
书书书

·１２１４　 · 第 二 军 医 大 学 学 报

ＡｃａｄＪＳｅｃ ＭｉｌＭｅｄ Ｕｎｉｖ　２００７Ｎｏｖ；２８（１１）

·论　著·
ＣａｒｔｏＭｅｒｇｅ技术指导下肺静脉前庭电解剖隔离的初期经验

赵　亮，张家友，赵　学，杜荣增，赵　伟，姜其钧，夏　阳，廖德宁

（第二军医大学长征医院心内科，上海２００００３）

［摘要］　目的：介绍应用ＣａｒｔｏＭｅｒｇｅ技术将左心房和肺静脉ＣＴ三维重建图像与Ｃａｒｔｏ电解剖标测图像相整合，指导肺静脉

前庭电解剖隔离治疗心房颤动的初期经验。方法：对１３例阵发性和２例持续性房颤患者，应用ＣａｒｔｏＭｅｒｇｅ技术进行肺静脉

前庭电解剖隔离。结果：消融前左心房各壁标测点为（１０３±１３）个；图像融合后，点与面之间的配准距离为（１．８±０．２）ｍｍ；环

左肺静脉消融点（６６±１５）个，环右肺静脉消融点（５８±２０）个；所有患者均达到肺静脉电隔离；手术时间（３０５±４５）ｍｉｎ，透视时

间（５２±１８）ｍｉｎ；术中、术后无并发症发生。结论：ＣＴ三维重建后的图像接近真实解剖，与Ｃａｒｔｏ电解剖标测图像的整合图像

可帮助术者校正和弥补Ｃａｒｔｏ电解剖图像的不足，有助于提高手术成功率，减少并发症。
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　　肺静脉前庭电解剖隔离术需在三维标测技术指
导下进行，传统的Ｃａｒｔｏ技术虽然可以重建左心房
肺静脉的大致三维电解剖图像，但因标测点数和导
管操作的限制，重建的左心房三维图像并不能完全
真实地显示复杂和变异性大的左心房和肺静脉的解

剖［１］，且对其准确性的判断主要依赖经验，缺乏金标
准，尤其对于初学者，由于熟悉和掌握三维电解剖标
测技术的时间过程长，在此期间内手术的成功率低、
并发症发生率高。新近出现的ＣａｒｔｏＭｅｒｇｅ技术是
在Ｃａｒｔｏ电解剖标测图像的基础上引入ＣＴ三维重
建图像，由于ＣＴ扫描对心脏的采样点密集，三维重
建后的图像接近真实解剖，两者整合产生的融合图
像兼具了电学特征和解剖的真实性，帮助术者校正
和弥补Ｃａｒｔｏ电解剖图像的不足，有效增加了消融
的准确性，易于掌握，减少并发症的发生。本文就其
应用的初期经验做一介绍。

１　资料和方法

１．１　研究对象　选取我院在三维电解剖标测系统
指导下行肺静脉前庭电解剖隔离术的心房颤动患者

１５例，其中男性８例，女性７例，平均年龄（６２．２±
８．７）岁，阵发性房颤１３例，持续性房颤２例，病程
（１１８．７±１３１．５）个月。术前心脏超声检查：左心房
内径（３８．９±５．４）ｍｍ，左心室舒张末内径（４８．３±
３．９）ｍｍ，左室射血分数（６７．９±９．３）％。合并高血
压５例，冠心病１例，２型糖尿病１例；１例曾行二尖
瓣分离术，切除左心耳。

１．２　术前准备　阵发性房颤患者入院后给予低分
子肝素，术前１２ｈ停用；持续性房颤患者入院前给
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予华法林并调整ＩＮＲ至２．０～３．０之间并维持３～４
周，术前４ｄ停用；经食管心脏超声检查排除左心耳
及左心房血栓。术前所有患者被告知手术存在的风
险并签署知情同意书。

