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摘要:
 

目的:分析经典型热射病患者的临床特征及死亡风险因素,为早期评估患者预后提供参考。
方法:回顾性分析2020年1月—2023年12月三峡区域3家医院收治的130例经典型热射病患者

的临床资料,分为存活组(n=109)和死亡组(n=21),采用单因素及多因素Logistic回归分析经典

型热射病患者死亡的独立危险因素,并绘制受试者工作特征(ROC)曲线。结果:多因素Logistic
回归分析结果显示,心率增快(OR=1.056,95%CI:1.018,1.095)和凝血酶原时间(PT)延长

(OR=1.429,95%CI:1.009,2.024)是经典型热射病患者死亡的独立危险因素(均P<0.05)。

ROC曲线显示,心率、PT及联合预测的曲线下面积分别为0.803、0.876和0.910。联合预测的敏

感度和特异度分别为90.48%和83.49%。结论:心率增快和PT延长是经典型热射病患者死亡的

独立危险因素,可作为评估经典型热射病患者预后的参考指标。
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Abstract Objective:
 

To
 

analyze
 

the
 

clinical
 

characteristics
 

and
 

risk
 

factors
 

for
 

mortality
 

in
 

patients
 

with
 

classic
 

heat
 

stroke
 

in
 

order
 

to
 

provide
 

reference
 

indicators
 

for
 

early
 

prognosis
 

assessment.
 

Methods:
 

A
 

multicenter
 

retrospective
 

study
 

was
 

performed
 

from
 

January
 

2020
 

to
 

December
 

2023
 

in
 

three
 

hospitals
 

of
 

·15·
巴楚医学 2025年第8卷第4期 BACHU MEDICAL

 

JOURNAL,
 

2025,
 

Vol.8,
 

No.4



Three
 

Gorges
 

region.
 

A
 

total
 

of
 

130
 

classic
 

heat
 

stroke
 

patients
 

were
 

enrolled.
 

According
 

to
 

prognosis,
 

those
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

survival
 

group
 

(n=109)
 

and
 

death
 

group
 

(n=21).
 

The
 

risk
 

factors
 

for
 

death
 

in
 

classic
 

heat
 

stroke
 

patients
 

were
 

investigated
 

by
 

univariate
 

and
 

multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis.
 

Receive
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curves
 

were
 

constructed
 

to
 

evaluate
 

the
 

predictive
 

performance.
 

Results:
 

Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

indicated
 

that
 

elevated
 

heart
 

rate
 

(OR=1.056,
 

95%CI:
 

1.018,
 

1.095)
 

and
 

prolonged
 

prothrombin
 

time
 

(PT)
 

(OR =1.429,
 

95%CI:
 

1.009,
 

2.024)
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

mortality
 

in
 

patients
 

with
 

classic
 

heat
 

stroke
 

(both
 

P<0.05).
 

The
 

areas
 

under
 

the
 

ROC
 

curves
 

for
 

heart
 

rate,
 

PT,
 

and
 

the
 

combined
 

model
 

were
 

0.803,
 

0.876,
 

and
 

0.910,
 

respectively.
 

The
 

combined
 

model
 

demonstrated
 

a
 

sensitivity
 

of
 

90.48%
 

and
 

a
 

specificity
 

of
 

83.49%.
 

Conclusion:
 

Increased
 

heart
 

rate
 

and
 

prolonged
 

PT
 

are
 

independent
 

predictors
 

of
 

mortality
 

in
 

patients
 

with
 

classic
 

heat
 

stroke
 

and
 

may
 

serve
 

as
 

valuable
 

clinical
 

indicators
 

for
 

assessing
 

disease
 

severity
 

and
 

prognosis.
Keywords classic

 

heat
 

stroke; heat
 

stroke; heart
 

rate; prothrombin
 

time(PT)

