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　　１９８７年Ｂｏｒｇｇｒｅｆｅ等
［１］首先报道使用经皮穿刺消融（ｐｅｒ

ｃｕｔａｎｅｏｕｓａｂｌａｔｉｏｎ）治疗室性及室上性心动过速以来，对远端肺

静脉及左房后壁行经导管射频消融术（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙｃａｔｈｅｔｅｒ

ａｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＣＡ）治疗反复发作及难治性房颤（ａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，

ＡＦ）越来越普遍
［２，３］。多排螺旋ＣＴ肺静脉造影（ＭＤＣＴｐｕｌｍｏ

ｎａｒｙｖｅｎｏｇｒａｐｈｙ，ＭＤＣＴＰＶ）可为其提供左房及肺静脉二维

（ｔｗｏｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ，２Ｄ）、三维（ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ，３Ｄ）解剖，有助

于消除异位起搏点、减少并发症，并用于术后随访［２］。

ＡＦ及ＲＦＣＡ

ＡＦ是一种最常见的心率失常，发病率高，并有一定的致残

率和致死率，发病率随年龄增大而增高，在总体人群中约０．

４％，在６５岁以上人群中则达到５％
［４，５］。ＡＦ多伴有基础心脏

或其他疾病。ＡＦ并发症主要是血液动力学失调、心房内栓子

形成及栓塞。虽然ＡＦ初始形成原因较复杂，但远端肺静脉壁

内肌袖是其主要异位起搏来源［３，５］。

ＡＦ的药物及心率复律法治疗，不是受到低有效率、不良反

应大，就是受到复发率高影响而被限制［２］。目前，治疗ＡＦ新途

径为通过ＲＦＣＡ阻断异位起搏点的电传导途径。ＲＦＣＡ技术

已经由刚应用时消融点选择在肺静脉远端内，发展为在肺静脉

孔（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｖｅｉｎｓｏｓｔｉａ）周围的左房后壁
［６］。ＲＦ时约距肺静

