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[摘摇 要] 摇 目的摇 分析幽门螺杆菌(Hp)感染在五种类型心房颤动(AF)的差别,探讨 Hp 感染与不同类型 AF 的相

关性。 方法摇 根据 2010 年 ESC 指南将 AF 分为首发 AF、阵发性 AF、持续性 AF、长程持续性 AF 以及永久性 AF 五

种类型。 回顾性分析 2007 年 1 月至 2013 年 4 月住院治疗的 AF 患者 285 例;所有患者在院期间均进行了13C 呼气

试验测定以及血浆幽门螺杆菌抗体(Hp鄄IgG)的测定,同时收集病史、血常规、血生化、高敏 C 反应蛋白(hs鄄CRP)、
左心房内径(LAD)、尿微量白蛋白(UMA)、糖化血红蛋白以及同型半胱氨酸(Hcy)等指标,分析 Hp 感染、hs鄄CRP
水平、LAD 等指标在各型 AF 中的差别。 再按照 AF 发生的时间将五种类型的 AF 分为两组:短程 AF(包括首诊

AF、阵发性 AF 和持续性 AF)和长程 AF(包括长程持续性 AF 和永久性 AF),应用 Logistic 回归分析,探讨 Hp 感染

与 AF 的相关性。 结果摇 长程 AF 组 Hp 值、hs鄄CRP 水平及 LAD 与短程 AF 组相比差异有显著性(P < 0. 05);Hp逸
4译、hs鄄CRP > 5 mg / L 及 LAD > 36 mm 是长程 AF 患者的敏感指标。 结论 摇 长程 AF 患者 Hp 值、hs鄄CRP 水平及

LAD 明显高于短程 AF 患者;Hp逸4译、hs鄄CRP > 5 mg / L 及 LAD > 36 mm 与长程 AF 密切相关。
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[ABSTRACT] 摇 摇 Aim摇 To analyze the difference of Helicobacter pylori (Hp) infection in five types of atrial fibrillation
(AF) and to explore the correlation between Hp infection and the different types of AF. 摇 摇 Methods摇 According to the
2010 ESC guidelines, AF was divided into five types: initial AF, paroxysmal AF, persistent AF, long persistent AF and
permanent AF. 摇 285 cases of hospitalized AF patients were enrolled with a retrospective analysis from January 1, 2007 to
April 12, 2013. 摇 All patients were taken the examination of plasma antibody of Hp ( IgG), 13C urea breath test, blood
routine, blood biochemistry, high sensitive C鄄reactive protein (hs鄄CRP), left atrial diameter (LAD), urinary microalbu鄄
min (UMA), glycosylated hemoglobin and plasma homocysteine (Hcy). 摇 We analyzed the difference of Hp infection, hs鄄
CRP level, LAD and other indicators in five types of AF. 摇 According to the time of occurrence, AF were divided into two
groups: less than one year of AF (Group one: including initial AF, paroxysmal AF and persistent AF) and more than one
year of AF (Group two: including long persistent AF and permanent AF). 摇 Then, we explored the correlation between Hp
infection and AF by the Logistic regression analysis. 摇 摇 Results摇 The value of 13C urea breath test, hs鄄CRP and LAD in
Group one were significantly different with that in Group two (P < 0郾 05). 摇 Hp逸4译, hs鄄CRP > 5 mg / L and LAD > 36
mm were sensitive index of AF patients more than one year. 摇 摇 Conclusion摇 The value of 13C urea breath test, hs鄄CRP
and LAD in patients with AF sustained over one year were significantly higher than that in patients with AF sustained in one
year. Hp逸4译, hs鄄CRP > 5 mg / L and LAD > 36 mm were closely related to AF sustained more than one year.
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摇 摇 心房颤动(atrial fibrillation,AF)是临床最常见

的心律失常之一,易合并心功能不全和血栓栓塞等

并发症,严重影响患者的生活质量。 目前对 AF 的

发生和维持机制尚不十分清楚。 有研究表明,发生

AF 的结构及电生理基础可能是左心房扩大和左心

房内的微折返环[1]。 也有研究发现,血清高敏 C 反

应蛋白(high sensitive C鄄reaction protein,hs鄄CRP)升
高是 AF 发生的独立危险因素[2],这说明慢性炎症

似乎也在 AF 的发生发展中扮演了重要的角色。 一

项来自消化内科的研究发现,国人幽门螺杆菌(He鄄
licobacter pylori,Hp)感染的发生率竟然高达 50% ,
Hp 不但是慢性胃病及胃部恶性肿瘤的重要致病因

