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 受全球气候变暖进程不断加快的影响，我国各地年平均

气温及各月份平均气温均呈上升趋势［1］，并表现出北方地区

较南方地区气温升高快的特点［2］。随着气温上升，热射病

（HS）的发生率逐年升高，且病情进展快、救治难度大、病死

率高，医务工作者面临巨大挑战。虽然近年来 HS 的诊治水

平得到极大提高，但总体预后不容乐观，医务人员对救治时

机的把握成为 HS 救治成功的重要制约因素。本科救治了 

2 例重症劳力性热射病（EHS）患者，预后差异明显，与救治

时机的把握关系密切，现报告如下。

1 临床资料

1.1 例 1 ：患者男性，22 岁，因剧烈运动后抽搐、肌痛、发

热、少尿 2 d 入院。患者在水泥地面上负重 5 kg 进行 5 km

长跑，约 25 min 后跌倒，意识丧失，并出现 3 次抽搐，持续

时间约几十秒到 1 min，四肢僵硬，牙关紧闭，体温 40.0 ℃。

立即将患者转移至阴凉处，行冰块冷敷、医用乙醇擦浴降

温，并肌肉注射（肌注）安定 5 mg、静脉滴注（静滴）甘露醇 

120 mL、葡萄糖盐水 500 mL 对症处置。在处理过程中患者

意识好转，无明显出汗，存在谵妄。发病 6 h 后于本院分院

测体温 38.4 ℃ ；查血常规 ：血红蛋白（Hb）152 g/L，白细胞

计数（WBC）29.80×109/L，血小板计数（PLT）142×109/L ；血

生化 ：丙氨酸转氨酶（ALT）188 U/L，天冬氨酸转氨酶（AST）

540 U/L，肌酸激酶同工酶（CK-MB）189 574 U/L，乳酸脱氢酶

（LDH）3 941 U/L，肌酐（Cr）274 μmol/L，肌红蛋白（MYO）＞

1 000 μg/L ；凝血四项 ：凝血酶原时间（PT）28.6 s，活化部分

凝血活酶时间（APTT）41 s，纤维蛋白原（FBG）1.43 g/L，凝

血酶时间（TT）25.6 s。次日患者意识恢复，格拉斯哥昏迷

评分（GCS）15 分，诉全身肌肉酸痛，按压后加重，复测体温

38.0 ℃，尿色加深至可乐色，尿量进一步减少，补液治疗后无

好转，症状继续加重，于第 3 日以“横纹肌溶解综合征”收住

肾内科治疗。复查血常规 ：Hb 152 g/L，WBC 26.25×109/L，

PLT 22×109/L ；血 生 化 ：ALT 6 525 U/L，AST 9 690 U/L，Cr 

525 μmol/L，CK-MB 5 830 U/L，LDH 28 550 U/L ；凝 血 ：PT  

88 s，APTT 84 s，FBG 0.68 g/L，凝血酶原活动度（PTA）7%。

考虑患者肾功能进行性恶化，立即给予血液透析，发病后 4 d

查血常规：Hb 150 g/L，WBC 21.33×109/L， PLT 14×109/L；血 

生化：ALT 7 010 U/L，AST 8 400 U/L，Cr 380 μmol/L，CK-MB  

15 140 U/L，LDH 10 410 U/L；凝血：PT 及 APTT 均不凝，FBG  

0.85 g/L，PTA 测不出 ；血钾 6.0 mmol/L ；巩膜及全身皮肤轻

度黄染 ；双肺呼吸音粗 ；心脏、腹部查体无明显异常。考虑

患者肝肾功能、凝血功能进行性恶化，当日转入重症加强治

疗病房（ICU）。诊断 ：EHS、横纹肌溶解综合征、急性肾衰

竭（ARF）、弥散性血管内凝血（DIC）、电解质紊乱——高钾

血症。给予连续性肾脏替代治疗（CRRT）、无创机械通气、

抗凝、补充凝血底物、激素冲击、碱化尿液、抑酸、改善肝功

能、营养支持等综合治疗。发病后 12 d 患者体温正常，肌痛

明显减轻，肝功能及凝血指标明显好转，病情趋于稳定，但肾

功能暂未恢复，无尿，故转入肾内科继续治疗 ；发病后 106 d

随访患者肾功能恢复，未留有明显后遗症。

1.2 例 2 ：患者男性，21 岁，因室外剧烈运动后昏迷、高热 

17 h 入院。患者于室外跑步约 1 km 后突然倒地，意识丧

失 伴 抽 搐，体 温 41.0 ℃，现 场 给 予 葡 萄 糖 盐 水 静 滴 后 送

至当地医院急诊科。呼吸频率约 45 次 /min，无尿，血气

分析提示呼吸衰竭，立即给予气管插管正压机械通气，

发 病 6 h 后 收 入 该 院 ICU，给 予 CRRT，患 者 病 情 进 行 性

恶化，出现肺、肾等多器官功能障碍，于发病 18 h 后转入

本 院 ICU。 查 体 ：体 温 36.5 ℃，脉 搏 120 次 /min，呼 吸 频

率 38 次 /min〔间 歇 正 压 通 气（IPPV）〕，血 压 128/55 mmHg 

（去甲肾上腺素 24 μg·kg-1·h-1 微量泵持续泵入，1 mmHg＝ 

0.133 kPa）；GCS 3 分 ；全身散在瘀点，结膜轻度充血、水

肿，瞳孔对光反射迟钝，持续胃肠减压，引流出咖啡色胃

内容物，双侧鼻孔少量出血 ；双肺呼吸音粗，双下肺呼吸

音减低 ；腹部膨隆，肠鸣音 5～7 次 /min，生理反射减弱， 

病理反射未引出。查血常规 ：Hb 118 g/L，WBC 1.62×109/L，

PLT 46×109/L ；血 生 化 ：ALT 219 U/L，AST 240 U/L，血 氨 

44 μmol/L，CK-MB 15 089 U/L，Cr 224 μmol/L；凝血：PT 72.10 s， 

FBG 0.89 g/L，PTA 12.70%，D- 二聚体 57.20 mg/L。诊断 ：
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EHS、急性呼吸窘迫综合征（ARDS）、DIC、ARF。继续给予

