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164例中暑患者的特征及进展为热射病的相关因素分析
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［摘要］ 目的 探讨中暑患者的临床特征及进展为热射病的相关因素，为早期临床干预提供依

据。方法 采用病例对照研究设计，纳入 2018年 1月至 2023年 12月海南省某医院 164例中暑患者，其

中热射病 21例、非热射病 143例。通过单因素及多因素Logistic回归分析，评估入院时体温、心率、平均

动脉压与热射病进展的关联性。结果 中暑患者器官功能障碍发生率为 45. 12%，其中 12. 80%进展为

热射病。多因素分析显示，入院时体温>40 ℃［OR=10. 11， 95% CI：（2. 86~35. 78）］，入院时心率>100次/分
［OR=9. 07， 95% CI：（2. 75~29. 94）］和平均动脉压<70 mmHg ［OR=9. 05， 95%CI：（2. 75~29. 75）］是影响

中暑患者进展为热射病的相关因素。结论 中暑患者的器官功能障碍发生率较高，入院时体温、心率

及平均动脉压可能是预测中暑患者进展为热射病的相关因素。
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Clinical features of heat illness and related factors for progression to heatstroke: an 
analysis of 164 cases
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［Abstract］ Objective　To explore the clinical characteristics of patients with heat illness and the 
related factors for progression to heatstroke so as to provide a basis for early clinical intervention.  
Methods　A case-control study design was adopted.  A total of 164 patients with heat illness admitted to a 
hospital in Hainan Province from January 2018 to December 2023 were included, and divided into a 
heatstroke group (21 cases) and a non-heatstroke group (143 cases).  Univariate and multivariate logistic 
regression analyses were used to evaluate the associations of body temperature, heart rate and mean arterial 
pressure at admission with the progression to heatstroke.  Results　The incidence of organ dysfunction in the 
patients with heat illness was 45. 12% (74/164), and 12. 80% (21/164) progressed to heatstroke.  Multivariate 
logistic regression analysis showed that at admission, body temperature >40 ℃ (OR=10. 11, 95%CI: 2. 86~
35. 78), heart rate >100 beats/min (OR=9. 07, 95%CI: 2. 75~29. 94), and mean arterial pressure <70 mmHg 
(OR=9. 05, 95%CI: 2. 75~29. 75) were the related factors affecting the progression of heat illness patients to 
heatstroke.  Conclusion　The incidence of organ dysfunction in heat illness patients is relatively high.  Body 
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temperature, heart rate and mean arterial pressure at admission may be the related factors for predicting the 
progression of heat illness to heatstroke.  

［Key words］ heatstroke； related factors； multiple organ failure； retrospective studies； heat stress 
disorders
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随着全球气候变暖，热射病的发生率呈上升趋

