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心腔内超声结合全三维技术实施零射线个体化房间隔穿刺
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【摘 要】目的：评估经本研究整合及改进后的心腔内超声（intracardiac echocardiography，ICE）结合全三维（total 3-dimensional，
T3D）技术实施零射线个体化房间隔穿刺的可行性和安全性。方法：入选 2021年 4月至 2024年 3月于重庆医科大学附属永川

医院行房颤射频消融术的房颤患者 112例。根据所采用房间隔穿刺方法按 1∶1比例随机分为 ICE+T3D组（n=56例）和 ICE组

（n=56例）。记录 2组患者基线资料，统计 2组患者的心房重建时间、冠状窦电极到位时间、房间隔穿刺过程中 ICE扇面调整次

数、房间隔穿刺时间、消融前预处理时间、并发症发生率、X线曝光时间及暴露剂量等参数。结果：2组患者基线资料差异无统

计学意义。ICE+T3D组的房间隔穿刺过程中 ICE扇面调整次数、房间隔穿刺时间少于 ICE组［（1.70±0.63）次 vs. （5.34±1.71）
次，P<0.001］、［（3.66±1.09） min vs. （4.90±1.92） min，P<0.001］。但 ICE+T3D组的心房重建时间、消融前预处理时间长于 ICE
组［（22.44±3.13） min vs. （12.34±2.12） min，P<0.001］、［（49.41±3.52） min vs.（37.65±4.04） min，P<0.001］。ICE+T3D组有 43
（76.8%）例患者在消融前预处理阶段实现零射线，有 13例患者因推送导管困难而使用X射线，但这些患者的X射线暴露时间

及剂量均小于 ICE 组［（1.68±0.72） min vs.（3.14±1.95） min，P=0.010］、［（6.28±2.78） mGy vs.（23.85±21.32） mGy，P=0.004］。

在房间隔穿刺阶段中，ICE+T3D组全部实现零射线，而 ICE组有 45（80.4%）例实现零射线。并发症方面，2组均无心包填塞、误

穿主动脉、栓塞等致命性并发症，均有 1（1.8%）例血管穿刺并发症。结论：经本研究整合及改进后的 ICE结合T3D技术可以安

全可靠地实施零射线个体化房间隔穿刺。
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【Abstract】Objective：To investigate the feasibility and safety of intracardiac echocardiography（ICE） combined with total three-
dimensional（T3D） technique in zero-fluoroscopy individualized transseptal puncture. Methods：A total of 112 patients with atrial 
fibrillation who underwent radiofrequency ablation in Yongchuan Hospital Affiliated to Chongqing Medical University from April 2021 
to March 2024 were enrolled，and according to the method for transseptal puncture，they were randomly divided into ICE+T3D group 

with 56 patients and ICE group with 56 patients. The two groups 
were analyzed in terms of baseline data，time to atrial reconstruc⁃
tion，time to coronary sinus electrode placement，frequency of ICE 
probe adjustment during transseptal puncture，duration of transsep⁃
tal puncture，pretreatment time before ablation，incidence rate of 
complications，and the duration and dosage of X-ray exposure. 
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Results：There were no significant differences in baseline data between the two groups. Compared with the ICE group，the ICE+T3D 
group had a significantly lower frequency of ICE probe adjustment during transseptal puncture（1.70±0.63 vs. 5.34±1.71，P<0.001） 
and the duration of transseptal puncture（3.66±1.09 min vs. 4.90±1.92 min，P<0.001）. Compared with the ICE group，the ICE+T3D 
group had significantly longer time to atrial reconstruction（22.44±3.13 min vs. 12.34±2.12 min，P<0.001） and pretreatment time be⁃
fore ablation（49.41±3.52 min vs. 37.65±4.04 min，P<0.001）. In the ICE+T3D group，43（76.8%） patients achieved zero radiation 
during pretreatment before ablation，and 13 patients received X-ray due to the difficulty in catheter placement； compared with the ICE 
group，the ICE+T3D group had a significantly shorter duration of X-ray exposure（1.68±0.72 min vs. 3.14±1.95 min，P=0.010） and a 
significantly lower dosage of X-ray exposure（6.28±2.78 mGy vs. 23.85±21.32 mGy，P=0.004）. During the stage of transseptal punc⁃
ture，all patients in the ICE+T3D group achieved zero radiation，while 45 patients（80.4%） in the ICE patients received X-ray. In terms 
of complications，there were no life-threatening complications such as cardiac tamponade，perforation of the aorta by mistake，and 
embolization in either group，while there was one case（1.8%） of vascular complications in each group. Conclusions：ICE combined 
with T3D after integration and improvement is a safe and reliable procedure for zero-fluoroscopy individualized transseptal puncture.
【Key words】atrial fibrillation；transseptal puncture；intracardiac echocardiography；total three-dimensional；zero-fluoroscopy