素,也与胃肠外疾病的发生密切相关[3]。 Andrew 博

士指出:慢性 Hp 感染可以参与 AF 的炎症反应并在

AF 的发生发展中发挥重要作用[4],也有研究显示

Hp 感染与 AF 无明显相关[5]。 但是,这些研究并没

有将 AF 按照指南分类,对于不同类型 AF 的患者

Hp 感染情况如何也没有相关的阐述,本研究旨在探

讨 Hp 感染在不同类型 AF 中的差别,以期对 AF 发

生及维持机制有一定的启发。

1摇 对象与方法

1郾 1摇 研究对象

摇 摇 选取 2007 年 1 月至 2013 年 4 月住院的 AF 患

者 285 例(排除了心功能不全、急性冠状动脉综合

征、甲状腺功能异常、各种感染的患者)。 其中男性

132 例(46郾 3% ),女性 153 例(53郾 7% ),年龄 67郾 10
依13郾 48 岁。 根据 2010 年 ESC 指南[6],将 AF 分为

5 组:淤首发 AF 组:第一次被确诊的 AF,与 AF 持续

时间及相关症状无关;于阵发性 AF 组:有自限性,
多在 48 h 内自行终止;盂持续性 AF 组:AF 持续超

过 7 天,或不足 7 天但需紧急或直流电复律的 AF;
榆长程持续性 AF 组:AF 持续时间大于等于 1 年并

决定进行节律转复治疗的 AF;虞永久性 AF 组:是
指不考虑节律控制的 AF,复律失败或复律后 24 h
内又复发的 AF,可以是 AF 的首发表现或由反复发

作的 AF 发展而来,持续时间较长、不适合复律或患

者不愿意复律的 AF 也归于此类。 再根据 AF 发生

的时间将首发 AF 组、阵发性 AF 组及持续性 AF 组

归类为短程 AF 组;将长程持续性 AF 组及永久性

AF 组归类为长程 AF 组。 其中首发 AF 组 34 例

(11郾 9% ),阵发性 AF 组 58 例(20郾 4% )、持续性 AF
组 67 例 ( 23郾 5% )、 长 程 持 续 性 AF 组 76 例

(26郾 7% )及永久性 AF 组 50 例(17郾 5% )。

1郾 2摇 检查项目

所有患者均于入院次日进行血常规、生化全

项、糖化血红蛋白、hs鄄CRP、同型半胱氨酸(Hcy)、血
清 Hp鄄IgG 抗体水平、尿素13C 呼气试验、凝血系列、
超声心动图等检查。
1郾 3摇 尿素13C 呼气试验测定

采用海得威 HCBT鄄01 型呼气试验测试仪自动

测定呼气中与13C / 12C 同位素比值的变化(啄译),以
判断患者 Hp 感染及其程度。 试剂盒由深圳中核海

得威生物科技有限公司提供。 受试者均除外近 1 个

月内已使用过抗生素、铋剂、硫糖铝及近 1 周曾患上

消化道出血与既往有胃切除手术者。 受试者至少

空腹或禁食 2 h 以上,清晨检测,专人进行,严格执

行操作要求。 参照试剂盒说明书标准测定数判定

Hp 感染程度,啄 值逸(4 依 0郾 4)译为阳性。
1郾 4摇 高敏 C 反应蛋白和幽门螺杆菌抗体测定

所有患者均于入院次日清晨采集肘静脉血 10
mL,30 min 内离心处理。 hs鄄CRP 试剂盒购自德国

DiaSys Diagnostic Systems GmbH 公司,采用颗粒增

强免疫透比浊法测定。 Hp鄄IgG 测定试剂盒购自上

海凯创生物技术有限公司,采用胶体金法测定血浆

Hp鄄IgG 的含量。
1郾 5摇 超声心动图检查

使用美国 GE Vivid7 超声心动图诊断系统。 患

者取左侧卧位,采用胸骨旁左心室长轴、胸骨旁左

心室短轴、心尖四腔、心尖二腔切面。 采用胸骨旁

左心 室 长 轴 切 面 测 量 左 心 室 舒 张 期 末 内 径

(LVEDD)和左心房内径(LAD),采用双平面 Simp鄄
son 公式测量左心室射血分数( left ventricular ejec鄄
tion fraction,LVEF)。
1郾 6摇 统计学方法

