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劳力型热射病致死性误区分析

宋　 青，刘树元

　 　 ［摘要］ 　 热射病是最严重的中暑类型，具有极高的死

亡率。 尤其是劳力型热射病，因其缺乏特异性临床表现，病
情进展又极为迅速，在实际防治过程中经常存在误诊漏诊、
对其严重程度估计不足、实施不正确的治疗方案等，最终导

致患者死亡。 文章通过对我国救治现状进行认真分析，结
合国内外研究进展，归纳出劳力型热射病的“十大致死性误

区”，希望引起军内外同行的重视。
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健会诊专家，全军重症医学专业委员会前任

主任委员，全军热射病防治专家组组长。 长

期致力于军队热射病的防治工作，近十余年

来亲自走部队下基层为 ３０ 万官兵宣讲中暑

和热射病的预防知识近 ２００ 余场次，主持编

写了《部队中暑防治手册》、《热射病预防和

急救培训教材》，并制作了图文并茂的热射病宣传易拉宝和挂历。 近

年来主持相关研究课题 １５ 项，发表论文 ８０ 余篇。 ２０１５ 年牵头制定了

全球首部《热射病规范化诊断与治疗专家共识》，使我国热射病救治

水平达世界先进水平；《军事训练致劳力性热射病的研究》获得全军

医疗成果二等奖。 在多年的临床实践中，提出了热射病“三个救治关

键点”和“十早一禁”集束化治疗策略，总结了热射病防治中的“十大

致死性误区”。
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０　 引　 　 言

热射病是由于暴露在高温高湿环境导致机体核心温度迅速升高，超过 ４０℃，伴有意识障碍、凝血紊乱和

多器官功能障碍的严重急性热致疾病，是最严重的中暑类型。 按照发病原因和易感人群的不同，热射病可

分为经典型热射病（ｃｌａｓｓｉｃ ｈｅａｔ ｓｔｒｏｋｅ，ＣＨＳ）和劳力型热射病（ｅｘｅｒｔｉｏｎａｌ ｈｅａｔ ｓｔｒｏｋｅ，ＥＨＳ）。 ＥＨＳ 常见于夏季

剧烈运动的健康年轻人，尤其是在夏季参加训练的运动员或部队官兵［１］，病情更为凶险，且极易误诊、漏诊，
如处理不及时，死亡率高达 ５０％以上，素有“夏季训练杀手”之称。 笔者同全军热射病防治专家组一道，近十

余年来救治了大量的热射病患者，并对我国的救治现状进行了认真分析，本文结合国内外研究进展，归纳出

ＥＨＳ 的“十大致死性误区”，在此与同行交流。
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１　 致死性误区一：对热射病认识不足

调查资料显示，在剧烈运动或高强度训练中突发意识障碍甚至猝死的第 １ 位原因是热致疾病，而非心血

管意外。 美国针对 １９９０ 年 ７ 月至 ２０１０ 年 ６ 月间发生的中学和大学生运动相关性致死事件 ２４３ 例进行病因

分析发现，热致疾病在所有病因中列第 １ 位，占 ４１％［２］。 同样，美国通过对 ２００７－２０１３ 年共计 １３７ ５８０ 名参

加长跑比赛的运动员进行统计分析发现，共发生严重的运动相关性事件 ２３ 例，其中仅 ２ 例为心脏原因，其余

２１ 例均为热射病［３］。
ＥＨＳ 的发病是一个由轻及重连续进展的过程，但这一过程缺乏特征性表现。 如现场医务人员或工作人

员对该病认识不足，易误判为其他疾病而错失最佳治疗时机。 从近十余年救治情况来看，第一时间诊断为

ＥＨＳ 的可能不足 ５０％，而经常误诊为急性胃肠炎、癫痫发作、心血管意外、脑血管意外、运动性横纹肌溶解

征、病毒性脑炎等。 ＥＨＳ 易被误诊的可能原因为：①ＥＨＳ 通常无任何先兆而在运动中突然发病，表现为抽

搐、昏迷等，现场医务人员未想到 ＥＨＳ 诊断；②在相对温和的环境中进行高强度运动时，如果湿度较大或着

装影响散热时，也可发生 ＥＨＳ；③受多种因素的干扰常在第一时间不能准确测量体温，根据体温不太高而排

除 ＥＨＳ；④ＥＨＳ 常发生于既往健康的个体，甚至是运动健将，而这类群体通常不被认为会发生致死性疾病。

２　 致死性误区二：高热处理不及时

在高温高湿环境中进行高强度体力活动时，易感的个体可经历从先兆中暑、轻症中暑再到重症中暑（热
痉挛、热衰竭、热射病）这样一个渐进加重的连续过程。 在发病的早期阶段患者体温通常不高或仅有轻度升