１．３　ＣＴ成像及图像提取　所有患者术前１ｄ均应
用 ＣＴ（Ｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ６４ｓｌｉｃｅＶＣＴ，ＧＥ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ
Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ，ＷＩ，ＵＳＡ）行心脏扫描。静脉注射造
影剂（Ｕｉｔｒａｖｉｓｔ３７０，Ｓｃｈｅｒｉｎｇ，ＧＥＲ）６０～７０ｍｌ后扫
描（１２０ｋＶ，６５０～７２０ｍＡ，１１～１３螺距，３５０～５００
ｍｓ／周的扫描速度，０．６２５ｍｍ层厚），注射速度为５
ｍｌ／ｓ。采用回顾性心电门控技术获取原始图像，重
建窗口中心可位于ＲＲ间期的５％～９５％之间，重
建间隔１０％，共１０个期相的图像。窦性心律时选
择心房舒张期的时相、房颤时选择图像伪差最小的
时相作为重建窗口来进行图像配准。获取的原始

ＣＴ图像导入至配备了图像整合软件（ＣａｒｔｏＭｅｒ

ｇｅＴＭ，ＩｍａｇｅＩｎｔｅｇｒａｔｉｏｎＭｏｄｕｌｅ）的电解剖标测系统
（ＣａｒｔｏＸＰ，ＢｉｏｓｅｎｓｅＷｅｂｓｔｅｒ，Ｉｎｃ．ＣＡ，ＵＳＡ）后，
首先调整二维ＣＴ图像以最大显示左心房和肺静脉
的造影剂充填，提取相应的体素进行三维重建，重建
图像中仍同时存在有其他心腔结构（图１Ａ）；其次将
区分点标记于各个界限明确的心腔结构上，利用算
式界定每一结构的边界，从而将各个心腔结构分离
并隐藏除左心房和肺静脉外的其他结构［３］（图１Ｂ）；
最后应用软件工具切除并隐藏肺静脉远端，仅保留
左心房及肺静脉根部（图１Ｃ）。

１．４　标测及消融　标测、消融前给予镇静、镇痛剂，
负荷剂量：咪达唑仑（０．０３ｍｇ／ｋｇ）、芬太尼（０．０３

μｇ／ｋｇ），维持剂量：芬太尼（０．８～２．０μｇ／ｋｇ）。术中
穿刺房间隔２次，ＬＡＯ４５°、ＲＡＯ４５°逆行左、右肺静
脉造影后，置入导航星标测消融导管（ＮａｖｉＳｔａｒ，Ｂｉ
ｏｓｅｎｓｅＷｅｂｓｔｅｒ，Ｉｎｃ．）及十极环状标测电极（Ｌａｓ
ｓｏＴＭ，ＢｉｏｓｅｎｓｅＷｅｂｓｔｅｒ，Ｉｎｃ．）至左心房。即刻给
予普通肝素５０００Ｕ，后１０００Ｕ／ｈ。

　　标测时首先在左心房后壁、下壁、上壁、前壁、侧
壁区域内分别采集１０～３０个点，构建大致左心房解
剖图像。然后在透视下，参照肺静脉造影图像和局
部电位、阻抗的变化，以在导管从肺静脉回撤至心房
过程中，出现阻抗突然下降、落空感、心房电位突然
增大处，并以不同体位透视判断此点在心腔内位
置［４］来确定和定位路标点。其次在ＣＴ三维重建的
左心房图像上标出与路标点相对应的点，以这两点
将Ｃａｒｔｏ的电解剖图像和ＣＴ三维重建图像进行点
对点配准，再应用表面配准软件算式进行电解剖图
像和ＣＴ三维重建图像面与面的整合（图２）。最后

剔除整合后图像中点与面距离≥５ｍｍ的标测点，再
次整合。整合图像仍须经导管再次标测确认其准确
性才能指导消融，满足的标准为：（１）导管可在整合
图像的指引下成功进入各个肺静脉和左心耳；（２）平
均标测点面至左心房壁的距离≤２．５ｍｍ。

　　构建满足标准的整合图像后，即行环肺静脉前
庭消融。消融时冷盐水灌注速度为１７ｍｌ／ｍｉｎ；消
融能量为温控模式，前壁３５～４０℃、后壁３０～３５℃，
功率３０～３５Ｗ；所有消融位点的导管头端与心内膜
面距离＜５ｍｍ后开始消融，消融２０～３０ｓ至局部
双极电位电压下降８０％或＜０．１ｍＶ［５］后调整至另

一点。完成肺静脉前庭消融环后，置入Ｌａｓｓｏ电极
至各个肺静脉口标测是否存在肺静脉电位，并在不
同体位透视和Ｌａｓｓｏ标测电极指引下补点消融环裂
隙，达到完全肺静脉电隔离。

