
ＣＡＲＴＯ３三维重建在心房颤动患者左心耳

解剖形态评价中的应用
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　　【摘要】　目的：探讨ＣＡＲＴＯ３三维重建在心房颤动（房颤）患者左心耳解剖形态评

价中的应用价值。　方法：回顾性研究２０１４年８月至２０１５年９月８９例接受射频消融术

的房颤患者，所有患者进行６４排螺旋ＣＴ增强扫描，应用ＣＡＲＴＯ３对左心房、左心耳、

肺静脉进行三维重建，测量左心耳口横径、左心耳深度以及左心耳口至左上肺静脉的距

离等参数，对左心耳解剖形态进行相关分型。　结果：运用ＣＡＲＴＯ３三维重建技术，患

者左心耳口形态分型：椭圆形７６例（８５．４％），足形６例（６．７％），类圆形４例（４．５％），水

滴形３例（３．４％）；左心耳形态分型：鸡翅型３７例（４１．６％），菜花型３２例（３６．０％），仙人

掌型１０例（１１．２％），风向标型１０例（１１．２％）；左心耳口平均最大横径为（３０．１±

６．７）ｍｍ，左心耳平均深度为（３８．３±９．３）ｍｍ，左心耳口至左上肺静脉的平均距离仅为

（５．９±３．９）ｍｍ。　结论：ＣＡＲＴＯ３三维重建可对左心耳及其相邻结构提供直观的解

剖参考，并可定量评价左心耳解剖参数，对左心耳封堵术具有较好的指导意义。
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　　心房颤动（房颤）是临床上较为常见的心律失

常。非瓣膜性房颤所致心源性栓塞的血栓９０％来

源于左心耳［１］，通常伴有左心耳结构和功能的改变。

ＰＲＯＴＥＣＴＡＦ、ＰＲＥＶＡＩＬ和ＣＡＰ等研究
［２４］均证

实经皮左心耳封堵术是预防非瓣膜性房颤脑卒中

安全有效的治疗方法。而精确的左心耳解剖形态

评价是左心耳封堵术成功的重要环节。本研究通

过应用ＣＡＲＴＯ３三维重建对接受射频消融术的房

颤患者的左心耳解剖形态进行评价，旨在为左心耳

封堵术提供参考。

１　对象与方法

１．１　研究对象

回顾性入选２０１４年８月至２０１５年９月上海市第

十人民医院心内科接受射频消融术的房颤患者８９例，

其中男性４８例，女性４１例，平均年龄（６４．０±８．９）岁，

包括阵发性房颤８２例，持续性房颤７例。排除标准：

先天性心脏病、心肌病、瓣膜性房颤、大动脉疾病、心脏

外科手术后、射频消融或心脏起搏器置入术后。

１．２　ＣＡＲＴＯ３三维重建

所有患者进行６４排螺旋ＣＴ增强扫描，应用

ＣＡＲＴＯ３三维重建技术对左心房、左心耳、肺静脉

ＣＴ图像行后处理，测量左心耳口横径、左心耳深度

以及左心耳口至左上肺静脉距离等参数，对左心耳

解剖形态进行相关分型。由２位有经验的医生共同

分析三维重建后解剖形态类型，２位医生意见不一

致则由第３位医生裁定。

１．３　统计学分析

采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析，计量资料

以均数±标准差表示，计数资料以例数和百分比表示。

２　结果

２．１　左心耳口形态分型

根据８９例患者ＣＡＲＴＯ３三维重建结果，左心

耳口形态分型：椭圆形７６例（８５．４％），足形６例

（６．７％），类圆形４例（４．５％），水滴形３例（３．４％）。

见图１。

２．２　左心耳形态分型

患者左心耳形态分型采用 Ｗａｎｇ等
［５］研究标

准，分为鸡翅型３７例（４１．６％），菜花型３２例

（３６．０％），仙人掌型１０例（１１．２％），风向标型１０例

（１１．２％）。见图２。

２．３　左心耳口至左上肺静脉的距离

左心耳口至左上肺静脉的平均距离仅为（５．９

±３．９）ｍｍ，其中２例患者左心耳和左上肺静脉没

有明显分隔。见图３。

注：Ａ椭圆形开口；Ｂ足形开口；Ｃ类圆形开口；Ｄ水滴形开口

图１　犆犃犚犜犗３三维重建所示左心耳口形态分型

注：Ａ鸡翅型；Ｂ菜花型；Ｃ仙人掌型；Ｄ风向标型

图２　犆犃犚犜犗３三维重建所示左心耳形态分型

　　　　　　　　　　　注：Ａ从心脏内部结构及角度看左心耳口至左上肺静脉的距离；Ｂ从心脏外侧结构及角度

　　　　　　　　　　　看左心耳口至左上肺静脉的距离；Ｃ左心耳口与左上肺静脉融合

图３　犆犃犚犜犗３三维重建所示左心耳口至左上肺静脉的距离
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２．４　左心耳解剖参数

