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热射病急性肝衰竭的发生机制和诊疗研究进展
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解放军总医院第八医学中心重症医学科，北京  100091
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【摘要】 热射病是一种危及生命的急症，以机体核心温度急剧升高（通常超过 40℃）和中枢神经系统功能

障碍（如谵妄、抽搐或昏迷）为主要特征，常伴随全身性炎症反应、凝血功能障碍及多器官功能衰竭，有极高的

病死率。在热射病引发的多器官损伤中，肝脏作为机体代谢和解毒的核心器官，是易受高温打击的靶点之一。

若未能及时有效干预，急性肝损伤（ALI）可迅速发展为急性肝衰竭（ALF），显著增加临床治疗的难度和患者死

亡风险。近年来，随着全球热浪事件频发，热射病及其相关肝损伤的病理机制与防治策略受到日益广泛的关注。

尽管基础与临床研究已取得一定进展，揭示了肝细胞坏死、过度的炎症反应和凝血异常等关键病理变化，但在

热射病合并肝衰竭的临床评估、诊断和系统化治疗方面，仍缺乏统一且规范的共识性指南。因此，本文旨在对

当前热射病肝衰竭的发病机制、临床特征、评估方法和治疗策略进行系统梳理与总结，以期为临床工作者提供

清晰的诊疗思路和实践参考，进而为改善热射病肝衰竭危重患者的预后提供理论依据和临床指导。
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【Abstract】 Heat  stroke  is  a  life-threatening  emergency  characterized  by  a  rapid  elevation  in  core  body 
temperature  (typically  >  40℃ )  and  central  nervous  system  dysfunction  (e.g.,  delirium,  seizures  or  coma),  often 
accompanied by  systemic  inflammatory  response,  coagulation disorders,  and multiple  organ  failure, with  an  extremely 
high mortality rate. Among the multiple organ injuries caused by heat stroke, the liver, as the core organ for metabolism 
and detoxification in the body, is one of the targets that are vulnerable to high temperatures. If not intervened promptly 
and  effectively,  acute  liver  injury  (ALI)  can  rapidly  evolve  into  acute  liver  failure  (ALF),  significantly  increasing  the 
complexity of clinical treatment and the risk of patient death. In recent years, with the frequent occurrence of heat wave 
events worldwide, the pathological mechanisms and prevention strategies of heat stroke and its related liver injuries have 
received increasingly widespread attention. Although basic and clinical studies have made certain progress, revealing key 
pathological changes such as hepatocyte necrosis, excessive inflammatory response and coagulopathy, there is still a lack 
of unified and standardized consensus guidelines for the clinical evaluation, diagnosis and systematic treatment of heat 
stroke combined with liver failure. Therefore, this article aims to systematically review and summarize the pathogenesis, 
clinical  presentation,  diagnostic  approaches,  and  treatment  strategies  of  current  liver  failure  related  to  heat  stroke,  in 
order to provide clear diagnostic and treatment ideas and practical references for clinical workers, and thereby provide 
theoretical basis and clinical guidance for improving the prognosis of critically ill patients with heat stroke liver failure.
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  随着全球气候变暖，热浪和高温的发生频率增加，热相

关性疾病发生率在全球范围内急剧增加［1］。热射病是一种

以核心体温急剧升高并超过 40℃为特征，常伴有中枢神经

系统（central nervous system，CNS）功能障碍和多器官功能障

碍综合征（multiple organ dysfunction syndrome，MODS）的重

症中暑疾病［2］。在热射病导致的 MODS 中，肝脏被认为是

最先受损的器官之一，对患者有致命威胁［3］。热射病早期可

引起急性肝损伤（acute liver injury，ALI），病情恶化时则会出

现严重的 ALI（severe ALI，SALI）和急性肝衰竭（acute liver 

failure，ALF）。其中，ALF 的发病率在 5% 左右，是热射病患

者死亡的直接原因之一［4］。了解肝损伤的机制是治疗热射

病的关键所在，但因其复杂的发病机制，相关治疗措施尚未

完善。本文对当前已经证实的热射病肝损伤相关研究与治

疗方法进行综述，以期为热射病肝损伤的救治提供参考。

1　热射病肝损伤的发生机制

  肝脏是人体最大的内脏器官，有强大的合成、分泌和代

谢等功能［5］。同时，肝脏还是机体遭受热打击时的前哨器 

官［3］。国内外学者对热射病导致肝损伤的具体机制进行了
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很多研究，目前已经证实的发病机制主要有：① 过度的炎症