  热射病又称为重症中暑,是由于暴露于高温高湿

环境或剧烈运动,机体产生的热量超过散发的热量,
中心体温急剧升高,导致患者昏迷、抽搐或大小便失

禁等神经功能障碍[1-2]。受城市热岛效应和全球气候

变暖影响,热射病的发病率和重症率在持续攀升[3]。
据Glaser等[4]报道,预计每年约有10万人死于高温

中暑,到2100年死亡人数将增加到30万。重庆和宜

昌处于三峡区域,由于特殊的地理位置和地形地貌,
夏季极易出现高温热浪,成为热射病高发地区,热射

病患者死亡率高于其他城市[5-7]。
根据发病机制和临床表现,热射病分为劳力型热

射病和经典型热射病。前者好发于运动员、建筑工人

等,后者主要见于老年或有基础疾病的患者。与劳力

型热射病相比,经典型热射病患者防暑意识淡漠、前
驱症状隐匿、基础疾病较多且诊断困难,病死率较

高[8-9]。据报道,劳力型热射病死亡率为8.6%~
22.0%[10-11],经典型热射病住院患者死亡率则超过

60%[10]。然而,目前关于热射病的临床研究以劳力

型热射病为主[12-14],鲜有研究者关注经典型热射病患

者的发病特征及死亡危险因素。因此,本研究拟回顾

性分析2020—2023年三峡区域3家医院经典型热射

病患者的临床数据,旨在探讨其死亡风险因素,并为

该类型患者的早期预警和治疗提供科学依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象

本研究为多中心回顾性研究,收集2020年1
月—2023年12月重庆市急救医疗中心、重庆市第五

人民医院和宜昌市中心人民医院的130例经典型热

射病患者的临床资料,分为存活组(n=109)和死亡组

(n=21)。本研究已通过重庆市急救医疗中心伦理委

员会批准,并在中国临床试验注册中心注册(批号:

ChiCTR
 

2400079671)。
纳入标准:①符合经典型热射病的诊断标准,即

发病前暴露于热环境但无剧烈运动或高强度劳动,核
心体温超过40

 

℃,且伴有神经系统症状[9,11];②患者

年龄超过30岁;③病历资料完整。
排除标准:①恶性高热患者、恶性肿瘤患者;②临

床资料缺失患者。

1.2 研究方法

为保证研究的同质性,参与本研究的信息采集者

均是接受过热射病评估培训的副高职称及以上的急

诊科医师,研究前统一热射病评价标准和临床数据采

集表。为确保各中心数据的可比性,质量评估检测依

据ISO
 

15189[15-16]。对有争议的指标,所有作者共同

讨论决定是否纳入。
采用问卷调查收集基线资料和临床资料,问卷表

由急救中心组织专家确定内容,包括患者性别、年龄、
职业、诱因、发病时间、病程、发病经过、基础疾病、临
床表现、入院24

 

h的实验室检查结果、治疗方法和预

后等。通过电子病历系统,查询病案首页、住院病历、
首程记录、出院记录、实验室检查和影像学检查等信

息,电话随访放弃治疗的经典型热射病患者预后。患

者出院当天是否存活为结局预后指标。

1.3 统计学方法

采用SPSS
 

29.0软件进行数据统计分析。符合

正态分布的计量资料以x±s表示,组间比较采用两

独立样本t检验;非正态分布数据以 M(P25,P75)表
示,组间比较采用非参数检验。计数资料采用n(%)
表示,组间比较采用χ2 检验。采用单因素及多因素

Logistic回归分析经典型热射病患者死亡的独立危

险因 素,绘 制 受 试 者 工 作 特 征(receiver
 

operator
 

characteristic,
 

ROC)曲线,计算曲线下 面 积(area
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under
 

the
 

curve,
 

AUC)。P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 两组患者基本情况比较

2020年1月—2023年12月共诊治经典型热射

病患者130例,中位数年龄超过70岁,其中存活患者

109例(83.85%),死亡21例(16.15%)。存活组和

死亡组患者的年龄、性别、基础疾病、舒张压、伴随症

状和发病到入院时间等差异均无统计学意义(均P>
0.05);死亡组患者体温、呼吸、心率、快速序贯器官衰

竭(quick
 

sequential
 

organ
 

failure
 

assessment,
 

qSOFA)
评分、多器官功能障碍综合征(multiple

 

organ
 

dys-
function

 

syndrome,
 

MODS)比例、持续肾脏替代治

疗(continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy)、休克患者

比例及转入重症监护室(intensive
 

care
 

unit,
 

ICU)治
疗的比例均高于存活组,收缩压低于存活组,差异具

有统计学意义(均P<0.05),见表1。

表1 不同预后经典型热射病患者的临床特征[M(P25,P75),
 

n(%)]

