
·  900  · 中华危重病急救医学  2022 年 9 月第 34 卷第 9 期  Chin Crit Care Med，September   2022，Vol.34，No.9
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重型 / 危重型新冠病毒奥密克戎变异株 
感染合并心房颤动临床分析
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【摘要】 目的  分析新型冠状病毒奥密克戎突变株感染合并心房颤动（房颤）患者的临床特征及预后。

方法  选择 2022 年 3 月 23 日至 5 月 15 日上海市新冠肺炎定点医院周浦医院收治的 2 675 例年龄≥50 岁的

本土新型冠状病毒肺炎（新冠肺炎）病例，将合并房颤患者分为轻型组、普通型组和重型 / 危重型组。收集 3 组

患者的临床资料、影像学检查和实验室检查结果及预后并进行比较。结果  2 675 例新冠肺炎患者中位年龄 

69.0（60.0，81.0）岁，其中 135 例合并房颤，房颤发生率为 5.05%。合并房颤患者的年龄为 55～101 岁，中位年

龄 84.0（74.0，89.0）岁；轻型组 68 例，普通型组 30 例，重型 / 危重型组 37 例（包括重型 9 例、危重型 28 例）。

重型 / 危重型组患者年龄 55～75 岁比例为 43.2%，新冠疫苗接种率为 32.4%；新发房颤比例在 3 组中最高，长

程持续性房颤比例则以轻型组最高（58.8%）。重型 / 危重型组伴发热（29.7%）、肝功能不全（13.5%）、肾功能不

全（46.0%）、2 型糖尿病比例（46.0%）及心功能不全 NYHA 分级高〔与轻型和普通型比较分别为（分）：1.8±1.1

比 1.1±0.8、1.2±0.7，均 P＜0.05〕。实验室检查方面，与轻型组和普通型组比较，重型 / 危重型患者的 C- 反

应蛋白（CRP）、丙氨酸转氨酶（ALT）、天冬氨酸转氨酶（AST）水平均明显升高〔CRP（mg/L）：27.2（6.0，60.8）比 

7.6（3.1，19.3）、12.8（4.9，26.3），ALT（U/L）：31.3±15.4 比 15.4±9.3、19.3±11.7，AST（U/L）：78.0±21.7 比 34.7±15.6、 

38.1±24.4，均 P＜0.05〕，血红蛋白（Hb）、白蛋白（ALB）水平均明显降低〔Hb（g/L）：105.3±22.5 比 125.8±25.4、 

123.0±20.4，ALB（g/L）：33.7±6.0 比 39.0±5.5、39.6±13.1，均 P＜0.05〕；另外，重型 / 危重型组肌酸激酶同工

酶（CK-MB）明显高于轻型组〔μg/L：2.5（1.5，3.4）比 2.2（1.2，2.8），P＜0.05〕。治疗方面，3 组间使用抗血小板

药物和低分子肝素比例比较差异均有统计学意义，其中重型 / 危重型组使用抗血小板药物比例最低（27.0%），

使用低分子肝素比例则高于轻型组〔81.1%（30/37）比 51.5%（35/68），P＜0.05〕。新冠肺炎合并房颤患者病死

率为 18.5%（25/135），均为危重型患者，其中脑栓塞、肺栓塞及脑出血者占 32.0%（8/25），40.0%（10/25）死于多

器官衰竭（40.0% 合并消化道出血），20.0%（5/25）死于心脏性猝死，12.0%（3/25）死于呼吸衰竭；而轻型、普通

型及 9 例重型患者均无死亡。结论  奥密克戎变异株感染合并房颤的重型 / 危重型新冠肺炎患者预后更差，病

死率高，主要死因为心、肺、脑等多器官衰竭及栓塞性疾病。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  clinical  characteristics  and  prognosis  of  coronavirus  disease  2019 
(COVID-19) patients with Omicron variant combined with atrial fibrillation (AF).  Methods  From March 23, 2022 to 
May 15, 2022, 2 675 aged ≥ 50 years old COVID-19 patients with AF were admitted to Zhoupu Hospital, the designated 
hospital for COVID-19 in Shanghai. Patients were divided into mild symptoms group, normal group, and serious/critical 
group  according  to  the  symptoms.  The  clinical  data,  imaging  examination  and  laboratory  results  and  prognosis  of  the 
three  group  patients  were  compared.  Results  The median  age  of  2 675  COVID-19  patients  was  69.0  (60.0,  81.0) 