高；而一旦进展至热射病阶段体温可迅速升高至 ４０ ℃以上，并出现严重的多器官功能损伤。 过高热是 ＥＨＳ
的头号杀手，除直接引起组织器官损伤外，还可诱导发生严重的全身炎症反应综合征（ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ） ［４］，体内大量炎症因子释放，从而导致广泛而严重的继发性器官损伤。 到目前为

止，人类能耐受的最高体温仍不完全清楚，当核心温度达到 ４０℃时可出现明显的内脏血流减少，４１～４２ ℃时

会出现明显的多器官损伤，而体温高达 ４３℃则鲜有存活。 就死亡率而言，短时间内核心温度不超过 ３９ ℃可

能是安全的［５⁃６］。
对于 ＥＨＳ 的救治，早期快速降温是第一位重要的。 快速降低体温能有效阻止由热痉挛和热衰竭进展至

ＥＨＳ，也能最大程度地减少高热引起的器官损伤。 ＥＨＳ 患者如果能在发病 １０ ｍｉｎ 钟内做到快速降温和恰当

处理，完全可避免死亡［７］。 然而，现实中早期降温常受各种因素的影响被延误，以致于 ＥＨＳ 死亡率居高不

下。 目前，在降温方面广泛接受的认识是：一是早期降温，越早越好；二是有效降温，使核心温度尽快下降并

维持在 ３９℃以下；三是持续降温，因为多数患者在停止降温后可迅速恢复至高热状态；四是避免药物降温，
不仅无效，且可引起继发性损害。

３　 致死性误区三：已达生理极限仍坚持运动

ＥＨＳ 最主要的病理生理学机理是机体在各种因素的影响下产热与散热失衡，使过多热量蓄积在体内而

引起广泛的损伤。 在高温高湿环境中进行剧烈运动或高强度训练的运动员或士兵如果发生步态不稳、精神

或行为异常、虚脱甚至晕厥时，提示热量蓄积已达生理耐受的极限，不应再继续比赛或训练，否则易进展为

ＥＨＳ。 然而在实际的运动比赛或体能考核中常出现超出耐受极限的过量运动而发生 ＥＨＳ［８］，应引起高度

重视。
由于部分训练组织或管理者缺乏 ＥＨＳ 发病规律和危害程度的认识，当运动员或士兵已达生理极限时，

仍鼓励其拼命坚持，最终发生 ＥＨＳ。 这种情况最常发生于运动员或士兵已经接近比赛终点线时，因此，终点

前的 ２００ 米常被称为“死亡 ２００ 米”。 此外，具有很强的竞胜心或具有过度的运动激情的运动员或士兵也应

视为 ＥＨＳ 的高危人群［９］，而这一因素经常被低估甚至被忽视。 研究发现，患者体内 β⁃内啡肽显著升高，而
β⁃内啡肽是内源性具有类似吗啡作用的肽类物质，可参与情感应答调节，具有对抗疼痛的作用［１０］。 在 β⁃内
啡肽的激发下，运动员或士兵更有运动激情，在机体达到热应激的耐受极限时，仍然坚持运动，最终发

生 ＥＨＳ。
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４　 致死性误区四：未重视考核前的易感因素

关于 ＥＨＳ 发病的易感因素和危险因素，目前仍缺乏可靠的循证资料。 高温高湿的气候因素和高强度体

力活动是 ＥＨＳ 最主要的危险因素。 然而，在同一环境条件下进行同等强度的体力活动时，即便执行了良好

的散热措施，某些个体仍然可发生 ＥＨＳ，甚至发生在此前从不被认为有危险的个体［１１］。 就同一个体而言，即
便以前多次暴露过相似的环境，当再次暴露时也可能发生 ＥＨＳ。 可见，除高温高湿的气候因素以及高强度