２　结　果

２．１　ＣＴ成像资料　ＣＴ扫描时，１３例患者为窦性
心律，重建窗口中心位于心动周期的７０％～８０％；２
例为房颤心律，重建窗口中心分别位于心动周期的

３５％和４５％。扫描时间为（１２．４±２．１）ｍｉｎ。

２．２　肺静脉及左心房形态　ＣＴ三维重建图像显
示了肺静脉、左心房及左心耳的解剖变异。１１例
（７２％）患者为典型肺静脉分布：左、右肺静脉各２
支；２例（１４％）患者为左肺静脉２支，右肺静脉３支
（图３Ａ）；２例（１４％）患者为左肺静脉２支，右肺静
脉共干（图３Ｂ）。１例左心耳切除（图３Ｃ）。上述解
剖均经肺静脉逆行造影证实。左心耳和左肺静脉口
的相邻为３种类型：左心耳与左上肺静脉（ｎ＝８）（图

３Ｄ）、左下肺静脉（ｎ＝１）、左肺静脉（ｎ＝６）。

２．３　图像整合和标测消融　消融前左心房各壁标
测点为（１０３±１３）个，其中肺静脉前庭部为（６５±１１）
个。整合图像配准后，点与面之间的距离平均为
（１．８±０．２）ｍｍ。

　　环左肺静脉消融点（６６±１５）个，环右肺静脉消
融点（５８±２０）个。两侧消融环完成后，达到肺静脉
完全隔离２１／６０支（３５％），Ｌａｓｓｏ标测电极指引下
隔离肺静脉３９／６０支（７６％）。持续性房颤患者，１
例术中电隔离左上肺静脉后终止，１例电复律终止。
手术过程耗时（３０５±４５）ｍｉｎ，透视时间（５２±１８）

ｍｉｎ。术中、术后无并发症发生。

２．４　术后心律失常　术后住院（９±４）ｄ。心律失
常类型：阵发性心房扑动１４／１５例，阵发性房性心动
过速１２／１５例。均予胺碘酮和 ＡＲＢ类药物口服治
疗，出院前维持窦性心律３ｄ以上。
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图１　左心房和肺静脉ＣＴ三维图像提取流程
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图２　路标点配准和表面配准
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３　讨　论

　　本研究应用６４排螺旋容积ＣＴ进行心脏扫描，
扫描速度、图像层厚等参数均较以往４排、１６排ＣＴ
有明显提高，扫描的时间大大缩短，而获取的图像信
息量更大，降低了扫描时间窗内发生心律失常的概
率，提高了检查的成功率，减少了三维重建时的伪差。

　　由于肺静脉前庭是房颤消融的靶区域，该区域
三维解剖结构重建的准确和真实是提高房颤消融成

功率的关键因素之一。本研究十分重视该区域的

Ｃａｒｔｏ电解剖标测，该区域内的标测点数约占总标测

图３　左心房和肺静脉解剖变异、左肺静脉与左心耳之间嵴部
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点数的一半。这是由于：（１）肺静脉前庭为肺静脉和
左心房接合部，此区域的密集标测可获取更真实的
解剖图像，与ＣＴ三维图像整合时，局部可达到较其
他区域更高的配准程度，有利于提高消融的准确

性［６］。（２）路标点多选自左、右肺静脉前庭部，此部
位的详细标测有利于整合前对路标点位置的判断，
避免因路标点位置判断错误导致两者图像整合的失

败。本研究中对左心房的其他区域也进行了较为详
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细标测，有助于更好地了解左房各壁的解剖位置关
系，而且在标测前，标测图像中可预先引入ＣＴ三维
图像，可帮助术者形成左心房与肺静脉解剖形态概
念，增加了导管操作和标测的准确性。

　　我们采用两种互补的配准方法：（１）路标点配准。
肺静脉造影时，上肺静脉上后壁、下肺静脉前下壁与
心房接合部常可在肺静脉造影图像上清晰显示，结合
不同体位透视，易使导管准确到位，常作为理想的路
标点，与ＣＴ三维重建图像中相应的点配准后，两者即
可初步整合。（２）表面配准。点与点的配准使两个图
像中左心房的基本解剖走行一致，而表面配准软件则

