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　　劳力性热射病(exertionalheatstroke,EHS)作
为最危重的热相关疾病,以核心温度＞４０℃、中枢神

经系统功能障碍及多器官衰竭为特征[１].随着极端

高温天气频发与训练强度增大,训练人员EHS发病

率有所上升[２].有流行病学研究[３]显示,相关人员

EHS发病率较１０年前增长３７．２％,７２h内进展为

多器官功能障碍综合征(multipleorgandysfunction
syndrome,MODS)的比例达６２．０％,病死率仍高于

３０．０％.尽管“黄金半小时”快速降温已成共识[４Ｇ５],
临床仍面临“降温Ｇ寒战悖论”等挑战,寒战产热达

２００~４００W/m２,不仅延缓降温,还加剧代谢危象与

MODS风险[６];同时凝血功能障碍与出血风险并

存,脏器支持策略需高度个体化,目前尚缺乏标准化

护理方案.２０２４年８月,我科收治了１例危重型

EHS合并 MODS的患者,通过精准降温管理、多器

官功能支持护理、中西医结合的肠内营养与胃肠保

护、阶梯式康复干预等护理,患者康复出院,现将护

理经验报道如下.

１　临床资料

患者,男,２４岁,２０２４年８月２７日,因“发热伴

意识不清４h余”入院,诊断为危重型劳力性热射

病、MODS(急性肝功能衰竭、急性肾损伤、急性呼吸

窘迫综合征、脑水肿、凝血功能障碍、心力衰竭、横纹

肌溶解症、急性胃肠功能损伤).患者同事代诉其于

１７时左右剧烈运动后突然倒地,意识不清,呼之不

应,现场即予脱衣转至阴凉处、冰袋及冰水降温等急

救措施,同时１２０急送至我院,转运途中患者血压

７５/４２mmHg(１mmHg＝０．１３３kPa),心率１６５次/min,体
温４１．２℃,予以降温、补液、吸氧等对症治疗,入我院

体温４０．８℃,完善CT及化验等检查后,因病情危重

转入我科.入科时患者体温３９．８℃,序贯器官衰竭

评分１６分,急性生理与慢性健康评分Ⅱ３４分,格拉

斯哥昏迷评分７分、血小板４９×１０９/L、总胆红素

８８．９９μmol/L、肌酐６８２．６μmol/L＋无尿、氧合指数

(PaO２/FiO２)９８mmHg,６个系统同时恶化,并出

现呕吐.入科后立即予经口气管插管及呼吸机支

持、降温、连续性肾脏替代治疗(continuousrenal
replacementtherapy,CRRT)、有创血压监测、抗癫

痫、镇静镇痛、纠正凝血功能及液体复苏等综合

治疗.实验室检查:凝血酶原时间１８．４s,活化部

分凝血活酶时间(activatedpartialthromboplastin
time,APTT)为６７．３s,纤维蛋白(原)降解产物为

１５．６０μg/mL,予多次输注新鲜冰冻血浆、冷沉淀等;
肌酸激酶２８８９０U/L,肌红蛋白＞２０００．００ng/mL,遂
行血液净化连续静脉Ｇ静脉血液滤过(continuousveＧ
noＧvenoushemofiltration,CVVH)模式的 CRRT,
参数为血流量２５０mL/h,置换液流量３０００mL/h.
第２天,支气管镜提示误吸,予加强气道管理;出现

频繁抽搐,加深镇静并联合左乙拉西坦抗癫痫;腹泻

(黄色稀水样便),关注消化道出血同时予滋养型喂

养;第 ３ 天,患者凝血功能、血栓弹力 图 (thromＧ
boelastography,TEG)、血栓４项均提示低凝,予以

那曲肝素联合甲磺酸萘莫司他泵注,配合血浆输注;
中医诊断气血双亏、脏腑不足,予双侧足三里、内关、
涌泉、天枢、三阴交、气海贴敷治疗;第５天,停肌松

药后出现寒战复发,骨骼肌震颤,脑电双频指数(bisＧ
pectralindex,BIS)５０左右,继续镇静镇痛方案;同时

患者肝酶及胰酶一度升高,遂调整CRRT抗凝策略.
第６天,共解１０００mL蛋花样大便,调整肠内营养方

案;第７天,停肌松并启动复温;第８天,患者意识转

清醒,PaO２/FiO２＞３５０mmHg,成功脱机;第９天,拔
除气管插管,肌红蛋白、肌酸激酶持续下降,尿量恢

复,停止CRRT;９月１０日,患者康复出院.