CRRT、机械通气、美罗培南抗感染、抗凝、抑酸、清除炎性

介质、改善肝功能、营养支持等综合治疗。治疗过程中患者

血流动力学不稳定，皮下、消化道、鼻腔多处出血，存在难以

纠正的代谢性酸中毒。发病 36 h 后抢救无效死亡。

2 讨 论

 HS 是热相关疾病中的急危重症，也是最致命的类型。

在高温环境中，重体力作业或剧烈运动过程中或之后出现

中枢神经系统功能障碍、核心体温升高、血小板下降及转氨

酶、肌酸激酶明显升高等异常时诊断成立［3］。本院收治的 

2 例患者均为高温环境剧烈运动后意识丧失、抽搐，体温达

40 ℃甚至更高，伴有转氨酶、肌酸肌酶显著升高，血小板迅

速下降，凝血功能异常，尿量明显减少甚至无尿，同时存在

脑、肺、肝、肾、凝血等多器官、系统功能障碍，属 EHS 中的

危重病例。

 目前，对重症 HS 患者转入 ICU 后的救治策略已基本

达成共识，但发病后现场处置及入院后早期处置的策略仍

有较大差别，这与一线医务人员对 HS 认识不足有关［4］。所

以，对 HS 的识别及早期救治是现今关注的焦点。有研究者

指出，早期及时诊断并给予恰当治疗的 HS 患者存活率可达 

100%［5］。因此，对于 HS 患者的早期识别、早期积极有效的

治疗是提高存活率、减少后遗症的前提。

 HS 发病与直接热损伤、细胞因子、内毒素、内皮细胞损

伤等机制相关［6］。研究表明，高温能够激活炎性介质，并通

过横纹肌溶解、胃肠道内毒素移位、内皮细胞直接热损害等

多种途径导致多器官功能障碍综合征（MODS）甚至多器官

功能衰竭（MOF），后期机体代偿性抗炎反应综合征（CARS）

增强可致感染及免疫功能低下，最终导致致命性损害［7］。快

速有效降温、尽早阻断热损伤引发的级联反应是 HS 早期处

理的重要目标。有文献指出，高热持续时间比体温峰值与预

后更加相关［8］，在一定程度上提示了早期快速降温的重要

性。Sloan 等［9］研究发现，对 EHS 患者进行现场早期降温处

置，可减少后续入院治疗的患者比例，并可降低病死率。因

此，第一时间有效降温是 HS 患者成功救治以及恢复器官功

能的关键。

 本院收治的 2 例重症 EHS 患者中，例 1 患者发病后立

即给予了现场降温处置，有效缩短了高热持续时间，虽然发

病 6 h 后才送至医院，但最终临床结局较好 ；而例 2 患者尽

管发病后送医院相对较早，但持续高热至 40 ℃以上近 6 h

而未采取有效降温措施，热暴露时间长，“炎症瀑布”反应持

续进行，导致器官功能迅速恶化，短时间内死亡。

 由于热作用可引起蛋白变性、血管内皮损伤，因此，HS

患者多存在横纹肌溶解及严重肾功能损害。研究表明，横纹

肌溶解引起 ARF 发生率为 51%，病死率达 32%［10］，而 ARF

晚期病死率可高达 30%～70%［11］。赵佳佳等［12］对 69 例

EHS 患者的主要临床参数及预后进行分析，指出急性肾损

伤（AKI）是影响 EHS 患者预后的独立危险因素。王震等［13］

研究发现，接受连续性静脉 - 静脉血液滤过（CVVH）治疗的

HS 患者核心体温控制良好，呼吸、心率、氧合指数、肝肾功

能及急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）

评分等指标均明显改善。因此，早期降温的同时关注患者循

环状态及肾功能，及时采取 CRRT，对于提高患者存活率、改

善预后意义重大。本院收治的 2 例重症 EHS 患者均出现严

重肾功能损害，其中例 1 患者入院后早期应用 CRRT 效果

较好，出院时肾功能基本恢复正常 ；例 2 患者由于热暴露时

间长，缺乏循环监测，对尿量减少未进行早期有效干预，转

入 ICU 时患者已出现无尿，肾功能发生不可逆损害，加速了

MODS 向 MOF 演变的进程，这也是患者发病后短时间内病

情恶化最终死亡的原因之一。

 综上所述，HS 病情凶险，进展速度快，并发症多，救治

难度大，病死率高，尤其在消防员、警员、军人、运动员等特

殊职业人群中，HS 病死率接近 80%［5］。因此，临床医生应

具备 HS 早期识别及第一时间提供恰当干预措施的能力，对

特殊职业人群的热相关疾病应给予更多关注，这对提高 HS

