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２Ｄ 延迟增强磁共振成像
预测外科治疗房颤转复疗效临床研究
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［摘要］：目的　 通过行 ２Ｄ 延迟增强（ＬＧＥ）磁共振成像（ＭＲＩ）对风湿性心脏病合并持续性心房纤颤（ＡＦ）的患者进行术

前图像扫描，检测左房纤维化程度、左房前后径，寻找能够有效预测房颤患者射频消融术后转复率和复发率的可靠指标。 方法

　 共有 ３０ 名患者纳入本研究，术前 １ 天接受 ＬＧＥ－ＭＲＩ 扫描评估纤维化情况，在轴位像上将左心房划分为 ８ 个象限，根据延迟

强化所表现的程度及范围，运用图像软件将左心房纤维化程度分为 ４ 级。 所有患者左心房三维电解剖标测（ＣＡＲＴＯ）图像均

在手术前完成并与 ＭＲＩ 图像进行比较。 结果　 术前根据 ＭＲＩ 图像增强的范围分级，０ 级共 ４ 例，Ⅰ级共 １０ 例，Ⅱ级共 １０ 例，
Ⅲ级共 ６ 例。 ＣＡＲＴＯ 分级 ０ 级共 ４ 例，Ⅰ级共 ９ 例，Ⅱ级共 １１ 例，Ⅲ级共 ６ 例，ＬＧＥ－ＭＲＩ 对纤维化诊断准确率为 ８３．３％（２５ ／
３０），与 ＣＡＲＴＯ 分级间检验一致性好（Ｋａｐｐａ＝ ０．７７， Ｐ ＜０．０１）。 ＬＧＥ－ＭＲＩ 分级 ０ 级的患者未出现房颤复发（０％），Ⅰ级有 １ 例

出现房颤复发（１０％），Ⅱ级患者有 ２ 例复发（２０％），Ⅲ级患者有 ２ 例复发（３３％）（ Ｐ ＜０．０５），经逐步 Ｃｏｘ 回归分析得出，术前

纤维化程度是术后早期房颤复发独立危险因素（ Ｐ ＝ ０．０２）。 结论　 ＬＧＥ－ＭＲＩ 能提供一种非侵入性的方式评估左心房心肌纤

维化程度，并且有可能成为预测外科射频消融术后房颤复发的临床术前检查。
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　 　 心房纤颤（ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）是风湿性心脏

病患者最常见的心律失常，在瓣膜病变患者中发生

率较高。 ＡＦ 是脑卒中的主要危险因素，也是促进充

血性心力衰竭的一个重要因素，目前射频、冷冻疗法

等新能源组成迷宫Ⅳ操作成为 ＡＦ 手术治疗的金标

准［１］。 ＡＦ 射频消融 １ 年的窦性心律转换率在 ６６％
左右［２］，仍有一部分 ＡＦ 患者术后出现 ＡＦ 复发。 左

心房心肌纤维化是 ＡＦ 患者心房结构重构最突出的

表现，是发生 ＡＦ 的结构基础［３］。 左心房纤维化、心
内膜低电压是 ＡＦ 严重程度和 ＡＦ 消融术后复发的

预测指标［４］。 三维电解剖标测（ ｔｈｒｅｅ －ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ
ｅｌｅｃｔｒｏａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｍａｐｐｉｎｇ，ＣＡＲＴＯ）被认为可以通过

对左心房心内膜电压进行标测进而明确左心房纤维

化程度［５］，但因其创伤较大，故在临床上无法广泛

开 展。 延 迟 增 强 （ ｌａｔｅ ｇａｄｏｌｉｎｉｕｍ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，
ＬＧＥ）磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）
检查为无创检查，且无辐射，注射造影剂后心肌纤维

化区域呈延迟强化显像［３］。 本研究拟通过对瓣膜

疾病合并 ＡＦ 患者术前行 ２Ｄ ＬＧＥ－ＭＲＩ 检测，以评

估其在外科射频消融术后 ＡＦ 转复中的预测价值。

１　 资料与方法

１．１　 病例资料　 收集本院自 ２０１８ 年 １０ 月至 ２０１９
年 １ 月拟行瓣膜置换或者瓣膜成形并行迷宫Ⅳ型手

术的风湿性心脏病患者 ３０ 例，男性 １８ 例，女性 １２
例，年龄 ４３～６２ 岁（５５±５．５６）岁，６ 例合并高血压，５
例合并糖尿病，７ 例有吸烟史，术前所有患者接受