２　护理

２．１　基于多模态监测的精准体温管理

２．１．１　目标体温管理　早期快速降温与精准体温管

理是降低 EHS患者并发症及死亡风险的关键[５].
患者入院时呈现核心体温３９．８℃伴意识障碍的危急

情况,护理组立即启动多学科协作机制,并组建体温

管理专组实施精准降温方案.(１)急性期(０~２h):
责任护士 A在２min内迅速启动４．０℃降温毯与冰

帽联合体表降温,设定毯面温度为４．０℃、启动温度

３８􀆰５℃,停机温度３７．５℃,双人核对参数及运行状
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态;护士B在１０min内完成膀胱测温导管置入、心
电监护与静脉通路建立,实现核心体温的分钟级监

测与动态记录;执行血管内降温(６０ min 内输注

４􀆰０℃晶体液２５mL/kg)与区域性靶向降温(大血管

区交替冰敷辅以４５℃热风对流)过程中,护理组制

订了“定时轮换、定点观察”的皮肤保护方案,每

１５min交替冰敷部位并检查局部皮肤状况,预防冻

伤.责任护士在前１５min发现患者核心体温下降

速率未达预期,结合其面部表情痛苦、肢体躁动等临

床表现,判断存在镇静不足,立即在护理权限内调整

镇静泵速,并汇报医生.(２)亚急性期(２~７２h):团
队实施器官导向的差异化温控策略:脑部温度维持

在３５~３６℃、核心体温３７~３８℃、肢体末梢３９~
４０℃(红外线监测),每班交接体温控制目标与实测值.
(３)复温期(７２h后)采用阶梯式复温(０．１℃/h),同
步BIS监测指导镇静深度调整.患者３０min内体

温降至３９􀆰０℃以下,２h内达到目标体温３８􀆰５℃,全
程未发生心律失常、冻伤、复温性低血压等并发症.

２．１．２　 精 准 寒 战 管 理 　 寒 战 管 理 是 EHS 合 并

MODS患者预后的关键环节.体表降温虽能控制体

温,但所致寒战发生率达６８％,其引发的氧耗急剧增

加与心脏负荷加重,不仅抵消降温效果,更加剧器官

损伤[６].传统寒战管理面临镇静深度调控难、评估主

观性强及药物蓄积三大挑战.为此,护理团队主导实

施以“监测、评估、滴定”为核心的精准寒战管理策略.
(１)监测:护理组基于BIS监测结果,将镇静深度精准

调控在目标范围(４０~６０),通过动态调整镇静药物泵

速,减少寒战触发.(２)评估:责任护士每３０min系统

观察患者的下颌、胸壁及四肢近端肌肉,并采用０级

(无震颤)至３级(全身剧烈震颤)的分级标准进行判

定.(３)药物滴定:护理组设定明确的护理目标,危重

症疼痛观察工具(criticalcarepainobservationtool,

CPOT)评分≤１分,镇静深度[Richmond躁动Ｇ镇静评

分(RichmondagitationＧsedationscale,RASS)]维持在

－３~－２分.入院第５天,停肌松药后,患者出现

２级寒战,护理组立即启动预案,从０．０２μg/kg起始

泵注镇静药物,每１０min按０．０１μg/kg递增(最大≤
０􀆰０４μg/kg),并密切监测呼吸(≥１２次/min)、SpO２

(≥９５％)、肠鸣音(≥２次/min)及意识瞳孔变化.
患者寒战评分１h内由２级降至０级,核心体温平

稳下降,未发生镇静过度等并发症.

２．２　多器官功能支持护理

２．２．１　呼吸系统支持护理　低氧易继发脑水肿、心
肌及肾功能损害,呼吸支持护理具有决定性作用[７].
患者 入 科 时 存 在 严 重 呼 吸 衰 竭 (PaO２/FiO２ 为

１１２mmHg,SpO２６０％),护理团队立即启动标准化

插管应急预案,通过分组协作模式,责任护士在

５min内协助医生完成可视喉镜引导下的气管插管,
责任组长利用超声定位,确保插管过程中SpO２ 波

动在８％以内,插管后２min患者血氧升至９０％~
９４％.机械通气期间,护理组实施精细化气道管理:
(１)分级吸痰,根据痰液黏稠度精准调节负压(Ⅰ度１００~
１２０mmHg,Ⅱ度１８０~２００mmHg,Ⅲ度２５０mmHg),并
采用密闭式浅层吸痰技术结合执笔式捻转手法,有效减

轻黏膜损伤.(２)综合排痰方案,通过机械排痰[吸入压

１０cmH２O(１ mmH２O＝０．００９８ kPa)、呼 出 压

８cmH２O,２次/d]与持续气道湿化,４８h后患者痰

液由Ⅲ度黏稠转为Ⅱ度,气道阻力明显下降.护理

组严格执行集束化策略,将镇静镇痛目标控制在

CPOT≤１分,RASS －３~－２分,并每日行唤醒评

估.(３)撤机评估,撤机阶段由经过培训的超声护士

执行膈肌超声评估,监测膈肌位移与增厚分数,结合

咳嗽峰流速与腹内压监测评估咳嗽效能,为医生拔管

决策提供关键依据,最终患者顺利脱机拔管.患者

PaO２/FiO２ 在７２h内升至２３６mmHg,未发生相关

并发症.