脉孔５ｍｍ以防止肺静脉狭窄
［７，８］。ＲＦＣＡ已成为治疗各种ＡＦ

的有效方法，总有效率可达７５．９％
［９］。

肺静脉正常解剖与变异

正常人体肺静脉有４根，右上、左上、右下及左下肺静脉。

右上肺静脉引流右上叶和右中叶，左上肺静脉引流左上叶，包

括舌段；两下肺静脉引流对应的两下叶。右上肺静脉是最粗大

的一支。标准肺静脉解剖在总体人群中占７０％
［１０］。肺静脉孔

定义为肺静脉左房连接处。心外观时指的是左房到肺静脉移

行处。Ｗｉｔｔｋａｍｐｆ等认为肺静脉横断面形态为椭圆形
［１１］，其上

下径一般比前后径长，右侧肺静脉孔一般比左侧圆，肺静脉孔

指数（ｖｅｎｏｕｓｏｓｔｉｕｍｉｎｄｅｘ）指其前后径与上下径之比值，右侧

约０．９１，左侧约０．７５。测量肺静脉直径要求在肺静脉孔的位置

进行［７］。

肺静脉正常变异常见的有：①一侧肺静脉共干，患病率为

２．４％～８３％，以左侧多见，干部分明显较其他肺静脉粗大。左

侧共干是ＡＦ异位起搏的重要来源
［１１］。②独立肺静脉（ａｃｃｅｓ

ｓｏｒｙｖｅｉｎｓ）亦多见。以独立右中肺静脉最常见，引流右中叶，约

占１．６％～３０％。右中肺静脉孔直径明显较其他肺静脉孔小，

约９．９ｍｍ，较难在术中透视时发现，以致遗漏可能的异位起搏

点［７］。独立右中肺静脉可能是ＡＦ的一个因素
［２，７，８，１２］。③肺静

脉提前分支（ｅａｒｌｙｂｒａｎｃｈｉｎｇｖｅｉｎｓ），以右侧较左侧多见。临床

工作中确定究竟何处为肺静脉孔，有时很困难。Ｊｏｎｇｂｌｏｅｄ等提

出一种模型来明确肺静脉解剖有无变异。在横断位沿左房外

缘划一个椭圆形虚线，为左房和肺静脉的边界，肺静脉单独入＂

虚拟＂左房，或在此虚线５ｍｍ内分叉，认为是正常解剖；如果在

横断面或冠状位，此距离大于或等于５ｍｍ，则认为是共干，矢状

位可作为进一步确认的标准。提前分支定义为第二级分支距

离此虚线１ｃｍ内
［７］。

ＭＤＣＴＰＶ扫描方案

虽然已有不同文献涉及 ＭＤＣＴＰＶ的检查方案，但目前尚

无一致意见［２，７，８，１３２１］。

１．ＭＤＣＴ增强技术

ＭＤＣＴＰＶ检查和重建图像质量依赖于左房和近端肺静脉

的最佳强化。ＣＴ值超过２００ＨＵ基本符合要求，达到３００ＨＵ

以上质量更佳。这就需要估算对比剂峰值时间和优化快速注

射模式。目前，一般采用３种方法：①固定延迟时间。主要用

于循环时间相对固定的血管或左心功能变化较大的患者。

Ｃｒｏｎｉｎ等
［８］采用３００ｍｇＩ／ｍｌ对比剂１２０～１５０ｍｌ、注射流率

４ｍｌ／ｓ时，延迟时间３０ｓ。杨延宗等采用３７０ｍｇＩ／ｍｌ、５０～

６０ｍｌ、３．５ｍｌ／ｓ时，延迟时间设定为１３～１７ｓ。②智能触发技

术（ｂｏｌｕｓｔｒａｃｋｉｎｇ）。首先选兴趣区（ｒｅｇｉｏｎｏｆｉｎｔｅｒｅｓｔ，ＲＯＩ），设

定阈值，注射对比剂后动态监测，当ＲＯＩ的ＣＴ值达到或超过

阈值时自动启动扫描。Ｃａｄｅｍａｒｔｉｒｉ等使用＞３００ｍｇＩ／ｍｌ、

６０ｍｌ、２．５ｍｌ／ｓ时，ＲＯＩ设定在升主动脉，阈值为７５ＨＵ。

Ｍａｋｓｉｍｏｖｉｃ等
［１９］采用３２０ｍｇＩ／ｍｌ、６０ｍｌ、３ｍｌ／ｓ时，ＲＯＩ为升

主动脉、阈值１００ＨＵ。在采用心电门控技术时，Ｃｈｏｉ等
［１６］采

用３７０ｍｇＩ／ｍｌ、１００ｍｌ、加５０ｍｌ生理盐水、４ｍｌ／ｓ，ＲＯＩ在升主

动脉、阈值１００ＨＵ。对于心率过速与过缓间交替的患者，可能

采取智能触发技术更佳［２］。③小剂量测试性团注技术（ｔｅｓｔｂｏ

ｌｕｓ）。在开始正式扫描前先用小剂量对比剂（２０ｍｌ），以４ｍｌ／ｓ

流率注射进行预扫描，监测对比剂到左房的时间，得到ＲＯＩ的

时间密度曲线，计算峰值时间，再推算大剂量注射时达到峰值

的时间［２］。

２．其他参数

一般设定为１２０～１４０ｋＶ，而毫安秒则需要根据患者体重

或体积自动调整。至于扫描范围，因为 ＲＦＣＡ术前 ＭＤＣＴＰＶ

的目的主要在于显示肺静脉远端及左房解剖，且肺静脉畸形引
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流（ａｎｏｍａｌｏｕｓｐｕｌｍｏｎａｒｙｖｅｎｏｕｓｃｏｎｎｅｃｔｉｏｎ，ＡＰＶＣ）主要见于