房间隔穿刺是实施房颤射频消融术的关键步

骤之一。目前大多数电生理中心的房间隔穿刺完

全基于 X 射线，X 射线下行房间隔穿刺有良好的针

鞘推送、旋转等视野，但其无法直接显示卵圆窝解

剖、无法选择个体化穿刺位点，同时由于X射线对患

者和术者均有损害，术者需要长时间穿着防护铅衣，

增加脊柱或关节疾病的发生率，缺点亦明显[1-4]。近年

来，随着心腔内超声（intracardiac echocardiography，
ICE）、三维标测系统、压力感知消融导管等技术

发展，使得低射线或零射线房间隔穿刺逐渐成为

现实[5]。目前实施低射线或零射线房间隔穿刺的

流程主要有 ICE 扇面追踪法[6-7]和全三维（total 3-
dimensional，T3D）技术两大类[8-10]。ICE的优势主要

是能实时显示房间隔解剖，有良好的“局部”视野，

但在针鞘由上腔静脉下拉至卵圆窝过程中，容易丢

失针鞘视野，术者需要有熟练的 ICE导管操作技巧

追踪针鞘视野 [11]。而 T3D 技术主要优势是不需要

额外的手术器械辅助，仅依赖三维系统即可实现零

射线房间隔穿刺，有良好的“整体”视野，但通过卵

圆窝低电压电位或者右房三维模型卵圆窝解剖凸

起来定位卵圆窝，在心房纤维化严重时、存在卵圆

窝解剖异常或曾有房间隔手术操作史的患者卵圆

窝定位难度较大。因此，为兼具良好的“局部”及

“整体”穿刺视野，本研究将 2种零射线房间隔穿刺

技术进行整合、改进，本文旨在评估整合及改进后

的 ICE结合T3D技术流程实施零射线房间隔穿刺的

可行性及安全性。

1　资料与方法

1.1　研究对象

本研究为前瞻性随机对照研究。纳入标准：①18岁≤年
龄<85 岁；②心电图或动态心电图明确记录到心房颤动；

③符合指南规定的房颤射频消融术适应证[12]。排除标准：

①既往有心腔内器械植入史，如起搏器植入，房间隔缺损封

堵术；②左房前后径≥55 mm；③年龄<18 岁，或≥85 岁；④术

前食道彩超或左心耳 CT提示左心耳存在血栓；⑤存在严重

胸廓畸形或脊柱弯曲；⑥左室射血分数≤35%。连续入选

2021年 4月至 2024年 3月于重庆医科大学附属永川医院心

血管内科拟行房颤射频消融术，且符合上述纳入及排除标准

的患者总计 112例，采用随机数字表法以 1∶1比例随机分为

2 组。试验组采用 ICE 结合 T3D 技术行房间隔穿刺（ICE+
T3D 组，n=56）；对照组采用 ICE 扇面追踪法行房间隔穿刺

（ICE组，n=56）。

术前所有患者接受规范口服抗凝治疗，停用抗心律失常

药物 5 个半衰期（除胺碘酮）。术前常规禁食 8 h，签署手术

知情同意书。所有患者均于 Carto3三维系统辅助下行房间

隔穿刺。本研究获得重庆医科大学附属永川医院伦理委员

会的批准（审批号：2021科伦审 151号），并取得患者知情同

意。

1.2　ICE扇面追踪法房间隔穿刺流程

①建立血管入路后，于 X射线透视下放置冠状窦电极；

②经右侧10 F或11 F鞘送入 ICE导管，重建左房模型；③ICE
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扇面调整到上腔静脉，将长导丝及长鞘送入上腔静脉；