２．２．２　循环与肾功能支持的精细化护理　EHS所

致循环功能障碍以有效循环血量不足、血管舒缩异

常与凝血紊乱为特征,且在发病６~２４h常出现以

横纹肌溶解继发的急性肾损伤(发生率高达８０％)
为代表的二次器官损伤高峰[８Ｇ１０].因此,早期积极

干预循环功能并实施 CRRT 至关重要.患者存在

有效循环血量不足、凝血紊乱与急性肾损伤,护理的

重点是协同管理血流动力学与CRRT治疗,实施以

下整合性方案:(１)基于脉搏指示连续心输出量监测

(pulseindicatorcontinuouscardiacoutput,PICCO)
的精准循环管理:采用PICCO技术,责任护士每２h
系统 监 测 并 记 录 血 管 外 肺 水 指 数 (extravascular
lungwaterindex,EVLWI)等指标,将其严格控制在

＜１０ mL/kg.当患者 EVLWI高达 １５．２ mL/kg
时,护理组立即执行限制性液体策略,并主动向医生

建议暂停非必要液体输注,同时经中心静脉专管泵

注去甲肾上腺素(起始０．２μg/kg/min),并根据平均

动脉压(meanarterypressure,MAP)动态调整泵

速,确保 MAP≥６５mmHg.通过７２h的严密监护

与精 准 干 预,患 者 EVLWI由 １５．２ mL/kg 降 至

８．５mL/kg,去甲肾上腺素减至 ０．０５μg/kg/min.
(２)分阶段 CRRT 容量管理:护理组为患者制订了

分阶段的CRRT液体管理目标.治疗初期(０~６h)
以正平衡为目标,通过PICCO动态调整超滤率,维持

中心静脉压(centralvenouspressure,CVP)在７~１２
mmHg、MAP≥６５mmHg;中期(２４~７２h)严格执行
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零平衡,每小时精确统计出入量;后期(７２h后)过度

至负平衡,患者容量状态由治疗前的超负荷(矢量阈

值＞７３．３％)逐步恢复正常.全程严密监测动脉压、
跨膜压等１２项参数,保障治疗安全.(３)个体化抗

凝:患者入院凝血功能严重紊乱,护理组遵医嘱立即

启动大剂量输血程序,在１５min内完成１０００mL新

鲜冰冻血浆及１个治疗量血小板.严格执行梯度调

速,初始２~５mL/min,密切观察１５min确认无不良

反应后,调至３００mL/h,累计输血８次、４３００mL,无
输血不良反应.同时组建立“３×３”预警机制,即每

４h同步监测活化凝血时间(activatedclottingtime,

ACT)、APTT和 TEG三项指标.当患者反应时间

为９．５min,提示低凝,责任护士立即暂停抗凝并补

充凝血因子与新鲜冰冻血浆;第５天,最大振幅值为

６８mm,提示高凝风险,护理组及时提示医生并将肝

素剂量调整至４８０IU/h.(４)系统化出血与血栓预

防:为预防 CRRT 相关并发症,护理组制订系统化

的体征观察清单并严格交接班,内容包括每小时观

察引流液性状、声门下吸引物颜色、透析滤器与管路

内液体颜色,每４h观察、评估及填写双下肢膝上下

１０cm 周径、皮温、颜色及远端肢体灌注情况,检查

皮肤黏膜有无瘀点、瘀斑及穿刺点渗血等,动脉采血

时需最大限度降低出血风险.经过１４４h精细化

CRRT 管 理,患 者 尿 量 由 ＜３０ mL/h 恢 复 至

１６０５mL/２４h,肌酐降至１３２μmol/L,未发生出血

或血栓并发症.

