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􀅰综述􀅰
左心房及肺静脉结构和功能成像预测房颤消融术后复发的研究
进展

陈玲,祁荣兴,刘君

【摘要】　导管消融治疗心房颤动(AF)的技术已经取得了重大进展,是目前治疗 AF可靠有效的方

法,但术后仍有较高的复发率.随着影像学的发展,其在评估心脏形态和功能方面取得了长足进步,可

以预测房颤术后复发风险,有助于消融手术患者预后的评估,具有较高的临床应用价值.
【关键词】　心房颤动;导管消融术;左心房;肺静脉;体层摄影术,X 线计算机;磁共振成像;超

声检查复发;危险因素

【中图分类号】R５４１．７;R４４５．２;R８１４．４２　【文献标志码】A
【文章编号】１０００Ｇ０３１３(２０２２)０５Ｇ０６５３Ｇ０５
DOI:１０．１３６０９/j．cnki．１０００Ｇ０３１３．２０２２．０５．０２３　　　　开放科学(资源服务)标识码(OSID):

　　心房颤动(atrialfibrillation,AF)是临床上最常见

的心律失常,与心力衰竭、脑卒中、肺动脉栓塞等多种

常见心脑血管疾病的发生有关[１],给社会带来了沉重

的经济 负 担.导 管 消 融 肺 静 脉 隔 离 术 (pulmonary
veinisolation,PVI)是公认的恢复和维持窦性心律的

介入治疗方法,包括射频导管消融 (radiofrequency
catheterablation,RFCA)或冷冻球囊消融(cryoballon
ablation,CBA)术等[２].近年来,导管消融治疗 AF的

技术取得了很大进展,但消融后仍有较高的复发率,最
近的一篇综述显示阵发性房颤(paroxysmalatrialfiＧ
brillation,PAF)和持续性房颤(persistentatrialfibrilＧ
lation,PeAF)单次消融的复发率从 ３０％ ~５０％ 不

等[３],因此,对接受导管消融的 AF患者进行筛选具有

重要的临床价值.很多临床指标被证实可以预测 AF
消融术后的复发,包括年龄、性别、左心室射血分数、高
血压、糖尿病、阻塞性睡眠呼吸暂停等[４],但效果并不

理想.影像学评估左心房(leftatrial,LA)与肺静脉

(pulmonaryvein,PV)的结构及功能可以对 AF的治

疗和预后判断提供重要信息[５].各种影像学方法及技

术在评估心脏形态和功能方面各有优缺点.本文将围

绕各种影像学方法评估 AF患者 LA 和PV 结构和功

能预测房颤消融术后复发的研究进展进行综述,旨在

提高临床医师对心脏结构和功能的影像学评估在 AF
诊疗过程中的认识.

AF的发生及复发机制

AF的发病机制复杂,主要电生理机制包括:①触

发活动(早期和延迟后除极)引起的异常放电;②动作

电位缩短引起的多次折返;③心房纤维化引起的脉冲

传导异质性.心房纤维化的发生和发展是LA重构的

标志,被认为是 AF持续存在的基础[６].晚期 LA 纤

维化与 AF的频繁发作、阵发性心律失常转变为永久

性心律失常以及抗心律失常药物治疗效果降低有

关[７].也有 研 究 认 为 AF 复 发 与 PV 传 导 恢 复 有

关[８],且PV 的解剖学参数可以预测传导重建的程

度[９].AF复发的机制尚不完全清楚,因此对 LA 及

PV影像学的研究有助于进一步了解 AF复发的机制,
进而应用于临床诊疗.

PV变异和大小与 AF复发的关系

１．PV变异与 AF复发的关系

心脏CT(cardiaccomputedtomography,CCT)对

PV变异的识别具有很大优势,主要通过多样的后处

理技术,包括容积再现(volumerendering,VR)、多平

面重建(multiＧplanarreformation,MPR)、最大密度投

影(maximalintensityprojection,MIP)等技术.CCT
成像及其后处理可清晰显示 LA 及PV 结构,了解房

间隔穿刺的相关解剖,如解剖路径与脊柱的关系、与主

动脉之间的距离等,同时也可了解PV开口大小、指导

环状标测电极大小的选择,需要隔离的 PV 的位置及

指导导管的走形与放置等,显著提高了手术的安全性

和成功率,减少了并发症的发生[１０].相关研究发现,

７０％的人群为标准型四支肺静脉,部分人群存在变异

情况,其中以左侧肺静脉公干及右侧副肺静脉发生率
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较高.CCT 扫描心脏发现 PV 解剖结构可影响球囊

与PV 开口的充分接触,是建立 PVI消融的重要因

素[１１],副肺静脉等PV变异的存在可能会使PVI难度

增大.有研究认为 PV 解剖变异与 AF 的 复 发 有

关[１２],也有研究认为PV 变异并不是 AF术后复发的

独立危险因素[１３].关于PV解剖学变异对 AF复发的

影响仍存在争议.研究结论不一致可能与实验入组的

人群差异有关,需要进一步的研究来证实.