years  old,  the  incidence  of AF was  5.05%  (135/2 675),  the  age  range  of AF  patients  were  from  55  to  101  years  old, 
with a median age of 84.0 (74.0, 89.0), and the number of mild symptoms, normal, serious/critical patients were 68, 30, 
37,  respectively,  including  9  of  serious  and  28  of  critical  patients.  In  the  serious/critical  patients,  aged  55-75  years 
old accounted for 43.2%, the rate of 2019 novel coronavirus vaccination was 32.4%. The identified new-onset AF was 
the highest among the three groups, but the rate of persistent AF was the highest in the mild symptoms group (58.8%). 
The  severe/critical  group  complicated  with  fever  (29.7%),  hepatic  insufficiency  (13.5%),  renal  insufficiency  (46.0%), 
type 2 diabetes (46.0%), and heart  failure were higher in NYHA classification [compared with the mild symptoms and 
normal group  (score): 1.8±1.1 vs. 1.1±0.8, 1.2±0.7,  respectively, all P < 0.05].  In  term of  laboratory examinations, 
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  新型冠状病毒（新冠病毒）直接入侵心脏、低氧

血症、心肌局部和全身炎症、心肌离子通道生理变

化、心肌免疫激活和自主神经失调等机制参与新型

冠状病毒肺炎（新冠肺炎）［1］患者心房颤动（房颤）

的发生发展［2］，增加了出血、肾功能损伤及心力衰

竭（心衰）等的发生风险［3］。周浦医院作为上海市新

冠肺炎定点医院，在 2022 年 3 月 23 日至 5 月 15 日 

集中收治密克戎变异株感染病例，现将合并房颤患

者的临床特征及预后情况报告如下。 

1 资料与方法

1.1 研究对象：本研究为回顾性、横断面研究。纳

入 2022 年 3 月 23 日至 5 月 15 日周浦医院收治的

房颤合并本土新冠肺炎患者 135 例。年龄≥50 岁；

符合新冠肺炎诊疗方案（试行第九版）诊断标准［1］ 

病毒基因测序分型为奥密克戎突变株（BA.2 和

BA.2.2）；住院期间心电图及心电监护诊断房颤或既

往有房颤病史。新冠病毒核酸检测采用实时荧光聚

合酶链反应（polymerase chain reaction，PCR），由上

海市疾病预防控制中心复核结果为阳性，经专家会

诊，综合流行病学史、临床症状、实验室检查和影像

学检查结果等认定为确诊病例，分为轻型、普通型、

重型和危重型。

1.2 研究方法：收集纳入研究的新冠肺炎患者的

基本情况、临床症状、入院后胸部 CT 影像学检查、

实验室检查新冠病毒 N 基因与 ORF1a/b 基因、血

常规、C- 反应蛋白（C-reactive protein，CRP）、凝血

功能、心肌酶谱、肝肾功能等、住院时间、治疗情

况、病情转归及预后等资料，按房颤指南［4］进行

房颤分类。本研究符合医学伦理学标准，按照周

浦医院医学伦理委员会批准的方案执行（审批号：

2022-C-033-E01），并获得患者知情同意豁免。

1.3 统计学处理：采用 SPSS 20.0 统计软件进行数

据分析。采用 Kolmogorov-Smirno 法对计量资料进

行正态性检验，呈正态分布的计量资料以均数 ± 标

准差（x±s）表示，组间比较采用单因素方差分析，

方差齐时两两比较采用 LSD-t 检验，方差不齐时采

用 Tamhane's T2 检验；呈非正态分布的计量资料以

中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，两组间比较

采用 Mann-Whitney U 检验，多组间比较采用非参数

Kruskal-Wallis H 检验。计数资料以例或率表示，采

用χ2 检验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 
2.1 新冠肺炎合并房颤患者的一般资料（表 1）：本

