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·论著·

连续性肾脏替代治疗对热射病 
合并多器官功能障碍综合征的价值
王震 1a，李建军 1b，董化江 2，涂悦 1b，孙世中 1b，张赛 1b

（1. 武警后勤学院附属医院 a 医疗科， 神经内外科中心，天津  300162 ； 
2. 武警后勤学院临床医学系，天津  300162）

【摘要】 目的 探讨连续性肾脏替代治疗（CRRT）对热射病合并多器官功能障碍综合征（MODS）的治
疗价值及其疗效。方法 对 2010 年 7 月 15 日至 8 月 30 日在本院采用 CRRT 治疗合并 MODS 的 19 例热射
病患者的临床资料进行回顾性分析。所有患者采用连续性静 - 静脉血液滤过（CVVH）模式，CVVH 置换液
初始温度为 28～32 ℃，持续 2.0～2.5 h，之后置换液维持 36 ℃。观察患者的预后及不良反应，监测患者 CRRT
治疗前后的体温、心率（HR）、平均动脉压（MAP）、急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评
分、氧合指数（PaO2/FiO2）；检测血清尿素氮（BUN）、肌酐（SCr）、肌红蛋白（Mb）、肌酸激酶（CK）、丙氨酸转氨
酶（ALT）、天冬氨酸转氨酶（AST）及动脉血乳酸（Lac）水平。结果 15 例痊愈或好转，4 例死亡。与治疗前
比较，经 CVVH 治疗后患者体温、HR（次 /min）、MAP（mm Hg，1 mm Hg＝0.133 kPa）、APACHE Ⅱ评分（分）、 
PaO2/FiO2（mm Hg）均明显改善（体温：36.8±0.2 比 41.6±0.3，HR：93.6±10.3 比 132.5±11.4，MAP：69.8±9.9
比 45.2±7.7，APACHE Ⅱ评分：12.3±3.9 比 29.6±4.6，PaO2/FiO2 ：213.6±95.4 比 126.5±87.4，均 P＜0.05）；
BUN（mmol/L）、SCr（μmol/L）、Mb（μg/L）、CK（U/L）、ALT（U/L）、AST（U/L）、Lac（mmol/L）均显著降低（BUN ：
23.9±5.3 比 42.6±5.4，SCr ：123±47 比 356±51，Mb ：201±45 比 468±39，CK ：217±32 比 843±41，ALT ：
79±36 比 894±88，AST ：57±28 比 867±92，Lac ：3.5±2.4 比 16.6±3.9，均 P＜0.05）。CRRT 治疗过程中，血
流动力学稳定，无明显副作用发生。结论 CRRT 可有效降低热射病患者核心体温，清除 BUN、SCr、Mb 等代谢
产物，减轻炎症反应，支持肝、肾等重要器官功能。CRRT 治疗合并 MODS 的热射病患者安全、有效。
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【Abstract】 Objective　To investigate the value and efficacy of continuous renal replacement therapy （CRRT）
for treatment of heat stroke patients complicated by multiple organ dysfunction syndrome（MODS）. Methods The 
clinical data of 19 heat stroke patients complicated by MODS admitted into the hospital in a period from July 15， 2010 
to August 30， 2010 and treated by CRRT were analyzed retrospectively. Continuous venovenous hemofiltation（CVVH） 
mode was used in all patients and the initial temperature of replacement fluid range was 28 ℃ to 32 ℃ persisting in 
2.0 to 2.5 hours and afterward it maintained at 36 ℃ . Prognosis and adverse effect were observed， the patients' body 
temperature， heart rate （HR）， mean arterial pressure （MAP）， acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ

