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【摘要】 目的 探讨连续性血液净化（CBP）并强化目标控制温度（ITCT）管理救治热射病重症患者的临
床疗效。方法 采用回顾性对照研究方法，选择 2011 年 7 月至 2016 年 8 月开封市第二人民医院急诊重症加
强治疗病房（EICU）收治的符合热射病诊断标准的重症患者 65 例，按治疗方法不同分为观察组（32 例）和对照
组（33 例）。所有患者均给予常规治疗，观察组在常规治疗基础上实施早期（在入院 4ｈ内）CBP 及 ITCT 管理：
ITCT 是体温降至目标控制温度（TCT），保持肛温（35.0±0.5） ℃，并维持 72 h；CBP 是指采用连续性静脉 -静
脉血液滤过（CVVH）和肾脏替代治疗（CRRT）。治疗前及治疗 3 d、7 d 检测血清肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）、
白细胞介素 -1β（IL-1β）、血清降钙素原（PCT）、C- 反应蛋白（CRP）、肌酸激酶（CK）、乳酸脱氢酶（LDH）、 
D- 二聚体水平，比较两组治疗前及治疗 7 d、15 d 急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分
和序贯器官衰竭评分（SOFA 评分）以及 28 d 病死率的差异。结果 随治疗时间延长，两组治疗后 TNF-α及
对照组 IL-1β、CRP、PCT、CK、LDH、D- 二聚体均呈先升高后降低趋势，观察组治疗后 IL-1β、CRP、PCT、
CK、LDH、D- 二聚体则均逐渐降低，治疗后 3 d、7 d 观察组上述指标均明显低于对照组〔3 d：TNF-α（μg/L）为
20.8±2.4比 25.4±3.1，IL-1β（μg/L）为5.8±1.3比 9.6±2.2，CPR（mg/L）为96.9±42.9比 185.9±56.4，PCT（ng/L）
为 3.9±1.1 比 8.8±2.4，CK（kU/L）为 2.8±0.9 比 5.6±1.1，LDH（U/L）为 535.3±421.8 比 1 535.5±528.6，D- 二
聚体（μg/L）为216.8±129.8比469.9±131.9；7 d：TNF-α（μg/L）为8.2±1.8比16.6±2.1，IL-1β（μg/L）为4.7±1.5
比 8.3±2.4，PCT（ng/L）为 2.8±0.9 比 5.1±1.8，CRP（mg/L）为 35.8±14.6 比 95.9±39.3，CK（kU/L）为 1.0±0.2
比 6.2±0.8，LDH（U/L）为 215.9±145.3 比 795.2±212.9，D- 二聚体（μg/L）为 179.5±65.3 比 321.8±116.6，
均 P＜0.01〕；观察组治疗 7 d、15 d APACHE Ⅱ评分和 SOFA 评分均明显低于对照组〔APACHE Ⅱ评分（分）：
治疗 7 d 为 16.7±5.9 比 20.6±6.6，治疗 15 d 为 9.9±4.2 比 16.4±6.3；SOFA 评分（分）：治疗 7 d 为 7.9±1.6
比 11.4±1.9，治疗 15 d 为 5.6±1.4 比 10.7±2.2，均 P＜0.05〕，病死率明显低于对照组〔18.8%（6/32）比 42.4%
（14/33），P＜0.01〕。结论 早期 CBP 治疗并 ITCT 管理能改善热射病重症患者和器官功能，有效防止多器官功
能障碍综合征（MODS）的发生，降低病死率，显著改善预后。
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【Abstract】 Objective To explore the clinical efficacy of continuous blood purification (CBP) and intensive 
target controlled temperature (ITCT) in treatment and salvage of patients with severe heat stroke (HS). Methods A 
retrospective controlled study was adopted, including 65 patients who met the standard diagnostic criteria of HS and were 
admitted into the Emergency Intensive Care Unit (EICU) in the Second Peoples' Hospital of Kaifeng City from July 2011 
to August 2016. According to the difference in clinical treatment, they were divided into an observation group (32 cases)  
and a control group (33 cases). All the patients in two groups were given routine therapy, in the observation group, on 
the basis of the conventional treatment, early CBP and ITCT management were applied timely (within 4 hours after 
admission); ITCT management: ITCT was that the target controlled temperature (TCT) was kept at the rectal temperature 