ＬＧＥ－ＭＲＩ。 患者纳入标准：①经临床体检及心电

图、心脏彩超检查，明确诊断为瓣膜病变合并持续性

ＡＦ；②ＡＦ 持续时间＞４８ ｈ，对药物的复律无反应；且
既往无 ＡＦ 消融术病史；③患者 ＭＲＩ 扫描过程中可

配合，图像无严重伪影。 排除标准：①合并严重多器

官功能衰竭；②心源性恶液质。 临床资料见表 １。
本研究通过了西部战区总医院伦理委员会审查

（２０１９ｋｙ８５）。
１．２ 　 ＭＲＩ 及图像分析 　 ＭＲＩ 采用国内报道的方

法［６］，所有患者均在手术前 ２４ ｈ 内使用德国 Ｓｉｅ⁃
ｍｅｎｓ Ｍａｇｎｅｔｏｍ Ｓｋｙｒａ ３．０ Ｔ ＭＲＩ 进行扫描。 患者取

仰卧位，采用呼吸道航、心电门控技术，对比剂经肘

静脉注入，剂量为 ０．２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，延迟 １０ ～ ２０ ｍｉｎ，期
间多次扫描，患者平均扫描时间约为 ３０ ｍｉｎ。 完成

扫描后由 ２ 名经验丰富的 ＭＲＩ 诊断医师完成纤维

化分级及左房前后径、左房长径及左房横径的图像

测量［７］（图 １），并将分级结果与 ＣＡＲＴＯ 图像进行比

较。 具体操作如下：①首先用 ＭＲＩ 基本阅片功能打

表 １　 患者临床资料（ｎ＝ ３０）

临床特征 参数

ＭＲＩ 分级

　 ０［ｎ（％）］ ４（１３．３３）

　 １［ｎ（％）］ １０（３３．３３）

　 ２［ｎ（％）］ １０（３３．３３）

　 ３［ｎ（％）］ ６（２０．００）

女性［ｎ（％）］ １２（４０．００）

糖尿病［ｎ（％）］ ５（１６．６７）

高血压［ｎ（％）］ ６（２０．００）

冠心病［ｎ（％）］ ０（０．００）

中风［ｎ（％）］ １（３．３３）

吸烟［ｎ（％）］ ７（２３．３３）

年龄（岁） ５５．００±５．７６

ＡＦ 病史（年） ３．６０±１．７７

左房前后径（ｍｍ） ４８．４１±８．０８

左房横径（ｍｍ） ４９．４１±６．０１

左房长径（ｍｍ） ７０．４２±３．９４

ＢＭＩ ２２．１７±２．７５

左室射血分数（％） ４８．１２±５．６１

注：Ａ：左房前后径；Ｂ：左房长径及横径

图 １　 心脏收缩期图像测量左房长短和前后径

开所有图像，胸壁皮下脂肪层信号与心腔内对比剂

信号接近时为最佳时像，采用 ２Ｄ 逐层分析图像。
②本研究中左心房相邻 ２ 层及 ２ 层以上均呈强化诊

断为延迟强化信号。 ③左心房心肌纤维化分级标准

如下：在 ＭＲＩ 横轴位图像上将左心房划分出 ８ 个象

限（图 ２），肺静脉作为前后分界，中线代表左右分

界，二尖瓣作为上下界；０ 级为无延迟强化的正常心

肌，Ⅰ级为单一象限相邻 ２ 层及以上图像均存在强

化信号，Ⅱ级为 ２ 个象限产生强化；Ⅲ级为 ３ 个及以

上象限产生强化。
１．３　 ＣＡＲＴＯ 左心房电解剖图像　 所有患者均在 ＭＲＩ
检查后 ２４ ｈ 内进行 ＣＡＲＴＯ 操作。 经股静脉穿刺跨
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注：Ａ：数字 １ 为左前上象限，２ 为右前上象限，３ 为右后