２．３　中西医结合的肠内营养管理　遵循ICU 早期

营养支持原则[１１],针对该患者 EHS急性期胃肠黏

膜缺血所致肠动力障碍及胃肠功能紊乱风险[１２].
护理团队建立“三色预警Ｇ穴位刺激”管理体系,实施

精准化胃肠功能护理.(１)实施“三色预警”分级喂

养方案,责任护士每班次严格评估患者腹泻次数与

胃残余量,据此启动不同级别的预警及护理.当触

发红色预警(腹泻＞５次/d且胃残余量＞５００mL)
时立即暂停肠内营养,转全静脉营养,并行粪便培

养、艰难梭菌检测及腹部CT.该患者住院期间出现

３次红色预警,护理团队通过及时评估与检查配合,
均早期发现肠壁水肿,为治疗方案调整提供了关键

依据;当出现黄色预警(腹泻２~５次/d)时,护理组

则启动阶梯式喂养策略,包括限时输注(１６h/d)、从

２０mL/h起始每４h递增２０mL/h,并将营养制剂更

换为短肽型配方,同时添加谷氨酰胺(０．５g/kg/d);
当出现绿色预警(Bristol４~５型大便)时予双歧杆菌

三联活菌(２．０g,１次/８h)与可溶性膳食纤维(１０g/d)
进行微生态调节.(２)由责任护士将吴茱萸碱Ｇ壳聚

糖微球贴敷于足三里,配合经皮电刺激(频率２Hz,

强度５mA,３０min,１次/１２h),通过物理与药理学

双重途径促进胃肠动力恢复.(３)构建系统化监测

方案,全面评估胃肠功能状态.①腹内压监测:规范

操作流程(平卧位、排空膀胱、注入１０mL生理盐水),
根据腹腔内压力动态调整监测频率:当＜１２mmHg
时,每８h监测１次;当１２~２０mmHg时每４h监测

１次;当≥２０mmHg时每２h监测１次;出现新的器

官功能障碍/衰竭时,每１h监测１次.②联合影像与

听诊评估:每日协助完成肠道超声造影,观察肠壁厚

度与蠕动波,并持续进行肠鸣音频谱分析,为判断肠

功能状态提供客观依据.通过上述系统化、个体化的

营养管理,该患者未发生消化道出血等并发症.

２．４　 基 于 “红 绿 灯”系 统 的 早 期 康 复 护 理 　 约

３８􀆰１８％的ICU 幸存者遗留永久性认知或运动功能

障碍的严峻挑战[１３].重症康复的核心在于识别康

复需求、把握干预时机、制订个体化方案并安全实

施[１４Ｇ１５].为降低ICU 获得性衰弱风险,护理组主导

实施了基于“红绿灯”评估系统的个体化康复训练方

案.该系统由护士负责执行,每日根据患者耐受阈

值,动态调整康复强度与内容.(１)呼吸训练:入院

第８天患者意识清醒,尝试脱机后,责任护士指导其

使用三球式呼吸训练器,初始阻力３０％,并示范“深
吸气Ｇ屏气Ｇ爆发性咳嗽”的有效咳嗽技巧.(２)肢体

训练:从２次/d的被动关节活动(每个关节活动２~
８min)开始,逐步过渡到主动训练.为预防体位性

低血压,按“９０°渐进法”逐步抬高床头(４５°→６０°→
９０°,各１h),逐步增强体位耐受;(３)离床训练:遵循

“坐Ｇ站Ｇ走”阶梯方案,床边坐位达６０min后,由２名

护士协助进行辅助行走训练,目标１０个床边往返.
训练过程中,责任护士通过无线监测仪实时采集心

率、SpO２ 等指标,结合无创心输出量监测心血管反

应,当出现红色警报(心率增幅＞３０％或SpO２ 下降

＞５％)立即中止训练,出现黄色警报时,即患者主观

用力感觉评分≥４分,则将训练强度降低５０％,绿色

指标则继续当前方案.患者经系统性康复指导,有
效预防了ICU获得性衰弱的发生.

３　小结

本例罹患危重型劳力性热射病患者早期即出现

６个系统功能衰竭,病情危重复杂.护理团队围绕

体温管理、器官功能支持、营养干预与早期康复四大

核心环节,实施系统化、精准化的专案护理:通过多

模态体温监测与精准寒战控制策略,有效破解“降
温Ｇ寒战悖论”;基于PICCO监测实施精准容量管理,
结合个体化抗凝方案,保障了１４４hCRRT的顺利实

施;采用肺保护性通气策略与精细化气道管理,显著

改善氧合功能;建立“三色预警Ｇ穴位刺激”营养管理体
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系,成功改善胃肠功能;应用“红绿灯”康复评估系统

实施早期分级训练,有效预防ICU获得性衰弱.经过

１５d系统化护理,患者康复出院.本案例表明,针对

危重型EHS患者,由护理主导的系统化、精准化管理

策略,对改善患者预后、促进全面康复具有关键意义.
【关键词】　劳力性热射病;多器官功能障碍综合征;危重型;

核心体温;护理
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及职业认同的发展速度,临床决策能力的发展速度能

够正向预测职业认同的发展速度.本研究受到诸多

因素的影响,可能造成数据偏倚风险增加,如低职业

认同的护生更易失访,可能导致高估职业认同的上升

趋势,后续将针对以上问题减少失访、优化研究结果.
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