反应；② 肝细胞直接热损伤；③ 凝血功能障碍；④ 缺血 / 再

灌注损伤；⑤ 氧化 - 抗氧化失衡；⑥ 细胞死亡：细胞凋亡、

死亡和铁死亡等；⑦ 分子机制：热休克蛋白表达异常、库普

弗细胞（Kupffer cell，KC）功能障碍等［6-7］。在分子机制方

面，最新的研究通过单细胞测序技术发现血红素加氧酶 -1

（heme oxygenase， HMOX-1）介导 KC（尤其是 KC2）中的铁死

亡来诱导热射病肝损伤［8］。此外，作为器官交互作用之一的

“肠 - 肝轴”，被学者关注与研究。它代表了肠道与肝脏之间

的广泛而又紧密的双向联系，当机体在遭受打击后，一方面

肠屏障功能受损，肠道内细菌通过门静脉系统进入肝脏，对

肝脏造成损伤；另一方面肝脏内的 KC 被激活，释放出一系

列炎症因子，对肠道造成破坏［9］。二者相互影响、相互作用，

共同加重对机体的损伤。因此，肠 - 肝轴也可能是热射病肝

损伤发病机制之一。

2　热射病肝衰竭的临床评估与诊断　

  热射病肝脏组织遭受严重的热打击后，造成更为严重

的肝脏功能丧失，引起肝衰竭。而 ALF 的临床过程多是从

SALI 开始的，SALI 被认为是 ALF 的前期状态，影响肝损伤

患者的预后。Li 等［10］通过对 52 例劳力型热射病（exertional 

heat stroke，EHS）患者分析发现，76.5% 的患者发生肝损伤，

13.5% 的患者发生 SALI，仅 3.8% 的患者发生 ALF。此外，

SALI 的平均发生时间为发病后 4 d。与无 SALI 患者相比，

SALI 更易发生 MODS，预后更差。在 EHS 死亡病例中，SALI

患者的死亡数量占比超过 50%。因此，在评估 EHS 患者时，

SALI 可能比 ALF 发挥更关键的作用。

  天冬氨酸转氨酶（aspartate aminotransferase，AST）、丙氨

酸转氨酶（alanine aminotransferase，ALT）、乳酸脱氢酶（lactate 

dehydrogenase，LDH）、总胆红素 （total bilirubin，TBil）作为反

映肝脏功能的指标，在热射病发病后均会迅速升高［4］。相对

于 AST 和 ALT，TBil 升高的时间会延迟 2 d 左右，并且升高

状态可持续数天［11］。研究显示，TBil 值越高，升高状态持续

时间越久，患者生存率越低［8］。根据 AST、ALT、TBil 等的动

态变化，肝损伤可分为 5 期：① 0 期：无损伤；② 1 期：肝酶

上升；③ 2 期：酶胆上升；④ 3 期：酶胆分离；⑤ 4 期：肝脏

修复。相关研究表明，当热射病患者没有肝损伤（0 期）或肝

损伤可进展到修复期（4 期）时，其病死率为 21.43%，远低于

不能进展到肝脏修复期患者的病死率 100%，这表明肝损伤

与肝衰竭是热射病患者死亡的重要原因之一［12］。热射病肝

衰竭患者的凝血功能会恶化，一项研究通过对热射病回顾性

分析提出一种新的评分系统，即热射病诱导的凝血功能障碍

（heatstroke-induced coagulopathy，HIC）评分系统，通过核心

温度、血小板和 D- 二聚体 3 个指标检测热射病患者的凝血

功能，并评估其严重程度［13］。此外，甲胎蛋白在肝衰竭时也

会呈高水平表达状态，但仅依靠甲胎蛋白评价疾病预后仍有

一定局限性，甲胎蛋白联合其他标志物（如细胞死亡、肝脏

再生和炎症程度）的表达水平则能更合理地判断肝衰竭患

者的病情严重程度和预后情况［14］。

  根据最新的《肝衰竭诊治指南（2024 版）》［15］，热射病肝

衰竭是指肝脏在严重热打击下功能受到损害，导致肝脏的

