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  【摘要】 目的 回顾性分析老年热射病(EHS)患者并发多器官功能障碍综合征(MODS)的风险因素,筛选预测

EHS患者是否并发 MODS的评分。方法 回顾性分析重庆市三家医院2018年—2023年收治的EHS患者,根据患者

器官损伤情况分为 MODS组和非 MODS组,比较两组患者的临床特征和实验室检查结果差异,采用单因素和多因素

Logistic回归分析EHS患者进展 MODS的风险因素,ROC曲线评估敏感性和特异性。结果 共计167例 HS患者中

EHS患者101例,MODS占50.5%。MODS组和非 MODS组患者在年龄、性别、病程、平均动脉压、伴随症状、热射病类

型、中性粒细胞百分比、单核细胞百分比、凝血酶时间、纤维蛋白原、总胆红素和直接胆红素等指标中差异无统计学意义

(P>0.05)。MODS组EHS患者的体温、心率、休克比例、急性生理学及慢性健康状况评分(APACHEⅡ )、快速序贯器

官衰竭评分(qSOFA)和入住ICU比例、住院时间、白细胞计数、中性粒细胞计数、单核细胞计数、中性粒细胞-淋巴细胞

比值、凝血酶原时间、活化部分凝血活酶时间、肌酸激酶、肌酸激酶同工酶、肌红蛋白、谷丙转氨酶和谷草转氨酶等指标

均高于非 MODS组(P<0.05)。单因素Logistic回归分析结果显示,APACHEⅡ 评分、qSOFA评分、白细胞数量、中性

粒细胞数数量、γ-谷氨酰胺转移酶、谷丙转氨酶、谷草转氨酶、肌酸激酶同工酶和乳酸脱氢酶是EHS患者致 MODS的危

险因素(P<0.05)。多因素Logistic回归分析结果显示,qSOFA评分和 APACHEⅡ 评分是EHS患者进展为 MODS
的独立危险因素(P<0.05)。结论 EHS患者容易发展为 MODS,住院时间长,预后差。qSOFA评分和APACHEⅡ
评分能有效地预测EHS患者进展为 MODS。
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  【Abstract】 Objective Toexploretheriskfactorsofmultipleorgandysfunctionsyndrome(MODS)inelderlypa-

tientswithheatstroke(HS)anddevelopascoringsystemforpredictingtheoccurrenceofMODSinEHSpatients.
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Methods WeconductedaretrospectivestudyofEHSpatients,whowereadmittedtothreehospitalsinChongqingfrom
2018to2023.Accordingtotheirorganinjury,allcasesweredividedintotwogroups:MODSgroupandnon-MODS

group.Variousvariables,includingclinicalcharacteristicsandlaboratoryresultswerecomparedbetweenthetwogroups.
UnivariateandmultivariateLogisticregressionanalyseswereperformedtoidentifytheriskfactorscontributingtothe

progressionofMODSinEHSpatients.Additionally,ROCcurveswereemployedtoassessthesensitivityandspecificity.
Results Atotalof167HSpatientswereincludedinthisstudy,ofwhomwerebeyond60yearsold.And51patientsde-
velopedMODS.Therewerenosignificantdifferencesintheage,gender,diseaseduration,meanarterialpressure,ac-
companyingsymptoms,HStype,neutrophilpercentage,monocytepercentage,TT,Fib,TBIL,andDBIL(P>0.05)

betweentheMODSandnon-MODSgroups.However,patientsintheMODSgrouppresentedwithsignificantlyhigher
valuesinbodytemperature,heartrate,shockratio,AcutePhysiologyandChronicHealthEvaluationⅡ (APACHEⅡ)

score,quicksepsis-relatedorganfailureassessment(qSOFA)score,ICUadmissionrate,lengthofhospitalstay,white
bloodcellcount,neutrophilcount,monocytecount,NLR,PT,APTT,CK,CKMB,myoglobin,ALT,andASTcom-

paredtothenon-MODSgroup(P<0.05).UnivariateLogisticregressionanalysisrevealedthatAPACHE Ⅱscore,