(35±0.5) ℃ and maintained for 72 hours; in the mean time, early CBP treatment was adopted, that was continuous 
vein-vein hemofiltration (CVVH) and continuous renal replacement therapy (CRRT). Before treatment and 3 days and 
7 days after treatment, the levels of serum tumor necrosis-α (TNF-α), interleukin-1β (IL-1β), serum procalcitonin 
(PCT), C-reactive protein (CRP), creatine kinase (CK), lactate dehydrogenase (LDH) and D-dimer were detected. 
Moreover, before treatment and 7 days and 15 days after treatment, the differences in acute physiology and chronic health 
evaluation Ⅱ (APACHE Ⅱ) score, sequential organ failure evaluation score (SOFA) and the 28-day mortality were 
compared between the two groups. Results With the prolongation of the therapeutic time, after treatment the levels 
of TNF-α in both groups, IL-1β, CRP, PCT, CK, LDH, D-dimer in the control group were firstly increased and then 
decreased, the levels of IL-1β, CRP, PCT, CK, LDH and D-dimer were all gradually reduced in observation group, and 
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3 days, 7 days after treatment, above indicators in the observation group were significant lower than those in the control 
group [3 days: TNF-α (μg/L) was 20.8±2.4 vs. 25.4±3.1, IL-1β (μg/L) was 5.8±1.3 vs. 9.6±2.2, CPR (mg/L) was 
96.9±42.9 vs. 185.9±56.4, PCT (ng/L) was 3.9±1.1 vs. 8.8±2.4, CK (kU/L) was 2.8±0.9 vs. 5.6±1.1, LDH (U/L)  
was 535.3±421.8 vs. 1 535.5±528.6, D-dimer (μg/L) was 216.8±129.8 vs. 469.9±131.9; 7 days: TNF-α (μg/L) was 
8.2±1.8 vs. 16.6±2.1, IL-1β (μg/L) was 4.7±1.5 vs. 8.3±2.4, CRP (mg/L) was 35.8±14.6 vs. 95.9±39.3, PCT (ng/L)  
was 2.8±0.9 vs. 5.1±1.8, CK (kU/L) was 1.0±0.2 vs. 6.2±0.8, LDH (U/L) was 215.9±145.3 vs. 95.2±212.9, 
D-dimer (μg/L) was 179.5±65.3 vs. 321.8±116.6, all P < 0.01], 7 days and 15 days after treatment, the APACHE Ⅱ 
and SOFA scores in observation group were significantly lower than those in the control group (APACHE Ⅱ score: 7 days 
was 16.7±5.9 vs. 20.6±6.6, 15 days was 9.9±4.2 vs. 16.4±6.3, the SOFA scores: 7 days was 6.9±1.3 vs. 11.4±2.5, 
15 days was 5.6±2.1 vs. 10.7±2.3, all P < 0.05), and the 28-day mortality in the observation group was obviously lower 
than that in the control group [18.8% (6/32) vs. 42.4% (14/33), P < 0.01]. Conclusions Early application of CBP 
and management of ITCT for treatment of patients with severe heat stroke can improve their organ functions, effectively 
prevent the incidence of multiple organ dysfunction syndrome (MODS), lower the mortality and obviously improve the 
prognosis.