④长鞘排气后，注射生理盐水确认长鞘位置，送入房间隔穿

刺针；⑤在 ICE 扇面追踪下将针鞘下拉至房间隔，将 ICE 扇

面经卵圆窝最薄处指向左肺静脉中部，调整穿刺针鞘至该扇

面，确认“帐篷征”出现后且扇面视野内可见针尖后出针，推

送生理盐水左房可见“气泡征”提示穿刺成功，可在 ICE直视

下送入外鞘，或在 ICE直视下或X射线透视下将长导丝送入

左上肺静脉，经导丝将外鞘送过间隔。见图1。
1.3　ICE结合T3D技术房间隔穿刺流程

①以 Seldinger法行双侧股静脉穿刺，右侧置入 8 F、11 F
或 10 F鞘各 1支，左侧置入 8 F鞘 1支；②经右侧 11 F或 10 F
鞘送入 ICE 导管，重建左房模型；③将 ICE 扇面调整至上腔

静脉，在 ICE指导下将长导丝及长鞘送入上腔静脉；④经长鞘

送入压力感知消融导管，重建右房、上腔静脉、冠状窦、下腔

静脉矩阵及模型；⑤在三维系统指引下经左侧 8 F鞘放置冠

状窦电极；⑥将 ICE扇面经卵圆窝最薄处指向左肺静脉中部

（如果卵圆窝最薄处横径较大，可根据左、右房模型位置关系

调整扇面，避免扇面偏前或偏后），选择此扇面卵圆窝中下1/3
处作为预设穿刺点；⑦用消融导管将长鞘送至上腔静脉，将

长导丝和内鞘头端对齐、固定并整体送入长鞘，导丝尾端采

用喻荣辉等 T3D技术方法连接到三维系统[8]，送至内鞘距外

鞘口约 2 cm处送导丝，导丝出鞘后可见头端作为 2极电极在

三维系统上显示出来，将导丝送出约 5 cm 后将内鞘送入与

外鞘吻合固定；⑧穿刺针选用 BRK 或心诺普房穿针，采用

T3D 技术方法将穿刺针连接到三维系统，穿刺针柄距鞘

口约 2 cm处缓慢退鞘出针，直到针尖在三维系统上显露出

来；⑨在确认 ICE扇面仍处于预设穿刺点的扇面后，在左前

斜 45°和左前斜 135° 2个体位下，将针尖拉到预设穿刺点；⑩
针尖到达预设穿刺点，在 ICE扇面上确认“帐篷征”出现后出

针，推送生理盐水左房可见“气泡征”提示穿刺成功，确认

针尖位置后送针和鞘，ICE可见“双轨征”后提示外鞘通过间

隔。见图2。

A. 送导丝至上腔静脉

D. 针鞘拉至间隔上部

G. 针尖通过间隔

B. 送长鞘至上腔静脉

E. 针鞘至间隔中部，见“帐篷征”

H. 注水左房可见“气泡征”

C. 注水确认长鞘头端位置

F. 针鞘拉至间隔下部

I. 外鞘通过间隔，见“双轨征”

图 1　ICE 扇面追踪法穿刺间隔
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注：图中圆圈中鼠标所指的紫点为预设穿刺点

A. 选择预设穿刺点

注：图中高亮粉色二极电极为针尖

B. 通过T3D方法将穿刺针连接至三维系统，针尖作为二极电极显示于三维系统

注：因针尖作为二极电极显示于三维系统中，穿刺针由上腔静脉下拉至预设穿刺点的过程不需

要操作 ICE扇面追踪针尖位置

C. 穿刺针下拉至间隔上部
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D. 穿刺针已拉至预设穿刺点

E. 在 ICE扇面和三维系统中“双重”可视针尖位于左房中央

F. 外鞘通过间隔，可见“双轨征”

图 2　ICE 结合 T3D 技术穿刺间隔关键步骤
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2 组患者在房间隔穿刺过程中术者认为必要情况下均