合成、解毒、代谢和生物转化等功能的严重障碍或失代偿，

出现以凝血功能障碍、肝肾综合征（hepatorenal syndrome，

HRS）、肝性脑病（hepatic encephalopathy，HE）、腹水、黄疸等

为主要表现的一组临床症候群。其中，热射病 ALF 的具体

诊断标准为：起病急，在 2 周内出现Ⅱ度及以上 HE，且出现

以下情况：① 黄疸：黄疸进行性加重，TBil≥正常参考值上

限的 10 倍，或者每日上升≥17.1 μmol/L；② 凝血功能：凝

血功能恶化，凝血酶原活动度（prothrombin activity，PTA）≤ 

40%或国际标准化比值（international normalized ratio，INR）≥ 

1.5；③ 肝脏：肝脏进行性变小；④ 其它：极度乏力，有高度

腹胀、恶心、呕吐等消化道症状。基于患者的病史、起病特

点及病情进展速度，肝衰竭可分为 4 类：ALF、亚急性肝衰

竭 （subacute liver failure，SALF）、慢加急性（亚急性）肝衰竭

（acute-on-chronic liver failure，ACLF）和慢性肝衰竭（chronic 

liver failure，CLF）。在热射病肝衰竭中，以 ALF 和 SALF 两

类为主。

3　治　疗　

3.1　全身系统化治疗

3.1.1　治疗原则：采用热射病集束化治疗——“十早一禁”

原则，即早降温、早扩容、早血液净化、早镇静、早插管、早

纠正凝血功能紊乱、早抗感染、早肠内营养、早免疫调理，早

脱水，在凝血功能紊乱期禁止手术［16］。

3.1.2　保肝药物治疗：保肝药是指对通过增强肝脏解毒功

能和促进肝细胞再生等作用达到保护肝脏目的的药物。临

床常用的保肝药物种类较多，按药理作用将其主要分为 

6 类：① 解毒保肝类：还原型谷胱甘肽、N- 乙酰半胱氨酸

（N-acetylcysteine，NAC）；② 促肝细胞再生类：多烯磷脂酰

胆碱、促肝细胞生长素；③ 降酶保肝类：双环醇、联苯双酯；

④ 基础代谢类：水溶性维生素、肌苷；⑤ 利胆类：S- 腺苷蛋

氨酸、熊去氧胆酸；⑥ 中草药及其提取物：甘草酸制剂、梓

醇、姜黄素等。NAC 为氨基酸类药，有较强的抗氧化作用，

不仅可保护肝细胞不受自由基损害，还可促进肝细胞再生，

提高肝脏的解毒能力。研究表明，对于热射病肝衰竭患者，

在热射病综合治疗基础上加用 NAC，能有效降低胆红素水

平并提高 PTA，进而有利于肝衰竭早期治疗［17］。姜黄素是

一种从姜科植物姜黄等的根茎中提取的黄色色素，有抗炎、

抗氧化作用。Yang［18］等研究表明，姜黄素通过下调核转录

因子 -κB（nuclear factor-κB，NF-κB）、诱导型一氧化氮合酶

（inducible nitric oxide synthase，iNOS）和细胞间黏附分子 -1

（intercellular cell adhesion molecule-1，ICAM-1），以剂量依赖

的方式减轻热射病诱导的肝损伤。另有研究表明，硒补充剂

对热射病肝损伤也有保护和治疗作用［19］。

3.1.3　非生物型人工肝支持治疗：人工肝支持系统（artificial 

liver support systerm，ALSS）是目前治疗肝衰竭的有效方

法之一，它借助体外机械和生物装置，清除体内的有害物

质，同时补充机体所必需的物质，维持内环境稳定，进而暂
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时替代衰竭肝脏的部分功能。ALSS 分 3 种类型：非生物