体力活动之外，ＥＨＳ 的发病还与个体的易感性有关。
运动前已存在某种疾病状态或炎症反应可能是发生 ＥＨＳ 的独立危险因素［１２］。 已证实的危险因素包

括：①感染性疾病：感染性发热会额外增加热应激或感染引起机体调节能力受损；②饮酒：乙醇本身或其代

谢产物可引起血管舒缩反应受到抑制，进而影响散热；③摄水减少或脱水状态：可使体温调节机制受损而影

响散热；④胃肠道疾病（如腹泻）：胃肠道屏障功能受损可使患者在热应激时更易发生肠道菌群移位和内毒

素血症，从而引发更严重的发热和炎症反应；⑤服用非甾体类解热镇痛药：这些药物会增加胃肠道黏膜的通

透性，并降低肾小球滤过率，从而加剧 ＥＨＳ 的器官损伤。 除了上述因素之外，训练前睡眠不足以及心理应激

也可能是 ＥＨＳ 的易感因素。 具有上述易感因素的人群应是运动或训练中重点关注的人群，如果他们在运动

中出现明显不适感，应引起高度重视，首先排除 ＥＨＳ 的可能。 如果患者存在多个易感因素的叠加，则发生

ＥＨＳ 的风险更高。

５　 致死性误区五：短暂的清醒被误认为病情好转

在运动或训练中突发意识障碍常是 ＥＨＳ 的首发表现，但是随着训练停止和现场短暂降温措施，很多患

者会出现清醒，甚至达到正常的意识状态，有的患者可有 １～２ ｄ 的完全清醒期，常误导医务人员或周围人员

做出错误的病情判断，认为患者已恢复，从而放松警惕或降低监测和治疗的强度。 然而，运动停止后肌肉在

短时间内仍可能继续大量产热，器官损伤过程可能仍在进展，加之患者已经存在体温调节障碍，可能很快会

出现核心温度再次升高和意识障碍，最后导致不可逆性组织器官损伤。 实际上，多达三分之一的热射病患

者可出现一过性的体温或意识好转，而多器官系统功能损伤仍在持续进展［１３］，最终发展为弥散性血管内凝

血（ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＤＩＣ）和多器官功能障碍综合征（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＭＯＤＳ）。

