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儿童中暑的防治方案专家共识（2023年）

中华医学会儿科学分会灾害儿科学组 中国人民解放军儿科学专业委员会

［摘要］ 儿童由于体温调节中枢未发育成熟，对热的调节能力不足，是中暑的易感人群，且更易并发器官损

伤。该共识专家组根据牛津循证医学中心证据评价标准对目前关于儿童中暑的相关证据进行了评分，并经过充

分讨论，形成了该共识，旨在为儿童中暑的预防和救治提供参考。该共识包含了儿童中暑的分类、发病机制、

预防措施及院前、院内救治方案等内容。 ［中国当代儿科杂志，2023，25 （6）：551-559］
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Expert consensus on the prevention and treatment of heatstroke in children (2023)
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Abstract: Due to the immature development of temperature regulation in the central nervous system, children have 

a weakened ability to regulate heat and are susceptible to heatstroke, which can lead to organ damage. Based on the 

evidence evaluation criteria of the Oxford Centre for Evidence-Based Medicine, this expert consensus group evaluated 

the current evidence on heatstroke in children, and formed this consensus through thorough discussion with the aim of 

providing reference for the prevention and treatment of heatstroke in children. This consensus includes classifications, 

pathogenesis, prevention measures, as well as pre-hospital and in-hospital treatment plans for heatstroke in children.
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中暑属于威胁生命健康的危急重病，我国重

症中暑的病死率高达 10%~15%，若发展为多器官

功能衰竭，病死率可高达 40%［1］。儿童由于以下几

大特点，为中暑的高危易感人群：（1） 产热多：

由于儿童基础代谢率比成人高，按每公斤体重计，

儿童产生的代谢热量比成人高；（2） 体表面积大：

由于儿童体型小，相对体表面积较成人大，更易

受周围环境影响；（3） 蒸发散热能力不足：年幼

儿体温调节中枢功能尚不健全，皮肤汗腺未发育

成熟，毛囊不能完全张开，无法将热量有效排出

体外；（4） 自主能力差：尤其对于年龄较小的婴

幼儿，无法正确表达自己的感受及采取自救措施，

比如被锁车内等密闭环境中是婴幼儿中暑的常见

原因。目前国内尚无儿童中暑专家共识及指南，

鉴于儿童独特的生理与发育特点，儿童中暑的诊

断及治疗不能完全参照成人的中暑指南，进一步

规范儿童中暑的防治方案具有重要的社会意义。

1 制订过程与推荐依据

中华医学会儿科学分会灾害儿科学组和中国

人民解放军儿科学专业委员会参考国内外现有中

暑指南与研究进展，经过专家组成员充分讨论达

成此共识，以供临床参考。本共识适用于 18 岁以

下儿童中暑的预防及救治。本共识已在国际实践

指 南 注 册 与 透 明 化 平 台 （http://www. guidelines-

doi：10.7499/j.issn.1008-8830.2212063
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registry. cn/） 注 册 ， 注 册 号 为 ： PREPARE-

