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摘  要：背景：脓毒症新发房颤增加了不良并发症及死亡的风险。论文旨在对脓毒症新发房颤的危险因素进行分析，甄选

出其独立的影响因素。目的：为脓毒症新发房颤的预防及早期识别、干预及治疗提供理论依据。方法：对 2020 年 1 月—2022

年 12 月在中国承德医学院附属医院重症医学科治疗的脓毒症患者新发房颤的 74 例患者（作为观察组）和未新发房颤的 157

例患者（作为对照组）进行回顾性分析。采用单因素、多因素 logistic 回归分析，筛选出脓毒症患者新发房颤独立危险因素。 

结果：构建多因素 logistics 回归分析，提示高龄（＞ 65 岁）（OR：3.198）、高 C 反应蛋白（＞ 270.13mg/L）（OR：

16.488）、高乳酸（＞ 2.49umol/L）（OR：36.679）、大血管活性药物剂量（0.3mmol/L~2mmol/L、＞ 2mmol/L）（OR：

40.925）（OR：128.501）、高 SOFA 评分（＞ 8 分）（OR：51.287）作为脓毒症新发房颤的独立影响因素，为构建函数模型

预测脓毒症新发房颤的发生提供了可能。

Abstract: Background:	New-onset	atrial	fibrillation	in	sepsis	increases	the	risk	of	adverse	complications	and	death.	The	purpose	
of	this	paper	is	 to	analyze	the	risk	factors	of	new-onset	atrial	fibrillation	in	sepsis	and	select	 the	independent	influencing	factors.	

Objective: To provide a theoretical basis for the prevention, early identification, intervention and treatment of new-onset atrial 

fibrillation	in	sepsis.	Methods:	74	sepsis	patients	with	new-onset	atrial	fibrillation	(observation	group)	and	157	patients	without	new-
onset	atrial	fibrillation	(control	group)	treated	in	the	Department	of	Critical	Care	Medicine,	Affiliated	Hospital	of	Chengde	Medical	

College in China from January 2020 to December 2022 were retrospectively analyzed. Univariate and multivariate logistic regression 

analysis were used to screen out the independent risk factors of new-onset AF in patients with sepsis. Results: Building logistics 

regression analysis, multiple factors prompt elderly ( ＞ 65 years) (OR: 3.198), high c-reactive protein( ＞ 270.13 mg/L) (OR: 

16.488), high lactic acid ( ＞ 2.49 umol/L) (OR: 36.679), vascular active drug doses (0.3 tendency for L ~ 2 tendency, 2 tendency ＞ 

L/L) (OR: 40.925) (OR: 128.501), high SOFA score ( ＞	8)	(OR:	51.287)	as	a	new	hair	sepsis	independent	factors	of	atrial	fibrillation	

for	building	function	model	forecasting	the	occurrence	of	sepsis	new	atrial	fibrillation.
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1 引言
脓毒症是一种常见的临床危重症，其特征是全身释放炎

症因子、循环应激状态、自主神经系统紊乱 [1]，可能并发多

器官功能障碍。此外，血管内容量转移和心血管损害常常

导致低血压和血乳酸水平增加 [2]，及其伴发的炎症风暴、电

解质紊乱、机械通气、凝血功能障碍、血小板活化、抗心
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律失常药物的应用，CRRT 治疗等因素都可能是心房颤动的

