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心脏磁共振成像在室性心动过速消融治疗中的应用进展
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【摘要】室性心动过速（ＶＴ）是心脏性猝死最常见的病因。虽然近年来在标测和消融策略上有诸多改进，但 ＶＴ的复发率仍居
高不下。先进的磁共振成像技术，如心肌延迟强化，能为基质消融提供重要的补充信息，不仅能提高 ＶＴ消融手术的即刻成功率，而
且能显著减少术后ＶＴ的复发。磁共振成像在ＶＴ治疗中的有效性已在多项研究中得到证实。现对磁共振成像技术在ＶＴ消融治疗
中取得的进展做一综述。
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　　室性心动过速（ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｔａｃｈｙｃａｒｄｉａ，ＶＴ）是心脏
性猝死最常见的病因，需积极干预，导管消融已成为

多种药物难治性ＶＴ的标准治疗方法［１］。在窦性心律

或起搏期间进行基质标测和消融，是目前 ＶＴ消融治
疗的重要策略，在复发率方面的表现优于单纯使用激

动标测的ＶＴ消融［２］。虽然近年来在标测和消融策略

上有诸多改进，但 ＶＴ的复发率仍居高不下。致心律
失常基质不仅是 ＶＴ治疗的关键［３］，而且是术后复发

的预测因素［４］。而心脏磁共振 （ｃａｒｄｉａｃｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ，ＣＭＲ）成像可能在ＶＴ的消融治疗中起优化
作用。现将ＣＭＲ在ＶＴ消融术前、术中及术后的应用
价值做一综述，为临床实践和进一步研究提供参考。

１　ＣＭＲ成像用于ＶＴ评价的基本原理
ＶＴ有多种分类方式，一般根据发病机制分为瘢痕

相关折返性 ＶＴ和局灶性 ＶＴ，后者主要包括微折返、
触发活动和异常自律性［５］。除此之外，还可根据是否

合并有器质性心脏病将 ＶＴ分为结构性心脏病 ＶＴ和

特发性ＶＴ，以及较为特殊的遗传性离子通道病相关
的ＶＴ。

临床上以结构性心脏病 ＶＴ多见，并且其治疗相
较于以局灶性机制为主的特发性 ＶＴ而言更具挑战
性。这一方面是由于结构性心脏病 ＶＴ常出现血流动
力学不稳定的情况，仅小部分患者能进行激动标测和

拖带标测；另一方面是因为瘢痕相关折返环路的标测

和消融更为复杂。无法激动的瘢痕核心区域、瘢痕边

界区的缓慢传导区域和穿插在其中存活的心肌传导

通道，这 ３个区域使电传导出现各向异性，促发折
返［６］。缺血性心肌病（ｉｓｃｈｅｍｉｃｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，ＩＣＭ）
患者中诱发 ＶＴ的瘢痕多分布在病变冠状动脉支配
区，一般可经心内膜途径标测和消融到关键峡部。而

非缺血性心肌病（ｎｏｎｉｓｃｈｅｍｉｃｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，ＮＩＣＭ）
ＶＴ患者的瘢痕部位取决于原发疾病，多位于心肌中层
和心外膜，因此其消融后复发率较 ＩＣＭＶＴ患者更
高［７］。近年来借助 ＣＭＲ成像评估 ＶＴ基质并辅助消
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融的临床实践大量涌现，并取得了良好成效［３，８］。

ＣＭＲ是一种较为理想的非侵入式影像技术，能准
确地评估心脏的结构和功能。它通过各种脉冲序列，

无辐射地进行多组织参数和多空间方位成像，从而区

别正常心肌、水肿和纤维化瘢痕等不同组织。ＣＭＲ成
像的组织特异性是其应用于ＶＴ基质标测和消融的独
特优势。心肌延迟强化（ｌａｔｅｇａｄｏｌｉｎｉｕｍｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ，
ＬＧＥ）是目前临床应用中主要的 ＣＭＲ技术，其原理是
注射钆螯合物后进行 Ｔ１加权成像，钆剂是间质性对
比剂，正常心肌将其快速排出后信号降低；而在细胞