2023CN179。本共识采用 2009 年牛津循证医学中

心证据评价标准［2］ 对现有的证据进行了评分，推

荐强度和循证证据等级见表 1。本共识已经外部评

审专家评审，将按计划传播、实施和更新，以期

为儿童中暑的防治提供参考。

2 流行病学

儿童中暑严重程度分类与成人相似，可分为

先兆中暑、轻型中暑和重型中暑，其中重型中暑

分为热痉挛、热衰竭及热射病。热痉挛可表现为

体温升高，除头晕、四肢无力等轻型中暑的症状

外，常以肌肉痉挛为突出表现，与电解质丢失、

酸中毒有关。热衰竭则以血容量不足为主要表现，

同时可伴随因电解质丢失、酸碱平衡紊乱和过度

通气等因素出现的肌肉痉挛，患儿一般存在体温

升高而无明显神经系统症状。上述类型均可在延

误治疗后演变为热射病。热射病作为最严重的中

暑类型，患儿体温通常超过 40℃，伴有皮肤灼热

干燥、循环衰竭和严重的中枢神经系统功能障碍，

可伴谵妄、抽搐、嗜睡或昏迷［3］。

根据儿童年龄，中暑可分为婴幼儿中暑和儿

童中暑。婴幼儿中暑又进一步分为闷热综合征和

捂热综合征。由于儿童生长发育阶段特点不同，

其诱因、发病机制、临床表现有所区别。

2.1　婴幼儿中暑

年幼儿因自身生长发育特点，致病因素与临

床症状更为复杂。与年长儿不同，婴幼儿中暑为

寒冷季节较常发生的意外伤害，因监护人给予过

多穿戴导致婴幼儿散热受限，引起体温过高，表

现出中暑症状及体征［4］。

2.1.1　闷热综合征　 也称蒙被缺氧综合征，常

见于 6 月龄内婴儿，未满月的新生儿尤其常见。常

有包被过多导致过度保暖及头脸蒙盖病史，保暖

过度与严重缺氧是发病的两大主要因素，导致婴

儿脱水、大汗，出现中枢神经系统症状 （昏迷、

抽搐等）、休克、呼吸衰竭和循环衰竭，最终引起

多器官功能障碍，可在短时间内危及生命。

2.1.2　捂热综合征　 也称蒙被综合征，多见于 1

岁内婴儿，仅有包被过多导致过度保暖史而无缺

氧窒息。与闷热综合征的病因、发病机制及临床

表现稍有差异。捂热综合征起病相对较缓，发病

时间可达数小时至数天。临床表现以高热、大汗、

中枢神经系统症状与循环障碍为主，可出现痉挛、

惊厥和昏迷［4］。研究发现因血管扩张导致的颜面

潮红、易激惹、嗜睡和昏迷症状有助于识别婴儿

体温过高，早期诊断和及时治疗可降低后遗症和

改善预后［5］。

2.2　儿童中暑

儿童中暑与成人中暑的发病机制及临床表现

相似，按照病因可分为经典型中暑和劳力型中暑，

多见于夏季。常有暴露于高温高湿环境史或剧烈

运动史，以体温升高、神经系统功能障碍 （定向

障碍、抽搐、昏迷等） 为主要表现，可无出汗［6］。

推荐意见 1：中暑根据年龄分为婴幼儿中暑和

儿童中暑，其中婴幼儿中暑根据是否存在缺氧窒

息又分为闷热综合征和捂热综合征，对出现不明

原因发热、长时间处于密闭空间或厚包被包裹的

婴幼儿，若出现痉挛、惊厥或意识改变，要考虑

存在中暑的可能 （推荐强度 D，证据等级 5）。

3 发病机制

中暑病理改变的显著特征为毛细血管和小动

脉中纤维蛋白和血栓的沉积，内皮细胞受损为突

出表现。电子显微镜和光学显微镜观察均可发现

大量出血及血栓形成，淋巴细胞迁移及微血管内

皮损伤，同时脾脏、肠道、肺脏等器官中细胞会

出现大量凋亡。这提示微血管损伤、血栓形成、

炎症及凋亡在中暑损伤机制中发挥重要作用。其

发病机制涉及体温调节由代偿阶段变为失代偿阶

段，当心输出量不足以满足高体温调节需求时，

核心体温持续升高，导致直接的细胞毒作用和炎

症反应，最终形成恶性循环，造成多器官功能衰

竭。儿童与成人中暑的发病机制相似，而婴幼儿

表1　牛津循证医学中心证据分级与推荐强度标准［2］

推荐强度

A

B

C

D

证据分级

1a

1b

1c

2a

2b

2c

3a

3b

4

5

分级释义

同质随机对照研究的系统评价

单个随机对照研究

“全或无”的病例系列研究

同质队列研究的系统评价

单个队列研究或低质量随机对照研究

结局研究或生态学研究

同质病例对照研究的系统评价

单个病例对照研究

病例系列研究

基于经验未经严格论证的专家意见
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除高热导致的组织病理改变外，还可能存在缺氧