势［1］。热射病（heat stroke）是一种由热损伤因素直接

作用于机体导致的致命性疾病，是炎热环境中常见的

疾病类型［2］。其主要的发病机理是机体处于高温高湿

度环境下体温调节功能失衡，导致产热远大于散热，

进而使核心温度超过 40 ℃。神经系统异常及多器官

功能障碍是热射病的主要临床表现［3］，若未得到及时

有效的处置，几乎所有患者均会迅速发生横纹肌溶解

（rhabdomyolysis，RM），引起肌红蛋白血症，出现休克、

昏迷、急性肾损伤、弥漫性血管内凝血等致命并发

症［4］，其病死率可达 60%以上。降低热射病病死率的

关键在于预防［5］，实现疾病早发现、早治疗是减轻疾病

进展的重要措施。然而，在临床诊疗中存在部分中暑

患者在抵达医院后，即使经过早期治疗后仍会出现部

分器官功能损害，进展为热射病，甚至导致死亡。因

此，在治疗早期全面了解热射病患者的临床特征及患

者预后的风险因素并进行危险分级就显得格外重要。

既往研究多关注热射病患者死亡相关的风险因素，但

对中暑的早期分级和进展的预测较少，且缺乏相应的

疾病分级评分系统［6-7］。因此，本研究回顾性分析了我

院以“中暑”诊断收治入院患者的临床资料，评估患者

后续进展为热射病的相关因素，以期为未来中暑早期

危险因素识别及干预提供理论依据。

1　资料与方法

1. 1　研究对象

收集 2018年 1月至 2023年 12月在解放军总医院

海南医院就诊的 164例中暑患者。纳入标准：（1）符合

《中暑的定义与分级诊断》标准［8］：暴露于高温（高湿）

环境和（或）剧烈运动一定时间后，出现下列症状或体

征中的至少一项且不能用其他疾病解释：①头晕、头

痛、反应减退、注意力不集中、动作不协调；②口渴、心

悸、心率明显增快、血压下降、晕厥；③恶心、呕吐、腹

泻、少尿或无尿；④大汗或无汗、面色潮红或苍白、皮

肤灼热或湿冷、肌痛、抽搐；⑤发热；（2）年龄≥18岁；

（3）病例资料完整。排除标准：（1）基础疾病复杂或诊

断不明确；（2）院前数据缺失。本研究已通过中国人

民解放军总医院海南医院伦理委员会审批（伦审第

2024-24-01号）。

1. 2　研究方法

本研究为病例对照研究，采集指标包括年龄、性

别、BMI、体温（腋温+额温）、心率、血压、呼吸、实验室

检查结果及治疗措施。本研究中，大多数患者在入院

早期接受系统性治疗前即被确诊是否存在器官功能

障碍，因此本研究评估患者早期的器官功能障碍的发

生率，来明确院前的干预是否合理有效。热射病主要

累及的器官包括：泌尿系统、消化系统、呼吸系统、循

环系统、凝血功能、中枢神经系统和肌肉［9］。根据患者

是否存在器官功能障碍，将 164例中暑的患者分为两

组来进行详细特征比较，其中重症组为中暑患者合并

一个或多个器官功能障碍，共 74例；轻症组为中暑患

者不合并器官功能障碍，共计 90例。此外，热射病的

诊断标准是由于暴露于热环境和/或剧烈运动所致的

机体产热与散热失衡，以核心温度升高>40 ℃和中枢

神经系统异常为特征，如精神状态改变、抽搐或昏迷，

并伴有多器官损害的危及生命的临床综合征［10］。本

研究重点关注最终进展为热射病的 21例患者的风险

因素。所有初步诊断为中暑的患者入院后立即进行

综合救治。患者根据病情接受基础生命支持治疗，并

给予冰毯、冰帽物理降温、脑保护、器官功能支持，包

括但不限于连续肾脏功能替代治疗（continuous renal 
replacement therapy，CRRT），气管插管呼吸机辅助呼

吸等。

1. 3　统计学分析

采用 SPSS 20. 0 软件进行统计分析，连续变量使

用 Kolmogorov-Smirnov 检验数据分布的正态性，对于

正态分布的连续数据，表示为 x̄±s，采用独立样本 t 检
验进行分析；对于非正态分布的连续数据，表示为 M
（P25，P75），采用Wilcoxon秩和检验进行分析；分类变量

用例（%）表示，采用 x2检验或 Fisher 精确检验进行分

析。中暑患者进展为热射病的相关因素采用 Logistic
回归分析， P<0. 05被认为差异有统计学意义。
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2　结果

2. 1　一般资料

共有 168名初诊为中暑的患者转入我院进行综合

治疗，其中 164例患者符合标准纳入本研究，排除 4例

院前数据和病史缺失的患者。重症组患者年龄、入院

时体温、心率及 SOFA 评分均显著高于轻症组（P<
0. 05），见表1。
2. 2　器官功能障碍分布

重症组 74例患者中，患者的血肌酐较轻症组显著

增高，其中有 79. 73% 的患者出现肾脏功能不全。有

79. 73% 的患者出现肝脏功能不全，重症组患者的谷

丙转氨酶二号谷草转氨酶显著增高。其次有 77. 03%
的患者出现急性呼吸窘迫综合征，44. 59% 的患者出

现凝血功能障碍。而中枢神经系统损伤，心功能不

全，横纹肌溶解和消化道出血的发生率分别为

31. 08%、25. 68%、17. 57% 和 10. 81%。出现 5 个以上

脏器功能障碍的患者被诊断为热射病，共有 21例，约

占重症组的28. 38%，占所有中暑患者的12. 80%。

2. 3　相关因素分析

将单因素比较中重症组和轻症组存在差异的因

素进行 Logistic回归分析后未发现上述某一因素是影

响中暑患者出现器官功能障碍的相关因素。将中暑

患者中进展为热射病患者的临床资料与非热射病患

者进行 Logistic 回归分析后发现：入院时体温>40 ℃，

入院时心率>100次/min和平均动脉压<70 mmHg是影

响中暑患者进展为热射病的相关因素。基线资料

见表 2，相关因素分析详见表3。

2. 4　ROC曲线分析

ROC曲线分析显示，入院时体温>40 ℃、平均动脉

压<70 mmHg 及心率>100 次/分对中暑患者进展为热

射病均具有预测价值，其曲线下面积（area under the 
subject curve，AUC）分别为 0. 678（95% CI： 0. 554~
0. 803， P=0. 008）、0. 690（95% CI： 0. 561~0. 818， P=
0. 005）和 0. 675（95% CI： 0. 537~0. 813， P=0. 010）。