采用 IBM SPSS18郾 0 统计软件进行数据处理,计
量资料用x 依 s 表示,组间比较采用独立样本 t 检验、
方差分析;组间计数资料进行 字2 检验;多因素分析

采用 Logistic 回归分析,P < 0郾 05 为差异有统计学

意义。

2摇 结摇 果

2郾 1摇 基线资料

摇 摇 5 组不同类型 AF 患者性别、年龄、合并症、血
压、血生化指标及血脂、凝血指标、超声心动图结果

差异无显著性(P > 0郾 05;表 1 和表 2)。
2郾 2摇 5 型 AF 患者 Hp 啄 值、hs鄄CRP 及 LAD

永久性 AF 组 Hp 啄 值、hs鄄CRP 水平及 LAD 与
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首发 AF 组、阵发性 AF 组及持续性 AF 组相比差异

有显著性,长程持续性 AF 组 Hp 啄 值、hs鄄CRP 水平

与首发 AF 组相比差异有显著性(P < 0郾 05;表 3)。

表 1. 285 例 AF 患者的临床资料

Table 1. The clinical enumeration data of 285 atrial fibrillation patients

临床资料 首发 AF 组 阵发性 AF 组 持续性 AF 组 长程持续性 AF 组 永久性 AF 组 P 值

女性(例) 21(7郾 4% ) 30(10郾 5% ) 40(14郾 0% ) 38(13. 3% ) 24(8郾 4% ) 0郾 554

年龄(岁) 62郾 70 依 13郾 81 66郾 10 依 15郾 00 65郾 70 依 11郾 72 69郾 80 依 12郾 56 68郾 60 依 14郾 28 0郾 076

体质指数(kg / m2) 29郾 00 依 8郾 22 29郾 00 依 8郾 72 26郾 50 依 9郾 11 26郾 40 依 8郾 35 28郾 60 依 10郾 39 0郾 254