窒息，可进一步加重组织器官的损伤，加速器官

衰竭［7］。

推荐意见 2：中暑属于“类脓毒症”，热的直

接损伤、凝血功能异常与过度的免疫应答是中暑

发病的重要病理生理机制，继而引起的多器官功

能衰竭是中暑院内救治的重点 （推荐强度 D，证据

等级 5）。

4 中暑的预防

儿童属于中暑的高风险人群，中暑由于其潜

在致命性，可严重威胁儿童生命健康。同时中暑

也是完全可以预防的，提高社会和家庭对儿童中

暑相关风险因素的认识及中暑预防知识的普及，

可以有效降低儿童中暑的发生率。

4.1　加强中暑的科普教育

婴幼儿及学龄前儿童发生中暑通常由于家庭

照顾的疏忽，将患儿置于过度高温高湿的环境，

例如盖过多的包被及衣物，将患儿独自留在密闭

机动车内等。学龄儿童及青少年中暑常发生在夏

季体育活动和军训时，由于儿童缺乏对中暑早期

预警症状的准确认知，直到出现休克或昏厥才被

发现［8］。通过加强对家长及青少年关于儿童中暑

的科普教育，提高大众对中暑的防范意识，可以

有效避免儿童中暑的发生。可结合多种途径，如

学校科普讲座、社区健康宣讲、互联网及其他多

媒体形式科普儿童中暑的风险和防治知识，有利

于减少儿童中暑意外事件。

推荐意见 3：利用多种方式向社会普及预防婴

幼儿及儿童中暑知识，提高防范意识，避免中暑

发生 （推荐强度 D，证据等级 5）。

4.2　识别儿童中暑的易感人群

许多儿童常见疾病都可能影响机体散热能力、

水电解质平衡及体温调节中枢的功能，导致患儿

中暑的风险增加，如肥胖、皮肤损伤、糖尿病、

尿崩症、下丘脑损伤、甲状腺功能亢进等［9］。部

分接受包括 α-肾上腺素、苯丙胺、抗胆碱能药物、

抗组胺药物、抗精神病药物、心律失常药物、利

尿剂等相应药物治疗的儿童由于药物作用使机体

产生热量增加及影响体温调节中枢使机体易受热

损伤［10］。因此在高温气候条件或进行高强度室外

活动时，家长或活动组织者应了解个体的疾病状

态及药物应用史，重点关注存在上述情况的儿童，

对于这些易感儿童加强观察和监护，减少热暴露

时间，降低活动强度，并在医生指导下酌情调整

相应药物治疗方案，降低其发生中暑的风险。

推荐意见 4：应筛选出儿童中暑的易感人群

（合并基础疾病或正服用特殊药物），对高温高湿

环境下的中暑易感儿童应加强监护，减少暴露时

间，降低活动强度 （推荐强度 C，证据等级 4）。

4.3　环境因素的风险评估

随着环境温度升高，人体最终通过传导、对

流、辐射过程获得热量，通过蒸发达到散热目的，

而在高度潮湿的环境中由于皮肤上的汗水和周围

空气中的水之间的水蒸气压差较小，因此蒸发效

果较差，进而导致核心温度升高。减少在高温高

湿及强阳光照射环境中的暴露时间，可以有效防

止中暑的发生。但在无法避免的情况下，可通过

湿球黑球温度 （wet-bulb globe temperature，WBGT）

指数或者热指数评估恶劣环境下发生中暑的风险，

这些指标在国外已用于指导运动员及军队人员在

高风险环境下的训练，并在防治热相关疾病上取

得了良好效果［9］。WBGT 是温度、湿度和太阳辐射

的综合指数，可以作为及时补充水分、主动降温

和限制身体活动的指导标准，如表 2 所示，不同

WBGT 值对应的活动限制强度不同，其数值越高，

越不适宜在该环境下进行室外活动［11］。另一个更

容易获得的指标是热指数，这是一个衡量高温和

高湿 （表示为相对湿度或露点温度） 在降低身体

自我降温能力方面的指标，也可以称为体感温度。

相同温度情况下，湿度对体感温度的影响更大。

例如当温度为 30℃，相对湿度为 50% 时，体感温

度为 31.1℃；而当相对湿度上升至 90% 时，体感温

度可高达 40.6℃［12］。因此结合当地气候特点及儿

童群体身体素质，恰当使用 WBGT 指数及热指数

进行热风险评估，可以更安全地指导高温高湿环

境下儿童的室外活动及训练。

推荐意见 5：高温高湿环境下儿童开展训练或

活动应注重环境因素的风险评估，结合当地气候

条件和群体身体素质，恰当使用 WBGT 指数及热

指数 （推荐强度 C，证据等级 4）。
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4.4　高温气候条件下的活动注意事项