型、生物型和混合型。临床上应用较为广泛的是非生物型

人工肝（non-biological artificial  liver，NBAL），并被证实有

确定的疗效［20-21］。NBAL 的治疗方法主要包括血浆置换

（plasma exchange，PE）、血浆灌流（plasma perfusion，PP）、血

液滤过（hemofiltration ，HF）、血液透析（hemodialysis，HD）

等经典方法。组合式人工肝常用模式包括血浆透析滤过

（plasmadiafiltration，PDF）、血浆置换联合血液滤过（plasma 

exchange with hemofiltration， PERT）、双重血浆分子吸附系统

（double plasma molecules adsorption system，DPMAS）等。目前， 

关于人工肝治疗肝衰竭的方案多推荐联合使用，并进行个体

化选择治疗。临床上应用较多的治疗方法有 3 种：DPMAS+ 

PE、DPMAS、PE。在热射病肝衰竭人工肝应用方面，一项回

顾性研究显示，热射病肝衰竭的患者采取 PE 联合连续性肾

脏替代疗法（continuous renal replacement therapy，CRRT）较

单独采用 PE 治疗能显著改善热射病患者的生命体征和各

项生化指标，治疗成功率更高［22］。此外，一项关于 PE 介入

时机与肝损伤分期对 EHS 患者预后影响的研究显示，在肝

损伤第 3 期之前积极进行 PE 治疗，可以阻断 EHS 的发展进

程，从而改善 EHS 患者的预后和降低病死率［13］。

3.2　肝移植：肝移植是目前唯一公认的有效治疗终末期肝

病和急性暴发性肝衰竭的手段，它适用于经积极的内科综合

治疗或人工肝治疗后效果仍不佳，或无好转的终末期肝衰

竭的患者［23］。目前已有病例报告，当热射病引起 ALF 时，

进行肝移植治疗，可使患者的病情好转，并能恢复至正常状 

态［24-25］。一名年轻运动员在发生 EHS 的第 8 天进行肝移植

治疗，病情明显改善，并于第 33 天好转出院，术后 3 年，该患

者的肝移植物功能依旧正常［26］。这些病例报告显示，肝移

植技术能挽救患者的生命，在热射病肝衰竭中有一定的治疗

前景。但这种治疗方法仅限于一些个案报道，在临床工作中，

关于判断热射病肝衰竭患者是否能进行肝移植，以及何时进

行肝移植，在国际上尚未形成广泛的共识。这些都需要重症

医学科、移植科等相关科室的专家进行综合全面、严密谨慎

的评估，并考虑患者自身的病情，做出最终决定。移植的决

定是复杂的，应考虑到患者的发展动态、恢复的可能性和移

植后的问题，如终身免疫抑制的影响等［12］。因此，未来需要

根据临床经验建立严重程度分层评分系统，并权衡保守治疗

与器官移植治疗与热射病相关 ALF 的潜在风险和益处。

3.3　特定器官系统并发症的管理

3.3.1　心血管系统：热射病患者会出现心血管系统障碍，主

要表现为血容量不足和心脏功能障碍［27］。肝衰竭时患者发

生全身血管扩张，中心血容量减少，进而加重对心血管系统

的危害。因此，临床上应积极进行液体复苏治疗，晶体液体

是热射病患者的首选，但目前尚无评估选用何种特定类型液

体（生理盐水或平衡盐溶液）的研究。理论上，由于低钠血

症和低氯血症普遍存在，生理盐水可能是首选，但仍需进行

前瞻性试验进行验证［28］。临床上推荐以平均动脉压（mean 

arterial pressure ，MAP）≥65 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）作