吸烟(例) 14(4郾 9% ) 17(6郾 0% ) 18(6郾 3% ) 32(11郾 2% ) 18(6郾 3% ) 0郾 281

饮酒(例) 9(3郾 2% ) 15(5郾 3% ) 18(6郾 3% ) 29(10郾 2% ) 20(7郾 0% ) 0郾 278

高血压病(例) 17(6郾 0% ) 38(13郾 3% ) 27(9郾 5% ) 47(16郾 5% ) 34(11郾 9% ) 0郾 010

血脂异常(例) 11(3郾 9% ) 27(9郾 5% ) 23(8郾 1% ) 23(8郾 1% ) 18(6郾 3% ) 0郾 383

糖尿病(例) 8(2郾 8% ) 18(6郾 3% ) 17(6郾 0% ) 23(8郾 1% ) 12(4郾 2% ) 0郾 847

脑梗死(例) 3(1郾 1% ) 6(2郾 1% ) 7(2郾 5% ) 12(4郾 2% ) 12(4郾 2% ) 0郾 168

脑出血(例) 1(0郾 4% ) 2(0郾 7% ) 0(0郾 0% ) 1(0郾 4% ) 1(0郾 4% ) 0郾 637

家族史(例) 3(1郾 1% ) 5(1郾 8% ) 6(2郾 1% ) 2(0郾 7% ) 2(0郾 7% ) 0郾 424

颈动脉硬化(例) 21(7郾 4% ) 28(9郾 8% ) 44(15郾 4% ) 46(16郾 1% ) 30(10郾 5% ) 0郾 381

眼底照相(例) 14(4郾 9% ) 24(8郾 4% ) 35(12郾 3% ) 36(12郾 6% ) 21(7郾 4% ) 0郾 693

Hp IgG 阳性(例) 22(7郾 7% ) 41(14郾 4% ) 53(18郾 6% ) 57(20郾 0% ) 42(14郾 7% ) 0郾 259

表 2. 285 例 AF 患者的实验室资料

Table 2. The clinical measurement data of 285 atrial fibrillation patients

实验室资料 首发 AF 组 阵发性 AF 组 持续性 AF 组 长程持续性 AF 组 永久性 AF 组 P 值

收缩压(mmHg) 142郾 0 依 20郾 0 142郾 0 依 21郾 3 139郾 0 依 21郾 1 144郾 0 依 21郾 2 142 依 16郾 5 0郾 556
舒张压(mmHg) 81郾 0 依 17郾 6 79郾 0 依 13郾 8 77郾 0 依 13郾 1 80郾 0 依 12郾 0 80郾 0 依 11郾 9 0郾 710
入院心室率(次 /分) 77郾 0 依 4郾 6 81郾 0 依 3郾 0 85郾 0 依 3郾 3 89郾 0 依 3郾 3 88郾 0 依 4郾 1 0郾 144
K(mmol / L) 4郾 00 依 0郾 37 4郾 20 依 0郾 55 4郾 30 依 0郾 67 4郾 20 依 0郾 46 4郾 00 依 0郾 45 0郾 027
Na(mmol / L) 141郾 60 依 4郾 26 141郾 60 依 3郾 81 141郾 20 依 3郾 84 141郾 30 依 4郾 10 140郾 20 依 4郾 00 0郾 421
Ca(mmol / L) 2郾 00 依 0郾 10 2郾 00 依 0郾 10 2郾 10 依 0郾 12 2郾 00 依 0郾 11 2郾 00 依 0郾 05 0郾 380
CREA(滋mol / L) 73郾 10 依 4郾 06 69郾 60 依 3郾 32 82郾 80 依 5郾 55 74郾 70 依 3郾 84 73郾 10 依 4郾 84 0郾 279
尿酸(滋mol / L) 306郾 4 依 15郾 7 296郾 0 依 12郾 8 299郾 7 依 11郾 5 280郾 4 依 13郾 5 317郾 2 依 9郾 9 0郾 326
总胆固醇(mmol / L) 4郾 40 依 1郾 19 4郾 10 依 1郾 07 4郾 20 依 1郾 28 3郾 90 依 1郾 46 4郾 20 依 1郾 00 0郾 339
甘油三酯(mmol / L) 1郾 40 依 0郾 67 1郾 90 依 1郾 48 1郾 90 依 1郾 31 1郾 60 依 1郾 05 1郾 60 依 0郾 76 0郾 097
LDLC(mmol / L) 2郾 30 依 0郾 77 2郾 10 依 0郾 75 2郾 30 依 0郾 66 2郾 30 依 0郾 80 2郾 30 依 0郾 63 0郾 607
HDLC(mmol / L) 1郾 40 依 0郾 39 1郾 40 依 0郾 40 1郾 40 依 0郾 42 1郾 40 依 0郾 37 1郾 40 依 0郾 44 0郾 998
Glu(mmol / L) 6郾 50 依 2郾 43 5郾 90 依 1郾 97 6郾 00 依 1郾 49 5郾 60 依 1郾 49 5郾 80 依 1郾 92 0郾 245
WBC(109 / L) 7郾 00 依 2郾 64 6郾 80 依 2郾 01 6郾 80 依 1郾 85 7郾 20 依 2郾 52 7郾 50 依 2郾 72 0郾 448
HGB(g / L) 136郾 30 依 21郾 63 136郾 60 依 19郾 48 132郾 90 依 19郾 41 140郾 90 依 18郾 78 136郾 80 依 16郾 259 0郾 174
嗜中性粒细胞(109 / L) 4郾 80 依 2郾 17 5郾 70 依 2郾 58 5郾 40 依 2郾 52 6郾 20 依 2郾 66 6郾 25 依 2郾 47 0郾 064
PLT(109 / L) 226郾 20 依 64郾 37 218郾 60 依 60郾 52 223郾 20 依 77郾 70 201郾 40 依 60郾 08 229郾 50 依 63郾 24 0郾 124
INR 1郾 30 依 0郾 65 1郾 30 依 0郾 52 1郾 40 依 0郾 87 1郾 30 依 0郾 54 1郾 40 依 0郾 66 0郾 536
APTT(s) 37郾 40 依 4郾 34 37郾 00 依 16郾 97 39郾 00 依 23郾 79 35郾 90 依 22郾 61 39郾 10 依 27郾 27 0郾 925
D鄄二聚体(滋g / L) 732郾 0 依 167郾 8 800郾 0 依 136郾 1 515郾 0 依 58郾 7 784郾 0 依 107郾 5 815郾 0 依 159郾 6 0郾 323
尿微量白蛋白(mg / L) 22郾 70 依 6郾 98 12郾 00 依 2郾 23 39郾 70 依 8郾 72 33郾 40 依 8郾 75 25郾 20 依 7郾 20 0郾 097
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表 3. Hp 啄值、hs鄄CRP 及 LAD 在各型 AF 间的变化

Table 3. The changes of Hp 啄 value, hs鄄CRP and left atrial diameter among five groups of atrial fibrillation

分摇 组 n Hp 啄 值(译) hs鄄CRP(mg / L) LAD(mm)