新生儿，且成人部分型ＡＰＶＣ仅０．２％，故大部分研究采用主动

脉弓（或主肺动脉）至心脏膈面（或肺底）［２，７，１４２１］。准直器、有效

层厚及重建间隔依据不同机器有所不同。ＳｉｅｍｅｎｓＳｅｎｓａｔｉｏｎ１６

ＭＤＣＴ机可采用０．７５ｍｍ／１ｍｍ／０．５ｍｍ。重建算法采用纵隔

模式。扫描方向为头至脚侧。

是否必须使用心电门控技术，目前尚没有统一意见。Ｌａｃｏ

ｍｉｓ等认为对于阵发性ＡＦ而有正常窦性心率，或有ＡＦ但有正

常室性反应，且心率在９３次／分以下者，或者ＣＴ机认可任何心

跳模式者，都应行心电门控 ＭＤＣＴ以提高图像质量，有作者采

用７０％ＲＲ间期重建
［２］。Ｃｈｏｉ等

［１４］发现肺静脉孔直径在心动

周期中会发生变化，也提示需行心电门控，并在术后评价有无

肺静脉狭窄时，选取心动周期中相同时相。

后处理技术

１６排 ＭＤＣＴ的问世大大提高了无创性血管成像能力。扫

描覆盖范围的增加、亚毫米级空间分辨力、各向同性能力使任

何方向走行血管的２Ｄ及３Ｄ重组成为可能。１６排 ＭＤＣＴ同样

可应用于ＲＦＣＡ术前评价肺静脉及左房解剖和测量肺静脉孔

直径［１９］。

容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）可清晰地显示血管及器

官三维解剖，更加直观、准确，是 ＭＤＣＴＰＶ主要后处理方法。

ＶＲ包括心外观和心内观。①心外观必须包括左房（有或无左

心耳）、肺静脉的３级分支
［２］。一般不在心外观３Ｄ图像上进行

测量。最少需要８个方位显示肺静脉，以辨认有无变异，即后

前观头侧３０°～４５°斜位、１个前后观头侧４５°斜位，１个前后观足

侧４５°斜位、两个左右侧位、两个后前观左右斜位、及一个足侧

观［２］。因为肺静脉和左房是后位结构，所以后方观察是显示肺

静脉的最佳位置［８］。②心内观通过心内观软件实现，可从左房

腔内显示肺静脉孔周围结构。心内观图像须有左、右侧标准

位，并进行必要测量。如果出现独立肺静脉孔，则须加额外方

位。心内观图像可提供肺静脉孔和静脉间鞍的最佳显示。肺

静脉孔直径、孔周长、静脉间鞍距离可在心内观测量。ＲＦＣＡ术

前了解静脉孔直径、孔的周长有重要意义，可为术中选择不同

尺寸的消融电极提供依据，还有助于术后判断肺静脉有无狭

窄［２］。

最大密度投影 （ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）是

ＭＤＣＴＰＶ重要后处理方法。一般重建时层块厚度不固定，但

是需依所需重建血管管径进行调整［１４］。对肺静脉而言一般不

宜超过１２ｍｍ，尤其是右上肺静脉或右侧肺静脉共干时，层块

太厚会受到上腔静脉内高浓度伪影影响，显示不清；下肺静脉

则会因与主动脉距离太近而影响观察。除标准横断、冠、矢状

位，沿肺静脉长轴的斜位 ＭＩＰ可更准确测量肺静脉孔直径
［８］。

表面遮盖成像（ｓｈａｄｅｄｓｕｒｆａｃｅｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）仅需要保留左

