[24,27,29-31]。

因此，对于热射病患者在第一时间启动降温治

疗至关重要。针对EHS患者的观察性研究显示，将

直肠温度快速降至38.8 ℃可实现100%存活[32]。国内

外指南/共识均把脱离热环境后快速降温作为热射病

救治的绝对推荐[2,22-24,33-34]。Heled 等[35]建议，直肠温

度>39.4 ℃且临床高度怀疑热射病时，应立即启动有

效的降温治疗。

除了降温时机，降温速率也与预后密切相关。研

究认为，CHS患者降温速率>0.15 ℃/min与预后改善

密切相关，可减少并发症的发生[9]。降温速率

<0.15 ℃/min被定义为“降温不充分”，可能产生并发

症，甚至导致死亡[29-31,36-37]。2019年《中国热射病诊断

与治疗专家共识》建议降温速率为 0.13~0.19 ℃/min，
并建议采用严格的目标温度管理方案[2]。

在热射病降温治疗中，最佳目标体温仍有争议。

有研究认为，在 30 min 内将核心体温降至 40.5 ℃即

能阻止组织损伤[9]；而其他研究则建议在核心体温

降至 39 ℃时停止降温，以避免体温过低[22,38]。关于

降温终点的研究在目标体温和降温方法上存在较大

差异，多数采用蒸发降温的研究以<38 ℃为目标体

温，而采用冷水浸泡(cold water immersion，CWI)降
温的研究多数以<39 ℃为终点[32]。由于这些研究报

道的降温速率都较快，病死率很低，所观察到的病

死率获益并不能完全归因于所选择的终点体温。另

外，不同终点体温对远期并发症或神经功能结局的

影响尚不清楚。将体温降至低于正常水平是否可行，

目前尚缺乏相关的研究报道。现有资料并未显示轻

度低体温会产生明显的有害影响，但部分学者担心

体温过低可能导致心律失常。如以正常体温作为目

标体温，在理论上没有问题，但实际应用可能付出

较大代价：以冷水浴降温为例，患者在冷水中核心

体温降至正常并撤离后，部分患者体温还会进一步

下降。鉴于此，目前常以略高于正常体温的温度为

降温目标(37.5~38.5 ℃)，但其最佳值尚未达成共

识[24,39-41]。有学者提出，不应以某一具体的核心体温

作为停止降温的阈值，而应以热射病的行为表现来

决定，如可将神志清楚、行为改善和认知能力提升
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作为主动降温的终点[42]。

3　传统降温技术

传统的热射病降温技术基于热传导、蒸发、对

流和辐射的原理，主要通过皮肤散发热量。根据救

治现场的条件，可选择一种或多种方法联合降温。

3.1　CWI　CWI是报道较多且较为有效的传统降温

方法。水具有较高的比热容、密度和导热系数，具

有很大的导热潜力[43]。将患者躯体和四肢浸泡于冷

水(8~14℃)和冰水(2~5℃)中，仅头面部外露，可达

到最大体表接触面积，其降温速率分别为 0.16~
0.26 ℃/min 和 0.12~0.35 ℃/min[27,30]。多项研究显示，

CWI 明显优于其他传统降温方法，在热射病治疗中

呈现出更优的降温速率，可在20~30 min达到降温目

标，尤其是对于EHS患者，早期实施CWI可明显提

高存活率[23,27,44-47]。当缺少冷水或冰水时，温水

(20 ℃)浸泡也是可接受的选择，平均降温速率可达

0.11 ℃/min[48]。

CWI 的最佳水温设置仍不清楚。针对成人 EHS
患者实施CWI 的观察性研究显示，温水(20~26 ℃)、
冷水(8 ℃)或冰水(2~5 ℃)浸泡的平均降温速率差异