【Key words】 Heat stroke; Continuous blood purification; Intensive target controlled temperature; Multiple 
organ dysfunction syndrome; Prognosis
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 热射病属重症中暑，是机体暴露于高温、高湿

环境中导致核心温度迅速升高，超过 40 ℃，出现皮

肤干热、中枢神经系统异常（谵妄、昏迷、惊厥），严

重者出现多器官、多系统损伤的临床综合征［1］，其

病理生理过程类似严重脓毒症［2］。临床分为非劳

力性热射病（CHS）和劳力性热射病（EHS）；CHS 是

因环境温度过高而引发的疾病，多见于幼儿、老年

人或有潜在疾病者；EHS 是产热增加、散热能力受

损所致的疾病，多发生于年轻健康人群在剧烈运动

或高强度劳动后［3］。热射病是一种发病率和病死

率均较高的临床急症，如得不到及时有效的救治，常

危及生命。本院急诊重症加强治疗病房（EICU）采

用及时强化目标控制温度（ITCT）管理并早期行连

续性血液净化（CBP）治疗热射病重症患者取得了良

好疗效，现将结果报告如下。

1 资料与方法
1.1 病例资料：采用回顾性对照研究方法，选择
2011 年 7 月至 2016 年 8 月开封市第二人民医院

EICU 收治的符合热射病诊断标准［3-4］的患者 65 例，

其中男性 40 例，女性 25 例；年龄 18～70 岁，平均

（43.4±12.6）岁，发病至就诊时间为 30 min～5 h。
CHS 26 例，EHS 39 例。

1.1.1 入选标准：患者早期即出现多器官、多系统
功能损伤，实验室检查生化指标严重异常，或急性生

理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评

分≥10 分。

1.1.2 排除标准： ① 年龄＜18 岁或＞70 岁； ② 慢
性心、肺、脑、肝、肾疾病终末期出现器官功能障碍

或既往有肝脏疾病近期有活动性出血； ③ 恶性肿

瘤、严重原发性免疫功能低下或免疫抑制剂治疗，

或有遗传性疾病、先天代谢性疾病； ④ 入院治疗未

超过 48 h 死亡或出院。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经
本院医学伦理委员会批准，取得患者或家属知情 

同意。

1.2 研究分组：根据临床治疗方法不同将患者分为
观察组（32 例）和对照组（33 例）。两组性别、年龄、

发病至救治时间、临床分型、治疗前 APACHE Ⅱ、

序贯器官衰竭评分（SOFA）比较差异均无统计学意

义（均P＞0.05；表1），说明两组资料均衡，有可比性。
1.3 治疗方法：两组患者均给予常规治疗，包括： 
① 维持生命体征； ② 物理降温、药物降温、亚冬眠

治疗； ③ 防治脑水肿，改善脑代谢，抗氧自由基，抗

感染，必要时给予输血； ④ 加强器官功能支持包括

使用呼吸机、循环支持、营养支持等。

1.3.1 观察组：所有患者在常规治疗基础上入院即
行 ITCT 管理并早期行 CBP，4 h 内降至目标控制温

度（TCT），保持肛温（35.0±0.5） ℃并维持 72 h［5-6］。

表 1 两组患者一般资料比较

组别
例数
（例）

性别（例） 年龄
（岁，x±s）

发病至救治时间
（h，x±s）

临床分型（例） APACHE Ⅱ评分
（分，x±s）

SOFA 评分
（分，x±s）男性 女性 EHS CHS

对照组 33 19 14 42.9±16.2 2.1±0.9 19 14 15.8±4.2 8.7±2.1
观察组 32 21 11 45.9±17.9 1.9±1.1 20 12 16.2±3.9 7.8±1.6
检验值 χ2＝0.440 t＝0.709 t＝0.803 χ2＝0.160 t＝0.397 t＝1.939
P值 P＝0.507 P＝0.481 P＝0.425 P＝0.689 P＝0.692 P＝0.057
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为确保 TCT，入院即予低温诱导降温：用体内低温液

快速输注法〔4 ℃生理盐水或林格液 15～20 mL/kg， 

250 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）加压静脉输注〕联

合体表物理降温法（包括冰帽、冰毯机降温治疗）；

维持阶段持续应用冰帽、冰毯降温；将温度传感器

放置在患者直肠内，持续观察降温时间、速度等，每

小时记录 1次肛温［7］。在降温时严密观察患者生命

体征，如有寒战、肌颤等不适，给予镇静、镇痛剂，必

要时给予冬眠合剂、肌松剂；并观察敏感部位血运，

防止冻伤；尽可能在入院 2 h 内给予连续性静脉 -

静脉血液滤过（CVVH）［8］，为更好调控 TCT，CBP 的

置换液早期不加温，以后通过调整血液净化置换液

温度使患者能维持 TCT。采用贝朗连续性肾脏替

代治疗（CRRT）血滤机［8-10］，血滤器为 Fresenius 聚

砜膜 AV600S，血流量约 180 mL/min，置换液量 35～ 

45 mL·kg-1·h-1，每天一般 20 h，连续 3～5 d；依据

患者凝血功能应用低分子肝素钙或枸橼酸钠抗凝。

1.3.2 对照组：仅行常规治疗。
1.4 观察指标 
1.4.1 两组炎症因子和感染指标测定：于治疗前及
治疗后 3 d、7 d 取血用酶联免疫吸附试验（ELISA）