为初始复苏目标，在经过充分液体复苏及血管活性药物治疗

后，如果血流动力学仍未恢复稳定，则推荐静脉滴注氢化可

的松［5］。

3.3.2　呼吸系统：热射病肝衰竭患者进展到重度 HE 时，

会出现意识障碍，呼吸系统会受到影响，严重者可引起急性 

呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress syndrome，ARDS）。

因此，对热射病肝衰竭患者实施气管插管和机械通气治

疗，可保证充分的氧供，最大限度减少肺损伤。一般情况

下，患者脉搏血氧饱和度（pulse oxygen saturation，SpO2）目

标值为 0.90～0.99，动脉血氧分压（arterial partial pressure 

of oxygen，PaO2）目标值为 60～100 mmHg，过高的 PaO2 也

可能有害；动脉血二氧化碳分压（arterial partial pressure of 

carbon dioxide，PaCO2）维持在 35～45 mmHg。同时，应做好

气管插管的集束化管理，预防呼吸机相关性肺炎（ventilator 

associated pneumonia，VAP）等并发症。

3.3.3　胃肠道系统：肠道是热射病首要累及的器官之一，也

是热射病病情发生发展的重要枢纽。热射病患者胃肠功能

损伤时，会出现恶心、呕吐、腹泻等症状。当合并肝衰竭时，

胃肠道缺血症状会进一步加剧，静息能量的消耗也会增加。

研究表明，营养不良在肝衰竭患者中普遍存在，是影响患者

发病率和病死率的重要独立危险因素［29］。因此，在治疗过

程中，可采用肠内或肠外营养给予患者营养支持治疗。此外，

因动脉血氨水平升高与 HE 的发展之间存在密切关系，在进

行肠内营养时应注意监测血氨水平［30］。

3.3.4　代谢系统：与肾脏和肺组织一样，肝脏也被认为是酸

碱平衡的重要调节器官。呼吸性碱中毒是慢性肝病中最常

见的酸碱失调类型，当肝衰竭患者病情危重时，这种平衡往

往倾向于代谢性酸中毒［31］。可见，热射病肝衰竭患者可能

同时存在多种代谢酸碱异常。因此，临床上应密切监测患者

的酸碱情况，纠正酸碱失衡。热射病肝衰竭患者还会出现剧

烈呕吐等消化道症状，导致机体丢失大量氯离子、钾离子、

镁离子、钠离子等。低镁血症可抑制甲状旁腺，加强降钙素

活性，进而出现低钙血症。而低钾血症又会引起高氨血症，

进而增加 HE 风险。后期因会发生肾衰竭，又会出现高钾血

症，同时，机体因肾磷酸盐丢失又会引起低磷血症。由此可

见，热射病肝衰竭可造成低钾 / 高钾血症、低氯血症、低镁血

症和低磷血症等各种电解质紊乱［32］。此外，有研究显示，肝

衰竭与早期低磷血症密切相关，当血清磷酸盐＜0.5 mmol/L

时，对 EHS 肝衰竭有预测性［33］。因此，在临床治疗和护理

中应注意电解质紊乱情况，积极纠正，防止各种危险事件的

发生。

  肝衰竭时，肝脏合成功能降低，导致白蛋白减少，血浆胶

体渗透压降低，导致多浆膜腔积液和腹水。同时，患者可因

醛固酮和血管加压素的分泌，出现水钠潴留和稀释性低钠血

症。托伐普坦作为精氨酸加压素 V2 受体阻滞剂，可通过选

择性阻断集合管主细胞 V2 受体，促进水的排泄，已成为治

疗低钠血症及顽固性腹水的新措施［34］。此外，肝衰竭会导

致肝脏对胰岛素的灭活作用下降，再加上肝糖原分解减少，
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患者极易发生低血糖。血糖不仅能反应肝脏的受损程度，还