热习服 （heat acclimatization） 是指机体通过逐

步适应性训练获得的对热应激的保护性生理反应，

被认为是保护运动员健康和提高其在高温条件下

表现的最重要的对策［13］。热习服可以增强出汗和

皮肤血流反应，提升血浆容量，平衡水电解质，

稳定心血管功能，降低代谢率和产生热应激耐受，

从而达到预防中暑的目的［14］。研究表明热习服训

练可以降低中暑的发生率及病死率，进一步提升

高温环境下运动或训练表现［15］。因此，在儿童及

青少年进行军训或者野外夏令营等高温气候下的

活动时，建议预先开展相应的热习服训练，训练

周期为 10~14 d。热习服训练的条件应尽可能模仿

实际活动训练时的气候环境，逐步增加体力活动

的强度和持续时间，短时间较高强度的训练 （30~

35 min，75% 最大氧耗量） 比长时间低强度的训练

（60 min，50% 最大氧耗量） 更易形成热习服［16］。

保证充分的饮水和良好的休息也是预防儿童

中暑的重要举措。即使轻微的脱水 （体重下降

1%~2%） 也可以严重削弱儿童的有氧运动能力。

在高温环境下进行活动时，即使没有感觉口渴，

也应保证体重 40 kg 的儿童每 20 min 饮用 150 mL 的

冷电解质饮料或水，但应拒绝含酒精或者糖分过

高的饮料，此类饮品会进一步加重水分丢失。同

时应避免过凉的冰冻饮料，以免出现胃部痉挛［17］。

适当的休息能促进机体在热应激下的恢复，防止

持续热应激导致机体产热与散热失衡进展成热相

关疾病。活动的代谢热输出是其强度和持续时间

的乘积。应合理计划休息时间，并调整活动时间

与休息时间的比率，以匹配环境条件和活动强度。

休息时可去除相应的配具，保证凉爽通风的环境。

推荐意见 6：热习服训练可有效提升儿童对热

应激的耐受能力，训练周期为 10~14 d，建议短时

间适当高强度的训练以尽快达到热习服 （推荐强

度 B，证据等级 3b）。

推荐意见 7：高温高湿环境下儿童的活动应保

证充分的饮水。以冷电解质饮料或水为适宜饮品，

避免含酒精、糖分过高及冷冻饮料 （推荐强度 C，

证据等级 4）。

推荐意见 8：高温高湿环境下儿童的活动应保

证良好的休息。调整活动时间与休息时间的比率，

以匹配环境条件和活动强度 （推荐强度 D，证据

等级 5）。

4.5　衣着与装备

高温环境下活动期间穿着衣物及装备会影响

体温调节效率。应选择轻便透气，易于汗水蒸发

的材质。如果可能，应该着浅色服装，及时更换

汗湿的衣物［18］。对于婴幼儿，家长冬季应选择轻

薄的包被，切忌包裹太紧，切忌捂住婴幼儿口鼻；

在密闭空间时，及时关注婴幼儿出汗情况和神志

状态［19］。

推荐意见 9：高温高湿环境下，儿童的衣物应

轻便透气，可选择浅色衣物，及时更换汗湿衣物

（推荐强度 D，证据等级 5）。

推荐意见 10：高温高湿环境下，婴幼儿穿着

应单薄透气，建议选择轻薄包被，切忌捂住婴幼

儿口鼻 （推荐强度 D，证据等级 5）。

5 院前急救准备

中暑的发病率与高热的程度及持续时间直接

相关，因此远离热源及快速降温在中暑急救中至

关重要。同时，早期纠正水、电解质及酸碱平衡

紊乱，保护重要脏器功能，并在转运途中不间断

救护［20］。

表2　不同程度热应激下的活动限制［11］

WBGT

°C (摄氏温度)

<24

24~25.9

26~29

>29

°F (华氏温度)

<75

75~78.6

79~84

>85

活动限制

所有活动都可以进行，但要警惕长时间活动后出现的热射病相关的前驱症状

活动后需要在阴凉处长时间休息；需要每 15 min 喝一次水

停止未获得热习服和其他高危人群的活动；限制所有其他活动 （禁止长跑，减少其
他需要持续较长时间的活动）

取消所有体育活动

注：该表来自美国儿科学会、运动医学和健康委员会［11］。WBGT （湿球黑球温度） 代表综合温度热指数，是可以通过干湿计在通风空
旷的场地上测量的气候热应力指数。测量 WBGT 的装置由 3 个温度计组成：一个湿度仪周围围绕一条湿芯，用来监测湿度；另一个是在一
个空心的黑球中监测太阳辐射；第三个装置是一个简单的温度计用来监测空气温度。WBGT=0.7×湿度仪温度+0.2×黑球温度+0.1×温度计
温度。
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5.1　被动降温