房体部，而不包括肺静脉，可测量左房径线，且与心脏超声相

似［２２］。

ＭＤＣＴ应用于诊断ＲＦＣＡ并发症

ＲＦＣＡ术后最常见并发症是肺静脉狭窄。随着ＲＦＣＡ方

法学的成熟和经验增加，明显肺静脉狭窄的发生率已显著下

降，约１．３％
［９］。没有准确地在肺静脉开口的心房侧消融，可能

是造成肺静脉狭窄的重要原因［１５］。

肺静脉狭窄的临床表现多样，包括胸痛、咳嗽、呼吸困难、

咯血、反复发作的肺部感染和肺动脉高压，也可无症状，甚至腔

内直径缩小６５％时仍无症状
［２３］。一般复查肺静脉的时间是术

后３个月及１２个月
［８］。

评价ＲＦ术后肺动脉狭窄的最佳影像学方法目前尚未公

认，可有解剖学和功能评价两方面［２３］。肺静脉狭窄程度定义为

狭窄区域最窄处／邻近区域正常的肺静脉直径：轻度狭窄

＜５０％、中度狭窄５０％～７５％、重度狭窄＞７５％、完全闭塞为

１００％
［１５］。ＭＤＣＴＰＶ除可显示狭窄、闭塞的肺静脉外，肺实质

内还可见局灶性小叶间隔增厚及毛玻璃样影，提示局部肺静脉

高压。发生体循环栓塞时，出现楔形梗死灶［８］。

除肺静脉狭窄外，ＭＤＣＴ可显示的ＲＦＣＡ并发症包括术中

出现肺静脉夹层形成、心房及肺静脉穿孔；术后少量心包或胸

腔积液；潜在的严重并发症包括中风、心包积血或胸腔积血、肺

静脉血栓形成。后者不仅可引起纤维性纵隔炎，还可导致肺静

脉栓塞、完全性肺静脉闭塞及肺动脉栓塞、肺动脉高压［２，３］。

ＭＤＣＴＰＶ报告内容
［２，３，８］不仅需要观察肺静脉及左房，还

需全面浏览肺窗及纵隔窗。回答是否是正常解剖类型；各个肺

静脉孔直径和到第一级分支距离；有无独立肺静脉，例如右中

肺静脉、大小、到第一级分支距离；有无肺静脉畸形引流；有无

左房或左心耳内附壁血栓；有无明显的胸部其他疾病。

与其他影像学方法对比

ＲＦＣＡ术前除了 ＭＤＣＴ可评价左房及肺静脉解剖外，磁共

振成像（ＭＲＩ）、心脏超声、传统肺静脉造影（ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｐｕｌｍｏ

ｎａｒｙｖｅｎｏｇｒａｐｈｙ，ＣＰＶ）也是常用方法。Ｗｏｏｄ等
［１７］对比术前

ＭＤＣＴ、经食道超声、术中心脏内超声、ＣＰＶ认为 ＭＤＣＴ显示

肺静脉数目最多，ＣＰＶ最少，且肺静脉孔直径与ＣＰＶ测值相关

性高［８，２４］。ＭＲ血管造影虽然也可显示必要的解剖，但不适用

于安装有起搏器或除颤器的患者，且检查时间较长。

肺静脉畸形引流

虽然ＡＰＶＣ在ＲＦＣＡ术前 ＭＤＣＴＰＶ中检出率＜１％，但

影像学医生仍须对其有一定认识。ＡＰＶＣ指单支、多支或全部

肺静脉未引流入解剖学左房，而直接引流入腔静脉右房系统。

依据畸形引流肺静脉支数的不同，ＡＰＶＣ可分为部分性或完全

性。依据畸形引流部位不同，又可分成心上型（引流入垂直静

脉、无名静脉及上腔静脉）、心脏型（直接引流入右心房或冠状

静脉窦）、心下型（引流入下腔静脉、门静脉或肝静脉）及混合

型。ＡＰＶＣ既可为单发畸形，也可合并其他心血管畸形。

在尽量减少并发症的同时，ＲＦＣＡ治疗 ＡＦ，依赖于术前掌

握远端肺静脉及左房复杂解剖。ＭＤＣＴＰＶ能为ＲＦＣＡ提供必

要心外及心内解剖信息，应成为其术前检查及术后随访的常规

方法。随着设备，后处理技术不断发展，了解其正常结构及变

异、完善检查方案，需要放射学家们进一步研究。

２４６ 放射学实践２００７年６月第２２卷第６期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ２００７，Ｖｏｌ２２，Ｎｏ．６
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