上象限，４ 为左后上象限，箭头处为左、右肺静脉。 Ｂ：数
字 １ 为左前下象限，２ 为右前下象限，３ 为右后下象限，４
为左后下象限。

图 ２　 左心房 ＬＧＥ－ＭＲＩ 图像划分 ８ 个象限

过房间隔后，用 ＣＡＲＴＯ 系统行左房建模。 本研究

定义正常心内膜电压振幅＞１．５ ｍｖ，ＣＡＲＴＯ 图像显

示为粉红色， “纤维化区域” 心内膜低电压 ＜ ０． ５
ｍｖ［８］。 根据 ＣＡＲＴＯ 图像结果及 ＭＲＩ 所划定的 ８ 个

象限。 ０ 级为正常，无低电压区；Ⅰ级为单个象限出

现低电压区；Ⅱ级为 ２ 个象限出现低电压区；Ⅲ级为

３ 个及以上象限出现低电压区。
１．４　 手术方法 　 手术采用中低温体外循环。 过程

包括：①肺静脉隔离术：分离右肺静脉，行右侧肺静

脉环状消融，切断 Ｍａｒｓｈａｌｌ 韧带，分离左肺静脉，行
左侧肺静脉环状消融。 ②左心房消融术：切开房间

隔，行左侧与右侧肺静脉消融环连线消融，右下肺静

脉至二尖瓣环消融，右上肺静脉至左上肺静脉消融，
左上肺静脉至左心耳间消融。 ③右心房消融术：右
心房切口到三尖瓣瓣环消融线；房间隔切口至冠状

静脉窦消融线。 射频消融完成后，将术前左房前后

径大于 ４５ ｍｍ 的患者常规行左房折叠术，具体方法

如下：缝合左心耳，折叠缝线依次经过二尖瓣后瓣及

左下肺静脉口之间，左房，左右肺静脉之间，左房顶，
最后回到左心耳。 分别视情况进行二尖瓣置换、主
动脉瓣置换。 心脏复跳后静脉泵入胺碘酮，初始予

以 １００ ｍｇ 原液静推，后以 １０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）维持，同
时根据心率酌情调整。 拔除气管插管后给予患者口

服胺碘酮 ２００ ｍｇ，每天 ２ 次，根据心率调整口服次

数，持续服用至术后 ３ 个月［９］。
１．５　 数据处理　 应用 ＳＰＳＳ ２２．０ 统计软件对数据进

行分析，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检验。 计数资料用百分比表

示，组间比较采用卡方检验。 ＡＦ 的复发因素如性

别、年龄、ＡＦ 病史、左心房前后径、四腔心切面左房

横径、四腔心切面左房长径、体质量指数、糖尿病、高
血压、吸烟，运用逐步 Ｃｏｘ 回归模型分析术后与早期

ＡＦ 复发的关系，以上检验均以 Ｐ ＜０．０５ 作为有统计

学意义。 ＬＧＥ－ＭＲＩ 左心房心肌纤维化和 ＣＡＲＴＯ 系

统重建图像的分级采用 Ｋａｐｐａ 检验来评估两者一致

性，Ｋａｐｐａ＞０．７５ 为一致性好，０．４０～０．７５ 为一致性较

好，＜０．４０ 为一致性差。

２　 结　 果

２．１　 ＣＡＲＴＯ 与 ＬＧＥ－ＭＲＩ 对比结果　 ３０ 例患者行

瓣膜置换或瓣膜成形并迷宫Ⅳ型手术，无围手术期

死亡，无二次开胸探查，均在术前完成电解剖检测及

ＬＧＥ－ＭＲＩ 检测并分级，０ 级共 ４ 例，Ⅰ级共 １０ 例，
Ⅱ级共 １０ 例，Ⅲ级共 ６ 例。 ＣＡＲＴＯ 分级 ０ 级共 ４
例，Ⅰ级共 ９ 例，Ⅱ级共 １１ 例，Ⅲ级共 ６ 例。 ＭＲＩ 纤
维化分级正确 ２５ 例，错误分级 ５ 例，ＬＧＥ－ＭＲＩ 和