诱发因素 [3]。脓毒症伴有新发房颤占总体脓毒症患者死亡

的很大一部分 [4]，其被描述为脓毒症最常见的并发症之一。

脓毒症患者病情变化快，死亡率高，充满不确定因素。房

颤会导致心率加快、心功能恶化和血流动力学紊乱，导致

病人治疗方案的增加及住院时间的延长，而且患者死亡率

也随之增加 [5]。因此，早期识别心房颤动风险对于脓毒症患

者非常重要。论文旨在更好地了解脓毒症患者新发心房颤

动的危险因素，为脓毒症新发房颤的预防及治疗提供理论 

支持。

2 研究对象与方法

2.1 纳入和排除标准
纳入标准：①年龄大于 14 岁；②涉及论文的相关检查

信息及患者一般信息登记完整；③住院时间大于 24h；④满

足脓毒症的诊断标准，同时治疗期间发生或未发生房颤的

患者。

排除标准：①年龄小于 14 周岁；②排除了有慢性或阵

发性房颤或扑动史，既往有心脏疾病（左心室功能障碍、扩

张性心肌病、急性冠脉综合征、急性或慢性心脏瓣膜病变）、

急性或慢性肾脏疾病；③信息录入不全者排除。

2.2 研究对象
纳入 2020 年 1 月—2022 年 12 月入住中国承德医学院

附属医院重症监护病房的符合纳入排除标准的脓毒症患者

231 例。以是否发生房颤分为脓毒症未新发房颤组和脓毒症

新发房颤组，其中未新发房颤组占 157 例（68.0%）和新发

房颤组 74 例（32.0%）作为研究对象。

2.3 实验的内容与方法

2.3.1 基线数据的采集
记录患者年龄、性别、基础疾病（脑血管病、高血压、

2 型糖尿病、慢性阻塞性肺部疾病）、入院 6h 之内的体温、

平均动脉压、心率、呼吸频率、指氧饱和度、APACHEⅡ评分、

SOFA 评分、有无机械通气、有无应用血管活性药物等。

2.3.2 实验室指标的采集
检测患者入院 24h 内的白细胞、血红蛋白、血小板计数、

血小板分布宽度、纤维蛋白原、国际标准化比值、凝血酶原

时间、活化部分凝血活酶时间、白细胞介素 -6、降钙素原、C-

反应蛋白、脑钠肽、肌钙蛋白、肌酸激酶同工酶、血乳酸、

血钾、血镁等。

2.3.3 统计学方案
采用 SPSS26.0 软件，数值型计量资料满足正态分布且

方差齐，采用 t 检验；否则，采用 Mann-Whitney U 检验。

分类资料采用 Pearson 卡方检验或者 Fisher 确切概率法。

两组间有意义的指标进行赋值，进行多因素 Logistics 回归 

分析。

3 结果
脓毒症新发房颤组与脓毒症非新发房颤组间年龄、

APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分、血管活性药物应用剂量、

血小板计数、凝血酶原时间、C 反应蛋白、脑钠肽、肌钙

蛋白 I、血乳酸组间差异均有统计学意义（P ＜ 0.05）。多

因素 logistics 回归分析结果提示高龄（＞ 65.0 岁）（OR：

3.198）、 高 SOFA 评 分（ ＞ 8 分）（OR：51.187）、 大

剂量血管活性药物（0.3ug/kg×min~2ug/kg×min）（OR：

40.925）、超大剂量血管活性药物（＞ 2.0ug/kg×min）

（OR：128.501）、高 C 反应蛋白（＞ 270.13mg/L）（OR：

16.488）与高乳酸（＞ 2.49umol/L）（OR：36.679）是脓毒

症患者新发房颤的独立危险因素（P ＜ 0.05），如表 1 所示。

表 1 logistics 回归分析结果

4 讨论
脓毒症引起的炎症反应可引起心肌坏死和肌细胞电不稳

定，导致各种心律失常，尤其是心房颤动（AF）[6]。重症

监护病房（ICU）患者脓毒症新发房颤的发生率远高于普通

ICU 患者（4%~9%），并增加了脓毒症患者的病死率 [7]。

讨论部分针对本次实验研究中涉猎到有价值的指标，进一步

阐释脓毒症新发房颤的发生机制及其危险因素。

本次实验记录脓毒症患者的血管活性药物（去甲肾上腺

素）的使用剂量，单位记为 ug/kg×min，分别记录新发房

颤房颤发生时药物应用剂量及非新发房颤患者维持剂量时

的药物剂量。结论为大剂量组、超大剂量应用血管活性药物

是脓毒症新发房颤的独立危险因素。依据目前的脓毒症患者

管理指南，去甲肾上腺素通常是感染性休克的首选血管升压

药 [8]。然而，血管活性药物应用有不良反应，包括心肌缺血

和心律失常，这可能会导致增加患者的死亡风险 [9]。本次研

究为回顾性病例对照研究，样本量较小，考虑到严重脓毒

症，尤其进展至脓毒症休克的患者，临床实践中往往合并有

多器官功能衰竭、血流动力学障碍，治疗上多联合应用超剂

量的去甲肾上腺素、多巴酚丁胺、多巴胺甚至肾上腺素维持

灌注压，同时应用机械通气、应用连续性肾脏替代治疗等，

存在较多的可能影响实验结果的混杂因素。虽然本次研究通

过二元逻辑回归法矫正了其 OR 值（纳入混杂因素：年龄、

APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分、凝血酶原时间、C 反应蛋白、

脑钠肽、血乳酸值），但结果的可靠性尚须进一步实验，以
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明确脓毒症新发房颤与血管活性药物应用剂量的相关关系。

CRP 作为一种感染和炎症的相关指标已经被广泛地应用，

通过查阅相关文献，目前已知的是，CRP 是心脑血管事件

的危险因素，其证据来源于大样本量 RCT 研究 [10]。房颤的

发生可能激活了直接的炎症作用，同时预先存在的全身炎症

状态也促进了房颤的持续。炎症反应可能是与感染性炎症新

发房颤相关的结构重塑过程的一部分。本次实验证实 CRP

值是脓毒症新发房颤的独立危险因素，与既往研究结果一

致，提示感染诱发的全身炎症反应水平升高可能是脓毒症患

者新发房颤的影响因素。血清乳酸水平传统上被解释为组织

缺氧的标志物，脓毒症中血乳酸浓度高（高乳酸血症）被认

为提示组织缺氧和厌氧糖酵解，是缺氧和低灌注的信号。本

研究结果显示血乳酸值是评价脓毒症新发房颤独立危险因

素，结论具有一定的可解释性。本研究还发现脓毒症新发房

颤患者 SOFA 评分高于脓毒症非房颤患者。序贯器官功能评

分（SOFA）是序贯器官衰竭的检测评分，可能与脓毒症患

者器官功能衰竭程度越重越容易发生房颤，新发房颤将会加

重这些病理生理异常。本次实验还提示年龄大于 65 岁是脓

毒症新发房颤的独立危险因素，与既往研究一致。

我们分析证实高龄、高 CRP 值、超剂量应用血管活性

药物、高乳酸血症、SOFA 评分大于 8 分是脓毒症新发房颤

的独立危险因素，与原有实验结果相似。临床工作中尽量避

免脓毒症患者接触可能触发新发房颤的危险因素，甚至早

期预防性抗房颤治疗。本研究的样本量较小（阳性结果组为

74 例），并不满足 EPV 的要求。因此，结果可能不够稳健。

但考虑到脓毒症新发房颤患者较为罕见，且结果具有一定可

解释性，仍对其进行展示。考虑纳入研究的患者病情较为危

重，影响实验结果混杂因素较多，且现有研究无法确定新发

房颤与脓毒症患者死亡风险增加存在直接因果关系，故需要

更多研究来阐释脓毒症新发房颤的机制，改善脓毒症新发房

颤患者的预后。变量赋值表、脓毒症组和脓毒症新发房颤组

组间比较如表 2、表 3 所示。

表 2 变量赋值表

表 3 脓毒症组和脓毒症新发房颤组组间比较
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