院共收治年龄≥50 岁的新冠肺炎患者 2 675 例，年

龄 69.0（60.0，81.0）岁，最大年龄 103 岁；其中房颤

患者 135 例（占 5.05%），年龄 55～101 岁，中位年龄

84.0（74.0，89.0）岁；房颤患者按病情分为轻型组 

（68 例）、普通型组（30 例）和重型 / 危重型组（37 例；

其中重型 9 例，危重型 28 例）。3 组房颤患者年龄

中位数均在 80 岁以上，且在性别、年龄分布方面比

较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）；接种新冠疫

苗患者通常年龄在 75 岁以下，而重型 / 危重型组年

龄在 75 岁以下比例高达 43.2%，故本组患者接种新

冠疫苗比例高于其他两组。重型 / 危重型组新发房

C-reactive protein (CRP), alanine aminotransferase (ALT), and aspartate aminotransferase (AST) levels were significantly 
higher in serious/critical patients compared to the mild symptoms and normal groups [CRP (mg/L): 27.2 (6.0, 60.8) vs.  
7.6 (3.1, 19.3), 12.8 (4.9, 26.3), ALT (U/L): 31.3±15.4 vs. 15.4±9.3, 19.3±11.7, AST (U/L): 78.0±21.7 vs. 34.7±15.6,  
38.1±24.4, all P < 0.05]. The hemoglobin (Hb) and albumin (ALB) levels were significantly lower than those in the mild 
symptoms and normal groups [Hb (g/L): 105.3±22.5 vs. 125.8±25.4, 123.0±20.4, ALB (g/L): 33.7±6.0 vs. 39.0±5.5 
and 39.6±13.1, all P < 0.05].  In addition, MB  isoenzyme of creatine kinase  (CK-MB) was significantly higher  in  the 
serious/critical group than that in the mild symptoms group [μg/L: 2.5 (1.5, 3.4) vs. 2.2 (1.2, 2.8), P < 0.05]. In terms of 
the  treatment,  the percentage of antiplatelet agents and  low-molecular heparin ratio compared among  the  three groups 
were  statistically  significant, with  the  serious/critical  group using  the  lowest  percentage  of  antiplatelet  agents  (27.0%) 
and a higher percentage of  low-molecular heparin usage  than  that  in mild  symptoms group  [81.1%  (30/37)  vs. 51.5% 
(35/68), P < 0.05]. In terms of prognosis, the mortality of patients with AF was 18.5% (25/135), all of whom were critical 
ill, including 32.0% (8/25) with cerebral embolism, pulmonary embolism and cerebral hemorrhage. Among them, 40.0% 
(10/25) died  of multiple  organ  failure  (40.0% combined with  gastrointestinal  hemorrhage),  20.0%  (5/25) died  of  heart 
failure,  and 12.0%  (3/25) died of  respiratory  failure; while  there were no death cases  recorded  in  the mild  symptoms, 
normal  group  and  9  serious  patients.  Conclusions  The  serious/critical  patients  infected  with  COVID-19 Omicron 
variant with AF, have a worse prognosis and high mortality. Multiple organ failure, heart failure, sudden cardiac death, 
respiratory failure and embolic disease are the major causes of death.

【Key words】  Atrial fibrillation;  Coronavirus disease 2019;  Omicron variant;  Clinical characteristic
Fund program: Shanghai Pudong Science and Technology Development Fund (PKJ2021-Y33); Shanghai Pudong 

Top Level Clinical Discipline Fund Project (PWYgf2021-04)
DOI: 10.3760/cma.j.cn121430-20220804-00712



·  902  · 中华危重病急救医学  2022 年 9 月第 34 卷第 9 期  Chin Crit Care Med，September   2022，Vol.34，No.9