６　 致死性误区六：未进行早期气道保护和呼吸支持

高热和意识障碍是 ＥＨＳ 的典型特征，常以运动中突发晕厥、抽搐和昏迷为首发表现，并常伴呕吐等症

状。 如果在发病早期未进行有效的降温和恰当的处理，可迅速出现 ＤＩＣ、休克和 ＭＯＤＳ。 在 ＥＨＳ 器官保护和

支持治疗中，早期气管插管进行气道保护和呼吸支持显得尤为重要，主要基于以下两个方面的考虑：①患者

因意识障碍失去气道保护能力，极易发生误吸，误吸的风险一方面来自伴随发生的呕吐症状，另一方面来自

于大量的口腔和气道的血性分泌物［１４］。 ②重症 ＥＨＳ 患者在发病早期即存在严重的呼吸失代偿，某些未进

行呼吸支持的患者呼吸频率可达到 ４０～５０ 次 ／ ｍｉｎ 以上，这种低效的浅快呼吸不仅易引起通气不足，加剧本

已存在的酸中毒，且极度的呼吸运动使呼吸系统本身的耗氧量可达全身氧耗量的 ５０％以上，使全身氧债和

循环负担加剧，使休克恶化。
有相当一部分患者由于未在发病早期进行气管插管和呼吸支持，在后续治疗中出现了难以纠正的呼吸

和循环衰竭。 ＥＨＳ 患者气管插管的指征既符合一般危重患者的特征，也具有自身的特点，因为这部分患者

误吸风险更高，呼吸衰竭发生更早。 在出现下列情况时应及早插管：①意识障碍，如抽搐、昏迷；②使用大量

镇静剂，尤其是控制抽搐时；③气道分泌物增多且排痰障碍；④ＥＨＳ 患者常有呕吐症状，及早插管以减少误

吸风险；⑤患者存在明显的氧供氧需失衡，及早插管进行通气支持以增加氧输送；⑥血流动力学不稳定时，
呼吸支持可减少心脏负担，减少氧耗。

７　 致死性误区七：严重程度估计不足，治疗强度不够

对于 ＥＨＳ 患者，过高热是引起器官损伤和死亡的首要因素。 高热引起的器官损伤取决于高热程度、
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持续时间以及患者的耐受性。 不同器官、组织和细胞具有不同的热耐受阈值，其中耐受性较差的细胞包括

神经细胞、血管内皮细胞、肠道上皮细胞和肝细胞通常最先受累。 在发病早期如未能有效地进行降温，热损

伤因素会进一步诱导严重的免疫紊乱，出现失控的 ＳＩＲＳ 和严重的凝血功能障碍，进而导致全身各组织器官

的非特异性损伤，重症患者受累的器官可达 ８～ ９ 个。 然而，目前针对热射病多器官损伤仍然缺乏特异性治

疗手段，临床上以对症支持治疗为主。
ＥＨＳ 进展非常迅速，某些指标可在数小时内发生明显的变化，必须进行最高强度的监测，以便及时调整

治疗。 如果对该病的进展特点和严重程度估计不足，常因监测和治疗强度不够而导致死亡。 ＥＨＳ 较一般危

重病更为危重，更为凶险，其多器官多系统受累的特点决定了其治疗涉及多个学科和专业，并非某一专科所

能独立完成，ＥＨＳ 救治中涉及的监测和治疗技术包括：有创循环监测、密切的凝血功能检测、精细的容量管

理、有创机械通气支持、持续肾替代治疗、内环境的稳定与支持、规范的营养评估和治疗等，必须将患者收入

具有救治条件和技术能力的机构或单元内进行治疗。 如果条件许可，应收入 ＩＣＵ 进行密切监测和救治，如
果当时无条件，应在第一时间请求会诊并及时转院。

８　 致死性误区八：未及时启动血液净化治疗

ＥＨＳ 的病理生理机制与脓毒症十分相似，均可发生严重的 ＳＩＲＳ，早期即可出现严重的肾功能衰竭和水

电解质及酸碱平衡紊乱。 血液净化治疗（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｐｕｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＣＢＰ）从多个靶点上显示出在 ＥＨＳ 治

疗中的巨大优势，主要体现在：①ＣＰＢ 借助于体外循环可实现最为有效的降温，而对于 ＥＨＳ 的治疗而言快速

有效降温永远是第一位重要的；②实现有效的容量管理，便于实现营养支持，避免液体过负荷；③调节电解

质和酸碱平衡，稳定内环境；④清除炎性介质，减轻 ＳＩＲＳ 反应程度，缩短病程；⑤有效清除肌红蛋白、胆红素、
有害免疫物质等。

ＣＰＢ 的治疗方式主要包括 ＣＶＶＨ、ＣＶＶＨＤ、ＣＶＶＨＤＦ 和血浆置换。 ＣＰＢ 并非仅是肾替代治疗，而是从降

温、容量管理、内环境稳定、免疫调理和器官支持等多个靶点进行干预，应尽早进行。 研究发现，ＣＰＢ 治疗后

患者核心体温显著下降，平均动脉压、心率及氧合指数均显著改善，血清肌酐、尿素氮、肌红蛋白和肌酸激酶

水平亦显著下降，ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分及血乳酸水平显著下降，且有助于血流动力学的稳定［１５⁃１６］。 另有学者发