左心耳口平均最大横径为（３０．１±６．７）ｍｍ，左

心耳平均深度为（３８．３±９．３）ｍｍ，测量方法见

图４。

注：Ａ左心耳口横径测量；Ｂ左心耳深度测量

图４　犆犃犚犜犗３三维重建中左心耳解剖参数测量

３　讨论

左心耳是胚胎期左心房的残余肌性结构，为

左心房前侧壁向前下延伸的管状盲腔，基底部较

细，耳缘具有锯齿状切迹，主要包括左心耳尖、左

心耳体、左心耳底及梳状肌。左心耳具有主动收

缩及舒张功能，且收缩能力远强于剩余的左心房

结构，顺应性优于左心房，对左心房压力和容量

具有重要的调节功能。Ｄｏｎａｌ等
［５］研究表明，非

瓣膜性房颤患者的血栓９０％在左心耳，在房颤持

续时间＞４８ｈ的患者左心耳血栓发生率为１５％，

房颤持续时间＞３ｄ的患者左心耳血栓发生率

为２７％。

以心房有效不应期缩短和心房扩张为特征的

电重构和解剖重构是房颤持续的基质。研究表明

房颤的心房电重构是可逆的，而解剖重构是相对不

可逆的，会持续存在或不完全逆转。房颤的解剖重

构主要表现在左心房和左心耳上，包括左心耳位

置、左心耳口到左上肺静脉的距离、左心耳开口形

态等方面。本研究表明房颤患者左心耳口形态以

椭圆形居多，高达８５．４％，少部分为足形、类圆形及

水滴形，此分型与Ｗａｎｇ等
［６］提出的５型分型方法

不一致，可能与入选人群及研究者主观判断差异有

关。左心耳口上缘通过界嵴与左上肺静脉相隔，本

研究中房颤患者左心耳口与左上肺静脉较为接近，

距离仅为（５．９±３．９）ｍｍ，其中２例患者左心耳口

与左上肺静脉没有明显分隔。该结果有利于指导

左心耳封堵器的选择及术中操作，例如置入

ＡｍｐｌａｔｚｅｒＣａｒｄｉａｃＰｌｕｇ和Ｌａｍｂｒｅ封堵器时应较为

慎重。房颤患者左心耳形态变异较大，有研究发现鸡

翅型左心耳发生脑卒中的概率较低［７］。本研究中房

颤患者左心耳形态以鸡翅型和菜花型为主，分别占

４１．６％和３６％。

导管消融已成为药物治疗无效的症状性房颤

的一线治疗方式，但随访４～６年发现，阵发性房颤

一次导管消融的成功率仅为３６％～４６．６％，持续性

房颤更低，仅为１５％～２８．４％
［８］。左心耳封堵术为

房颤患者提供了新的治疗选择。ＰＲＯＴＥＣＴＡＦ研

究［２］表明，与华法林抗凝治疗相比，采用 Ｗａｔｃｈｍａｎ

封堵器的左心耳封堵术可降低出血性脑卒中的风

险。ＰＲＥＶＡＩＬ研究
［３］比较了 Ｗａｔｃｈｍａｎ封堵器进

行的左心耳封堵术和华法林抗凝治疗的疗效和安

全性，显示左心耳封堵术在预防缺血性卒中和全身

性栓塞方面不劣于华法林。目前使用较为成熟的

左心耳封堵器包括ＰＬＡＡＴＯ、ＡｍｐｌａｔｚｅｒＣａｒｄｉａｃ

Ｐｌｕｇ和 Ｗａｔｃｈｍａｎ，国产Ｌａｍｂｒｅ左心耳封堵器也

已上市。

ＣＡＲＴＯ３三维电生理标测系统，采用磁场

与电场双电位的复合标测技术，可精确定位，实

时观察到消融导管位置及指向，对于房颤等复杂

性心律失常射频消融术具有较高的临床应用价

值，可大大减少手术并发症［８］。肺静脉ＣＴ图像

是一种非侵入性成像技术，可以准确评价左心房

结构 及 左 心 耳 形 态 学 特 点［９］，但 相 较 于

ＣＡＲＴＯ３，ＣＴ扫描图像无法去除患者的呼吸及

循环状态对融合图像准确度的影响，且定位较死

板，而ＣＴ增强扫描后通过三维电解剖重建可提

高图像准确性，有利于指导治疗。本研究将

ＣＡＲＴＯ３用于ＣＴ后期左心房、左心耳与肺静脉

的三维重建，较ＣＴ更加灵活，能够准确反映患者

心脏各腔室及大血管的形态和相对位置关系，具

有一定的创新性。

综上所述，ＣＡＲＴＯ３三维重建可对左心耳及

其相邻解剖结构提供形象、直观的解剖参考，并可

对左心耳解剖参数进行定量评价，对左心耳封堵术

的封堵器选择具有较好的指导作用。