颤比例最高，长程持续性房颤则在轻型组最多。重

型 / 危重型组伴发热、肝功能不全、肾功能不全、 

2 型糖尿病、经皮冠状动脉介入治疗（percutaneous 

coronary intervention，PCI）后以及心功能异常病例显

著增多。因定点医院封闭式救治，患者核酸转阴及

病情稳定后需确定好安置地点方可出院，故此类患

者住院时间无可比性，不予以分析。

2.2 新冠肺炎合并房颤患者入院时实验室检查指标

比较（表 2）：与轻型和普通型患者比较，重型 / 危重

型患者CRP、丙氨酸转氨酶（alanine aminotransferase， 

ALT）、天冬氨酸转氨酶（aspartate aminotransferase，

AST）均明显升高，血红蛋白（hemoglobin，Hb）、白蛋

白（albumin，ALB）水平均明显降低（均 P＜0.05）； 

D-二聚体水平有增高，但差异无统计学意义（P＞0.05）。 

另外，重型/危重型组肌酸激酶同工酶（MB isoenzyme  

of  creatine kinase，CK-MB）水平明显高于轻型组 

（P＜0.05）。

2.3 新冠肺炎合并房颤患者治疗情况比较（表 3）：

3 组间使用抗血小板药物和低分子肝素比例比较差

异有统计学意义，其中重型/危重型组使用抗血小板 

药物比例最低，使用低分子肝素比例则高于轻型组。

2.4 新冠肺炎合并房颤患者预后比较：新冠肺炎

合并房颤患者病死率为 18.5%（25/135），均为危重

型患者。轻型及普通型组均无死亡病例，患者 48 h 

内新冠病毒抗体检测 2 次均为阴性，合并其他疾病

的患者病情稳定后，对有去处者及时安排出院。9例 

重型患者均无死亡病例，胸部 CT 检查经影像科医

师判定病毒性肺炎表现 7 例。28 例危重型患者

中，死亡 25 例（脑栓塞、肺栓塞及脑出血者 8 例，占

32%），存活 3 例（其中曾行气管插管者 2 例）。死亡

病例分层分析：17 例胸部 CT 提示病毒性肺炎表现

（气管插管 7 例），其中 9 例死于多器官衰竭、脓毒

症（合并消化道出血 4 例），3 例死于呼吸衰竭，3 例

死于心脏性猝死，2 例死于急性心衰；8 例胸部 CT

未提示病毒性肺炎（气管插管 2 例，分别为方舱心

搏骤停心肺复苏转入后 14 h 再次心搏骤停死亡病

例和大面积脑干梗死病例），1 例死于急性脑栓塞左

椎动脉取栓术后的多器官衰竭，2 例分别死于大面

积肺栓塞和脑出血所致的心脏性猝死，3 例死于急 

性心衰。

表 1 不同临床分型 3 组新冠肺炎合并房颤患者的一般资料比较

指标
轻型组

（n＝68）

普通型组

（n＝30）

重型 / 危重型组

（n＝37）
F 值 P 值 指标

轻型组

（n＝68）

普通型组

（n＝30）

重型 / 危重型组

（n＝37）
F 值 P 值

男性〔例（%）〕 29（42.7） 19（63.3） 22（59.5） 2.407 0.094 接种新冠疫苗〔例（%）〕 10（14.7）   3（10.0） 12（32.4）ac 3.525 0.032
年龄〔岁，
　M（QL，QU）〕

84.0
（75.0，89.0）

86.0
（79.5，91.0）

81.0
（72.0，87.5）

1.606 0.205
左心耳封堵状态
　〔例（%）〕

  3（  4.4）   0（  0  ）   0（  0  ） 1.512 0.224

年龄 55～75 岁
　〔例（%）〕

19（27.9）   6（20.0） 16（43.2） 2.338 0.101
肝功能异常〔例（%）〕   3（  4.4）   0（  0  ）   5（13.5） 3.065 0.050
COPD〔例（%）〕   3（  4.4）   1（  3.3）   0（  0  ） 0.812 0.446

体温＞37 ℃〔例（%）〕   8（11.8）   5（16.7） 11（29.7） 0.389 0.070 血氧饱和度＜0.93
　〔例（%）〕

  0（  0  ）   0（  0  ） 18（48.6） 45.389 0.000
心率（次 /min，x±s）   81.5±22.1   78.1±19.2   85.6±15.3 1.225 0.298
收缩压（mmHg，x±s） 133.0±17.3 133.0±16.3 135.2±20.4 1.654 0.175 缺血性脑卒中

　〔例（%）〕
20（29.4）   6（20.0） 12（32.4） 0.679 0.509

舒张压（mmHg，x±s）   76.3±12.7   76.0±11.4   79.4±10.1 1.649 0.179
高血压〔例（%）〕 40（58.8） 17（56.7） 26（70.3） 0.843 0.433 住院期间发生血栓

　〔例（%）〕
  4（  5.9）   4（13.3）   4（10.8） 0.821 0.442

2 型糖尿病〔例（%）〕 17（25.0）   8（26.7） 17（46.0） b 2.676 0.073
肾功能不全〔例（%）〕 14（20.6）   8（26.7） 17（46.0） b 3.933 0.022 出血史〔例（%）〕   1（  1.5）   1（  3.3）   1（  2.7） 0.190 0.828
透析状态〔例（%）〕   7（10.3）   1（  3.3）   5（13.5） 1.014 0.366 住院期间发生出血