间质体积增大的坏死心肌和梗死瘢痕处，会由于对比

剂滞留而在图像上呈现高信号。ＬＧＥ是活体检测心
肌纤维化影像学的“金标准”［９］。在Ｃｏｄｒｅａｎｕ等［１０］首

次发现 ＣＭＲ成像中的瘢痕组织和心脏电解剖标测
（ｅｌｅｃｔｒｏａｎａｔｏｍｉｃｍａｐｐｉｎｇ，ＥＡＭ）的低电压区大部分重
合后，有研究［１１］进一步表明 ＣＭＲ成像还能识别 ＥＡＭ
检测不到的非透壁性瘢痕和梗死灰色区，为基质消融

提供重要的补充信息。

２　ＣＭＲ成像在ＶＴ消融治疗中的临床应用
２１　ＣＭＲ成像在ＶＴ消融术前的应用

术前ＣＭＲ成像能预判部分特殊 ＶＴ基质的部位，
达到协助手术规划和瘢痕测绘的目的。由于脂肪组

织的存在会影响双极电图的记录质量，心外膜标测可

能存在困难，甚至可能由于心包粘连而无法进行［１２］。

作为一种能提供心外膜瘢痕位置的非侵入性手段，

ＬＧＥＣＭＲ成像在此时能发挥重要意义。Ａｃｏｓｔａ等［１３］

的一项非随机对照研究发现，在经影像学确认有心外

膜基质的 ＩＣＭＶＴ患者中，经心内膜联合心外膜途径
消融比单纯经心内膜消融在ＶＴ复发率方面有更好的
表现。不仅如此，在 ＮＩＣＭＶＴ患者中术前使用 ＬＧＥ
ＣＭＲ成像，还能筛选出哪些心外膜瘢痕可经冠状静脉
系统 （ｃｏｒｏｎａｒｙｖｅｎｏｕｓｓｙｓｔｅｍ，ＣＶＳ）进 行 消 融。
Ｇｈａｎｎａｍ等［１４］对 ４１例 ＮＩＣＭ ＶＴ患者消融术前行
ＬＧＥＣＭＲ成像检查发现，能否经 ＣＶＳ途径消融主要
取决于心外膜瘢痕与ＣＶＳ及其分支的接近程度，而与
瘢痕大小或患者特征无关。从 ＣＶＳ到瘢痕边缘区域
的最小距离为９ｍｍ能准确地预测经 ＣＶＳＶＴ消融的
可能性。

另一个研究热点是通过整合ＥＡＭ与术前ＣＭＲ成
像而获得更多信息以辅助消融，能显著减少术后 ＶＴ
的复发［１５１６］。值得注意的是，近期 ＳｏｔｏＩｇｌｅｓｉａｓ等［３］

发表了仅用ＬＧＥＣＭＲ成像信息引导基质消融在２８例
瘢痕相关性 ＶＴ患者中的治疗结果：显著地缩短手术
时间、透视时间和射频消融时间，同时具有更低的 ＶＴ
诱发率和复发率。这项开创性的研究表明 ＥＡＭ在基

质识别中并不是必需的，而仅根据 ＬＧＥＣＭＲ成像信
息选择消融靶点的方法可行且安全。意大利 Ｌｉｌｌｉ团
队［１７］正在开展的 ＶＯＹＡＧＥ试验是一项多中心、前瞻
性、开放标签、随机临床研究，对比仅依据ＣＭＲ成像的
解剖信息消融、依据 ＣＭＲ成像和 ＥＡＭ的电解剖信息
消融和仅依据ＥＡＭ标测消融的３组结构性心脏病ＶＴ
患者，评估随访１年的复发率，结果令人期待。