可使电解剖图像中的心房各区域的模拟心内膜表面

与ＣＴ三维重建图像中真实的心内膜表面进一步整
合，减少两者心内膜位置之间的距离［７］。消融过程
中，ＣａｒｔｏＭｅｒｇｅ技术下可实时显示导管头端与整
合图像心内膜间的距离，有利于判断导管与心内膜
是否有效接触。与单纯依靠电解剖标测图相比，避
免了后者可能存在的标测误区导致的“假接触”，从
而提高消融的有效性。本研究在术中常规显示实际
消融点和其在心内膜的投影点，使消融投影点在整
合图像上呈线性连接，以帮助导管选择下一个消融
点，并有助于判断消融漏点和“补漏”（图４Ａ、４Ｂ）。

图４　与左心房和肺静脉解剖结构相匹配的消融
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　　左肺静脉与左心耳之间的“嵴部”解剖变异较
大，对于宽大嵴部，导管常可稳定贴靠，而对于狭窄
嵴部，导管不易贴靠、稳定性差，易进入左心耳消融。
单纯的电解剖标测图像不能显示嵴部的解剖特征，
在此部位的消融存在一定的风险。而在 Ｃａｒｔｏ
Ｍｅｒｇｅ技术下，整合图像在不同体位及切面观下清
晰显示嵴部的解剖特征，狭窄嵴部消融时可实时观
察导管与左心耳的位置关系，避免并发症的发生。
另外，消融完毕后，切面观也可清晰显示嵴部消融径
线是否连续、完整，避免遗留裂隙（图４Ｃ）。

　　ＣａｒｔｏＭｅｒｇｅ技术整合了ＣＴ三维重建图像和
电解剖标测图像，其优点在于：（１）预先显示了较为
真实ＣＴ三维重建图像；（２）以较为真实ＣＴ三维重
建图像校正电解剖标测图形，有助于显示电解剖标
测的伪差和误区，提高术者对标测技术的认识；（３）
在整合图像上的消融，提高消融准确性；（４）消融投
影点可引导初学者完成左、右肺静脉消融径线；（５）
清楚显示左心耳、肺静脉，避免消融导致的并发症的
发生。
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·个案报告·

剧烈运动致重度低钾血症两例报道
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１　临床资料　例１，男，２４岁，发病前３ｄ训练后感乏力，以