　〔例（%）〕
  3（  4.4）   4（13.3）   5（13.5） 1.701 0.186

房颤类型〔例（%）〕

　新发房颤   9（13.2）   8（26.7） 16（43.2）b 6.313 0.002 CHA2DS2VASc 评分
　（分，x±s）

5.3±1.9 5.2±1.4 5.4±1.9 0.367 0.694
　阵发 / 持续性房颤 19（27.9）   6（20.0）   9（24.3） 0.352 0.704
　长程持续性房颤 40（58.8） 16（53.3） 12（32.4）b 3.507 0.033 HAS-BLED 评分

　（分，x±s）
3.2±1.0 3.3±0.8 3.3±1.0 0.081 0.922

冠心病〔例（%）〕 37（54.4） 16（53.3） 21（56.8） 0.043 0.958
心肌梗死病史〔例（%）〕   2（  2.9）   1（  3.3）   1（  2.7） 0.011 0.989 住院后核酸转阴时间

　〔d，M（QL，QU）〕
12.0

  （5.0，20.5）
6.0

  （5.0，13.0）
7.5

  （5.0，19.3）
1.033 0.363

冠脉 PCI 后〔例（%）〕   3（  4.4）   6（20.0）a   3（  8.1） 3.222 0.043
冠脉 CABG 后〔例（%）〕   0（  0  ）   1（  3.3）   1（  2.7） 1.046 0.354 住院时间

　〔d，M（QL，QU）〕
18.0

（11.5，25.5）
15.0

（11.5，23.3）
18.0

（11.0，25.0）
0.969 0.393

心功能不全 NYHA
　分级（分，x±s）

1.1±0.8 1.2±0.7 1.8±1.1 bc 6.962 0.001
死亡〔例（%）〕   0（  0  ）   0（  0  ） 25（67.6） 99.815 0.000

注：PCI 为经皮冠状动脉介入治疗，CABG 为冠状动脉旁路移植术，NYHA 为纽约心脏病协会分级，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，

CHA2DS2VASc 为房颤脑卒中危险分层管理评分，HAS-BLED 为房颤患者抗凝出血风险评分；与轻型组比较，aP＜0.05，bP＜0.01；与普通型组

比较，cP＜0.05；住院期间发生血栓包括脑栓塞、肺栓塞、外周动脉血栓；住院期间发生出血包括上消化道出血、下消化道出血、血尿、脑出血；

1 mmHg≈0.133 kPa
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3 讨 论 
  房颤病史是 2020 年新冠肺炎患者发生不良心