项目 存活组(n=109) 死亡组(n=21) Z/χ2 P

年龄/年 73.0(66.0,
 

80.5) 75.0(61.5,
 

84.0) -0.614 0.539

  性别
男

女

57(52.29)

52(47.71)
12(57.14)

9(42.86)
0.166 0.683

  基础疾病

高血压 28(25.69) 5(23.81) 0.033 0.856

糖尿病 15(13.76) 3(14.29) <0.001 >0.999

脑卒中 9(8.26) 2(9.52) <0.001 >0.999

冠心病 9(8.26) 3(14.29) 0.214 0.644

体温/℃ 39.10(38.50,
 

40.00) 40.1(38.95,
 

41.00) -2.704 0.007

呼吸/(次/min) 20.0(20.0,
 

23.0) 26.0(21.0,
 

33.0) -3.779 <0.001

心率/(次/min) 99.0(81.5,
 

114.5) 126.0(111.0,
 

151.0) -4.394 <0.001

舒张压/mmHg 71.0(62.00,
 

82.50) 60.0(50.00,
 

90.00) -1.579 0.114

收缩压/mmHg 125.0(110.0,
 

138.5) 99.0(82.5,
 

121.5) -3.531 <0.001

  伴随症状

昏迷 98(89.91) 20(95.24) 0.130 0.718

乏力 18(16.51) 5(23.81) 0.240 0.624

大小便失禁 13(11.93) 5(23.81) 1.207 0.272

抽搐 11(10.09) 3(14.29) 0.034 0.855

qSOFA/分 1.00(0.00,
 

2.00) 3.00(3.00,
 

3.00) -4.561 <0.001

发病到入院时间/h 3.00(2.00,
 

11.50) 3.00(2.00,
 

9.00) -0.006 0.995

MODS 35(31.11) 20(95.24) 28.748 <0.001

CRRT 5(4.59) 6(28.57) 10.164 0.001

休克 10(9.17) 12(57.14) 25.507 <0.001

转入ICU 37(33.94) 21(100.00) 31.091 <0.001

  注:qSOFA:快速序贯器官衰竭;
 

MODS:多器官功能障碍综合征;
 

CRRT:持续肾脏替代治疗;
 

ICU:重症监护室。

2.2 两组患者血液检验结果分析

死亡组患者的淋巴细胞、血小板、血小板淋巴细

胞比值(platelet-to-lymphocyte
 

ratio,
 

PLR)显著低

于存活组,而白细胞、中性粒细胞、中性粒细胞淋巴细

胞比值(neutrophil-to-lymphocyte
 

ratio,
 

NLR)、白细

胞介素-6(interleukin-6,
 

IL-6)、凝血酶原时间(pro-
thrombin

 

time,
 

PT)、活化部分凝血活酶时间(acti-
vated

 

partial
 

thromboplastin
 

time,
 

APTT)、国际标

准化比值(international
 

normalized
 

ratio,
 

INR)、凝
血酶时间(thrombin

 

time,
 

TT)、D-二聚体、谷丙转氨

酶(alanine
 

aminotransferase,
 

ALT)、谷 草 转 氨 酶

(aspartate
 

aminotransferase,
 

AST)、总胆红素(total
 

bilirubin,
 

TBIL)、直 接 胆 红 素 (direct
 

bilirubin,
 

DBIL)、尿素氮和血肌酐均明显高于存活组(均P<
0.05),见表2。
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表2 不同预后经典型热射病患者的检查结果比较[M(P25,P75)]

血液指标 存活组(n=109) 死亡组(n=21) Z P
白细胞计数/(×109/L) 10.69(7.79,

 

14.81) 15.12(11.73,
 

18.13) -2.542 0.013
中性粒细胞计数/(×109/L) 9.23(5.91,

 

12.82) 12.41(8.56,
 

17.19) -1.978 0.048
单核细胞计数/(×109/L) 0.56(0.35,

 