现，与常规治疗方法比较，ＣＰＢ 治疗有助于恢复患者重要器官功能并降低病死率［１７］。

９　 致死性误区九：未及时补凝抗凝

ＥＨＳ 的头号杀手是过高热引起的直接损伤，第二杀手是严重的凝血功能障碍和 ＤＩＣ。 研究发现，ＥＨＳ 患

者凝血系统损害在所有系统损害中出现最早，且一旦出现凝血系统激活进展为 ＤＩＣ 时，病死率可进一步升

高至 ８５％［１８］。 血管内皮热损伤被认为是启动凝血过程的主要机制。 另外，体外热暴露（４３～４４℃）也能激活

血小板过度聚集，这一过程不可逆且在降温之后仍在持续，因此，凝血异常在降温后的前几天可能会继续恶

化，并导致严重的出血。 一项前瞻性多中心注册研究（３ 中心，７０５ 名患者）提示，ＤＩＣ 可能是热射病患者住

院死亡率的独立预后因素，纠正凝血功能障碍是治疗的潜在靶点［１９］。
凝血功能障碍和 ＤＩＣ 发生早，进展快，是 ＥＨＳ 临床救治中的难点，患者常因广泛而严重的出血而死亡。

在 ＥＨＳ 的治疗上，不能仅强调降温，而应根据患者的凝血状态在尽早的时间内启动针对凝血紊乱的干预性

治疗。 ＥＨＳ 患者须在早期密切监测凝血指标，每 ２ ～ ４ 小时监测 １ 次，尤其是血小板、ＤＤ 二聚体、ＰＴ、ＡＰＴＴ
和 Ｆｂ 等，有条件的医院可进行更全面的监测，如血栓弹力图。 由于大量的凝血因子消耗，应在第一时间补

充凝血底物（即补凝治疗），包括凝血因子（新鲜冰冻血浆）、血小板，必要时可补充冷沉淀及纤维蛋白原等。
在充分补凝的同时进行抗凝治疗，以阻断凝血过程的过度激活，减少凝血物质的消耗。 由于患者通常因 ＤＩＣ
存在广泛出血，医务人员可能对抗凝治疗顾虑较多。 从近年的治疗看，小剂量的低分子肝素抗凝可能是安

全的。

１０　 致死性误区十：凝血紊乱期实施手术治疗

严重的凝血紊乱是 ＥＨＳ 死亡的重要原因，凝血紊乱的严重程度和凶险程度常超出临床预期。 对于 ＥＨＳ
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患者，在凝血紊乱未得到有效控制之前，应尽量避免手术治疗和有创操作，如气管切开术、筋膜切开术等。
ＥＨＳ 患者进行手术一方面会出现难以控制的出血并发症，另一方面会继发难以控制的感染，这两者都可能

是致命的。 因此对于 ＥＨＳ 患者考虑手术或有创操作时，必须充分地权衡利弊。 对于插管时间较长的患者，
可采用延迟气管切开的策略，对于一些非常必要有创操作，如中心静脉置管等，争取在凝血紊乱高峰前做，
并做好护理。

１１　 结　 　 语

ＥＨＳ 好发于健康年轻个体，是造成军队非战斗减员的重要原因，是唯一致死性的训练伤病，应引起高度

重视。 ＥＨＳ 一旦发病，病情进展极为迅速凶险，目前的病死率仍在 ３０％以上。 降低 ＥＨＳ 病死率的关键在于

预防，应将防治的主战场前移至训练场。 这要求训练管理者、参训者和保障人员对这一疾病有基本的认识，
要重点关注具有危险因素的个体，要关注运动 ／ 训练中或之后的异常表现（意识障碍、行为异常或其他不

适），以便早期发现 ＥＨＳ。 一旦怀疑发生了 ＥＨＳ，应在连续监测下进行持续有效的降温，并尽快转运至有加

强治疗条件的医疗机构，在后续治疗中尽量避免上述误区。
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［１１］ 　 Ｓｔａｃｅｙ Ｍ， Ｗｏｏｄｓ Ｄ， Ｒｏｓｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅａｔ ｉｌｌｎｅｓｓ ｉｎ ｍｉｌｉｔａｒｙ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ： ａｓｋｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｑｕｅｓｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ［Ｊ］ ． Ｊ Ｒ Ａｒｍｙ Ｍｅｄ Ｃｏｒｐｓ， ２０１４，