ＣＡＲＴＯ 图像分级间一致性较好（Ｋａｐｐａ ＝ ０．７７， Ｐ ＜
０．０１）（图 ３），左心房心肌纤维化分级及诊断准确率

见表 ２，ＬＧＥ－ＭＲＩ 分级总的诊断准确率为 ８３． ３％
（２５ ／ ３０）。

注：Ａ：女 ６３ 岁，持续性 ＡＦ，心肌纤维化 ＩＩＩ 级。 左心房

后下壁 ３、４ 象限见条状延迟强化信号；Ｂ：为 ＣＡＲＴＯ 图

像与 ＬＧＥ－ＭＲＩ 低压区吻合（箭头处）
图 ３　 患者 ＬＧＥ－ＭＲＩ 与 ＣＡＲＴＯ 图像示例

表 ２ 　 左心房心肌纤维化 ＬＧＥ－ＭＲＩ 分级及

ＣＡＲＴＯ 分级比较（ｎ＝ ３０）

ＬＧＥ－ＭＲＩ 分级
ＣＡＲＴＯ 分级（ｎ）

０ 级 Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

０ 级 ３ ０ ０ ０

Ⅰ级 １ ８ １ １

Ⅱ级 ０ ２ ８ ０

Ⅲ级 ０ ０ ０ ６

２．２　 手术后患者 ＡＦ 转复率　 ３０ 个患者平均住院

天数为（２６ ± ８． ６） ｄ，出院时窦性转复率为 ９３． ３％
（２８ ／ ３０），术后半年复检窦性转复率为 ８０％ （２４ ／
３０）。 随访半年，术前 ＬＧＥ－ＭＲＩ 分级 ０ 级的患者未

出现 ＡＦ 复发 （ ０％），Ⅰ级有 １ 例出现 ＡＦ 复发

５１１中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０４ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．２ Ａｐｒｉｌ ２８， ２０２０



（１０％），Ⅱ级患者有 ２ 例 ＡＦ 复发（２０％），Ⅲ级患者

有 ３ 例 ＡＦ 复发（５０％），有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）。
２．３　 与术后 ＡＦ 早期复发有关的监测指标　 结果提

示术后 ＡＦ 复发病例数为 ６ 例，未复发的病例数为

２４ 例，将患者术前临床检测指标纳入逐步 Ｃｏｘ 回归

模型，逐个分析术后 ＡＦ 早期复发与各临床特征之

间的关系，显示术前 ＭＲＩ 心房纤维化分级是预测术

早期 ＡＦ 复发有效指标，有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５），
其余临床特征对术后早期 ＡＦ 复发无统计学意义