除了常用的 ＬＧＥ外，其他 ＣＭＲ技术也有助于识
别ＶＴ的致心律失常基质。Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ能定量显示心
肌纤维化，相较于基于健康和病变心肌对比的 ＬＧＥ
ＣＭＲ成像，更适合于评估弥漫性心肌纤维化。２０２１
年有研究团队［１８］发现无ＬＧＥ瘢痕证据的ＮＩＣＭＶＴ患
者术前Ｔ１ｍａｐｐｉｎｇ评估的弥漫性心肌纤维化部位与
术中ＥＡＭ电压异常区域具有相关性。Ｔ２加权成像对
组织的水肿及充血敏感，具有检测急性炎症的能力，

可能对于心肌炎［１９］或结节病［２０］并发 ＶＴ的治疗具有
指导意义。Ｐｅｒｅｔｔｏ等［１９］依据病史和Ｔ２加权成像等将
１２５例有心肌炎病史的 ＶＴ患者分为以炎症活动为主
的急性组和残留瘢痕的慢性组，消融术后回顾性分析

发现急性组的 ＶＴ复发率明显更高，并且急性炎症是
为期１年随访中 ＶＴ复发的唯一预测因素，这表明有
心肌炎病史的ＶＴ患者在消融前应进行心内膜活检或
ＣＭＲ成像分期。

Ｈｅｎｄｒｉｋｓ等［２１］对７７４８例接受了影像辅助或传统
消融的ＩＣＭＶＴ患者进行荟萃分析后发现，术前 ＣＭＲ
成像对ＶＴ消融的指导作用能提高 ＩＣＭ患者的无 ＶＴ
生存期和总生存期。鉴于越来越多的证据表明在 ＶＴ
消融术前行ＣＭＲ成像检查能使患者受益，《２０１９室性
心律失常导管消融专家共识》［５］中给出了两条Ⅱａ级
推荐的ＣＭＲ成像适应证：一是建议ＩＣＭ和ＮＩＣＭ患者
在ＶＴ消融术前行ＣＭＲ检查以减少复发，二是将术前
ＣＭＲ成像用于协助手术规划。
２２　ＣＭＲ成像在ＶＴ消融术中及术后的应用

术中使用实时ＣＭＲ成像引导消融的优势是显而
易见的，不仅可同时显示解剖结构、基质和消融病灶，

引导消融导管到达合适的位置，而且术者在改进手术

规划的同时不会暴露于电离辐射。相较于术前图像

融合，ＥＡＭ与 ＣＭＲ成像实时配准可从根本上减小误
差。Ｎａｚａｒｉａｎ等［２２］首次报道了实时 ＣＭＲ成像用于电
生理手术的可行性，该研究使用被动追踪技术指引导

管从右心房进入右心室。数年前，实时ＣＭＲ成像引导
下的心室标测和消融已在动物模型上取得成功［２３２４］。

但令人遗憾的是，磁共振技术和 ＶＴ病情的复杂性导
致临床实践进展缓慢，到目前为止还无临床研究将这

种方法用于 ＶＴ患者的消融治疗［２５］。在迄今为止样
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本量最大的临床研究中，Ｐａｅｔｓｃｈ等［２６］对３０例三尖瓣
峡部依赖性心房扑动患者进行了实时 ＣＭＲ成像引导
下消融，９３％的患者无需Ｘ射线透视检查就消融成功
且结局指标与常规相似，有力地证明了其安全性和有