（APACHE Ⅱ） scores， oxygenation index （PaO2/FiO2），the levels of serum urea nitrogen （BUN），serum creatinine （SCr），
myoglobin （Mb），creatine kinase （CK），alanine aminotransferase （ALT）， aspartate aminotransferase（AST） and arterial 
lactate （Lac）were monitored before and after CRRT treatment. Results Fifteen patients were cured or improved，and 
4 died. Compared with those before CRRT treatment， body temperature （℃），HR（bmp），MAP（mm Hg，1 mm Hg＝ 
0.133 kPa），APACHE Ⅱ evaluation（score），PaO2/FiO2（mm Hg） were significantly improved（body temperature ：
36.8±0.2 vs. 41.6±0.3， HR ： 93.6±10.3 vs. 132.5±11.4，MAP ：69.8±9.9 vs. 45.2±7.7，APACHE Ⅱ：12.3±3.9 
vs. 29.6±4.6，PaO2/FiO2 ：213.6±95.4 vs. 126.5±87.4，all P＜0.05）； the levels of BUN（mmol/L），SCr（μmol/L），
Mb（μg/L），CK （U/L），ALT（U/L），AST（U/L），Lac（mmol/L）were significantly reduced after the treatment（BUN ：
23.9±5.3 vs. 42.6±5.4，SCr ：123±47 vs. 356±51，Mb ：201±45 vs. 468±39，CK ：217±32 vs. 843±41，ALT ：
79±36 vs. 894±88，AST ：57±28 vs. 867±92，Lac ：3.5±2.4 vs. 16.6±3.9， all P＜0.05）. In the process of the 
treatment，hemodynamics was stable， and no obvious side effects occurred. Conclusion CRRT treatment can 
exactly and safely reduce the core body temperature of patients with heat stroke， and it can also effectively eliminate 
metabolites of BUN， Cr， Mb，etc， ameliorate the inflammatory reaction and supporting the functions of liver，kidneys 
and other vital organs， thus the treatment is also safe and effective for such patients complicated by MODS.
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 热射病是一种威胁生命的疾病，其病理特征是

人体核心温度达到 40.6 ℃以上，皮肤干热及中枢神

经系统功能障碍，包括精神错乱、癫痫发作或昏迷。

热射病的病理生理过程与严重脓毒症相似，可导

致多器官功能障碍综合征（MODS） ［1］，病死率高达

30%～80%［2］。本院从 2010 年开始对合并 MODS
的热射病患者采用连续性肾脏替代治疗（CRRT），
效果确切、安全，现总结报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料：选择本科 2010 年 7 月 15 日至 8 月

30 日收治的热射病患者 19 例，其中男性 15 例，女

性 4 例；年龄 26～92 岁，平均（42.2±11.2）岁。热

射病的诊断依据文献［3］标准；MODS 的诊断按照

1995 年庐山会议制定的诊断和评分标准［4］。患者

均伴有 2 个或 2 个以上器官功能障碍，其中 15 例出

现急性肾功能不全，13 例出现急性肝损伤和 / 或弥

散性血管内凝血（DIC）等病变。器官功能不全数

目：2 个器官 9 例，3 个器官 6 例，4 个器官 4 例。

 本研究符合医学伦理学标准，并经医院伦理委

员会批准，所有治疗方法取得患者或家属知情同意。

1.2 治疗方法

1.2.1 基本治疗：所有患者入院后根据病情给予降

温、抗休克、抗感染、纠正酸碱失衡、维持电解质稳

定、补充凝血因子和 / 或血制品、肠外营养支持治疗

及重要器官支持治疗。器官支持治疗包括：呼吸功

能不全进行呼吸机辅助通气；脑损伤给予脱水降颅

压、亚低温、营养神经等脑保护措施。

1.2.2 CRRT：采用美国百特公司生产的 BM25 型血

液滤过系统，FH1200 型血液滤过器。应用连续性

静 - 静脉血液滤过（CVVH），19 例患者均采用股静

脉插管建立血管通路，置换液基本配方为 0.9% NaCl
溶液 3000 ml，注射用水 900 ml，5% 葡萄糖注射液

100 ml，10% 硫 酸 镁（MgSO4）10 ml，10% 氯 化 钾 
（KCl）10 ml，5% 碳酸氢钠（NaHCO3）250 ml。CVVH 
置换液初始温度为 28～32 ℃，持续 2.0～2.5 h，之 
后置换液维持 36℃。 
10%葡萄糖酸钙50 ml 
初始用静脉注射泵以 
10 ml/h 速度泵入。根 
据血气分析结果调整