qSOFAscore,whitebloodcellcount,neutrophilcount,GGT,ALT,AST,CK-MB,andLDH wereriskfactorsof
MODSdevelopmentintheelderlyHSpatients(P<0.05).Furtherly,multivariateLogisticregressionanalysisindicated
thatqSOFAscoreandAPACHEⅡscorewereindependentriskfactors(P<0.05).Conclusion TheEHSpatientsare
susceptibletoprogressingtoMODS,comparedwithlonghospitalstaysandpoorprognoses.TheqSOFAscoreandA-
PACHEⅡscoreareeffectivelyindicatorsforpredictingtheprogressionofMODSinEHSpatients.

【Keywords】 HeatStroke;Elderly;ClassicalHeatStroke;Multipleorgandysfunctionsyndrome;qSOFA;A-
PACHEⅡ

  热射病(Heatstroke,HS)是由于暴露于高温高

湿环境或剧烈运动,机体热应激失代偿,中心体温骤

升,导致中枢神经系统和循环功能障碍。HS患者核

心体温超过40℃,并出现昏迷、肢体抽搐或大小便失

禁等神经系统症状[1-2]。据 WHO报道,每年约有10
万人死于 HS,预计到2100年将增加到30万人。流

行病研究显示,HS的发病率为17.6~26.5/10万,住
院患者死亡率为14%~65%,休克患者死亡率超过

30%,ICU患者的死亡率达到65%[3]。Misset等[4]研

究发现HS死亡患者主要死于多器官功能障碍综合征

(Multipleorgandysfunctionsyndrome,MODS)。刘

淑红等[5]也报道 MODS的 HS患者的死亡率显著增

高,且大部分患者出院后遗留有不同程度的神经功能

障碍。因此,早期识别HS高危患者并尽早干预,对降

低HS患者的死亡率具有重要意义。根据发病机制,

HS分为劳力型 HS和经典型 HS,前者好发于运动

员、建筑工人、士兵等,后者主要见于老年或有基础疾

病患者[6]。与中青年患者比较,老年热射病(Elderly
heatstroke,EHS)患者前驱症状隐匿、基础疾病多、
病情发展迅速和病死率高[7],此外老年人防暑意识淡

漠,机体调节功能差。据国外报道,2003年欧洲EHS
患者 的 死 亡 率 远 高 于 中 青 年 人 群,死 亡 率 超 过

40%[4]。与之相似,国内研究报道 HS患者死亡率为

47.5%,而60岁以下 HS死亡率仅为13.6%[5]。老

年人常出现心脏、胃肠道和骨骼等多种器官异常,并
伴有更广泛的认知缺陷[8]。此外,我国已进入老龄社

会,目前对经典型HS研究较多,但有关老年 HS的研

究鲜有报道。因此,准确地识别EHS高危患者,及时

降温治疗,对于提高EHS患者的救治成功率和改善

神经功能预后具有重要意义。重庆市位于我国西南

地区,由于特殊的地理位置和地形地貌,夏季是HS的

高发地区。基于目前国内研究现状,本研究分析了

EHS患者 MODS的发生情况以及危险因素,为EHS
的早期治疗决策提供依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象及观察指标 本研究为多中心回顾性

研究,收集重庆市急救医疗中心、重庆市第五人民医

院和重庆市高新区人民医院的HS住院患者的病历资

料,筛选并分析EHS患者并发 MODS的风险因素。
该研究符合《赫尔辛基宣言》,并顺利通过重庆市急救

医疗中心的人类伦理委员会审查(ChiCTR2400079671)。

HS的诊断标准参考《热射病急诊诊断与治疗专家共

识(2021版)》。本研究纳入EHS病例标准:①年龄≥

60岁的HS患者。②住院病历资料完整。排除标准:

①恶性高热患者。②恶性肿瘤者。③免疫缺陷者。

④患有血液系统疾病。慢性病毒感染。⑤临床资料

缺失者。登录电子病历系统,查询病案首页、住院病

历、首程记录、出院记录和实验室检查和影像学检查

等信息,电话随访放弃治疗的HS患者预后。

1.2 分组 器官功能异常界定依据:肝功能不全定

义参照肝功能Child—Pugh分级标准,肾功能不全定

义参照美国的CKD分期标准,心功能不全定义参照
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美国心脏病协会1994年第9次修订标准。MODS诊