双下肢为主，伴酸痛，多汗，尚能行走，食欲下降，无腹胀、呕

吐及腹泻，尿量正常，休息后症状无缓解，仍坚持训练，症状

加重，出现行走站立困难。既往体健，家族中无类似病史。

体检：体温３７．２℃，脉搏９２次／ｍｉｎ，呼吸２０次／ｍｉｎ，血压

１２０／８５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），神志清楚，精神差，疲

倦状，自动体位，甲状腺未触及肿大，心肺未见异常，肠鸣音

２～３次／ｍｉｎ，双下肢无水肿，双上肢肌力Ⅴ级，双下肢肌力Ⅳ
级，腹壁反射、膝腱反射减弱，病理反射未引出。血、尿常规正

常。血电解质：钾１．６ｍｍｏｌ／Ｌ，钠１３６．５ｍｍｏｌ／Ｌ，氯９８．６

ｍｍｏｌ／Ｌ，总钙２．４ｍｍｏｌ／Ｌ。诊断：低钾血症。给静脉补钾后

症状减轻，入院后检查腹部Ｂ超及甲状腺超声未见异常，肌电

图未见异常，垂体 ＭＲＩ、双侧肾上腺ＣＴ均未见异常，胸部Ｘ
线片心肺膈未见异常，风湿全套检查阴性。血气分析未见异

常。甲状腺功能、血醛固酮（卧位、立位）、肾上腺皮质激素、皮

质醇水平均在正常范围。心电图：窦性心律。复查血钾４．４

ｍｍｏｌ／Ｌ，其余正常。予静脉及口服ＫＣｌ片及其他对症治疗，

血钾正常、症状缓解后改口服ＫＣｌ。住院１１ｄ，治愈出院。

　　例２，男，３０岁，发病前３ｄ训练后出现乏力、多汗、腹胀、

食欲差，无呕吐及腹泻，尿量正常，仍坚持训练，出现行走及站

立困难。既往体健，家族中无遗传病及类似病史。体检：体温

３７℃，脉搏６０次／ｍｉｎ，呼吸１６次／ｍｉｎ，血压１２２／７６ｍｍＨｇ，神

志清楚，精神萎靡，倦怠无力，被动体位，甲状腺未触及肿大，

心肺未见异常，肠鸣音１～３次／ｍｉｎ，双下肢无水肿，双侧足背

动脉搏动良好，上肢肌力Ⅴ级，右下肢Ⅳ级，左下肢Ⅱ级，膝腱反

射减弱，病理反射未引出。血、尿常规未见异常。血电解质：

钾１．６ｍｍｏｌ／Ｌ，钠１３８ｍｍｏｌ／Ｌ，氯１０１．６ｍｍｏｌ／Ｌ，总钙２．２

ｍｍｏｌ／Ｌ。以低钾血症入院，予静脉及口服ＫＣｌ片治疗，症状

迅速好转，２ｄ后肌力、肌张力恢复正常。进一步检查，肝、肾

功能，甲状腺功能正常，血醛固酮、血管紧张素正常范围，血气

分析正常，风湿全套检查阴性。胸Ｘ线片心肺膈未见异常。

腹部Ｂ超：胆囊息肉，其余脏器未见异常。心电图：窦性心律，

房性早搏。肌电图未见异常。复查血钾４．１ｍｍｏｌ／Ｌ，症状消

失，改为口服ＫＣｌ治疗，住院１３ｄ，治愈出院。

　　２例患者出院后均恢复训练，注意饮食，适量口服 ＫＣｌ

片，至训练结束未再出现症状。随访６个月未发生低钾血症。

２　讨　论　血清钾浓度＜３．５ｍｍｏｌ／Ｌ时称为低钾血症，＜
２．５ｍｍｏｌ／Ｌ时为重度低钾血症。当血清钾＜３．０ｍｍｏｌ／Ｌ
时即可出现症状，包括神经肌肉、心血管及肾脏损害等方面。

症状的轻重取决于血钾降低的速度及程度［１］。此２例患者

短期内血清钾浓度降至１．６ｍｍｏｌ／Ｌ，因此症状较重，主要表

现在神经肌肉兴奋性降低如精神差萎靡，倦怠，肌肉软弱无

力，膝腱反射减弱或消失。心电图未见典型低钾改变可能与

静脉补钾后检查有关，亦未见肾脏损害，考虑为急性失钾。

　　低钾血症的病因主要有：（１）钾的摄入量不足；（２）胃肠

道丢失及肾脏排出过多；如呕吐、腹泻，肾脏、内分泌、代谢以

及遗传等疾病。（３）钾在体内分布异常；如家族性周期性麻

痹。（４）各种原因的碱中毒。２例患者既往体健，家族中无遗

传及类似病史，此后亦无低钾血症发生，结合各项检查综合

分析，出现低钾血症原因为剧烈运动。运动后低钾血症的发

生机制尚不十分明确，可能与下列因素有关：（１）汗量增多。

（２）细胞外钾转移至细胞内。剧烈运动使糖的无氧酵解增

加，乳酸等酸性物质生成过多，钾由肌细胞内转移至细胞外，

加之大量饮用不含电解质的纯水，使尿中钾的排泄增加，休

息后钾由细胞外转移至肝脏和肌细胞内使血清钾浓度进一

步降低。此２例患者既往无高强度运动史，对气温高、强度

大的训练不适应，训练中出汗多，虽饮水多但未补充富含电

解质的运动饮料，进食含钾高的食品少，钾的摄入不足。

　　运动性低钾血症可从以下几方面进行预防：做好训练前

的准备工作，防止疲劳过度；多吃含钾高的食物，如香蕉、橘

子、咖啡；出汗过多（尤其在炎热的夏季）时及时补充含有较

多钾、钠等电解质的饮料；过度疲劳时忌高糖饮食。

［参 考 文 献］

［１］　陈灏珠．实用内科学［Ｍ］．１２版．北京：人民卫生出版社，２００５：

９８４９８６．
［收稿日期］　２００７１０１５　　 ［修回日期］　２００７１１０１
［本文编辑］　尹　茶