救治成功率有重要意义。
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脓毒症患者在 ICU 中继发二次感染的发生率、危险因素及归因病死率

 目前认为，脓毒症会引起机体免疫抑制，从而增加机体继发二次感染的风险并增加患者后期死亡的风险。近期有学者

进行了一项前瞻性观察性研究，旨在了解脓毒症患者在重症加强治疗病房（ICU）中继发二次感染的发生率、危险因素及归因

病死率。研究对象为 2011 年 1 月至 2013 年 7 月收治于荷兰 2 个 ICU 救治中心＞48 h 的脓毒症或非脓毒症重症患者。主

要评价指标为入 ICU 48 h 后的 ICU 获得性感染情况 ；其他评价指标包括死亡归因风险，同时对 461 脓毒症患者进行了白细

胞的全基因转录组检测。结果显示 ：共纳入 1 504 例脓毒症患者，其中男性 924 例（占 61.4%），中位年龄 62（51，71）岁，住院 

1 719 例次 ；同时纳入 1 825 例入 ICU 48 h 内不存在感染的非脓毒症患者作为对照，其中男性 1 128 例（占 61.8%），中位年龄 

62（49，71）岁，住院 1 921 例次。脓毒症和非脓毒症患者 ICU 获得性感染的发生率分别为 13.5%（232/1 719）和 15.1%（291/1 921）。

继发二次感染的脓毒症患者入院时病情较对照组更重〔急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅳ（APACHE Ⅳ）评分（分）： 

90（72，107）比 79（62，98），P＜0.001〕，但两组患者基因表达的基线水平无明显差异。脓毒症继发二次感染患者 60 d 的人

群归因死亡分数为 10.9%〔95% 可信区间（95%CI）＝0.9%～20.6%〕，其病死率预计会较无继发感染的脓毒症患者高 2.0% 

（95%CI＝0.2%～3.8%，P＝0.03）；非脓毒症继发感染患者 60 d 的人群归因死亡分数为 21.1%（95%CI＝0.6%～41.7%）。与基

线水平相比，继发二次感染患者白细胞糖异生及糖酵解的基因表达水平有所下降。研究人员据此得出结论 ：ICU 获得性感染

更容易发生于病情较重的脓毒症患者，但这类感染的归因病死率并不高 ；脓毒症患者发生二次感染时，机体往往处于免疫抑

制状态。

喻文，罗红敏，编译自《JAMA》，2016，315（14）：1469-1479
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选择性复苏策略对脓毒性休克患者急性肾损伤的影响： 
对 ProCESS 研究选择性复苏策略的二次研究

 脓毒性休克是导致急性肾损伤（AKI）的常见原因，治疗以液体复苏为主。有学者对 ProCESS 研究中选择性复苏策略进行

了二次研究，旨在确定是否结构性改变复苏液体、血液和升压药物的使用会影响 AKI 的发生发展，并观察疾病严重程度和预

后结果。该研究纳入了 1 243 例患者，采用血肌酐（SCr）和尿量对 AKI 进行分期，并记录患者出院时的恢复情况、肾脏替代治

疗情况和液体过负荷率，检测反映 AKI 的生物标志物。在入选时无 AKI 证据的患者中，程序化治疗组和常规治疗组 AKI 发生

率相当（38.1% 比 37.6%，P＝0.90），且两组肾脏替代治疗率和液体超负荷发生率差异也均无统计学意义（6.9% 比 4.3%，P＝

0.08 ；8.3% 比 6.3%，P＝0.26）。在重度 AKI 患者中，程序化治疗组患者完全和部分恢复率分别为 50.7% 和 13.2%，常规治疗组

分别为 49.1% 和 13.4%（均 P＞0.05）。非 AKI 患者 60 d 住院病死率为 6.2%，1 期 AKI 患者病死率为 16.8%，2～3 期 AKI 患者

病死率为 27.7%。该研究显示 ：脓毒性休克致 AKI 患者较为常见，且与不良预后有关 ；与常规复苏治疗比较，程序化复苏并不

影响 AKI 的发生发展。

喻文，罗红敏，编译自《Am J Respir Crit Care Med》，2016，193（3）：281-287