１６０（２）： １２１⁃１２４．
［１２］ 　 Ｃａｒｔｅｒ Ｒ ３ｒｄ， Ｃｈｅｕｖｒｏｎｔ ＳＮ， Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＪＯ， ｅｔ ａｌ． Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｄｅａｔｈｓ ｆｒｏｍ ｈｅａｔ ｉｌｌｎｅｓｓ ｉｎ ｓｏｌｄｉｅｒｓ［Ｊ］ ． Ｍｅｄ Ｓｃｉ Ｓｐｏｒｔｓ Ｅｘ⁃

ｅｒｃ， ２００５， ３７（８）： １３３８⁃１３４４．
［１３］ 　 Ｍａｌａｍｕｄ Ｎ， Ｈａｙｍａｋｅｒ Ｗ， Ｃｕｓｔｅｒ ＲＰ． Ｈｅａｔ ｓｔｒｏｋｅ： ａ ｃｌｉｎｉｃｏ⁃ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｓｔｕｄｙ ｏｆ １２５ ｆａｔａｌ ｃａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｍｉｌ Ｓｕｒｇ， １９４６， ９９（５）： ３９７⁃４４９．
［１４］ 　 Ｓａｖｉｃ＇ Ｓ， Ｐａｖｌｅｋｉｃ＇ Ｓ， Ａｌｅｍｐｉｊｅｖｉｃ＇ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅａｔｈ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｈｅａｔ ｓｔｒｏｋｅ： ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｓｒｐ Ａｒｈ Ｃｅｌｏｋ Ｌｅｋ， ２０１４， １４２（５⁃６）： ３６０⁃３６４．
［１５］ 　 Ｉｋｅｄａ Ｙ， Ｓａｋｅｍｉ Ｔ， Ｎｉｓｈｉｈａｒａ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｐｕｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｈｅａｔ ｓｔｒｏｋｅ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｒａｐｉｄ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ ｄｙｓｆｕｎｃ⁃

ｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｉｖｅ ｃａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， １９９９， ２５（３）： ３１５⁃３１８．
［１６］ 　 Ｚｈｏｕ Ｆ， Ｓｏｎｇ Ｑ， Ｐｅｎｇ Ｚ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖｅｎｏｕｓ⁃ｖｅｎｏｕｓ ｈｅｍｏｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｏｎ ｈｅａｔ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｔｒａｕｍａ，

２０１１， ７１（６）： １５６２⁃１５６８．
［１７］ 　 Ｃｈｅｎ ＧＭ， Ｃｈｅｎ ＹＨ， Ｚｈａｎｇ Ｗ， ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ Ｓｅｖｅｒｅ Ｈｅａｔｓｈｏｃｋ ｉｎ Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ Ｗｉｔｈ Ｍｕｌｔｉｐｌｅ Ｏｒｇａｎ Ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ Ｗｉｔｈ Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ Ｒｅｎａｌ Ｒｅ⁃

ｐｌａｃｅｍｅｎｔ Ｔｈｅｒａｐｙ： Ａ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１５， ９４（３１）： ｅ１２１２．
［１８］ 　 Ａｒｇａｕｄ Ｌ， Ｆｅｒｒｙ Ｔ， Ｌｅ ＱＨ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ⁃ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｈｅａｔｓｔｒｏｋｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ２００３ ｈｅａｔ ｗａｖｅ ｉｎ Ｌｙｏｎ， Ｆｒａｎｃｅ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｉｎｔｅｒｎ

Ｍｅｄ， ２００７， １６７（２０）： ２１７７⁃２１８３．
［１９］ 　 Ｈｉｆｕｍｉ Ｔ， Ｋｏｎｄｏ Ｙ， Ｓｈｉｍａｚａｋｉ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｔ ｓｔｒｏｋｅ ｉｎ ａ ｎａｔｉｏｎ⁃

ｗｉｄｅ ｒｅｇｉｓｔｒｙ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１７， ４４： ３０６⁃３１１．

（收稿日期：２０１８⁃０６⁃１３；　 修回日期：２０１８⁃０８⁃１６）

·３５４·东南国防医药 ２０１８ 年 ９ 月第 ２０ 卷第 ５ 期　 Ｍｉｌｉｔａｒｙ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｓｏｕｔｈｅａｓｔ Ｃｈｉｎａ，Ｖｏｌ．２０，Ｎｏ．５，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ， ２０１８