首发 AF 组 34 9郾 50 依 2郾 16 6郾 00 依 1郾 12 35郾 90 依 3郾 80

阵发性 AF 组 58 12郾 00 依 1郾 88 8郾 10 依 1郾 08 37郾 10 依 4郾 64

持续性 AF 组 67 12郾 30 依 1郾 49 8郾 30 依 1郾 13 37郾 30 依 4郾 54

长程持续性 AF 组 76 15郾 70 依 1郾 89a 11郾 30 依 1郾 59a 37郾 60 依 5郾 16

永久性 AF 组 50 18郾 00 依 2郾 05abc 12郾 40 依 1郾 68abc 39郾 50 依 5郾 75abcd

a 为 P <0郾 05,与首发 AF 组比较;b 为 P <0郾 05,与阵发性 AF 组比较;c 为 P <0郾 05,与持续性 AF 组比较;d 为 P <0郾 05,与长程持续性 AF 组比较。

2郾 3摇 短程 AF 组与长程 AF 组 Hp 啄 值、hs鄄CRP 及

LAD 等指标比较

根据 AF 发生的时间将五型 AF 分为短程 AF 组

(包括首发 AF 组、阵发性 AF 组及持续性 AF 组)和长

程 AF 组(长程持续性 AF 组及永久性 AF 组),将两组

Hp 啄 值、hs鄄CRP 水平、LAD 大小及各项临床资料进行

统计学分析,结果显示两组间 Hp 感染 啄 值、hs鄄CRP 水

平、LAD 大小差异有统计学意义(P =0郾 015;表 4)。
2郾 4摇 长程 AF 的多元回归分析

将Hp 感染、hs鄄CRP、LAD 及其他危险因素作为自

变量,是否为长程 AF 为因变量进行 Logistic 回归分析,
发现 Hp 啄 值逸4译、hs鄄CRP >5 mg / L 及 LAD >36 mm
与长程 AF 密切相关(表 5)。

表 4. 短程 AF 组与长程 AF 组患者 Hp 啄 值、hs鄄CRP 及

LAD 等指标比较

Table 4. The comparison of Hp 啄 value, hs鄄CRP and left
atrial diameter in two groups

项摇 目 短程 AF 组 长程 AF 组 P 值

年龄(岁) 65郾 20 依 13郾 45 69郾 30 依 13郾 23 0郾 010

Hp啄 值(译) 11郾 60 依 1郾 04 16郾 60 依 1郾 40 0郾 003

hs鄄CRP(mg / L) 7郾 70 依 0郾 66 11郾 70 依 1郾 16 0郾 002

LAD(mm) 36郾 90 依 4郾 44 38郾 40 依 5郾 46 0郾 013

入院心室率(次 / 分) 81郾 80 依 25郾 54 88郾 60 依 29郾 06 0郾 036

嗜中性粒细胞(109 / L) 5郾 40 依 2郾 48 6郾 20 依 2郾 57 0郾 012

Hcy(滋mol / L) 9郾 50 依 6郾 86 12郾 00 依 9郾 09 0郾 008

高血压(例) 45(15郾 8% ) 81(28郾 4% ) 0郾 040

表 5. Hp 感染、hs鄄CRP、LAD 及其他危险因素与 AF 的 Logistic 回归分析

Table 5. The Logistic regression analysis of Hp infection, hs鄄CRP, left atrial diameter and other dangerous factors with atri鄄
al fibrillation

因摇 素 茁 值 SE Wald 字2 值 P 值 OR(95%CI)

LAD > 36 mm 0郾 846 0郾 266 10郾 100 0郾 001 0郾 429(0郾 255 ~ 0郾 723)

Hp啄 值逸4译 0郾 594 0郾 275 4郾 646 0郾 031 0郾 552(0郾 322 ~ 0郾 948)

hs鄄CRP > 5 mg / L 0郾 538 0郾 268 4郾 027 0郾 045 0郾 584(0郾 345 ~ 0郾 988)

心率 > 100 次 /分 0郾 594 0郾 326 3郾 333 0郾 068 0郾 552(0郾 292 ~ 1郾 045)

嗜中性粒细胞 > 8 伊 109 / L 0郾 726 0郾 380 3郾 648 0郾 056 0郾 484(0郾 230 ~ 1郾 045)

年龄逸65 岁 0郾 523 0郾 268 3郾 812 0郾 051 0郾 593(0郾 350 ~ 1郾 002)

Hcy逸15 滋mol / L 0郾 468 0郾 320 2郾 134 0郾 144 0郾 626(0郾 334 ~ 1郾 173)