无统计学意义[31,49-50]。一项纳入 63项研究(37项对照

研究、2项队列研究和24项病例系列研究)的Meta分
析对比了EHS患者在不同水温(14~17 ℃、8~12 ℃和

1~5 ℃)下浸泡的降温速率，结果显示，不同水温的

CWI 均能快速降低核心体温，且在降温速率上没有

明显差别[51]。尽管热射病患者初始体温范围较宽

(40.0~42.8 ℃)，但 CWI 降温速率与初始体温没有明

显的相关性，降温达标时间主要取决于浸泡在冷水

中的时间[32]。

多项研究认为CWI是EHS的最佳降温方式，但

CWI 需要配备浴桶或降温池，在发病现场或部分医

疗机构难以快速实现。使用防水布也能达到简易降

温池的作用[52-54]：患者平躺在防水布上，将头部一

侧的防水布轻轻提起，使其半卧位，其他人员将防

水布其他侧边抬起，加入冷水后可模拟水浴池进行

辅助降温。随机对照研究显示，使用防水布辅助降

温的方法降温速率为0.14~0.17 ℃/min[24,52-53]。虽然这

一简易方法的降温速率可能低于 CWI，但在条件受

限时可作为替代方案。浸泡在冷水中 5~10 min 可能

发生皮肤血管收缩[29-30,55-56]，之前认为这会阻碍散

热；然而，有研究显示，由于热射病患者与水之间

存在较大的温度梯度，浸泡在冷水中的短暂血管收

缩对于降温效率的影响并不明显[29-30,43,57]。相关研究

显示，EHS患者对CWI 通常耐受良好，很少发生不

良事件[51,58]。CWI 时需要连续监测患者的核心体温

(如直肠温度)、心率和血压，并避免患者面部浸入

水下发生淹溺。CWI 需一直持续到核心体温达标并

稳定≥15 min，患者从浴池中移出后需继续监测核心

体温；如核心体温再次升高，则应重新进行CWI[59]。

3.2　其他降温技术　除CWI外，其他降温方式包括

冷水浇淋、喷雾、全身擦拭、扇风、冷/冰敷、冰

帽、冰毯、体内冷盐水输注/灌注等。

冷水浇淋患者躯干和四肢可快速降低皮肤温度

及核心体温。根据冰/水比例的不同，可实施不同温

度的冷水浇淋，降温速率为 0.07~0.14 ℃/min[40]。冷

水浇淋的降温效果虽不及 CWI，但在救治现场没有

CWI条件时，可作为替代选择[27,30,44,55]。

喷雾、扇风降温是通过蒸发和对流的原理，以

10~20 ℃的水对患者全身实施喷雾并配合扇风，使

体表水分快速蒸发并带走热量，研究显示其降温速

率为 0.034~0.110 ℃/min[40]。有研究者设计了身体降

温装置(body-cooling unit，BCU)，即向躺在悬空网状

被单上的患者喷洒冷水雾(15 ℃)和温暖压缩空气

(45 ℃，用于预防颤抖)，实验观测到的降温速率为

0.31 ℃/min[60]；然而，在实际的中暑患者中，BCU
的降温速率范围为 0.04℃~0.11 ℃/min，仅为上述实

验结果的1/3[61]。

在靠近大血管的颈部、腋窝、腹股沟等处放置

冰块/冰袋，理论上有一定的降温作用，但在热射病

患者中的实际降温效果并不确切。两项在成人 EHS
患者中进行的病例对照研究显示，在颈部、腋窝和

腹股沟处放置冰袋的降温效果与自然降温相比并无

明显差异[62-63]。仅在空调房间中被动自然降温的患

者平均降温速率为 0.03~0.06 ℃/min[40]。关于冷敷的

部位，有研究认为在脸颊、手掌和脚底放置冰袋可

能优于颈部、腋窝和腹股沟[51]。这些方法可能并不

会比单纯被动降温产生更快的降温效果[64-65]。

其他体表降温方案尽管在热射病救治现场也有

应用，但单独应用的降温效果有限。如用湿纱布或

湿毛巾大面积覆盖皮肤时降温速率约为0.06 ℃/min，
穿戴相变材料冷却背心降温速率为 0.02 ℃/min，使

用反光毯的降温速率为 0.02~0.03 ℃/min，单纯扇风

的降温速率为 0.04 ℃/min。这些方案的降温速率均

属于不可接受的范畴，不推荐作为降低核心体温的

主要手段[55]。

用冷盐水(4~10 ℃)进行快速静脉输注、胃管灌

洗、膀胱灌洗、直肠灌洗等在理论上也有助于降温，

且部分措施有助于纠正脱水和血容量不足，但在输

注/灌洗液体总量、液体温度、内环境干扰、患者选

择、降温效果和耐受性等方面仍有较大争议。一项

回顾性研究比较了静脉输注冷盐水(4 ℃)与室温生理

盐水对热射病军人院前治疗的影响，结果显示，输

注冷盐水组住院时间明显缩短，肌酐峰值水平明显
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降低，肝功能恢复更快[66]。在一项针对健康志愿者