检测两组炎症因子肿瘤坏死因子 -α（TNF-α）、白

细胞介素 -1β（IL-1β）及感染指标 C- 反应蛋白

（CRP）、降钙素原（PCT）水平，试剂盒购于深圳晶美

生物工程有限公司，操作严格按说明书要求进行。

1.4.2 两组生化指标测定：于治疗前和治疗后 3 d、
7 d 取血测定两组患者血清肌酸激酶（CK）、乳酸脱

氢酶（LDH）、D-二聚体水平。

1.4.3 两组临床预后指标及病死率观察：于治疗前
和治疗 7 d、15 d 观察两组患者 APACHE Ⅱ评分及

SOFA 评分，并比较两组 28 d 病死率的差异。

1.5 统计学处理：使用 SPSS 17.0 统计软件分析
数据，符合正态分布的计量资料以均数±标准差
（x±s）表示，采用 t检验和方差分析，两两比较采用
q检验。计数资料采用χ2 检验。P＜0.05 为差异
有统计学意义。

2 结 果
2.1 两组治疗前后炎症因子及感染指标比较 

2.3 两组患者治疗前后 APACHE Ⅱ评分、SOFA 评
分及 28 d 病死率比较（表 4）：观察组治疗 7 d 和 15 d  

APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分均明显低于对照组，观

察组 28 d 病死率明显低于对照组（均 P＜0.05）。
3 讨 论
 热射病重症患者早期除出现中枢神经功能异常

外，常伴有多器官、多系统损伤，如得不到及时有效

的救治，常并发多器官功能障碍综合征（MODS），危

表 4 两组患者治疗前后 APACHEⅡ评分、SOFA评分、28 d病死率比较

组别
例数
（例）

APACHE Ⅱ评分（分，x±s） SOFA 评分（分，x±s） 28 d 病死率
〔%（例）〕治疗前 治疗 7 d 治疗 15 d 治疗前 治疗 7 d 治疗 15 d

对照组 33 16.2±3.9 20.6±6.6 16.4±6.3 7.8±1.6 11.4±1.9 10.7±2.2 42.4（14）
观察组 32 15.8±4.2   16.7±5.9 a 9.9±4.2 b 8.7±2.1     7.9±1.6 a     5.6±1.4 b   18.8（  6）b

注：与对照组比较， aP＜0.05，bP＜0.01

表 2 两组治疗前后炎症因子及感染指标水平比较（x±s）

组别 时间
例数
（例）

TNF-α
（μg/L）

IL-1β
（μg/L）

CRP
（mg/L）

PCT
（ng/L）

对照组 治疗前 33 14.9±2.9 6.4±1.3 175.3±64.8 5.6±2.1
治疗 3 d 33 25.4±3.1 9.6±2.2 185.9±56.4 8.8±2.4
治疗 7 d 33 16.6±2.1 8.3±2.4 95.9±39.3 5.1±1.8

观察组 治疗前 32 15.8±1.6 6.1±1.1 169.6±75.1 5.7±1.9
治疗 3 d 32 20.8±2.4 a 5.8±1.3 a 96.9±42.9 a 3.9±1.1 a

治疗 7 d 32 8.2±1.8 b 4.7±1.5 b 35.8±14.6 b 2.8±0.9 b

注：与对照组比较，aP＜0.05，bP＜0.01

表 3 两组患者治疗前后生化指标比较（x±s）

组别 时间
例数
（例）

CK
（kU/L）

LDH
（U/L）

D- 二聚体
（μg/L）

对照组 治疗前 33 5.0±1.2 989.8±516.9 415.6±121.2
治疗 3 d 33 5.6±1.1 1 535.5±528.6 469.9±131.9
治疗 7 d 33 6.2±0.8 795.2±212.9 321.8±116.6 