２．PV大小与 AF复发的关系

在接受消融治疗的 AF患者中,关于 PV 的影像

特征参数与 AF复发的关系,目前尚未达成共识,影像

学评估的参数包括 PV 的体积和直径.Shimamoto
等[１３]研究发现,PAF患者在 RFCA 后,复发与总 PV
体积和PV 口截面积有关,总 PV 体积用体表面积标

准化,切点值为１２．０cm３/m２,这对 PAF患者 RFCA
后能否维持窦性心律有很好的预测价值.Güler等[１２]

研究发现,右上肺静脉扩张是复发的预测因素,复发组

右上肺静脉直径为(２１．６±２．８)cm,明显高于非复发

组.Tsyganov等[１４]研究还发现左下肺静脉扩张与

AF预后不良相关,但不是 PVI后复发的主要危险因

素.Li等[１５]研究证实,右下肺静脉参数是CBA后AF
长期复发的最强独立预测因子,尤其是右下肺静脉直

径增大,可以预测 AF复发,甚至优于 LA 直径,并提

高了 AF复发预测模型的准确性.在 RFCA 患者中,
右下肺静脉大小的增加对预测 AF复发的价值在所有

肺静脉(pulmonaryveins,PVs)中最显著.右下肺静

脉的隔离通常比隔离其他PV 更有难度,这主要是因

为其位置靠近房间隔穿刺点[１５].PVs在 AF的病理

生理中起重要作用,特别是延伸到PV内的心肌袖,已
被认为是引发房颤的异位起搏点.AF复发通常归因

于PVI后的电传导恢复[１６].PVs越大,其周围的心

肌袖具有更明显的不连续性和纤维化,可能具有更高

的电生理异常频率,因而难以分离而形成电连接,促进

了 AF的复发[１５].

LA大小、形态、功能与房颤复发的关系

经 胸 超 声 心 动 图 (transthoracic echocardioＧ
graphy,TTE)是评估LA大小的首选非侵入性检查方

法,具有无需注射造影剂、无电离辐射、比心脏磁共振

(cardiacmagneticresonance,CMR)或CCT价格便宜

等优势,已被广泛应用于临床[５];但 TTE的二维线性

测量往往低估了 LA 的大小[１７],三维 TTE对 LA 大

小的测量较二维更加准确,可与 CMR 及 CCT 相媲

美.CMR是评估LA容积的金标准,其采用稳态自由

进动技术,相较于 TTE可以更好地描绘心内膜,进而

对LA大小的评估更准确.当然,CCT具有较高的空

间分辨率,也可精确测量LA的大小[５].双期CCT在

评估左心耳自发显影(≥２级)方面具有重要的临床排

除和预警价值,当CCT首期左心耳部无充盈缺损时,
可排除２~４级左心耳自发显影,可避免不必要的经食

道超声检查[１８].
在 AF 复发影像学预测 指 标 中,基 于 TTE 和

CCT对 LA 径线测量的研究发现 LA 直径的增加是

AF复发临床独立的危险因素[１９,２０].两项 Meta分析

显示,LA 直径的增加与消融术后 AF复发有关,LA
大小是 AF消融手术成功与否的主要决定因素[１,２１].
虽然这一测量已广泛应用于临床实践,但它不能准确

地反映LA 的真实大小.LA 扩大是不对称的,主要

集中在内外侧轴和上下轴,因为前后径的扩张受到胸

腔的限制[１].鉴于此,左房容积或左房容积指数的测

量成为首选,因为它可以更准确地反映 LA 的不对称

畸形,而且比线性测量能更准确地预测 AF预后[１７].

Costa等[２２]发现基于 CCT 容积测量的左房容积能更

准确地预测 AF复发,优于线性 LA 直径.另一项基

于CCT扫描的研究发现,在PeAF中,左房容积指数

(leftatrialvolumeindex,LAVI)＞５５mL/m２ 的患者

的复发率更高[２３].LA 扩大引起心房持续重构,导致

心房折返的敏感性增加,破坏正常的传导途径,降低导

管消融的疗效和手术的成功率.