0.90) 0.68(0.28,
 

1.68) -0.924 0.356
淋巴细胞计数/(×109/L) 0.93(0.74,

 

1.30) 0.86(0.73,
 

2.38) -2.261 0.024
嗜酸性粒细胞计数

 

/(×109/L) 0.00(0.00,
 

0.02) 0.01(0.00,
 

0.25) -0.708 0.479
血小板/(×109/L) 164(108.50,

 

244.50) 105.00(62.50,
 

130.00) -4.058 <0.001

PLR 153.0(101.00,
 

210.00) 69.00(23.58,
 

129.00) -4.232 <0.001

NLR 8.00(5.00,
 

12.00) 10.00(23.58,
 

129.00) -0.561 <0.001

PCT/(ng/mL) 0.26(0.12,
 

2.10) 1.15(0.13,
 

21.40) -1.452 0.146

IL-6/(pg/mL) 12.0(2.5,
 

54.0) 60.34(7.00,
 

243.23) -2.629 0.009

CRP/(μg/mL) 10.50(2.10,
 

28.90) 7.8(2.15,
 

62.73) -0.332 0.740

PT/s 14.60(13.50,
 

15.85) 18.50(16.40,
 

21.05) -5.387 <0.001

APTT/s 34.25(30.33,
 

37.78) 42.60(37.35,
 

53.85) -4.108 <0.001

TT/s 17.10(16.30,
 

18.20) 19.20(17.90,
 

21.55) -3.863 <0.001

INR 1.17(1.06,
 

1.28) 1.54(1.35,
 

1.79) -6.257 <0.001

Fib/(g/L) 2.81(2.26,
 

3.75) 2.46(1.96,
 

3.37) -1.531 0.126

D-二聚体/(mg/L) 2.00(0.84,
 

4.13) 5.26(2.87,
 

15.05) -3.253 0.001

ALT/(U/L) 25.00(15.00,
 

45.90) 103.00(46.95,
 

349.70) -4.761 <0.001

AST/(U/L) 35.00(23.00,
 

66.65) 189.00(68.50,
 

455.00) -4.856 <0.001

TBIL/(μmol/L) 15.30(10.80,
 

21.75) 21.20(17.60,
 

38.90) -3.609 <0.001

DBIL/(μmol/L) 8.00(4.80,
 

12.10) 11.90(9.75,
 

19.15) -3.138 0.002
尿素氮/(mmol/L) 0.26(0.12,

 

2.10) 12.52(8.81,
 

20.77) -2.951 0.003
肌酐/(μmol/L) 96.60(64.50,

 

154.50) 163.00(120.35,
 

229.00) -3.504 <0.001

  注:PLR:血小板淋巴细胞指标;
 

NLR:中性粒细胞淋巴细胞比值;
 

PCT:降钙素原;
 

IL-6:白细胞介素-6;
 

CRP:C反应蛋白;
 

PT:凝血酶原时间;
 

APTT:活化部分凝血活酶时间;
 

TT:凝血酶时间;
 

INR:国际标准化比值比;
 

Fib:纤维蛋白原;
 

ALT:谷丙转

氨酶;
 

AST:谷草转氨酶;
 

TBIL:总胆红素;
 

DBIL:直接胆红素。

2.3 经典型热射病患者死亡的单因素Logistic回归

分析

基于上述研究结果,进一步采用单因素Logistic
回归分析经典型热射病患者死亡的风险因素。统计

分析结果显示,体温、心率、收缩压、白细胞计数、PT、

APTT、TT、INR、TBIL和DBIL与经典型热射病患

者死亡风险有关,均存在统计学意义(均P<0.05,
表3),而中性粒细胞计数、IL-6、D-二聚体、ALT、

AST、尿素氮和肌酐与经典型热射病患者死亡不具有

统计学意义(均P>0.05)。
2.4 经典型热射病患者死亡的多因素Logistic回归

分析

根据单因素分析结果筛选有统计学意义的指标,
将体温、心率、收缩压、白细胞计数、PT、APTT、TT、

INR、TBIL和DBIL纳入多因素Logistic回归分析。
结果发现,心率(OR=1.056,

 