效性。不难预想，如果能在术中实时评估消融损伤，

对手术的安全性和有效性结局均有益处。不同于在

急性期可能高估消融损伤大小的ＬＧＥＣＭＲ成像和Ｔ２
加权成像，动物实验表明非对比增强 Ｔ１加权成像更
具优势。Ｇｕｔｔｍａｎ等［２７］研究发现急性损伤核心区在消

融数分钟后呈高信号，数周内持续存在且大小和对比

度保持稳定。研究人员在解剖后进一步验证 ＣＭＲ成
像影像提示的损伤部位与大体标本相一致。非对比

增强Ｔ１加权成像不依赖对比剂且结果的可重复性
强，如果能将实时ＣＭＲ成像引导消融应用在 ＶＴ的治
疗中将会带来更大的获益，尽管面临诸多挑战，但不

失为一个很有前景和应用价值的研究方向。

ＣＭＲ成像在消融术后对急性和慢性消融病灶的
评价也极具临床应用前景，因为除了基质标测不准确

外，消融不彻底是术后复发的常见原因。与只能维持

即刻手术成功率的急性炎症和水肿不同，真正能影响

手术成功率和复发率的永久性消融病灶数月后将发

展为慢性瘢痕［２８２９］。在消融术后慢性期进行 ＣＭＲ成
像不仅能确认成功消融病灶，而且能区分慢性消融灶

和陈旧性梗死灶。最近一项纳入１７例心肌梗死后ＶＴ
患者的研究［２９］表明，在数月甚至数年后通过 ＣＭＲ成
像依旧可分辨慢性消融病灶和梗死瘢痕，前者表现为

瘢痕组织内不可强化的心内膜下暗核，并且与先前手

术的消融区域和重复手术中标测的无电活动区域相

对应。成功消融导致的新瘢痕病变也可能形成新的

ＶＴ折返回路。Ｇｈａｎｎａｍ等［３０］在１９例重复消融的梗
死后ＶＴ患者中分析了 ＣＭＲ成像中消融病灶暗核与
复发性ＶＴ之间的关系，结果发现重复消融的ＶＴ靶点
距离先前的消融暗核很近，而且将ＣＭＲ成像信息纳入
消融手术的患者在随访 ２年后无 ＶＴ生存率明显提
高，这说明记录先前消融术的病灶暗核位置有助于指

导复发性ＶＴ的再次消融。目前这些研究的样本量较
小，不能确保结论的可靠性，未来还需更多的工作去

确定识别消融后病变的最佳时间和成像方案［３１］，通过

分析消融病灶以提高ＶＴ消融的治疗效果。
３　ＣＭＲ成像用于ＶＴ消融治疗的问题与展望

近年来，新技术的出现进一步强调了准确且无创

地评估致心律失常基质的重要性，比如立体定向放射

治疗通过对难治性 ＶＴ患者进行放射性消融，可减少
ＶＴ发作并提高患者生活质量［３２］。术中磁共振实时成

像技术的发展和完善有助于突破 ＣＭＲ成像的一些局

限性，如成像后基质在手术前有所变化或图像配准

错误。

ＣＭＲ成像在 ＶＴ的消融治疗中有广泛前景，但也
有诸多挑战。首先，大多数 ＶＴ患者都有植入型心律
转复除颤器，虽然已有研究证明这些患者进行ＣＭＲ检
查是安全的［３３］，且宽带延迟显像序列能克服伪影对图

像质量的影响［３４］，但长时间扫描的情况下植入型心律

转复除颤器可能带来的安全隐患不可忽视。与之相

关的另一个安全问题是：ＶＴ消融过程中可能急需除
颤，虽然已有研究成功证明在ＣＭＲ检查室中对实验猪
进行体外除颤和经皮起搏安全且可行［３５］，但市面上目

前还无一款能与磁共振影像环境兼容的体外除颤器

系统，克服这个阻碍将促进ＣＭＲ成像对高危 ＶＴ消融
策略的优化。其次，ＣＭＲ成像带来的时间成本和经济
成本不容忽视，目前仍缺乏针对医院与患者的成本效

益分析。另外，ＣＭＲ图像与消融导航系统集成尚无统
一方法，如果能探索出标准化且简单的流程将有助于

将该技术扩展到更多的电生理诊疗中心。

总之，ＣＭＲ成像可提供很多与心律失常基质有关
的解剖信息。虽然受成本和安全性等局限，但随着磁

共振软件和硬件的发展，ＣＭＲ成像的应用场景和价值
都将继续拓展。期待后续大量前瞻性随机对照研究

及真实世界研究能为 ＣＭＲ成像在 ＶＴ治疗中的应用
提供更多证据。
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