遵循“降温第一，运输第二”的原则，迅速

将患儿搬离高温现场，移至通风阴凉处可以从外

部降低环境温度，条件允许者可移至空调房内。

可将患儿放在凉爽的地面上，或者放在睡垫、睡

袋等隔热材料上，可以减少地面的热传导。松开

或脱掉紧身衣物，可增加空气对流热交换［21］。婴

儿出现捂热综合征时，应立即迅速解开包被降温，

及时更换被汗水浸湿的衣被［22］。

5.2　纠正水、电解质、酸碱及渗透压异常

补充水分不仅是降温的重要方式，也是预防

脱水的重要措施。由于出汗多、呕吐、腹泻造成

液体丢失过多或口服摄入不足而导致身体水分损

失，将增加热损伤的风险。对于神志状态发生改

变的中暑患儿，静脉补液可降低误吸风险及气道

损害。目前关于中暑最佳的静脉输液种类和输液

量的文献较少。由于劳力型中暑患儿可能存在大

量液体丢失，补液方案可参照抗休克方案，给予

10 mL/kg 等渗液，15~20 min 输注完毕［23］，严重者

20 mL/kg 进行快速扩容，进一步评估血压。而婴幼

儿中暑常伴有酸碱紊乱、电解质失衡及渗透压改

变，多为高渗性脱水，轻者可予饮水，重者补充

1/4 张液体［24］。而儿童青少年中暑的水电解质紊乱

情况接近于成人，注意是否存在循环衰竭，注意

评估心功能，可遵循“边补边脱”的补液原则，

补液同时监测患儿体重、血压、心率、尿色及尿

量，有助于进一步调整补液方案［25］。

5.3　物理降温

快速有效的物理降温是中暑急救的重要措施。

迅速将患儿移至通风阴凉处，先用温水，再用冷

水擦浴全身，擦浴时可在额头、双侧颈部、腋下、

腹股沟等大动脉走行浅表处放置冰袋，并使用风

扇增加对流散热。对于年龄较大、体质较好、意

识清楚的儿童可采用浸泡降温的方法，将患儿的

躯干和四肢浸入冷水或冰水浴缸中。患儿可躺在

塑料布上，同时塑料布两边折起，以保持冷水覆

盖［26］。冰水冷却浸泡降温在降低核心温度方面的

速度是用浸泡的毛巾覆盖身体以加强蒸发降温的

两倍。在野外，使用自然水体，如溪流、池塘、

河流或湖泊也是另一种冷却降温的方法。应特别

注意确保头部不会沉入水下，保护气道通畅并避

免误吸和溺水的风险［27］。降温过程中可不断按摩

四肢，保证循环通畅，切忌降温力度过猛。

5.4　退热药物

临床使用的解热镇痛药物主要是布洛芬、对