可使用 X 射线透视，且使用 X 射线均遵循“As Low As Rea⁃
sonably Achievable，ALARA”原则。

1.4　主要观察手术参数

主要参数包括心房模型重建时间、冠状窦电极到位时

间、房间隔穿刺过程中超声扇面调整次数（ICE 组指从送入

长导丝至长鞘外鞘通过房间隔时间段内调整 ICE 扇面的次

数，ICE+T3D组指第 2次送入长导丝开始至长鞘外鞘通过房

间隔时间段内调整 ICE扇面的次数）、房间隔穿刺时间、消融

前预处理时间（从股静脉穿刺至消融开始的时间）、X射线曝

光时间及剂量、并发症发生率。

1.5　统计学方法

使用 SPSS 22.0软件和 MedCalc 22.0对试验数据进行统

计分析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示，2组间均数

比较采用 t检验。计数资料以率表示，组间比较采用卡方检

验或Fisher确切概率法。检验水准α=0.05。

2　结 果

2.1　患者基线资料

ICE+T3D 组 平 均 年 龄（65.16±7.77）岁 ，男 性 38 例

（67.9%）。 ICE 组平均年龄（66.20±8.73）岁，男性 35 例

（62.5%）。2组患者在性别、阵发性房颤、糖尿病、高血压、充

血性心力衰竭、卒中/短暂性脑缺血发作（transient ischemic 

attack，TIA）、冠心病的比例以及年龄、体质指数、CHA2DS2-
VASc 评分、左房前后径、左室射血分数等差异无统计学意

义。见表1。
2.2　手术相关参数

ICE+T3D组的房间隔穿刺过程中 ICE扇面调整次数、房

间隔穿刺时间均小于 ICE组[（1.70±0.63）次 vs.（5.34±1.71）
次 ，P<0.001]、[（3.66±1.09） min vs.（4.90±1.92） min，P<
0.001]。但 ICE+T3D组的心房重建时间、消融前预处理时间

长 于 ICE 组 [（22.44±3.13） min vs.（12.34±2.12） min，P<
0.001]、[（49.41±3.52） min vs.（37.65±4.04） min，P<0.001]。
2组冠状窦电极到位时间差异无统计学意义。见表2。

ICE+T3D 组有 43（76.8%）例患者在消融前预处理阶段

实现零射线，有 13例患者因股静脉、髂静脉至下段下腔静脉

因血管扭曲、静脉瓣阻挡导致导管推送困难而使用X射线，

但这些患者的X射线暴露时间及剂量均小于 ICE组[（1.68±
0.72） min vs. （3.14±1.95） min，P=0.010]、[（6.28±2.78） 
mGy vs. （23.85±21.32） mGy，P=0.004]。在房间隔穿刺阶段

中，ICE+T3D组全部实现零射线，而 ICE组有 45（80.4%）例实

现零射线，有 11（19.6%）例使用X射线，其中 9例患者是穿刺

过程中针尖视野丢失使用X射线，有 2例是外鞘通过间隔困

难，在X射线下送入 J型长导丝辅助通过。

2 组均无心包填塞、栓塞、误穿入主动脉等致命性并发

症出现。ICE+T3D 组有 1（1.8%）例血管穿刺并发症，ICE 组

亦有1（1.8%）例血管穿刺并发症，2组差异亦无统计学意义。

表 2　手术相关参数比较（x±s；n，%)

项目

心房重建时间（min）
冠状窦电极到位时间（min）
房间隔穿刺过程中 ICE扇面调整次数（次）

房间隔穿刺时间（min）
消融前预处理时间（min）
房间隔穿刺阶段实现零射线

消融前预处理实现零射线

使用了X射线患者的暴露时间（min）
使用了X射线患者的暴露剂量（mGy）
血管穿刺并发症

ICE+T3D组（n=56）
22.44±3.13

4.40±1.86

1.70±0.63

3.66±1.09

49.41±3.52

56（100）

43（76.8）

1.68±0.72（n=13）
6.28±2.78（n=13）

1（1.8）

ICE组（n=56）
12.34±2.12

4.04±1.53

5.34±1.71

4.90±1.92

37.65±4.04

45（80.4）

0

3.14±1.95

23.85±21.32

1（1.8）

t值
-19.97

-1.108
-14.888

4.174
-16.388

2.655
2.951

P值

<0.001
0.270

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.010
0.004
1.000

表 1　患者基线资料比较（x±s；n，%)