观察组 治疗前 32 5.2±1.2 985.9±481.7 436.9±128.4
治疗 3 d 32 2.8±0.9 a 535.3±421.8 a 216.8±129.8 a

治疗 7 d 32 1.0±0.2 a 215.9±145.3 a 179.5±  65.3 a

注：与对照组比较，aP＜0.01

（表 2）：随治疗时间延长，两组治疗后炎症因子

TNF-α 及 对照组 IL-1β、CRP、PCT、CK、LDH、 

D-二聚体均呈先升高后降低的趋势，观察组IL-1β

和感染指标 CRP、PCT 呈持续降低趋势，均于治疗 

7 d 达到最低，且观察组治疗后 3 d、7 d 上述指标均

明显低于对照组（均 P＜0.05）。

2.2 两组治疗前后主要生化指标比较（表 3）：随治
疗时间延长，观察组治疗后 CK、LDH、D- 二聚体水

平均逐渐降低，治疗 7 d 达最低值，且从治疗 3 d 起

观察组上述指标均明显低于对照组，持续到治疗 7 d

（均 P＜0.01）。
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及患者生命，病死率可高达 50% 以上，存活者 30%

留有神经系统及其他系统后遗症［11］。近期研究表

明，热射病病理生理过程类似于严重脓毒症，其高病

死率可能是因为“热打击”导致全身各组织细胞变

性坏死，细胞毒性因子大量释放、凝血功能紊乱，继

发全身炎症反应综合征（SRIS）所致［12］。

 高温是中暑乃至发生热射病的主要原因，临床

观察发现，患者机体核心温度升高的程度及持续时

间与病死率直接相关［5］。一项经典的研究发现， 大

鼠暴露于 43～45 ℃可出现组织器官损伤；体温高

于 43.0 ℃可导致大鼠组织细胞内蛋白变性，失去折

叠功能，造成细胞骨架蛋白损伤，从而导致细胞坏

死，也证实 43.0 ℃正是热射病发生的耐受极限温 

度［13］。临床研究表明，人体肛温如超过 41.0 ℃且持

续时间过长（青壮年＞3 h），则预后极差［6］。热打击
反应能刺激机体合成或增加合成热休克蛋白（或称

应激蛋白），热休克蛋白可避免细胞遭受高温、缺血

缺氧、内毒素、炎症细胞因子等破坏。高龄、无热习

服、遗传多形性等因素均可导致热休克蛋白表达异

常或水平下降，出现热应激进而发展为热射病［1］。因

此，确切有效快速降温是救治热射病的关键之一，快

速降温能减少并发症和后遗症的发生；早期亚低温

治疗可直接阻止持续高温对机体细胞的损伤，对器

官功能保护也具有重要作用，也是国际公认的行之

有效的脑保护手段。研究表明，使用 4 ℃生理盐水

快速静脉灌注诱导机体亚低温状态具有显著的脑、

肾保护作用［14］。因此，临床上在常规治疗基础上

ITCT 管理即对热射病患者进行迅速降温处理，4 h 

内将温度降至 TCT，使肛温保持在（35.0±0.5） ℃，
并强化 72 h TCT 维持近亚低温状态，这种治疗方案

还可减少持续低温状态引起的凝血功能异常，临床

疗效良好。ITCT 管理的可能机制是直接阻止高温

对机体细胞损伤，减少器官代谢，减轻酸中毒，并可

在早期阻止细胞凋亡；另外还可减少自由基产生，

从而阻断或减轻脂质过氧化和线粒体损伤，阻止白

细胞三烯合成和一氧化氮（NO）产生，抑制过度免