乙酰氨基酚和阿司匹林，通过抑制前列腺素合成

而发挥作用。虽然其可缓解由感染造成的发热，

但对于中暑这类由于体温调节功能失常所引起的

高热，退热药物无效，应避免使用［28］。对于年龄

较大，存在寒战的儿童可配合加用氯丙嗪，每次

0.5~1 mg/kg 加入 0.9% 氯化钠溶液中静脉滴注或肌

肉注射，同时应密切关注循环情况，必要时可使

用 5~8 μg/(kg·min)多巴胺静脉滴注改善循环。另

外，对于年长儿可使用肾上腺皮质激素，比如琥

珀酸氢化可的松4~8 mg/kg或地塞米松0.25~0.5 mg/kg

静脉滴注，对降温有一定作用，但不作为常规

推荐。

推荐意见 11：快速有效的降温是中暑急救的

首要措施，对防止发展成为重症及减少病死率有

重要作用。积极有效的降温措施包括：（1） 水浴

或 冷 水 擦 浴 ；（2） 放 置 冰 袋 ；（3） 液 体 复 苏 ；

（4） 不 常 规 推 荐 药 物 退 热 （推 荐 强 度 C， 证 据

等级 4）。

推荐意见 12：对于存在寒战的患儿可加用氯

丙嗪，每次 0.5~1 mg/kg 加入 0.9% 氯化钠溶液中静

脉滴注或肌肉注射，同时应密切关注循环情况

（推荐强度 C，证据等级 4）。

6 院内救治

对于重症中暑的患儿，应立即送往具备儿童

重症监护条件的医疗机构。中暑患儿院内治疗的

主要目标是迅速降低核心体温及予以器官功能支

持治疗［29］。规范的救治流程有助于早期降温，避

免多器官功能衰竭的发生。

推荐意见 13：对于重症中暑患儿院内治疗，

首先维持生命体征稳定，及时予以重症监护治疗

（推荐强度 D，证据等级 5）。

6.1　有效控制体温

早期降温仍是中暑患儿院内急救的要点，可

单用或联用多种降温方式，包括使用降温毯、冰

敷、浸浴等降温方式。同时可通过静脉通路，使

用提前预冷的 0.9% 氯化钠溶液或葡萄糖溶液进行

补液。对于病情较重的年长儿，可用冰盐水进行

胃或直肠灌洗，也可使用 0.9% 氯化钠溶液进行腹

膜腔灌洗或血液透析。建议核心温度管理的目标

是维持直肠温度在 37~38.5℃之间［30］。
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6.2　呼吸支持