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脉夹层、室壁瘤和心肌炎等［１２］。对于布鲁菌感染性

心内膜炎的手术治疗，根据２００５年美国心脏协会指

南，应注意个体化治疗，合并心力衰竭的患者为

Ⅰ类推荐（Ｂ级证据），心脏超声证实瓣膜断裂、穿

孔、破裂、出现瘘管或脓肿为Ⅰ类推荐（Ｂ级证据），

赘生物直径＞１０ｍｍ或曾出现栓塞事件为Ⅱａ类推

荐（Ｂ级证据），已选用合适抗菌治疗但赘生物仍持

续增长为Ⅱｂ类推荐（Ｃ级证据）
［１３］。

总之，布鲁菌感染性心内膜炎病死率高，一旦

明确诊断，应及时联合抗菌药物和手术治疗，对于

发生严重瓣膜损害、进行性加重的心力衰竭、难以

控制的感染、反复栓塞和有明确赘生物的患者，应

及时尽早行手术治疗。
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ｆｏｒａｐｐｅｎｄａｇｅｃｌｏｓｕｒｅｄｅｖｉｃｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃ

Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０１０，２１（９）：９７３９８２．

［７］　ＤｉＢｉａｓｅＬ，ＳａｎｔａｎｇｅｌｉＰ，ＡｎｓｅｌｍｉｎｏＭ，ｅｔａｌ．Ｄｏｅｓｔｈｅｌｅｆｔ

ａｔｒｉａｌａｐｐｅｎｄａｇｅｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｗｉｔｈｔｈｅｒｉｓｋｏｆｓｔｒｏｋｅ

ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ？Ｒｅｓｕｌｔｓｆｒｏｍａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１２，６０（６）：５３１５３８．

［８］　ＣｉｓｍａｒｕＧ，ＲｏｓｕＲ，ＥｌＫａｍａｒＮ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｔａｎｃｅｂｅｔｗｅｅｎ

ｔｈｅｌｅｆｔａｔｒｉａｌａｐｐｅｎｄａｇｅａｎｄｍｉｔｒａｌａｎｎｕｌｕｓｅｖａｌｕａｔｅｄｂｙ

ＣＡＲＴＯ３ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．Ｍｅｄ

ＰｒｉｎｃＰｒａｃｔ，２０１５，２４（６）：５５５５５９．

［９］　ＰｏｎｔｏｎｅＧ，ＡｎｄｒｅｉｎｉＤ，ＢｅｒｔｅｌｌａＥ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ

ｃａｒｄｉａｃ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｖｅｒｓｕｓ ｃａｒｄｉａｃ ｍａｇｎｅｔｉｃ

ｒｅｓｏｎａｎｃｅｆｏｒｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｏｆｌｅｆｔａｔｒｉｕｍａｎａｔｏｍｙｂｅｆｏｒｅ

ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙｃａｔｈｅｔｅｒａｂｌａｔｉｏｎｏｆａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪ

Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１５，１７９：１１４１２１．

（收稿：２０１６０６２２　修回：２０１６０９１１）

（本文编辑：胡晓静）

·４６· 国际心血管病杂志２０１７年１月第４４卷第１期 　ＩｎｔＪＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ１