脑血管事件（心血管死亡、心肌梗死、脑卒中、肺栓

塞、急性心衰或因心血管原因住院）的预测因素之

一［5］。也有不同观点，如一项意大利临床研究表明，

新冠肺炎住院患者中有房颤病史者占 25%，房颤与

严重急性呼吸窘迫综合征发生风险独立相关，但不

增加死亡风险，不影响临床预后［6］。

  新冠病毒奥密克戎变异株具有高度传播性，特

别是在高密度人群社会环境中［7］，会诱发一定程度

的炎症反应，程度弱于流感，但若患者年龄较大，且

基础疾病较重，这种炎症反应有可能就是致死性的，

一项英国的研究报道［8］与本研究结果类似。奥密

克戎感染患者病死率降低，但感染率更高，总患病

人数增加。奥密克戎中和效价因新冠病毒变异出

现一定程度逃逸，使得已有的抗体治疗和疫苗效果

大幅降低［9］；美国马萨诸塞州奥密克戎变异株感染

的成年人超额死亡（定义为在特定时间段内观察到

的所有原因导致的死亡人数与预期死亡人数之间

的差异）人数增加［10］。截至 2022 年 1 月，上海市

公共卫生临床中心收治 193 例病例，18～30 岁居多 

（占 51.3%），轻型占 88.6%，临床表现以咽痛 / 咽痒、

发热、咳嗽 / 咳痰为主，入院时胸部 CT 影像学病变

者占 13.0%，作者认为症状减轻因素是病毒毒力降

低及注射过疫苗，对已有的抗体具有一定的逃逸作

用［11］。上海人群接种的疫苗主要是灭活病毒疫苗

和腺病毒疫苗［12］，对伴基础疾病奥密克戎变异株感

染患者的保护力度相当［13］。新近研究表明，奥密克

戎变异株具有极强的传染性，呈聚集性发病，但其临

床症状较轻，新冠疫苗尤其是加强针接种对预防奥

密克戎变异株感染患者病情进展及改善预后方面

仍然有效［14］。2022 年 3 月，上海市新国际博览中

心方舱医院收治的新冠病毒奥密克戎变异株感染

者以无症状和轻型为主，中青年感染率高，临床常

见咳嗽、咳痰等上呼吸道症状，高龄和轻型患者的

住院时间较无症状感染者延长，接受中医药治疗患

者的住院时间缩短［15］。确诊新冠肺炎病例特别是

表 2 不同临床分型 3 组新冠肺炎合并房颤患者入院时实验室检查指标比较

指标
轻型组

（n＝68）

普通型组

（n＝30）

重型 / 危重型组

（n＝37）
F 值 P 值 指标

轻型组

（n＝68）

普通型组

（n＝30）

重型 / 危重型组

（n＝37）
F 值 P 值

WBC（×109/L，
　x±s）

5.6±2.5 6.4±3.3 5.9±3.2 0.642 0.528
NT-proBNP〔μg/L，
　M（QL，QU）〕

2.0
（0.7，5.3）

1.8
（0.5，5.1）

3.7
（1.1，6.5）

1.541 0.221

NEU（×109/L，
　x±s） 

4.0±2.3 4.9±3.0 4.6±2.9 1.115 0.332
Hb（g/L，x±s） 125.8±25.4 123.0±20.4 105.3±22.5 ac 4.975 0.009

PLT（×109/L，
　x±s）

163.1±64.0 173.0±60.7 192.2±83.2 0.906 0.408
MON（×109/L，
　x±s）

0.6±0.2 0.6±0.3 0.5±0.2 1.404 0.250
ALB（g/L，x±s） 39.0±5.5   39.6±13.1 33.7±6.0 ac 8.580 0.000

LYM（×109/L，
　x±s）

1.0±0.5 0.9±0.4 0.9±0.6 1.149 0.321
CK-MB〔μg/L，
　M（QL，QU）〕

2.2
（1.2，2.8）

3.8
  （2.0，5.7）b

2.5
（1.5，3.4）ac 5.882 0.005

NLR
　〔M（QL，QU）〕

3.5
（2.2，5.6）

4.9
（2.9，7.4）

5.4
   （3.2，11.2）a 6.896 0.002

cTnI〔μg/L，
　M（QL，QU）〕

0.02
（0.01，0.05）

0.04
（0.02，0.13）

0.03
（0.01，0.75）

2.036 0.137

CRP〔mg/L，
　M（QL，QU）〕

7.6
（3.1，19.3）

12.8
  （4.9，26.3）a

27.2
    （6.0，60.8） bc

3.443 0.036
SCr〔μmol/L，
　M（QL，QU）〕

82.0
（66.5，202.0）

  85.0
  （70.0，158.0）

  90.0
   （64.0，236.0）

0.311 0.733

D- 二聚体〔mg/L，
　M（QL，QU）〕

0.8
（0.4，1.4）

0.9
（0.4，2.8）

1.3
（0.6，4.9）

2.135 0.124
Na（mmol/L，x±s） 138.8±4.4 137.1±6.3 137.8±6.4 0.641 0.529
K（mmol/L，x±s） 4.0±0.7     3.9±0.6 4.0±0.7 1.743 0.182

FDP〔mg/L，
　M（QL，QU）〕

3.3
（2.2，7.6）

3.7
（2.5，7.4）

5.5
（3.1，14.2）

1.492 0.231
AST（U/L，x±s） 34.7±15.6   38.1±24.4 78.0±21.7 ac 4.422 0.015
ALT（U/L，x±s） 15.4±9.3    19.3±11.7 31.3±15.4 ac 3.108 0.050