对于无呼吸的中暑患儿应立即进行气管插管、

机械通气，给予合适的呼气末正压通气，并做好

有创呼吸支持向无创呼吸支持的过渡，做好气道

管理，避免脱管、堵管的发生。对于无需机械通

气的患儿可给予鼻导管或面罩高流量或低流量吸

氧，保持呼吸道通畅，防止误吸。

6.3　液体管理

对于循环衰竭的患儿，应及时扩容，尽早建

立静脉通路，及时恢复血容量，最初 4 h 可补充等

张晶体液。连续监测患儿血压、心率、动脉血气、

乳酸、尿量等指标评估循环状态，给予充分的液

体复苏，并纠正水电解质、酸碱平衡紊乱。

推荐意见 14：有效控制体温，使直肠温度维

持在 37~38.5℃之间；给予无呼吸患儿气管插管及

有效的液体复苏是儿童中暑院内治疗的首要措施

（推荐强度 D，证据等级 5）。

6.4　器官功能保护治疗

重症中暑引起的多器官功能衰竭是中暑患儿

死亡的重要原因，因此，有效的器官功能保护治

疗至关重要。对于昏迷等脑损伤患儿，应及时进

行气管插管，予以机械通气。对于出现颅内压增

高患儿，可使用甘露醇 0.5~1.0 g/kg，30 min 内输入

以降低颅内压；也有学者推荐使用 3% 氯化钠用于

脑细胞脱水治疗［31］。对于伴有抽搐发作的患儿，

可静脉注射地西泮 0.3~0.5 mg/kg 或肌肉注射苯巴比

妥钠 3~5 mg/kg。同时，早期进行高压氧治疗对缩

短患儿昏迷期，促进患儿神经功能恢复有益。对

于横纹肌溶解的患儿，应注意液体治疗及碱化尿

液，尿量应保持在 2 mL/(kg·h)以上，输注 5% 碳酸

氢钠注射液保证尿 pH>6.5。对于心力衰竭合并肾

衰竭同时有高钾血症的患儿应慎用洋地黄，同时

注意切忌快速补液，避免加重心功能负荷。亚低

温治疗对于脑保护、尽早恢复脑功能是有益的，

有利于危重患儿预后及减少后遗症。对于持续性

无尿及高钾血症患儿，可使用腹膜透析或血液透

析。同时可应用质子泵抑制剂或 H2 受体拮抗剂治

疗应激性溃疡及消化道出血。对于弥散性血管内

凝血患儿，可根据凝血功能结果选择替代治疗，

包括根据病情输注新鲜冰冻血浆、凝血因子或血

小板［32］；对于早期高凝患儿，应进行抗凝治疗，

选用肝素钠 25~50 U/kg 静脉滴注，可 6~8 h 重复使

用，密切监测凝血指标，适时停用抗凝药物［33］。

推荐意见 15：关注重症中暑患儿多器官功能

损害情况，器官功能保护治疗是重症中暑监护治

疗的重点；早期积极处理高凝，有利于器官灌注

及功能改善 （推荐强度 D，证据等级 5）。

6.5　监测

中暑患儿的院内监测是早期评估多器官功能

损伤程度的关键［34］：（1） 降温期间应连续监测患

儿体温，逐步使体温降至 37~38.5℃；（2） 放置导

尿管监测尿量，应保持尿量>2 mL/(kg·h)；（3） 对

于中暑高热患儿，应校正血气分析结果，因为体

温 超 过 37℃ ， 每 升 高 1℃ ， 动 脉 血 氧 分 压 降 低

7.2%，动脉血二氧化碳分压增加 4.4%，pH 值降低

0.015；（4） 发病 24 h 可出现凝血功能障碍，更常

见于发病 48~72 h，应严密监测凝血功能及血小板

情况。

推荐意见 16：中心体温、呼吸、循环、凝血

功能是儿童重症中暑的监测要点 （推荐强度 D，证

据等级 5）。

7 结语

本共识从儿童中暑的流行病学、发病机制、

预防、院前急救及院内救治 5 个方面总结了儿童中

暑的年龄特点及预防、救治要点，填补了国内儿

童中暑相关领域的空白，为儿童中暑的防治提供

了依据。儿童中暑的简要救治流程见图 1。

儿童中暑若发展为重症可危及生命，快速降

温是降低病死率、改善预后的有效方式。对于快

速降温，有“黄金半小时”原则：若发病后 30 min

内将核心温度降至 40℃以下，通常不会发生死亡；

若降温时间延长，病死率显著增高［26］。同时，器

官衰竭情况决定预后。在儿童中暑的防治中，强

调“预防重于治疗”的原则。需要家庭、学校、

个人共同提高预防意识，相关机构完善儿童重症

中暑的预防及急救方案，最大限度地降低中暑对

儿童造成的伤害。
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科）、张平平 （天津市第一中心医院儿科）、李奇