断标准:根据器官衰竭 Marshall评分标准,参考 Ari-
enti等[9]研究,即由于严重感染、休克、创伤或大手术

等损伤24h后,同时或序贯发生两个或两个以上器官

或系统功能衰竭或不全的临床综合征。根据患者是

否发生 MODS,将患者分为 MODS组和非 MODS组。

1.3 质量控制 参与本研究的评估者均为接受过

HS评估培训的副高职称及以上的急诊科医生,为确

保各 中 心 数 据 的 可 比 性,质 量 评 估 检 测 依 据ISO
15189[2]。对有争议的指标,所有作者共同谈论决定

是否纳入。

1.4 统计学分析 设计病历资料采集问卷表格,Epi-
data软件录入患者年龄、性别、病程时间、症状、伴随

症状、生命体征、基础疾病、实验室检查和预后等情

况。采用SPSS29.0软件进行统计学分析。正态分

布的计量资料以(􀭺x±s)表示,组间比较采用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。计数资料以相对数表示,采用χ2 检验,样本

量<40或T<1时采用Fisher确切概率法。采用Lo-
gistic单、多因素回归分析EHS进展为MODS的风险

因素,ROC曲线分析预测 MODS的曲线线下面积,

DeLong方法比较不同模型 AUROC之间的差异是否

具有统计学意义。检验水准定为α=0.05,以P<0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 重庆主城区 HS的发病分析 本研究纳入重庆

市第五人民医院、重庆市高新区人民医院和重庆市急

救医疗中心2018—2023年的 HS住院患者,共计167
例,其中EHS患者有101例,占60.5%,中位数年龄

75岁,最高年龄96岁。在EHS患者中,经典型 HS
占74.3%,劳力型HS占25.7%。重庆市第五人民医

院17例,重庆市高新区人民医院9例,重庆市急救医

疗中心75例。

2.2 EHS出 现 MODS的 临 床 特 征 EHS患 者

MODS组有51例,非 MODS组有50例。MODS组

患者中位数年龄75岁,男性33例,女性18例,有基础

疾病31例,35例为经典型HS,36例患者出现神经系

统以外的伴随症状,主要表现为恶心、呕吐和心悸。
非 MODS组50例,其中男性26例,女性24例,中位

数年龄76岁,有基础疾病25例,30例患者出现除神

经系统以外的伴随症状,40例为经典型 HS。两组患

者在年龄、性别、病程、基础疾病、平均动脉压和HS分

类上差异无统计学意义(P>0.05),见表1。但是,

MODS组患者的心率、体温、住院时间、qSOFA评分、

APACHEⅡ 评分、休克比例和ICU治疗比例和病程

时间均高于非 MDOS组,差异具有统计学意义(P<
0.05)。其中,MODS组的中位数心率为118bpm,住
院时间为9天,显著高于非 MODS组。

表1 EHS患者 MODS组和非 MODS组的临床特征[n(×10-2),M
(P25,P75)]

Table1 ClinicalcharacteristicsofEHSin MODSgroupandnon-

MODSgroup

项目
是否 MODS

是(n=51) 否(n=50)
Z/χ2 P

年龄(岁) 75(66,81) 76(67,84.5) 0.734 0.463

性别 1.678 0.195

 男 33(64.7) 26(52)

 女 18(35.3) 24(48)

体温(℃) 41(40.5,41.5) 40(39.8,40.2) 2.863 0.004

病程(h) 3(2,7) 3(1,10) 0.017 0.986

基础疾病 1.189 0.276

 无 20(39.2) 25(50)

 有 31(60.8) 25(50)

心率(bpm) 118(100,140) 88(79,106) 5.139 <0.001

平均动脉压(mmHg)81.33(72.67,96.33)89.67(80.5,95.67) 1.437 0.151

休克 11.647 0.001

 是 15(29.4) 2(4)