值得注意的是，三项指标联合预测的AUC显著提高至

0. 877（95% CI： 0. 795-0. 960， P<0. 001），提示多参数

联合应用可增加进展为热射病的识别能力（图1）。

3　讨论

3. 1　入院时体温与热射病进展的关联性

本研究发现，体温>40 ℃患者进展为热射病的风

险增加 10倍（OR=10. 11），高温直接损伤内皮细胞，诱

发全身炎症反应及多器官衰竭，提示早期降温对改善

预后意义重大［11］。有研究指出，降温时间影响热射病

患者 90 d内生存率，及时降温可减轻不良事件，提升

预后［12］。国内专家共识建议热射病治疗时，30 min内

将直肠温度降至 39. 0 ℃以下，2 h 内降至 38. 5 ℃以

下［9］。本研究中，因大部分患者入院前已接受降温和

补液治疗，降温时间未成为器官功能不全发生的危险

因素，但入院时体温仍是发生多器官功能障碍的相关

因素之一，说明有效降温手段才是关键，强调了院前

早识别、早干预的重要性。

3. 2　心率及平均动脉压对预后的影响

本研究表明，心率>100 次/min（OR=9. 07）和平均

动脉压<70 mmHg（OR=9. 05）是中暑进展为热射病的

相关因素，提示心血管系统在中暑预后中起着至关重

表1　患者临床基线资料比较 ［x̄±s,例（%），M（P25，P75）］

项目

年龄/岁
性别（男性）

BMI （kg/m2）

入院时体温/℃
平均动脉压/mmHg
入院时心率/（次/min）
入院前降温处理

入院前补液治疗

呼吸频率/（次/min）
APACHE II评分

SOFA评分

轻症组

（n=90）
21 （20. 00， 23. 00）

88（97. 78%）

22. 61±2. 07
37. 56±1. 04

82. 31±10. 54
69. 68±12. 94
54（60. 00%）

78（86. 67%）

18. 21±1. 65
11. 70±1. 76
4. 65±0. 74

重症组

（n=74）
30 （23. 00， 46. 25）

68（91. 89%）

23. 05±2. 03
38. 65±1. 57

76. 26±12. 80
103. 22±17. 17
37（50. 00%）

32（43. 24%）

19. 22±2. 49
12. 27±1. 72
13. 56±1. 60

z/t/χ² a

-6. 116

1. 358
5. 701
3. 295

14. 256
1. 644

34. 672
3. 095
2. 086

45. 165

P

<0. 001
0. 084
0. 176

<0. 001
0. 001

<0. 001
0. 200

<0. 001
0. 002
0. 039

<0. 001
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要的作用。有研究表明，入院时心率加快是热射病患

者 90 d 内死亡的独立危险因素，心率越快，生存率越

低［13-14］。在中暑早期，机体的一系列病理生理变化会

通过体温、心率、呼吸和血压等体现出来，这些指标能

反映病情和预后。机体心率受温度直接影响，高温

下，除心输出量增加会使心率加快外，神经调控也会

导致心率上升。当机体温度持续升高，心脏为维持灌

注压，会通过增加心率来提高输出量，这就使得心肌

耗氧量增加，最终可能引发心肌收缩功能障碍和心功

能不全，严重影响患者预后［15］。

动脉压的变化同样关键。热应激时，动脉压通常

会上升，这是机体为维持重要器官灌注的一种代偿机

制［16］。然而，当热应激达到一定程度，动脉压会突然

下降，这个临界值或许是判断热射病出现的关键标

志。当动脉压下降，意味着心脏功能受损或心输出量

减低，无法维持器官灌注，此时患者极易出现各种脏

器功能障碍［17］。热射病患者多器官功能不全，主要源

于热损伤对机体的直接作用、免疫反应引发的炎性损

伤以及灌注不足导致的缺血损伤。因此，密切监测心

率和动脉压，尤其是关注动脉压的临界变化，对判断

中暑患者病情进展和预后极为重要，也凸显了院前救

治的关键地位。

3. 3　院前预警评分的重要性

院前的及时救治来源于早期对患者病情的识别

和判断。目前，国内外缺乏针对中暑或热射病的病

情分级评估系统。临床常用的 APACHE Ⅱ（Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation，APACHE
Ⅱ）、SOFA（Sequential organ failure assessment， SOFA）
等评分系统多用于重症监护室危重患者综合病种评

估，并非热射病特异性评估量表［18-20］。研究显示，改

良早期预警评分（modified early warning score，MEWS）
对热射病预后判断特异度最高，为 56. 2%，APACHE
Ⅱ 评分预测患者死亡的敏感度与特异度高于 MEWS 
评分，但因其涉及临床检验指标过多，基层医务人员