注：WBC 为白细胞计数，NEU 为中性粒细胞计数，MON 为单核细胞计数，LYM 为淋巴细胞计数，NLR 为中性粒细胞 / 淋巴细胞比值，

CPR 为 C- 反应蛋白，FDP 为纤维蛋白降解产物，NT-proBNP 为 N- 末端脑钠肽前体，Hb 为血红蛋白，PLT 为血小板计数，ALB 为白蛋白，

CK-MB 为肌酸激酶同工酶，cTnI 为心肌肌钙蛋白 I，SCr 为血肌酐，Na 为钠，K 为钾，AST 为天冬氨酸转氨酶，ALT 为丙氨酸转氨酶；与轻型

组比较，aP＜0.05，bP＜0.01；与普通型组比较，cP＜0.05 

表 3 不同临床分型 3 组新冠肺炎合并房颤患者 
治疗情况比较

指标
轻型组

（n＝68）

普通型组

（n＝30）

重型 / 危重型组

（n＝37）
F 值 P 值

激素   3（  4.4）  3（10.0）   5（13.5） 1.047 0.354
抗病毒药物 21（30.9） 13（43.3） 17（46.0） 0.487 0.616
抗血小板药物 24（35.3） 17（56.7） a   10（27.0） b 3.308 0.040
口服抗凝药物 20（29.4）   4（13.3）   6（16.2） 1.655 0.196
低分子肝素 35（51.5） 25（83.3）a   30（81.1）a 6.699 0.002
ACEI/ARB 17（25.0）   8（26.7）   7（18.9） 0.304 0.738
β 受体阻滞剂 29（42.7） 14（46.7） 18（48.7） 0.175 0.839
利尿剂 24（35.3） 13（43.3） 13（35.1） 0.292 0.748
钙拮抗剂   7（10.3）   5（16.7） 10（27.0） 1.782 0.173
醛固酮受体拮抗剂   9（13.2）   5（16.7）   8（21.6） 0.487 0.616
抗心律失常药物   7（10.3）   3（10.0）   7（18.9） 0.727 0.486

注：ACEI 为血管紧张素转换酶抑制剂，ARB 为血管紧张素Ⅱ

受体拮抗剂；与轻型组比较，aP＜0.05；与普通型组比较，bP＜0.05
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合并其他疾患的老年患者进入新冠救治医院，本院

收治 2 675 例年龄≥50 岁的新冠病毒感染患者，其

中 5.05% 合并房颤，中位年龄（84.0 岁）显著高于年 

龄≥50 岁新冠肺炎患者的年龄中位数（69.0 岁），

房颤患病率（5.05%）显著高于国人年龄≥50 岁的

3.08%［16］及上海年龄≥65 岁人群的 3.62%［17］。

  本院新冠病毒奥密克戎变异株感染合并房颤患

者的病死率为 18.5%（均为危重型病例，占重型 / 危

重型组患者的 67.6%），与报道的年龄≥50 岁合并房

颤是新冠肺炎患者住院死亡的重要危险因素的结果

一致［18］，低于经典研究中新冠肺炎伴发房颤患者的

病死率（32.8%）［19］。本研究中患者新发房颤发生率

为 1.2%（重型 / 危重型组新发房颤比例为 43.2%），

低于已报道的新冠肺炎患者 5.4%～14.9% 的新发

房颤发生率［20-22］。高序贯器官衰竭评分（sequential 

organ failure assessment，SOFA）的新冠肺炎患者左

房应变显著增高，促进新发房颤的发生［23］。新发房

颤患者发生不良心脑血管事件的风险显著增高，住

院时间延长，住院病死率更高，但不是住院死亡的独

立危险因素［24］。新发房颤、炎症和低氧病毒损伤程

度可能进一步增强血液高凝状态、内皮功能障碍和

新冠肺炎氧化应激，随后导致预后恶化［25］。本组患

者在没有禁忌证情况下均积极给予抗凝方案，危重

型患者中脑栓塞、肺栓塞及脑出血者占 32%，死于

多器官衰竭的患者近 40% 合并消化道出血，20% 死

于心衰，20% 死于心脏性猝死。

  本研究的局限性：① 本研究为回顾性研究，部

分患者特别是老年高龄患者因认知障碍及无家属陪

护，基线特征不全；② 房颤诊断以入院后心电图诊

断为依据，兼顾房颤诊疗病史，新发房颤患者既往是

否有房颤发作并不清楚，可能会低估结果［21］。
利益冲突  所有作者均声明不存在利益冲突
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