 非 36(70.6) 48(96)

伴随症状 1.250 0.264

 无 15(29.4) 20(40)

 有 36(70.6) 30(60)

HS类型 1.708 0.191

 经典型 HS 35(68.6) 40(80)

 劳力型 HS 16(31.4) 10(20)

APACHEⅡ评分 19(15,25) 12(10.5,15) 5.863 <0.001

qSOFA评分 2(2,3) 1(0,1) 6.237 <0.001

ICU治疗 20.132 <0.001

 是 39(76.5) 16(32)

 非 12(23.5) 34(68)

住院时间(d) 9(4,16) 4(2,6.5) 3.942 <0.001

2.3 EHS患者出现 MODS的实验室检查结果 
MODS组患者的白细胞计数及中性粒细胞计数均呈

现显著升高,分别为14.82×109/L、12.85×109/L,显
著高于非 MODS组患者。与之相似,MODS组的凝

血酶原时间与活化部分凝血酶时间均明显延长,高于

非 MODS组患者。肝功能、生化和心肌酶谱检查结果

提示,MODS组患者的肌酸激酶、肌酸激酶同工酶、γ-
谷氨酰胺转移酶、肌红蛋白、肌钙蛋白、谷丙转氨酶、
谷草转氨酶和肌酐均显著高于非 MODS组。然而,两
组患者的临床指标在中性粒细胞百分比、凝血酶时

间、纤维蛋白原、总胆红素、尿素氮等指标比较,差异

无统计学意义(P>0.05),见表2。上述结果提示,
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MODS组患者的心脏、肝脏和肾脏等器官损伤程度超

过非 MODS组。

表2 EHS患者 MODS组和非 MODS组的检查结果[M(P25,P75)]

Table2 RoutineexaminationresultsofEHSinMODSgroupandnon-

MODSgroup

项目
是否 MODS

是(n=51) 否(n=50)
Z P

WBC(109/L) 14.82(12.83,19.48) 9.59(7.75,12.36) 5.298 <0.001
NEUT(109/L) 12.85(9.84,17.33) 8.12(6.05,10.87) 5.009 <0.001
NEUT% 87.8(83.63,90.28) 85.35(78.25,89.08) 1.729 0.084
MONO(109/L) 0.75(0.46,1.11) 0.5(0.34,0.7) 2.799 0.005
MONO% 5.4(4.18,7.78) 5.3(3.88,6.55) 0.499 0.618
LY(109/L) 0.86(0.52,1.3) 1.01(0.58,1.28) 0.02 0.984
NLR 14.42(8.88,26.92) 9.21(6.13,14.18) 2.717 0.007
LY% 6.2(3.45,9.65) 9.05(6.1,12.7) 2.622 0.009
EO(109/L) 0.005(0,0.02) 0(0,0.04) 0.169 0.866
EO% 0(0,0.1) 0(0,0.4) 1.022 0.307
PLT(109/L) 115(81,168) 168.5(119.75,256.5) 3.525 <0.001
PT(s) 16.35(15.08,18.43) 14.75(13.73,15.53) 4.546 <0.001
APTT(s) 38.45(33.23,50.78) 34.2(31.18,37.53) 3.320 0.001
INR 1.33(1.21,1.54) 1.17(1.08,1.25) 4.733 <0.001
TT(s) 17.6(16.48,19.5) 17.05(16,18.2) 1.835 0.067
FIB(μmol/L) 2.79(2.29,3.69) 2.97(2.42,3.66) 0.54 0.589
CK(U/L) 1226(362.5,3770.75) 478(204,739.25) 3.590 <0.001
CK-MB(U/L) 19.06(8.58,41.45) 6.82(4.14,12) 4.337 <0.001
LDH(IU) 472(353.75,975.25) 274(222.5,404.75) 5.128 <0.001
GGT(U/L) 350.5(244,539.5) 205(158,282.75) 4.857 <0.001
Mb(ng/mL) 838.3(451.98,2288.33)440.55250.5,785.9) 3.125 0.002
cTnI(μg/L) 387.9(53.67,968.5)54.11(24.12,453.25) 2.608 0.009
ALT(μmol/L) 49.45(21.75,83.25) 19.5(14,35.75) 3.975 <0.001
AST(μmol/L) 77(41.25,199.88) 33(23.75,43.75) 5.394 <0.001
TBIL(μmol/L)18.34(12.53,26.58) 16.55(11.46,23.35) 0.72 0.472
DBIL(μmol/L) 10.1(5.83,13.98) 8.35(6.3,12.85) 0.533 0.594
BUN(mmol/L) 9.74(6.1,17.3) 7.86(4.9,13.32) 1.229 0.219
Cr(μmol/L) 141.15(65,223.5) 87.8(67.75,135) 2.007 0.045