玉 （中国人民解放军北部战区总医院和平分院儿

科）、黄磊 （山东省妇幼保健院儿科）、卢朝升

（温州医科大学附属第一医院儿科）、武辉 （吉林

大学第一医院新生儿科）、姜春明 （珠海市妇幼保

健院新生儿科）、冀湧 （山西省儿童医院新生儿重

症医学科）、王宝西 （中国人民解放军空军军医大

学唐都医院儿科）、江逊 （中国人民解放军空军军

医大学唐都医院儿科）、兰莉 （中国人民解放军空

军军医大学唐都医院儿科）、周浩泉 （安徽省立医

院儿科）、黄波 （遵义医科大学第三附属医院儿

科）、潘新年 （广西壮族自治区妇幼保健院新生儿

科）、尹兆青 （云南省德宏州人民医院儿科）、洪

少贤 （福建省厦门市儿童医院重症医学科）、吴本

清 （中国科学院大学深圳医院儿科）、周闯 （中国

人民解放军新疆军区总医院儿科）、于少飞 （内蒙

古自治区人民医院儿科）、巴桑 （西藏自治区藏医

院消化内科）、刘利群 （中南大学湘雅二医院儿

科）、贡海蓉 （复旦大学附属儿童医院重症医学

图 1　儿童中暑救治流程  ［CPR］ 心肺复苏；［ORS］ 口服补液盐；［EMS］ 紧急医疗服务；［TIA］ 短暂性脑缺血

发作；［MODS］ 多器官功能障碍综合征；［DIC］ 弥漫性血管内凝血。
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科）、高英 （宁夏医科大学总医院儿科）、李伟中

（汕头大学医学院第二附属医院儿科）、刘春艳

（西南医科大学附属医院儿科）、叶盛 （浙江大学

医学院附属儿童医院重症医学科）、王来栓 （复旦

大学附属儿童医院新生儿科）、魏兵 （中国人民解

放路北部战区总医院儿科）、吴晖 （江西省儿童医

院急诊科）、李静 （重庆医科大学附属儿童医院重

症医学科）、李德渊 （四川大学华西二院儿童重症

医学科）、马辉 （青海省妇女儿童医院儿科）、刘

敬 （中国人民解放军总医院第七医学中心儿科）、

张国成 （空军军医大学附属西京医院儿科）、孙新

（空军军医大学附属西京医院儿科）、夏正坤 （解

放军东部战区总医院儿科）、邹丽萍 （解放军总医

院第一医学中心儿科）、杨光 （解放军总医院第一

医学中心儿科）、许波 （解放军联勤保障部队第 

960 医院儿科）、郭红仙 （中国人民解放军战略支

援部队特色医学中心儿科）、郭特鎏 （解放军西部

战区空军医院儿科）、蒋瑾瑾 （海军军医大学附属

长海医院儿科）、刘秋玲 （解放军总医院第三医学

中心儿科）、余自华 （解放军联勤保障部队第 900

医院儿科）、尹晓娟 （解放军总医院海南医院儿

科）、王志敏 （解放军联勤保障部队第 988 医院儿

科）、常宏宇 （火箭军特色医学中心儿科）、聂晓

晶 （解放军联勤保障部队第 900 医院儿科）、刘光

陵 （原解放军总医院第八医学中心，现南京鼓楼

医院儿科）。

利益冲突声明：所有作者均声明不存在利益

冲突。
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