95%CI:1.018,
 

1.095)
和PT(OR=1.429,

 

95%CI:1.009,
 

2.024)是经典

型热射病患者死亡的独立危险因素(均P<0.05),见
表4。

2.5 ROC曲线分析

根据多因素Logistic回归分析的结果分别对心

率和PT进行ROC曲线分析。结果显示,心率、PT
及联合预测的AUC分别为0.803、0.876和0.910,
心率、PT 及 联 合 预 测 的 敏 感 度 分 别 为95.24%、

95.24%、90.48%,特异度分别为46.79%、75.23%、

83.49%,见表5和图1。

PT
!"
!"+PT
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注:PT:凝血酶原时间;
 

ROC:受试者工作特征。

图1 ROC曲线
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表3 单因素Logistic回归分析经典型热射病患者死亡风险因素

项目 β SE Wald P OR
95%CI

下限    上限

体温/℃ 0.521 0.183 8.905 0.004 1.684 1.176 2.411

心率/(次/min) 0.045 0.011 17.899 <0.001 1.047 1.025 1.069

收缩压/(mmHg) -0.037 0.011 10.391 0.001 0.964 0.943 0.986

白细胞计数/(×109/L) 0.086 0.038 5.042 0.025 1.090 1.011 1.175

中性粒细胞计数/(×109/L) 0.077 0.041 3.539 0.060 1.080 0.997 1.170

IL-6/(pg/mL) <0.001 <0.001 1.923 0.166 1.000 1.000 1.000

PT/s 0.485 0.111 19.251 <0.001 1.624 1.308 2.017

APTT/s 0.065 0.022 8.378 0.004 1.067 1.021 1.114

TT/s 0.034 0.017 3.909 0.048 1.034 1.000 1.070

INR 3.795 0.935 16.476 <0.001 44.469 7.117 277.865

D-二聚体/(mg/L) -0.001 0.001 0.499 0.480 0.999 0.998 1.001

ALT/(U/L) 0.003 0.002 2.864 0.091 1.003 1.000 1.007

AST/(U/L) 0.001 0.001 2.059 0.151 1.001 1.000 1.001

TBIL/(μmol/L) 0.055 0.018 9.635 0.002 1.057 1.021 1.094

DBIL/(μmol/L) 0.070 0.027 6.694 0.010 1.073 1.017 1.131

尿素氮/(mmol/L) 0.006 0.009 0.479 0.489 1.006 0.989 1.023

肌酐/(μmol/L) 0.001 0.001 1.051 0.305 1.001 0.999 1.003

  注:IL-6:白细胞介素-6;
 

PT:凝血酶原时间;
 

APTT:活化部分凝血活酶 时 间;
 

TT:凝 血 酶 时 间;
 

INR:国 际 标 准 化 比 值;
 

ALT:丙氨酸氨基转移酶;
 

AST:谷草转氨酶;
 

TBIL:总胆红素;
 

DBIL:直接胆红素。

表4 多因素Logistic回归分析经典型热射病患者死亡的风险因素

因素 β SE Wald P OR
95%CI

下限    上限

心率 0.054 0.019 8.607 0.003 1.056 1.018 1.095

PT 0.357 0.178 4.040 0.044 1.429 1.009 2.024

  注:PT:凝血酶原时间。

表5 ROC曲线分析风险因素对经典型热射病患者死亡的预测价值

因素 AUC SE 95%CI 敏感度/% 特异度/%

心率 0.803 0.048 0.710~0.897 95.24 46.79

PT 0.876 0.046 0.785~0.966 95.24 75.23

PT+心率 0.910 0.032 0.848~0.972 90.48 83.49

  注:PT:凝血酶原时间;
 

ROC:受试者工作特征;
 