2.4 EHS患者进展为 MODS的危险因素分析 参

考统计结果,选取白细胞计数、中性粒细胞计数、γ-谷

氨酰胺转移酶、谷丙转氨酶、谷草转氨酶、肌酸激酶同

工酶、乳酸脱氢酶、中性粒细胞百分比、凝血酶时间、
纤维蛋白原、总胆红素、尿素氮、APACHEⅡ 评分和

qSOFA评分作单因素回归分析,统计结果表明 A-
PACHEⅡ评分≥15分、qSOFA评分≥2,以及白细胞

计数、中性粒细胞计数、谷丙转氨酶、谷草转氨酶、肌
酸激酶同工酶和乳酸脱氢酶的显著升高(P<0.05)。
上述指标可能在判断EHS并发MODS具有较大临床

意义。然而,两组患者的临床指标在中性粒细胞百分

比、凝血酶时间、纤维蛋白原、总胆红素、尿素氮等指

标比较,差异无统计学意义(P>0.05)。见表3。

2.5 EHS患者进展为 MODS的Logistic多因素回

归 分 析 进 一 步 对APACHEⅡ评 分、qSOFA评 分

以及白细胞计数、中性粒细胞计数、谷丙转氨酶、谷草

表3 单因素Logistic回归分析EHS患者并发 MODS的风险因素

Table3 UnivariateLogisticregressionanalysisofriskfactorsforMODS

inEHSpatients

项目 B
标准
误差

瓦尔德 P OR
95% 置信区间

下限 上限

体温(℃) 0.001 0.005 0.078 0.7800.9990.9891.008
心率(bpm) 0.002 0.002 1.723 0.1890.9980.9941.001
APACHEⅡ评分 0.024 0.012 4.156 0.0410.9760.9540.999
住院时间(d) 0.036 0.018 3.76 0.0520.9650.9311
qSOFA评分 0.414 0.12111.649 0.0010.6610.5210.838
WBC(109/L) 0.03 0.014 4.348 0.0370.9710.9440.998
休克否 0.062 0.107 0.342 0.5581.0640.8641.312
ICU治疗 0.177 0.131 1.829 0.1761.1940.9231.544
NEUT(109/L) 0.035 0.017 4.568 0.0330.9650.9340.997
MONO(109/L) 0.441 0.254 3.018 0.0820.6430.3911.058
NLR 0.021 0.011 3.777 0.0520.98 0.96 1
LY% 0.018 0.018 1.026 0.3111.0180.9831.06
PLT(109/L) 0.001 0.001 1.928 0.1651.0010.9991.004
PT(s) 0.011 0.012 0.853 0.3560.9890.9661.013
APTT(s) 0.005 0.004 1.679 0.1950.9950.9871.003
INR 0.167 0.145 1.321 0.2500.8460.6371.125
CK(U/L) 0 0 2.853 0.0911 1 1
CK-MB(U/L) 0.047 0.017 7.567 0.0060.9540.9230.987
LDH(IU) 0.002 0.001 5.071 0.0240.9980.9971
GGT(U/L) 0.001 0.001 5.836 0.0160.9990.9981
Mb(ng/mL) 0 0 1.515 0.2181 1 1
cTnI(ug/L) 0.0010 3.452 0.0630.9990.9981
ALT(μmol/L) 0.01 0.004 5.593 0.0180.99 0.9830.998
AST(umol/L) 0.007 0.003 7.846 0.0050.9930.9880.998
Cr(umol/L) 0.002 0.001 2.189 0.1390.9980.9961.001