疫和炎症反应发生［6，15］。

 临床研究表明，快速降温和加强器官功能支持

对重症热射病患者疗效良好， 即使这样仍有许多患

者会留有永久的神经系统损伤甚至死亡，病死率高

达 30%以上［16］。近年来有研究对热射病提出了新

的认识，认为高强度运动及高热应激可致内脏血管

收缩，缺血 / 再灌注（I/R）损伤及炎症细胞的募集，

增加胃肠道黏膜上皮的通透性［5］。人体有数百种细

菌生活在肠道中，以革兰阴性杆菌为主，其细胞壁裂

解产物为脂多糖（LPS），又称类毒素，通常情况下，胃

肠道可以阻止这些类毒素、细菌进入血循环，但热

射病患者胃肠道黏膜上皮通透性增高，致使细菌移

位，大量类毒素进入血循环，形成类毒素血症，LPS

首先被肝脏细胞摄取，激活的补体成份 C5a 随后刺

激肝脏库普弗细胞快速释放前列腺素 E2（PGE2），作

用于下丘脑前部，最终激活发热的生成途径，这一假

说可以解释在大量细胞因子未产生之前，LPS 导致

的早期相的发热［17］。动物实验也证实，热射病动物

血浆 LPS 较对照组平均升高 4.8 倍［12］。Leon 等［12］

也提出热射病类毒素血症的假说，认为大量 LPS 进

入门脉循环，超过了肝脏及免疫系统的清除处理能

力，进而进入了体循环，LPS 可直接诱导中性粒细

胞、单核细胞产生多种细胞因子如 TNF-α、IL-6、

IL-1 等，这些细胞因子可促进炎症反应产生发热，

被称为促炎细胞因子；TNF-α、IL-1 本身不仅对组

织细胞有损伤作用，同时还可反过来刺激单核 -巨

噬细胞进一步增加 TNF-α、IL-1 的产生。TNF-α

释放主要促进 IL-1 的产生，引起广泛的细胞坏死及

血管扩张，血管内皮通透性增加，产生酸中毒，血浆

大量丢失引起低血容量性休克；IL-1 是第一个被发

现的由剧烈运动诱发而释放系统性炎症介质，IL-1

通过诱导产生低血压，破坏了心血管系统的稳定性；

TNF-α、IL-1 为直接心肌抑制剂，目前已被认为是

导致心功能障碍的主要炎症介质［5］。在小鼠和兔

的热射病模型研究中也显示，热射病可诱导全身和

中枢神经系统产生 TNF-α和干扰素，这些炎症因

子的增高可降低脑血流量导致严重的神经元损害，

也与颅内压增高有关［18］。上述研究结论均支持炎

症因子就是热射病的致病因子这一结论。近年来，

IL、PCT、CRP 被广泛认为是严重感染、SIRS 及脓毒

症诊断的重要生物学标志物［19-20］，由于其有较高的

敏感度和特异度而被应用于脓毒症患者的病情评

估、疗效评价和预后测评。

 类毒素、细胞因子致血管内皮损伤和弥散性血

管内凝血（DIC）可能是热射病的另一个重要病理

机制［21］。血管内皮细胞在热打击后出现结构破坏

和周期的改变，继发血管内皮损伤和通透性增高，

出现 DIC 和毛细血管渗漏综合征，加速MODS 的发

展。热打击后激活机体的“瀑布样”炎症反应，凝血

和纤溶系统被高度活化，临床表现为凝血酶 -抗凝

酶Ⅲ复合体和可溶性纤维蛋白单体显著升高，蛋白

C、蛋白 P和抗凝血酶Ⅲ低于正常水平；后期因弥散
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性微血管血栓、凝血因子消耗、纤溶系统亢进出现 