高血压病史 0郾 476 0郾 273 3郾 034 0郾 082 0郾 621(0郾 364 ~ 1郾 061)

3摇 讨摇 论

有关 AF 机制的研究始于上个世纪初期,但至

今仍没有完全得到阐明。 近年来,随着对慢性 Hp
感染的不断研究,Hp 与胃肠外疾病的相关性逐渐进

入人们的视野,尤其是 Hp 与 AF 的关系正逐渐引起

人们的重视。 目前关于二者之间关系国内外均有

报道,但是各种报道意见不一。 Montenero 等[7]人的

病例对照研究提示慢性 AF 与 Hp 感染之间存在较

强的相关性,而 Lunetta 等[8]人的研究却提示二者之

间无必然的联系。 但是,这些研究大多数是回顾性

研究,样本量偏少,对 AF 没有进一步分型。 而且,
通过测定血浆 Hp鄄IgG 抗体来分析其与 AF 的相关
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性具有很大的局限性,因为 IgG 抗体阳性只能说明

曾经感染过 Hp,不能反应患者 AF 发作当时的情

况,其敏感性及特异性均较差。 本研究将 AF 细分

为五类,并且以 1 年为节点将 AF 分为两组,再通过

国内外比较广泛采用的13C 呼气试验进行 Hp 感染

的定量测定,同时结合左心房内径、hs鄄CRP 水平及

其他与 AF 相关临床资料进行综合分析,探讨 Hp 感

染与 AF 的相关性。 在持续时间小于 1 年的三组

AF(短程 AF)中,Hp啄 值、hs鄄CRP 水平、左心房内径

差异无显著性;在持续时间超过 1 年的两组 AF(长
程 AF)中,三项指标差异也没有显著性。 但是,该
三项指标在长程 AF 组中的水平却明显高于短程

AF 组水平,而且差异有显著性。
自从 1997 年以来,越来越多的证据表明炎症反

应与 AF 的发生和维持机制密切相关,尽管炎症是

AF 的诱因还是继发结果目前尚无定论,但是二者的

确相互作用,密不可分,甚至互为因果[9]。 CRP 是

公认的炎症反应标志物,有研究证实,CRP 是发生

AF 的独立危险因素之一,基线 CRP 水平能够预测

人群在将来出现 AF 的风险,CRP 水平可以反映炎

症的程度,并且与 AF 的类型和持续时间密切相

关[10]。 本研究发现 hs鄄CRP 在长程 AF 中明显升高,
与以往的研究结果一致。

AF 发生发展的核心环节是心房重构,它包括电

重构、功能重构和结构重构,永久性 AF 和长程持续

性 AF 患者的心房电重构为慢性且不可逆,电重构

的异常导致大量的钙离子内流,心房肌钙超载,心
房收缩功能降低,心房肌被动延展、心房扩大,进而

加重功能重构和结构重构,三者之间互为因果,恶
性循环[9,11]。 AF 持续时间越长,心房的电重构及结

构重构越明显,因此长程 AF 患者的左心房内径明

显增大。
本研究发现 Hp 的 啄 值在长程 AF 中明显升高。

既然炎症与 AF 关系密切,而 Hp 的感染又会导致慢

性炎症反应,所以有理由相信 Hp 与 AF 很可能存在

某种内在联系。 患者感染 Hp 后,体内产生 H + / K + 鄄
ATP 酶的自身抗体,该抗体也能与 Na + / K + 鄄ATP 酶

结合,从而使心房细胞泵受到损伤,离子内环境失

衡,导致延迟后除极触发 AF[12]。 另一方面,Hp 会

产生细胞毒素相关蛋白 A(cyto鄄toxin associated pro鄄
tein A,CagA),后者会刺激胃黏膜上皮细胞产生白

细胞介素 8,引起中性粒细胞浸润,诱发一系列炎症

反应。 Hp 感染时间越长,CagA 的毒性作用就越大,
参与心房肌细胞损伤的效果就越持久[13],这种长期

的持续的慢性炎症反应很可能是永久性 AF 和长程

持续性 AF 赖以维持的基础。 本研究还发现 Hp 的

IgG 抗体(只能说明曾经感染过 Hp)与 AF 持续的时

间没有相关性,这也证明了慢性炎症的持续作用在

AF 发生发展中的重要性。
然而,本研究属于回顾性研究,而且样本量偏

少,期待大规模的前瞻性研究来证实 Hp 与 AF 的相

关性。
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