置换液中电解质含量 
及 NaHCO3 用量。用前 
稀释法补充置换液， 
血压不稳定者以盐酸 

多巴胺等血管活性药物维持血压，血流量从 100～ 
150 ml/min 开始，待循环稳定后血流量逐渐增加至

150～200 ml/min，置换液流速为 2000～4000 ml/h， 
采用低分子量肝素抗凝。

1.3 监测指标：监测患者 CRRT 治疗前后体温、心

率（HR）、平均动脉压（MAP）、急性生理学与慢性健

康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分、氧合指数

（PaO2/FiO2）；检测血清尿素氮（BUN）、肌酐（SCr）、
肌红蛋白（Mb）、肌酸激酶（CK）、丙氨酸转氨酶

（ALT）、天冬氨酸转氨酶（AST）及动脉血乳酸（Lac）
水平；观察患者预后及不良反应。

1.4 统计学方法：应用 SPSS 11.0 统计软件进行数

据处理，计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，采

用 t 检验，P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 临床资料（表 1）：19 例热射病患者中，有 4 例 
患者因送诊延误、高热持续时间长（超过 24 h）、合
并多个器官功能衰竭均在入院 24 h 内死亡。其

余 15 例患者 CRRT 治疗后均痊愈或好转出院。 
15 例患者行 CRRT 治疗（3.6±1.2）次，每次治疗时

间 24～48 h，住院时间（15.4±6.4）d。在 CRRT 治 
疗过程中，患者血流动力学相对稳定，体温、HR、

MAP、APACHE Ⅱ评分、PaO2/FiO2 均较治疗前明显

改善（均 P＜0.05）；且无明显副作用发生。

2.2 生化指标（表 1）：15 例患者在 CRRT 治疗后

BUN、SCr、Mb、CK、ALT、AST、Lac 均较治疗前明显

下降（均 P＜0.05）。
3 讨 论

 热射病可分为劳累型热射病（EHS）和经典型

热射病（CHS）。EHS 主要发生在暴露于高温、高湿

环境下从事强体力劳动或训练的中青年，多见于工

人、运动员、军人。CHS 主要发生于年幼、年老或伴

有基础疾病及免疫功能低下者。精神疾病、酗酒或

吸毒可能会影响人体对热应激的生理调节能力，提

高 CHS 的发病率［5］。由于温室效应导致全球变暖，

表 1 15 例患者 CRRT 治疗前后临床资料及生化指标的变化比较（x±s）
时间 例数 体温（℃） HR（次 /min） MAP（mm Hg） APACHE Ⅱ评分（分） PaO2/FiO2（mm Hg）

治疗前 15 41.6±0.3 132.5±11.4 45.2±7.7 29.6±4.6 126.5±87.4

治疗后 15 36.8±0.2 a 93.6±10.3 a 69.8±9.9 a 12.3±3.9 a 213.6±95.4 a

时间 例数
BUN

（mmol/L）
SCr

（μmol/L）
Mb

（μg/L）
CK

（U/L）
ALT

（U/L）
AST

（U/L）
Lac

（mmol/L）

治疗前 15 42.6±5.4 356±51 468±39 843±41 894±88 867±92 16.6±3.9

治疗后 15 23.9±5.3 a 123±47 a 201±45 a 217±32 a 79±36 a 57±28 a 3.5±2.4 a

注：与治疗前比较，aP＜0.05；1 mm Hg＝0.133 kPa
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热射病发病率逐年增加。据统计，1979年和2002年， 
美国热射病患者比飓风、闪电、地震、洪水和龙卷风