DIC［5，11］。D- 二聚体是纤溶系统激活致纤溶酶水

解交联纤维蛋白后降解形成的特异性降解产物，为

降解产物中的最小片段，是体内高凝状态和纤溶亢

进的分子标志物。近年来研究显示，D- 二聚体水

平升高与脓毒症患者凝血功能紊乱、失控的炎症反

应有关，在脓毒症发生发展和病情严重程度的评估

中具有重要的意义［22］。

 热射病出现急性肾损伤的患者常常会在 24 h 

内肾功能有急剧下降［8，23］，EHS 患者横纹肌溶解会

产生大量肌红蛋白，往往会因为出现红褐色尿而被

发现，其对肾单位的毒性作用可能加重了肾功能损

伤。热射病易损伤肝脏［5］，肝脏作为清除细菌毒素

的重要器官， 其功能障碍使体内内毒素清除减少，

热暴露 48 h 后肝脏损伤最严重；LDH存在于心、肺、

肝、肾、胰腺、骨骼及骨骼肌等各种组织细胞内，是

细胞能量代谢必不可缺少的一系列酶，血清中 LDH

异常升高提示组织细胞坏死严重。CK主要分布于

骨骼肌和心肌细胞内，其次为胃肠道平滑肌和脑组

织中，血清 CK增高提示肌纤维膜通透性异常、肌纤

维损害或正在发生损害［24］。因此，本研究选用 LDH

和 CK作为反映机体组织器官损害程度的指标。

 近年来研究表明，高热和剧烈运动可导致胃肠

道黏膜广泛受损，上皮细胞损伤和凋亡，通透性增

加，继发大量细菌、类毒素移位，激活了急性全身性

炎症反应才是促使患者疾病发展的根本原因；疾病

一旦发生， 单纯控制体温并不能阻止炎症反应、凝

血异常发展致MODS 的进程［25-26］。因此本研究在

ITCT 管理的同时，更加强调 CBP 治疗来调控促炎

细胞因子水平，缓解局部及全身炎症反应，抑制机

体过度免疫损伤。有研究报道，7所部队医院 31 例

军训致 EHS 患者，通过血浆置换和免疫吸附方法

治疗，降低了MODS 的发生率［10］。也有学者报道，

5 例重症中暑并发 MODS 患者 3 例采用血液净化

联合传统方法治疗获得成功，2例采用传统方法治

疗，在 13 d 内全部死亡，进一步表明中暑患者增加

血液净化治疗优于单用传统方法治疗［1］。以上研

究结果显示，采用 CBP 治疗热射病重症患者是可行

的。本研究对热射病重症患者入院即给予 ITCT 管

理，同时早期行 CVVH治疗，结果显示：观察组治疗

3 d、7 d，血清炎症因子 TNF-α、IL-1β和感染指标

CRP、PCT 均明显低于对照组。采用 CBP 救治热射

病病重症患者的可能机制为［27-28］：CBP 可高效清

除炎症因子及各种内源性毒性物质，阻断大量炎症

介质的产生，有效抑制全身炎症反应，提高外周组织

及重要器官的氧摄取，从而阻止热射病重症患者病

情的进一步恶化；同时 CBP 可更好地调控体温，使

患者体温达到理想的 TCT，并能持续调控水、电解

质和酸碱平衡，维持机体内环境的稳定。本研究显

示，治疗后观察组患者 APACHE Ⅱ评分、SOFA 评

分、28 d 病死率均明显低于对照组，说明治疗后患

者全身状况、器官功能明显改善，有效防止了MODS

的发生；也显著低于相关文献道的热射病患者病死

率 30%～50%［4］。因此，我们认为重症热射病是由

热和运动所触发、由类毒素所驱动的、能引起机体

过度免疫反应的疾病，促炎和抗炎因子之间失衡是

导致热射病重症患者治疗困难的原因，其病理生理

过程类似严重脓毒症。研究表明，CBP 能有效清除

热射病患者机体病理状态下产生的大量炎症介质、

免疫毒性物质，增加其在血液 / 组织 / 细胞内的交

换，并能及时、有效地调节机体促炎与抗炎反应的

平衡，阻断炎症通路的级联“瀑布样”反应和器官、

组织、细胞的损伤，改善器官功能状态［9，26-27］。

 综上所述，通过快速、有效降温，并强化维持

TCT 来救治热射病重症患者，减少了机体高温导致

的全身组织器官损伤；同时通过早期 CBP 治疗，有

效清除了各种炎症介质、免疫毒性溶质，阻断了全

身性炎症反应，从而改善了患者的器官功能状态，降

低了MODS 的发生和病死率，改善了患者预后。但

由于样本量的限制，CBP 治疗热射病重症患者时机

的选择、干预时间及如何更好地调控免疫功能尚待

进一步研究加以探讨。
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