难以快速获取，不利于热射病的早期发现和处

理［19，21］。虽然有研究表明 MEWS 评分能有效评估和

预测热射病患者病情和预后，与 APACHEⅡ 价值相

表2　患者临床基线资料比较 ［x̄±s，例（%），M（P25，P75）］

项目

年龄/岁
性别（男性）

BMI / （kg/m2）
入院体温/℃
入院体温>40℃
平均动脉压/mmHg
平均动脉压<70mmHg
入院时心率/（次/min）
心率>100次/min
入院前降温处理

入院前补液治疗

呼吸频率/（次/min）
APACHE II评分

SOFA评分

非热射病组（n =143）
22 （20， 30）

136（95. 10%）

22. 70±2. 11
37. 83±1. 37

44 （30. 77%）

80. 98±10. 43
34 （23. 78%）

80. 18±18. 66
18 （12. 58%）

74（51. 75%）

96（67. 13%）

18. 38±1. 66
11. 86±1. 81
7. 85±4. 37

热射病组（n =21）
47 （23， 62）
19（90. 48%）

23. 56±1. 49
39. 67±1. 08

14 （66. 67%）

58. 24±5. 58
13 （61. 90%）

117. 86±20. 64
10 （47. 62%）

17（80. 95%）

14（43. 24%）

20. 48±3. 64
32. 43±4. 11
15. 48±0. 75

z/t/χ²

-4. 176

-1. 811
-5. 874
10. 323

9. 769
13. 02
-8. 519
15. 872

0. 002
-4. 437

-39. 510
-7. 959

P值

<0. 001
0. 324
0. 072

<0. 001
0. 001

<0. 001
0. 001

<0. 001
<0. 001

0. 017
0. 966

<0. 001
<0. 001
<0. 001

表3　中暑患者进展为热射病的多因素回归分析

项目

入院时体温

入院时心率

入院时平均动脉压

B
2. 314
2. 205
2. 202

SE

0. 645
0. 609
0. 607

P

<0. 001
<0. 001
<0. 001

OR

10. 110
9. 074
9. 045

95%CI

2. 857~35. 779
2. 750~29. 939
2. 751~29. 737

!"#

$%&

$%'

$%(

#%)

#

#%) #%( #%' #%& !%#

敏
感
度

!*

特异度

体温

动脉压

心率

预测概率

参考线

曲线来源

图1　多参数联合预测热射病进展的ROC曲线分析
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当，SOFA 评分也常用于预测脓毒症患者病死率，且在

预测热相关疾病患者病死率方面表现较好，AUC 高
达 0. 83［22-23］。 但 本 研 究 显 示 ，重 症 组 患 者 的 
APACHE II 评分和 SOFA 评分虽显著高于轻症组，却

不是中暑患者进展为多器官功能障碍的相关因素。

综上，现有评分系统（如 APACHE II、SOFA）虽能区分

重症与轻症，但缺乏热射病特异性指标（如体温、心

率）。本研究提示，基于入院时体温、心率及动脉压的

简易评分可能更适用于基层医疗场景。未来需开发

针对中暑的早期预警工具，整合上述相关因素以提高

识别效率。

3. 4　不足与局限

本研究为单中心回顾性病例对照研究，样本量相

对较小，可能导致统计功效不足，部分潜在相关因素

未被充分识别。此外，单中心研究可能受限于地域性

医疗条件及患者群体特征，未来的研究可以考虑采用

多中心前瞻性队列研究设计，扩大样本量，以提高研

究结果的稳定性和普遍性。此外，尽管本研究采用多

因素Logistic回归控制混杂变量，但回顾性数据无法完

全排除未测量的混杂因素（如院前降温时间、补液量

的个体差异），可能影响结果的因果推断。未来的研

究可以考虑进一步完善变量的选择和测量方法，纳入

更多可能影响中暑患者病情进展的因素，并采用更准

确的测量工具和标准化的操作流程，以减少测量

误差。

综上所述，本研究对 164 例中暑患者进行分析，

发现 45. 12% 的患者出现器官功能障碍，12. 80%进展

为热射病。入院时体温>40 ℃、心率>100次/min、平均

动脉压<70 mmHg 是进展为热射病的相关因素，可用

于预测患者预后和临床病情分级。心血管系统指标

对中暑病情进展影响重大，心率和平均动脉压的变化

与患者预后密切相关，平均动脉压变化的临界值可能

是判断热射病发生的关键。同时，常用病情评估评分

系统不适用于中暑患者，开发专用早期识别系统很有

必要。这提示临床工作中，应重视对上述指标的早期

监测，及时干预，降低患者进展为热射病的风险，改善

预后。
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