转氨酶、肌酸激酶同工酶、乳酸脱氢酶进行Logistic多

因素回归分析,结果显示,qSOFA评分和 APACHE
Ⅱ 评 分 是 EHS进 展 为 MODS的 危 险 因 素(P<

0.05),见表4。

表4 多因素Logistic回归分析EHS患者并发 MODS的风险因素

Table4 MultivariateLogisticregressionanalysisofriskfactorsfor

MODSinEHSpatients

项目 B
标准
误差

瓦尔德 P OR
95%CI

下限 上限

APACHEⅡ评分 0.159 0.059 7.286 0.0071.1731.0451.316
qSOFA评分 1.343 0.38612.101 0.0010.2610.1230.556
WBC(109/L) 0.095 0.239 0.158 0.6911.1000.6881.759
NEUT(109/L) 0.113 0.258 0.193 0.6610.8930.5391.480
GGT(U/L) 0.000 0.002 0.052 0.8191.0000.9971.004
ALT(μmol/L) 0.004 0.009 0.229 0.6321.0040.9871.021
AST(μmol/L) 0.016 0.008 3.522 0.0610.9840.9681.001
CK-MB(U/L) 0.000 0.002 0.002 0.9681.0000.9961.004
LDH(IU) 0.000 0.000 0.051 0.8211.0000.9991.001

2.6 qSOFA、APACHEⅡ两者联合预测EHS患者

进展为 MODS的价值 通过研究结果,本研究分别以

qSOFA 评 分 和 APACHE Ⅱ评 分 预 测 EHS进 展

MODS的可靠性。ROC分析结果显示,qSOFA评分
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预测 EHS患者 MODS的曲线下面积0.847(P<
0.05)。最佳截断点1.5,此处敏感度80.4%,特异度

74%;APACHE Ⅱ 评 分 曲 线 下 面 积 0.838(P <

0.05)。最佳截断点15.5,此处敏感度72.5%,特异度

86%。qSOFA评分联合APACHEⅡ 评分可显著提

高预测能力,两者联合后 ROC曲线下面积为0.872
(P<0.05)。见图1。
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图1 qSOFA评分和APACHEⅡ评分预测EHS并发 MODS的ROC曲线