的综合影响导致的患者还多［6］。2003 年，欧洲在夏

季热浪中，平均温度较往常增加 3.5 ℃并持续 2 周

以上，导致 2.2 万人～4.5 万人因高温相关的原因 
死亡［7］。

 热射病患者体温个体差异很大，核心温度范围

41～47 ℃。体温升高的程度及持续时间与病死率

直接相关。研究结果表明，体温超过 41 ℃并持续时

间＞24 h 者预后不良。故有效地快速降温是救治热

射病的关键之一。研究认为，在 EHS 发生的 1 h 内

把体温降至 38.9 ℃可以降低 EHS 的病死率［8］。置

换液大量持续与血液交换，可以带走大量热量，迅速

降低核心体温。本组患者通过调整置换液及冰毯温

度，体温迅速下降并能维持稳定。但应注意治疗过

程中应避免置换液及冰毯温度过低，以免造成肌颤

而增加机体产热，必要时可应用镇静或肌松药物。

 热射病的定义为多器官功能衰竭（MOF）源于

热的细胞毒性、凝血功能障碍以及全身炎症反应综

合征（SIRS）的联合效应［9］。细菌感染导致继发的

肠道和其他器官损伤，器官血流量持续减少，发生

SIRS。肠道缺血促进消化作用和氧化应激，导致肠

道紧密连接发生“泄漏”。存在于肠腔的革兰阴性

（G-）及革兰阳性（G+）菌得以自由地穿过紧密连接

进入体循环［10］。脂多糖（LPS）是 G- 菌细胞壁的主

要成分，LPS 进入血液循环可诱导中性粒细胞、单

核细胞产生多种促炎细胞因子如肿瘤坏死因子-α
（TNF-α）、白细胞介素（IL-1β 和 IL-6）的合成与

释放，并呈逐级放大的“瀑布样”反应，直接造成肺

组织细胞损害［11］。TNF-α 具有双重的生物学作

用，一方面是机体免疫防护的重要介质，另一方面参

与机体的免疫病理损伤。正常水平的 TNF-α 可以

调节免疫应答、抗感染、促进组织修复等，但大量产

生和释放则会破坏机体的免疫平衡，与其他炎症因

子一起产生多种病理损伤。TNF-α 是导致脓毒症

急性肺损伤（ALI）中可直接损害肺泡表面活性物

质的系统［12］。张青等［13］给动物注射 TNF-α 可诱

导 ALI 的发生，其病理改变与急性呼吸窘迫综合征

（ARDS）极为相似。TNF-α 是始动因素，IL-1β 可

以通过促进 IL-8 的分泌改变前炎症介质或抗炎性

细胞的表达、影响中性粒细胞聚集，从而促进炎症的

发展［14］。有研究证实，针刺 ALI 大鼠可以减轻肺组

织损伤严重程度，其机制可能与降低血中 IL-1β 含

量有关［15］。体循环 IL-6 和 TNF 水平与热射病严重

程度相关。CRRT 可清除内毒素、补体成分、花生四

烯酸代谢产物以及 TNF-α、IL-1β、IL-6、IL-8 等

多种炎症介质，终止细胞因子的“瀑布样”反应，减

轻这些炎症因子导致的器官功能损害，提高危重患

者的生存率。

 热射病患者周围组织损伤包括急性肾功能衰

竭、肠道缺血、胃和小肠的血栓、脾内胞质蛋白凝结

以及横纹肌溶解。EHS 患者横纹肌溶解可加重 Mb
毒性导致的肾功能障碍并产生过多的尿酸。因细

菌清除能力降低，肝脏功能障碍时循环内毒素水平

升高，随着衰竭器官个数增多，病死率增加。本组 
15 例患者不同程度地出现上述并发症，且有 13 例

出现肝功能损害。CRRT 溶质清除率高，除了用于

控制患者的液体平衡、氮质血症以及纠正水、电解

质、酸碱平衡紊乱外，还可改善全身性感染或 MODS
导致的炎症介质内稳态紊乱，保护血管内皮功能，阻

止 DIC 进展。CRRT 血流动力学稳定，溶质清除缓

慢，可通过调节置换液温度使患者体温下降，有利于

提高末梢血管阻力、稳定血压，改善组织氧代谢。迅

速降温可减轻热应激对机体的损伤，抑制 TNF-α、

IL-1β 等释放，减轻炎症反应。CRRT 通过清除可

溶性的氨基酸代谢产物以及纠正酸碱平衡状态起到

脑保护的作用，可快速有效地纠正高热，因此，避免

或减轻了高热导致的中枢神经系统损害。

 本组合并 4 个以上器官功能衰竭的患者均死

亡，提示 CRRT 治疗时机的正确掌握也是治疗成败

的关键因素之一。应在炎症反应初始阶段就开始

CRRT 治疗，以避免发生不可逆转性器官功能损害。

本组 19 例患者中，有 15 例及时行 CRRT 治疗后预

后良好。在热射病的诊治中，应高度重视 DIC 的早

期临床表现和实验室改变，及时补充凝血因子及血

制品等，纠正 DIC。本组患者病死率为 21.05%，低

于国内文献报道，大多数患者痊愈出院，且患者在进

行 CRRT 治疗中未出现不良反应。故认为 CRRT 是

治疗合并 MOF 热射病患者行之有效的方法。
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 1 例患者因 CT 增强扫描静脉快速注射大剂量造影剂导