（均 Ｐ ＞０．０５），即心房纤维化为射频消融术后早期

ＡＦ 复发的独立影响因素。 见表 ３。

表 ３　 各临床特征与术后早期 ＡＦ 复发的关系

因素 复发（ｎ＝ ６） 未复发（ｎ＝ ２４） Ｐ 值

ＭＲＩ 分级 ０．０２

　 其他分级［ｎ（％）］ ３（５０．００） ２１（８７．５０）

　 Ⅲ级［ｎ（％）］ ３（５０．００） ３（１２．５０）

女性［ｎ（％）］ ３（５０．００） ９（３７．５０） ０．６２

糖尿病［ｎ（％）］ １（１６．６７） ４（１６．６７） ０．７４

高血压［ｎ（％）］ ２（３３．３３） ４（１６．６７） ０．５０

冠心病［ｎ（％）］ － －

中风［ｎ（％）］ － １（４．１６） －

吸烟［ｎ（％）］ ２（３３．３３） ５（２０．８３） ０．５２

年龄（岁） ５５．７３±３．６４ ５４．８０±５．２４ ０．４２

ＡＦ 病史（年） ３．６３±１．８５ ３．１６±１．７３ ０．５４

左房前后径（ｍｍ） ４５．１８±８．５３ ４９．１２±７．９５ ０．３７

左房横径（ｍｍ） ４６．０３±３．７０ ４９．１８±５．５２ ０．１２

左房长径（ｍｍ） ６９．６４±３．９９ ７０．６３±３．６９ ０．２７

左室射血分数（％） ４８．５２±６．０２ ４８．３１±６．０９ ０．５２

ＢＭＩ ２１．５１±２．５１ ２１．８３±２．９２ ０．１５

２．４　 手术前后左房前后径比较结果 　 本组患者术

后复查左房前后径（３６．５４±３．７３）ｍｍ，术前左房前后

径（４８．４１±８．０８）ｍｍ，术后左房前后径平均减少 ２５％
（ Ｐ ＜０．０５）。

３　 讨　 论

ＡＦ 的主要治疗方式包括药物复律、电复律、介
入手术、外科手术，不论是药物治疗还是手术治疗，
均存在相当的复发率。 因此研究如何提高 ＡＦ 治疗

的成功率、如何选择 ＡＦ 患者最佳的治疗策略及降

低治疗后的复发率仍然值得人们不断探讨。 本研究

发现术前纤维化程度越高术后 ＡＦ 复发率越大（０ 级

０％，Ⅰ级 １０％，Ⅱ级 ２０％，Ⅲ级 ３３％），多因素回归

分析中纤维化程度又是 ＡＦ 复发的独立预测因素，
因此术前行 ＬＧＥ－ＭＲＩ 可能提供一种非入侵的方式

评估术后复发情况。 对于术前纤维化程度较轻的瓣

膜病变患者，早期积极行射频消融术可能会得到良

好的转归。 对于术前纤维化程度较高的患者，术后

ＡＦ 复发概率也会相应偏高，因此 ＬＧＥ－ＭＲＩ 能够为

ＡＦ 患者提供个体化治疗。 对于纤维化程度较高的

这部分患者，应该进一步探究射频消融术对于这部

分患者是否可行，或者继续探索其它有效的治疗方

式［１０］。
从目前国内外研究的报道来看，影响外科射频

消融术效果的因素众多，如年龄、性别、ＡＦ 病程、吸
烟、ＢＭＩ、左房前后径等，同时有关这些因素的观点

也存在许多分歧，而左房前后径大小对 ＡＦ 术后复

发的影响也被多项研究证实［１１］（即术前左房前后径

越大，ＡＦ 术后复发越高），而本研究的结果显示左

房径大小与 ＡＦ 术后复发无统计学意义。 原因可能

为：本组患者术后复查左房前后径与术前相比较显

著缩小。 由于手术过程中左房前后径大于 ４５ ｍｍ
均常规行改良左房折叠，术后左房前后径平均减少

２５％。 同时，术后左房径的减小也与术后血流动力

学改善有关。 由于本研究样本量较小，笔者将在后

续研究中对这一现象做出进一步探讨。
Ｍａｈｎｋｏｐｆ［１２］等第一次证实 ＭＲＩ 对左心房心肌

纤维化识别的可行性，并采用高分辨率 ＬＧＥ－ＭＲＩ
发现导管消融隔离肺静脉后左心房的瘢痕形态。 本

研究结果显示 ＭＲＩ 和 ＣＡＲＴＯ 图像的分级一致性较

好，准确率达到 ８３．３％，与国内外相关研究结果相

近［６，１３］。 对于 ＭＲＩ 而言，除了有非侵入性及无辐射

特点外，和 ＣＡＲＴＯ 比较，ＭＲＩ 具有高分辨对比能

力，尤其在心血管方面具有识别心脏组织及了解心

脏功能的能力。 它对正常心房组织的评估更准确。
在比较研究中［１３］，ＣＡＴＲＯ 的制图研究具有高度的

空间误差，这种误差从 ０．５ ｃｍ 到 １．０ ｃｍ 不等。 相比

之下，用 ＬＧＥ－ＭＲＩ 提供了更为准确的解剖学和病

理位置信息。
本研究因样本量较小，尚有一定的局限性，且国

内对于 ＬＧＥ－ＭＲＩ 心肌纤维化研究较少，心肌纤维

化程度的分级方法尚无统一定论。 因此需要一些大

样本或多中心的临床试验证实该方法的可靠性，使
之在临床实践中成为一种强烈的术前预测检查。 此

外本研究 ＡＦ 复发的因素除了与术前纤维化程度有

关，笔者认为还需要考虑可能与射频消融术后消融

线不完整有关系，从而可以通过术后行 ３Ｄ ＬＧＥ－
ＭＲＩ 进一步明确，同时通过导管介入的方式进一步
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完善消融线，但本研究为 ２Ｄ ＬＧＥ－ＭＲＩ，因此也无法

全面、三维的观察消融瘢痕是否完整，后续研究中笔

者将使用 ３Ｄ ＬＧＥ－ＭＲＩ 进一步探讨。
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（３）：１７２－１７６．

［７］ Ｎａｃｉｆ ＭＳ， Ｂａｒｒａｎｈａｓ ＡＤ， Ｔｕｒｋｂｅｙ Ｅ， ｅｔ ａｌ ． Ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ｖｏｌｕｍｅ
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２０００， １０１（１１）： １２８８－１２９６．

［９］ 郑大为，邵国丰，史信宝，等． 外科射频消融术治疗风湿性心

脏病合并房颤疗效分析［Ｊ］ ．现代实用医学，２０１３，２５（５）：５１５
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（修订日期：２０２０－０２－１８）　 　
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