Figure1 ROCcurvesofqSOFAscoreandAPACHEⅡscoreforpredic-

tingMODSinEHSpatients

3 讨论

HS是一种多器官受累疾病,MODS是常见并发

症,主要表现为凝血功能紊乱、肝肾功能异常、心脏损

伤和横纹肌溶解等[3,10]。热应激使血管内皮细胞受

损,胶原暴露,凝血系统被激活。临床研究发现,HS
患者当天即可出现凝血功能障碍,血小板计数和纤维

蛋白原显著降低,D-二聚体升高,凝血酶原时间、凝血

酶时间和活化部分凝血酶时间明显延长,易并发弥漫

性血管内凝血[11]。Ling等[12]研究163例 HS患者的

临床资料,结果发现 HS患者的PLT、INR和 APTT
分别是120×109、1.42和40.5,在死亡组中PLT降低

至38×109,INR和 APTT上升到3.58和89.8。与

上述研究结果相似,本研究发现EHS患者的PLT,

INR和APTT明显增加,EHS患者 MODS组的INR
和APTT分别是1.33和38.45。刘爱明等[13]报道热

应激导致肝脏缺血缺氧,肝细胞坏死,血清中ALT和

AST显著升高,3~4天达到顶峰,65.3%的 HS患者

早期出现肝功能损害,ALT和AST的中位数分别为

81U/L和122.5U/L。横纹肌溶解也是 HS患者常

见的并发症,主要表现肌酸激酶和肌红蛋白显著升

高,出现肉眼血尿、少尿或无尿[14]。当肌红蛋白堵塞

肾小球,可导致急性肾损伤,肌酐显著升高。高热可

导致心脏受损、心律失常和心力衰竭。热应激下心肌

细胞部分坏死,心肌肌钙蛋白I(cTnI)明显升高[15],且

cTnI升高水平与心肌损害和 HS的严重程度相关。
与上述研究既往报道不同,本研究分析EHS的临床

特征,发现EHS患者中 MODS组的白细胞和中性粒

细胞计数高于既往的报道,而INR和 APTT稍微低

于既往报道,可能与老年机体特征相关。
由上述分析可知,HS患者容易并发 MODS,最终

导致死亡。因此,不少研究者综合 HS患者的临床特

征和检查检验结果构建 HS预后评分系统,指导临床

评估。孙兵等[16]从基础疾病、生命体征和实验检查等

多方面分析,结果发现 HR、SaO2、CRP、PCT、AST、

SCr、PTA、氧合指数(Oxyenationindex,OI)和Lac均

可独立预测HS患者预后,AUC从0.601至0.870不

等,上述指标联合预测敏感性和特异性分别为98.1%
和97.2%。Wang等[17]从凝血功能方面预测 HS患

者预后,结果发现PLT和D-二聚体是预测70岁以上

HS患者不良预后的敏感指标。郭秀娟等[18]发现D-
二聚体和血钙是预测 HS预后的风险因素。徐榕

等[19]综合考虑降温时间、心率、实验室检查结果、SO-
FA和APACHEⅡ 评分和影像学检查等因素,统计

发现降温时间、SOFA评分和入院时心率是预测 HS
结局的敏感指标,三者敏感性分别为90%、90%和

60%,三 者 联 合 敏 感 性 达 到 100%,特 异 性 达 到

93.3%。与上述纳入指标不同,Li等[20]综合分析体

温、肝肾凝血功能、血气分析和消化道损伤的结果,根
据TBIL、PT、Lac、AST 、TnI、PLT、Fib、GCS、Cr、体
温和急性消化道损伤的情况,各项指标划分为0~4
分,构建EHSS评分。以EHSS评分评估 HS患者预

后的敏感性达到99.7%,特异性为91.2%,高于SO-
FA评分和APACHEⅡ评分。然而,该评分纳入的

指标较多,仅少数 HS患者同时完善上述检查。本研

究也发现qSOFA和APACHEⅡ评分是预测老年热

射病 MODS 的 敏 感 指 标,两 者 的 敏 感 性 分 别 为

80.4%和72.5%,而心率不是评估预后的敏感指标。
相较于SOFA评分,qSOFA也能预测患者器官功能

状态,且只需患者评估呼吸、收缩压和意识状态,因而

更受急诊医生青睐[21]。APACHEⅡ评分包括急性生

理指标、基础疾病和年龄等因素,在预测重症患者死

亡和多器官功能障碍具有重要的作用[22]。
重庆是全国 HS高发地区,而部分老年患者因并

发 MODS进入ICU治疗。这可能与多种因素相关,
首先老年人因其生理机能衰退,心脏功能减弱、血管

变化致血流量减少,散热功能下降,导致高温不耐受。
其次,老年人出汗反应迟缓且量少,身体散热不佳,核
心体温易升高,在高温环境下,体温调节功能更容易

失衡。最后,老年人低收入者居多,居住拥挤、通风差
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且无空调住房,热相关死亡和热相关疾病的风险显著

升高。鉴于老年患者的特殊性,因此需要特别关注多

器官功能障碍的早期识别。本研究纳入的老年热射

病患者并进行统计分析,结果发现EHS患者的 WBC
和 NEUT 均 高 于 既 往 流 行 病 学 研 究,而INR 和

APTT低于既往报道,进一步分析结果显示,WBC、

NEUT、ALT、AST等均不是预测EHS预后的敏感指

标,而qSOFA和APACHEⅡ 评分是预测老年热射

病 MODS的敏感指标,而两者联合可显著提高预测的

可靠性。

4 结论

EHS患者易发生 MODS,应早期、动态地评估患

者的qSOFA和APACHEⅡ 评分,识别高危人群。
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