致过敏性休克，经中西医结合方法抢救成功，现将结果报告

如下。

1 病例报告

 患者男性，58 岁，体质量 62 kg，因行 B 超检查时发现肝

右叶占位性病变，为了进一步明确诊断，特来本科行 CT 增

强扫描。血压（BP）120/84 mm Hg（1 mm Hg＝0.133 kPa），
体温 36.4℃，脉搏 72 次 /min，呼吸频率 18 次 /min，静脉注射 
1 ml 碘普罗胺，观察 15～20 min，患者无不适，随即进行高压

注射器推注，速度 3 ml/s，当推注 30 ml 时，患者突然出现烦

躁不安、面色苍白、胸闷、气短、出冷汗等症状；立即停止注

射，并抽回血 20 ml，同时清理呼吸道后吸氧，静脉注射盐酸

肾上腺素0.1 mg，测BP为70/40 mm Hg，静脉滴注（静滴）5%
葡萄糖 300 ml + 多巴胺 20 mg，并持续监测生命体征。对患

者人中、涌泉、合谷穴进行间歇性强刺激［1］。约 25 min 后测

BP 为 70/50 mm Hg，即刻重复使用肾上腺素 0.1 mg，并给予

生脉注射液 40 ml 静滴。约 10 min 后测 BP 为 88/60 mm Hg， 
此时患者的意识有所恢复，对答切题，转入急诊科继续进行

观察。

2 讨 论

 放射影像科作为临床辅助科室，各种突发事件都有可能

发生，应制定各种应急预案，定期进行演练，加强业务学习，

对高危患者提高警惕，一旦发生过敏，全体工作人员齐心协

力，有力配合，为临床科室抢救患者打下良好基础，为挽回患

者生命赢取宝贵时间。同时应重视中医药在急救中的应用，

强化中医知识的培训，针灸是一种运用针刺、艾灸及其他手

段作用于腧穴治疗疾病的方法，所需器械易得易携，操作简

单，疗效确切，将针灸列入抗休克的救治技术中并加以系统

研究具有重要的现实意义［2］。生脉注射液对低血容量性、感

染性和心源性休克早期均有不同程度的治疗作用［3］。生脉

注射液具有益气养阴，复脉固脱的功效。用于气阴两亏，脉

虚欲脱的心悸、气短，四肢厥冷、汗出、脉欲绝及心肌梗死、心

源性休克、感染性休克等；可激活垂体 - 肾上腺皮质功能，使

血中糖皮质激素水平升高，缓解过敏反应，因而可用于治疗

过敏性休克［4］。

 通过本例患者的抢救，提示应注意的问题：①详细询问

过敏史。② CT 扫描室应备有相应急救设施，如氧气筒、吸

引器、血压计、各种急救药品等，以备不时之需。③制定本科

室过敏性休克抢救的应急预案，在科主任带领下全员参与，

定期进行急救操作演练，并请急诊科主任对演练情况进行指

导，不断提高本科室人员的应急能力和急救水平。④在患者

检查前和检查中发挥心理疏导的重要作用。⑤注射前对造

影剂进行加温：特异质反应和物理 - 化学反应是造影剂所致

过敏反应的两种类型，后者与造影剂的黏稠度、水溶性、渗透

性、电荷密切相关，黏稠度可对临床耐受性产生较大的影响，

且温度升高黏稠度降低［5］。当把造影剂的温度增加到接近

于人体温度时，造影剂黏稠度降低，对血管壁的刺激作用减

弱，血管阻力也下降，同时也避免了寒冷对机体的不良刺激

而引起的不良反应。
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