是判断治疗效果和疾病预后的一项敏感指标。肝衰竭患者

在合并严重肝源性低血糖时，发生糖尿病的风险也会大大增

加，这将会严重增加患者的治疗与护理难度［35］。因此，热射

病肝衰竭的患者应密切监测血糖水平。

3.3.5　凝血系统：热射病会引起凝血功能障碍，称为热射

病性凝血病（heatstroke-induced coagulopathy，HIC）。其主要

发病机制包括内皮细胞损伤、炎症反应失调和凝血功能紊 

乱［36］。当热射病合并肝损伤，甚至发生 ALF 时，肝脏缺血

加重。肝脏在合成凝血因子过程中发挥重要作用，因此，肝

损伤又会加重凝血功能障碍。凝血酶原时间（prothrombin 

time，PT）和 PTA 是反应凝血功能的常规检测指标，肝衰竭

时二者均会异常。黏弹性试验（viscoelastic testing，VET）是

一种检测血凝块动力学技术，目前国内外研究较多的 VET

包括血栓弹力图（thromboelastography，TEG）和旋转血栓弹

力图（rotation thromboelastometry，ROTEM）。VET 可对患者

的凝血功能进行动态监测和全面评估，从而用于指导和调整

热射病凝血功能治疗方案。Endo［37］等研究显示，利用 TEG

评估患者血小板功能，对热射病凝血功能障碍有早期诊断价

值。TEG 凝血指标中的最大振幅（maximum amplitude，MA）

表示血凝块的最大强度或硬度，与血小板的数量和功能密

切相关。一项回顾性单中心研究首次证明了 MA＜45.4 mm

是热射病诱发弥散性血管内凝血（disseminated intravascular 

coagulation，DIC）的独立预测因子［38］。针对凝血功能障碍，

应进行补凝与抗凝、抗炎、保护内皮细胞等治疗，同时在整

个过程中动态监测凝血功能，评估治疗效果和出血风险［39］。

3.3.6　肾脏系统：肝衰竭晚期患者容易引起肾脏损伤，出现

以肾血流量和肾小球滤过率（glomerular filtration rate，GFR）

下降为特征的临床综合征，称为肝肾综合征（hepatorenal 

syndrome，HRS）。HRS 是一种独特形式的肾损伤，其发病机

制涉及多个方面：① 门静脉高压；② 肝内外血管收缩和舒

张功能失调；③ 肠道细菌移位和内毒素释放；④ 肝肾反射。

这些机制共同作用，导致局部肾动脉和小动脉血管收缩、肾

灌注减少、肾自动调节功能丧失和 GFR 下降［40］。HRS 的

治疗主要包括一般支持治疗、药物治疗、CRRT、经颈静脉肝

内门体分流术（transjugular intrahepatic portosystemic shunt，

TIPS）、肝移植和肝脏支持系统等［41］。其中，CRRT 能有效

清除各类毒素，维持机体内环境稳定，改善水钠潴留。该技

术广泛用于肝衰竭伴随肾损伤的治疗，研究表明，DPMAS 序

贯 PE 联合 CRRT 对肝衰竭合并肾损伤患者有显著的临床

疗效［42］。而在热射病引起肾损伤的治疗过程中，应更积极

地使用血液净化治疗。

3.3.7　免疫系统：热射病的病理生理机制与脓毒症相似，全

身性炎症反应是其重要的发病机制。ALF 时，机体的免疫

系统发生改变，导致细菌易感性增加，因此，应根据患者的病

情和感染的菌种选择合适的抗菌药物。如患者已出现全身

性炎症反应、难治性低血压或 HE，则应使用经验性广谱抗

菌药物治疗［43］。在使用广谱抗菌药物过程中，患者会出现

以腹泻为主要临床症状的肠道菌群失调征，称之为抗菌药物

相关性腹泻（antibiotic-associated diarrhea，AAD）［44］。ADD

的发生与多种因素有关，艰难梭菌感染（clostridium difficile 

infection，CDI）是 AAD 最常见的原因。甲硝唑曾是轻中度

CDI 的一线治疗药物，但目前万古霉素取代甲硝唑成为治疗

轻度至中度 CDI 的首选药物［45］。万古霉素在肠道内几乎不

被吸收，导致口服给药后药物在粪便中浓度较高，因此口服

万古霉素可治疗CDI，而静脉注射万古霉素则无效［46］。此外，

针对患者的肠道菌群失调问题，可采用微生态调节剂如双歧

杆菌等进行治疗［47］。

3.3.8　中枢神经系统：中枢神经系统损伤是热射病导致器

官损害的突出表现。大脑作为热射病早期最易受累的器官

之一，功能恢复较慢，并且可造成永久性的神经损伤，发生

率可达 20%～30%。热射病合并 ALF 时，会加重脑细胞水

肿，造成高颅压，严重时导致患者死亡。目前主要采取以下

措施：① 快速有效降温；② 气管插管保护气道；③ 有效镇

痛镇静；④ 高压氧治疗；⑤ 甘露醇脱水治疗等。甘露醇和

高渗盐水是临床上使用最多、用途最广的高渗脱水降颅压

药物，在对两者作用效果的对比中，多项研究结果显示，高

渗盐水比甘露醇有更好的降颅压效果和更稳定的血流动 

力学［48-49］。

4　总　结　

  肝损伤几乎发生在所有热射病患者中，严重时往往发生

肝衰竭，并且其损害通常也是致命的。虽然近年来对热射病

肝衰竭进行了大量的临床和基础研究，但由于热射病病理机

制的复杂性，其相关治疗措施仍不够规范和完善。本研究从

肝损伤的发生机制、肝衰竭的临床评估与诊断及相关治疗

方法进行论述。在治疗方法方面，本研究又从全身系统治疗、

肝移植、特定器官并发症的管理 3 个方面进行系统阐述，进

而为临床医生治疗热射病肝衰竭提供一定的借鉴意义。
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