PAF的LA重构处于早期阶段,在 LA 扩大之前

可能发生不对称畸形[２４].因此,LA 的大小可能不够

灵敏,无法反映解剖重构的早期阶段.最近的一项研

究显示,LA 不对称畸形是 AF 复发的预测因子[２５].
房顶线距(两上肺静脉之间的最短直线距离)/LA 最

大横径比值可反映不对称畸形;在这项研究中,所有患

者在消融手术前均行 MSCT扫描,结果显示房顶线距

离/LA最大横径的比值是AF消融后复发的一个强有

力的预测因子.这种无创性、简单易行的方法可用于

更好地规划 PAF的消融策略[２４].Nedios等[２６]研究

结果支持使用 LA 不对称性作为左房容积的替代指

标,以更好地选择晚期行手术的AF患者.对于PeAF
患者,尽管左房容积较大,但不对称指数较小,仍主张

消融治疗,而对于那些具有较高不对称指数的患者,应
谨慎考虑替代治疗.

先前的研究表明 LA 形态特征可以评估 LA 重

构,并与疾病的进展和结局相关.Bisbal等[２５]基于

CMR图像提出一种称为球形度的形状度量标准,可衡

量患者LA与球体的相似程度,作为LA 重构的标志,
并且可以预测 AF预后.相关研究认为LA球形度越

高,复发的可能性越大.从机械角度来看,球体是最佳

的能承受静水压力的几何形状.因此,当心房肌壁不

能通过主动收缩来承受这种压力时,与房颤同时发生
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的球形重构是一种自然而合理的反应.Knecht等[２３]

的研究表明,来自CMR或CCT的精确而复杂的介入

前参数(例如球形度)与房颤负荷存在较弱关联,但无

法将球形度确定为心律失常复发的独立预测因子.

Bieging等[２７]研究在CMR的基础上,使用了一种基于

粒子的建模,用以量化 LA 的形状重构,而不仅仅是

LA球形度的变化,最终证实 LA 形态可独立于临床

因素预测 AF预后.
最近,二维斑点跟踪超声心动图被应用于评估

LA功能,具有很高的可行性和重复性[２８].LA 应变

成像已成为一种新的生物标志物,用于检测 LA 储备

能力或收缩功能的细微异常.一项针对普通人群的前

瞻性研究发现,在６５岁以下的参与者中,左心房最大

纵向应变(peakatriallongituＧdinalstrain,PALS)是房

颤和缺血性卒中的一个重要和独立的预测因子.此

外,PALS在预测房颤和缺血性卒中方面比 LAVI提

供了更多的预后信息[２９].AF在心力衰竭中很重要,
因为它增加了发病率和死亡率,使心力衰竭的病程复

杂化.由于许多心力衰竭患者在随访期间会发生房

颤,因此预测新发房颤(newＧonsetatrialfibrillation,

NOAF)具有重要临床意义.一项研究发现,急性心力

衰竭出院患者中１６．１％发生了 NOAF,PALS是 NOＧ
AF的重要预测因子,且无论 LA 大小如何,PALS都

可以识别出 NOAF风险增加的患者,这是一个重要的

预测指标[３０].Deferm 等[３１]的研究结果显示PALS预

测隐源性卒中未来发生房颤的敏感度为７５％,特异度

为６９％.CMR成像对LA 功能也可以进行较好地评

估.Habibi等[３２]研究发现,基于 CMR对 LA 功能的

评估,PALS、左心房总排空率和被动排空率与 NOAF
独立相关.LA重构在早期阶段是可逆的,使用 CMR
或二维斑点跟踪超声心动图等非侵入性方法可以检测

到该重塑,通过建立包括 LA 功能变量和其他已知的

房颤危险因素在内的更强的预测模型来识别房颤风险

人群,从而启动更早的有针对性的干预,具有重大意

义.
影像学在LA与PV特征性参数的显示与评估中

发挥着至关重要的作用,从径线到容积测量,再到计算

机模型的建立,影像学技术发生了质的飞越,在临床实

践中为医生的决策提供了重要支持.此外,在临床工

作中,AF患者检查方法的选择也要进行综合考虑,以
达到最佳评估效果.

心外膜脂肪组织含量与 AF复发的关系

心外膜脂肪组织(epicardialadiposetissue,EAT)
是位于心外膜和脏层心包之间的脂肪组织,是一种特

殊的具有内分泌功能的脂肪库,能分泌多种炎性因子.