(n=16)的研究中，输注冷生理盐水(4 °C)30 min 可使

核心体温降低 1 °C，而输注室温生理盐水 30 min 仅

使体温下降0.5 °C[67]。因此，输注冷盐水对于热射病

患者可能是有益的，但不足以支持将其作为主要的

降温方法。

3.3　药物降温　热射病发病的主要机制是机体产热

与散热失衡超出了代偿调节能力，或者患者存在体

温调节功能障碍，使用药物来降低体温缺乏病理生

理上的合理性。现有资料显示，丹曲林(dantrolene)
或解热镇痛药(对乙酰氨基酚或非甾体抗炎药)等药

物在热射病的治疗中作用不明显[23,68-69]。丹曲林是一

种突触后肌肉松弛剂，通过减少过度的肌肉收缩而

用于治疗恶性高热。丹曲林可拮抗肌浆网内的

Ryanodine 受体(一种存在于内质网和肌浆网上的钙

释放通道)，抑制钙释放到胞质中，逆转肌肉强直和

产热[70]。一项针对CHS患者的双盲随机对照研究发

现，丹曲林并不能缩短降温时间和住院时间，也不

能减轻多器官损伤[69]。在EHS和CHS的临床前动物

实验中，非甾体抗炎药没有显示出明显的降温获益，

反而增加了肝肾损害和肠道损伤的风险[71-73]。目前

多数学者对热射病药物降温持否定态度，相关的国

内国际共识、指南也不建议使用药物降温[2,34,74]。

4　血管内降温技术

4.1　血液净化技术　近年来已有多个连续性血液净

化技术(continuous blood purification，CBP)成功用于

热射病的救治病例报道。CBP将患者血液引出体外，

通过体外循环管路后再回输至体内，体外循环管路

暴露于室温环境，可起到直接降低血液温度的作用；

治疗中施加置换液进入血液，也有一定的降温作用；

产生的废液也可带走部分血液中的热量。因此，通

过调整体外循环血流量和置换液的流速及温度，理

论上可用于热射病的降温治疗。Ikeda 等[75]报道了

5 例合并进展性 MODS 的 CHS 患者，入院时的临床

特征和实验室检查没有明显差异，其中 3 例接受常

规处理加 CBP 治疗的患者存活，而 2 例仅接受常规

治疗的患者均在入院3 d内死亡。

一项回顾性研究纳入了 33例热射病患者，分为

对照组(n=18，接受常规治疗)和CBP组(n=15，常规

治疗加CBP治疗)，两组入院时的基线数据及急性生

理和慢性健康状况Ⅱ(acute physiology and chronic health 
evaluation Ⅱ，APACHE Ⅱ)评分差异不明显；结果显

示，与对照组比较，CBP组体温降至 37 ℃的时间更

短[(11.9±6.8) h vs. (29.2±11.3) h，P<0.001]，血小板、

白细胞计数和肝肾功能恢复更快，且 CBP 组 30 d 病

死率明显低于对照组(15.2% vs. 45.5%，P=0.029) [76]。

另一项回顾性研究分析了连续静脉-静脉血液滤过

(continuous veno-venous hemofiltration，CVVH)在热射

病治疗中的作用，共纳入 16例热射病患者，均接受

CVVH 治疗至少 96 h，置换液初始温度设置为 25~
30 ℃，治疗持续2~2.5 h后改为36 ℃；结果显示，患

者核心体温在 2 h 内从治疗前的(41.3±0.2) ℃下降至

(38.7±0.1) ℃，5 h后下降至(36.7±0.1) ℃[77]。

在临床实践中，CBP 已广泛用于重症热射病的

救治，早期联合常规方法治疗热射病具有一定优势，

除了稳定内环境和辅助容量管理外，亦有降低体温

的作用[78-79]。我国热射病诊断与治疗专家共识已推

荐CBP技术应用于具有指征的热射病的治疗[2]。

4.2　血管内热交换降温技术　血管内热交换降温技

术(endovascular heat exchange cooling)之前主要用于心

脏或神经外科手术、卒中及心脏骤停后治疗的温度管

理[80-83]，可实现精确的核心体温控制。血管内热交换

降温系统包括热交换导管与控制调温主机两部分。热

交换导管有多个管腔，尖端装有热交换囊，热交换囊

通过导管与控制调温主机相连通。将热交换导管插入

静脉(如经股静脉将尖端置入到下腔静脉，或经锁骨

下静脉将尖端置入到上腔静脉)，通过制冷剂在主机

与热交换囊间的循环，实现血液降温。通过控制制冷

剂的温度，可达到控制核心体温的目的。

近年来少数病例报道了这一技术用于热射病的

降温治疗，取得了较好的效果。例如，Hamaya等[84]

报道了 1 例 39 岁男性热射病患者，初诊时格拉斯哥

昏迷评分为 6 分，核心体温 40.7 ℃，通过快速置入

血管内热交换降温装置，17 min 后核心体温降至

38.8 ℃，经 5 d 治疗后出院，无并发症及后遗症。

Yokobori 等[85]的一项前瞻性多中心研究评价了血管

内降温装置在热射病治疗中的可行性和安全性，并

比较了常规治疗联合或不联合血管内降温治疗的效

果，结果显示，联合血管内降温组(n=13)患者均在

24 h 内达到目标体温 37 ℃，而常规治疗组(n=8)仅
50%的患者达到37 ℃(P<0.01)，且联合血管内降温组

入院 24 h 的序贯器官衰竭评分明显低于常规治疗组

(1.5分 vs. 4.0分，P=0.04)。
现有资料显示，血管内降温技术能实现快速精

准的体温控制，可达到 3.0~6.0 ℃/h 的降温速率和

0.1 ℃的温度控制精度，且不会出现体表物理降温造

成的皮肤血管收缩，也未观察到并发症增多[86-88]。

然而，这一技术对于医护人员的技能要求较高，并

需要放置辅助设备来置入导管，尚不适合急救现场

及转运途中的应用，大多只能在医院内使用。

5　总结与展望

快速有效地降低核心体温是热射病救治成功的
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关键。在传统降温技术中，CWI 是降温速率快、效

果确切的方法，而其他传统的体表或体内降温技术

实际效果有限，仅适合作为辅助降温手段。药物降

温不建议用于热射病的治疗。随着新材料和人工智

能的应用，新的降温技术逐渐应用于临床，显示出

一定优势，但这些新技术对人员和设备有较高要求，

仅适合在医院内实施。新的降温技术在热射病治疗

中的应用仍需进一步积累经验及进行科学的评价。
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