AUC:曲线下面积。

3 讨论

经典型热射病是我国三峡区域夏季急诊科常见

的热相关疾病,具有前驱症状隐匿和病情进展迅速等

特征。经典型热射病患者年龄大,常合并高血压、糖
尿病等基础疾病,超过一半患者可出现急性呼吸窘迫

综合征、凝血功能紊乱、心脏损伤、急性肝肾功能异常

和横纹肌溶解等,严重者可危及生命[17-19]。本研究中

经典型热射病以老年和伴随昏迷症状的患者为主,死
亡率为16.15%。通过统计分析发现,死亡组患者的

心率和PT显著超过存活组患者,且心率增快和PT
延长均是经典型热射病患者死亡的危险因素。

心率增快是热射病患者最常见的临床表现,可表

现为窦性心动过速、室上性心动过速或房颤等[20-22]。
热射病患者因大量出汗,处于低血容量状态,心率代

偿性增快以保证外周供血[22]。Jose等[23]研究证实在
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高热环境下,核心体温每升高1
 

℃,成人心率约增加

7次/min。此外,多项研究报道心率增快是热射病患

者死亡的危险因素。Zhong等[24]报道心率、降温时

间和SOFA评分是预测ICU热射病患者90天预后

的可靠指标,其中心率预测的敏感度为84.6%。与

上述研究方法相似,Wang等[25]将社会隔离和自理能

力也纳入预测指标,多方面分析经典型热射病死亡的

危险因素,结果发现心率、体温、格拉斯哥昏迷评分法

(Glasgow
 

coma
 

scale,
 

GCS)、降钙素原、AST、腹泻、
社会隔离、自理能力和基础疾病均与经典型热射病患

者预后相关
 

。
除心率增快,热射病患者常并发凝血功能障碍,

血小板和纤维蛋白原显著降低,PT、TT和APTT明

显延长[11,15,26]。其中,PT延长被视为判断热射病凝

血病和热射病性弥散性血管内凝血的参考指标[27]。

Zheng等[28]报道在预后不良的热射病患者中,PT值

显著延长可达15.8
 

s。劳力型热射病死亡患者PT
平均值为74.07

 

s,显著高于存活组患者[11]。因此,
不少研究者将PT视为评估热射病预后的重要指标。

Li等[29]以PT>46.7
 

s预测的劳力型热射病患者预

后的敏感度和特异度分别为76.3%、93.1%。与之

相似,Yang等[30]报道以PT>47.1
 

s预测劳力型热

射病患者死亡的敏感度和特异度分别是76.2%和

94.2%。与Zheng等[28]报道相似,本研究发现经典

型热射病死亡组PT为18.50
 

s,显著高于存活组患

者,以PT>15.85
 

s预测经典型热射病患者预后的敏

感度和特异度分别为95.24%和75.23%。由上述结

果可知,本研究热射病死亡组患者的PT值低于Li
等[29]和Yang等[30]报道,可能由于本研究纳入的群

体为经典型热射病患者。
除上述心率和PT指标外,国内外研究者从人口

学特征、基础疾病、临床表现、实验室检查和各种评分

等多 个 角 度 分 析 热 射 病 患 者 死 亡 的 危 险 因 素。

Shimazaki等[17]发现热相关性疾病患者入院时血小

板计数越低,GCS评分越小,患者死亡风险越大。而

在劳力型热射病患者中,肌酸磷酸激酶>1
 

000
 

IU/L、
代谢性酸中毒、AST/ALT>2的劳力型热射病患者

更易出现多器官功能障碍[12,31]。国内一项多中心回

顾性研究分析ICU收治的热射病患者的死亡危险因

素,结果发现收缩压下降、血肌酐和 AST增高均是

ICU热射病患者死亡的危险因素,三者预测热射病死

亡的敏感度分别是37.50%、84.37%和76.56%[32]。
由上述研究可知,尽管分析热射病患者死亡风险

因素的研究较多,但均以劳力型热射病为主。因此,
上述研究预测指标在评估经典型热射病患者预后方

面的效果欠佳。基于上述研究现状,考虑我国人口老

龄化严峻形势,本研究分析了三峡区域两大城市的经

典型热射病患者死亡危险因素。然而受限于样本量

少,本研究结果的可靠性需要多中心前瞻性试验进一

步验证。
综上,心率增快和PT延长是经典型热射病患者

死亡的危险因素,两者对经典型热射病患者死亡的预

测价值较高,可为该类患者的早期预警和临床治疗提

供参考依据。
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