因EAT与心肌之间无类似筋膜组织隔开,可通过旁

分泌作用直接作用于心肌,在 AF的发生发展过程中

具有重要作用[３３].TTE 、CCT 和 CMR 成像已经被

用来评估 EAT 的量,TTE 可 以 快 速 准 确 地 评 估

EAT的厚度.Chao等[３４]研究发现TTE评估的EAT
厚度与CCT测量的总EAT和 LA 周围 EAT的体积

显著相 关.此 外,CCT 还 可 以 准 确 地 量 化 和 评 估

EAT的分布[３５],最近关于 EAT 的研究以 CCT 成像

为主[３５,３６].多项研究证明 AF患者的EAT含量显著

增加,PeAF患者EAT的含量大于PAF,并且它是消

融后 AF复发的独立预测因子[３４,３６].EAT 通过旁分

泌的相互作用,使心房肌有效不应期缩短而过早除极,
可能通过影响电流和阻抗动力学,共同参与房颤的发

生、发展过程,进而对消融结局产生影响[３６].EAT可

预测房颤发生及复发的风险,并有望成为房颤治疗的

新靶点.目前的研究仍局限于EAT厚度或体积的测

量,未来还可以通过EAT密度的测量来探讨 AF与非

AF、PeAF与PAF、AF复发组与非复发组之间的区

别,从影像学角度对 AF复发机制进一步认识.

CMR评估LA纤维化与 AF复发的关系

LA纤维化是心房重构的标志.在过去的十年

中,有研究已经证实了 CMR 显示和量化 LA 纤维化

的潜力,现已被用作消融前评估的一部分.随后的研

究发现,磁共振延迟钆强化(magneticresonancelategＧ
adoliniumenhancement,MRＧLGE)所代表的心房重

构是 AF复发的强有力的独立预后指标[３７].美国犹

他州的一项研究采用 MRＧLGE技术评估左心房纤维

化程度,并根据纤维化比例进行分级(犹他分级),Ⅰ级

为＜１０％,Ⅱ级为１０％~＜２０％,Ⅲ级为２０％~＜
３０％,Ⅳ级为≥３０％[３８].DEＧCMR能够量化 AF患者

左心房纤维化程度,更好地评估患者的病情进展,为之

后制定个体化治疗方案和预测 AF复发提供支持.在

多中心 DECAFF研究中发现 LA 纤维化程度与 AF
复发独立相关.具体而言,LA 纤维化面积越大,则

AF复发率越高[５].对于犹他等级较高(即Ⅲ、Ⅳ级弥

漫性和广泛性纤维化)的患者,应考虑采用传统的无创

治疗方法.因此,MRＧLGE评估的LA 纤维化程度为

AF消融手术适应症提供了一种无创且有效的参考方

法[３９].大多数PeAF患者的 LA 重构已经形成且存

在传导异质性,简单的 PVI通常是不够的[４０].因此

AF消融前LA纤维化的空间分布越来越受到关注,因
其可以帮助确定消融的额外靶点.Lee等[４１]评估了

AF患者 MRＧLGE的位置和范围,结果表明无论LGE
的范围如何,LGE的共同部位是 LA 后壁的下段和左

下肺静脉窦部.Higuchi等[４２]研究显示,LGE在 LA
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内分布不均,直方图显示LGE出现频率最高的部位是

左下肺静脉窦附近的后壁,PeAF较 PAF更易出现

LGE.另一项研究也证实,LGE在左下肺静脉口周围

后壁发现了纤维化的优先分布,且年龄＞６０岁与纤维

化程度唯一相关[４３].有研究认为 LGE在 LA 区域的

非均匀分布源于LA周围的外部结构.由于机械压力

或与主动脉、食管和椎体的摩擦,LA 可能会发生更多

的重构[４４].这一发现解释了左肺静脉口(尤其是左下

肺静脉开口周围)的纤维化比右侧多的现象.LA 重

构指的是心肌细胞为对抗外界“应激源”而维持内稳态

的时间依赖性适应性调节.LA 重构的类型、程度和

可逆性取决于暴露于应激源的强度和持续时间.心房

肌细胞最常见的应激源包括容量、压力负荷等.它们

不是相互排斥的,通常可以在同一患者的不同时间共

存[１７].
导管消融术是目前根治 AF的最主要手段,但其

术后复发率高仍是困扰临床治疗 AF的难题,LA、PV
结构和功能特征在 AF复发的预测指标方面已经取得

了长足进步,但仍存在局限,PV变异及大小、LA 形状

特征等预测 AF复发尚未达成共识,MRＧLGE技术仍

存在难点,需要大样本的队列研究来验证.近年来人

工智能技术飞速发展,未来还可以将其运用到临床诊

疗过程中,从而为 AF患者提供有益、合理及个体化的

治疗方案.
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