项目

年龄（岁）

阵发性房颤

男性

体质指数（kg/m2）
糖尿病

高血压

充血性心力衰竭

卒中/TIA
冠心病

CHA2DS2-VASc评分

左房前后径（mm）
左室射血分数

ICE+T3D组（n=56）
65.16±7.77

34（60.7）

38（67.9）

24.43±2.19

15（26.8）

29（51.8）

21（37.5）

6（10.7）

15（26.8）

2.63±1.80

39.93±3.67

58.57±5.68

ICE组（n=56）
66.20±8.73

25（44.6）

35（62.5）

24.56±2.03

17（30.4）

28（50）

24（42.9）

9（16.1）

22（39.3）

3.12±1.69

41.12±4.08

57.36±5.38

t/χ2值
0.663
2.901
0.354
0.318
0.175
0.036
0.334
0.693
1.978

-1.459
1.606

-1.161

P值

0.509
0.089
0.552
0.751
0.676
0.850
0.563
0.405
0.160
0.147
0.111
0.248
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3　讨 论

通过本次研究显示，整合及改进后的 ICE 结合

T3D房间隔穿刺流程：①绝大部分患者能在包括导

管放置、房间隔穿刺、心房模型重建在内的消融前

预处理阶段实现完全零射线，其中房间隔穿刺阶段

能全部实现零射线；②因针尖有T3D和 ICE的“双重”

可视，房间隔穿刺阶段不需要调整扇面追踪针尖视

野，简化了房间隔穿刺过程中超声操作，降低了零射

线房间隔穿刺的 ICE导管操作难度；③通过预设穿

刺点，可以实现个体化的房间隔穿刺。

T3D零射线房间隔穿刺技术通过将针尖设置成

二极电极，仅依赖于三维系统即可实现针尖可视

化，能动态连续地显示针鞘的运动轨迹，但卵圆窝

定位是间接定位，技术难度较大。基于 ICE的房间

隔穿刺流程是目前临床最常用的低射线或零射线

房间隔穿刺流程[7]。其优点是能实时显示房间隔局

部解剖，有良好的“局部观”，但因扇面视野是二维

致其缺乏“整体观”，从而引发：①房间隔穿刺过程

中无法全程连续地追踪针鞘视野，容易出现针尖视

野丢失，需要多次调整扇面才能完成房间隔穿刺，

要求术者有较高超声导管操作水平[13]，这是目前导

致 ICE扇面追踪法零射线房间隔穿刺失败的主要原

因；②单纯借助 ICE扇面指向左肺静脉不能很好判

断穿刺位点偏前还是偏后[14]，ICE 扇面追踪法是将

穿刺针鞘下拉至卵圆窝区域后再调整扇面确定穿

刺点，容易导致穿刺位点不合理；③房间隔穿刺实

现零射线仍较困难[11]。
本研究整合及改进的 ICE结合T3D房间隔穿刺

流程，克服了单一 ICE 或 T3D 流程实施零射线房间

隔穿刺流程的诸多不足。①能实现零射线房间隔

穿刺及消融前预处理。既往有报道完全基于 ICE的

房间隔穿刺流程仅 70%可以实现零射线[11]，在本研

究中 ICE组即使除外冠状窦电极放置，房间隔穿刺

阶段亦只有 80.4% 的患者实现零射线，而 ICE 结合

T3D 流程在房间隔穿刺阶段因针尖有 T3D 和 ICE
“双重”可视，针尖视野在三维系统中不容易丢失，

均能做到零射线。虽然在消融前预处理阶段，ICE
结合 T3D 流程只有 76.8% 实现了零射线，有近 25%
的患者因导管放置困难而使用X射线，但是使用了

X射线的这些患者所接受的X射线照射时间及剂量

亦明显低于 ICE组。ICE结合 T3D流程中使用 X射

线的主要原因是因为导管在股静脉、髂静脉至下段

下腔静脉有时因血管扭曲、静脉瓣阻挡导致推送困

难，而导管一旦进入到上段下腔静脉后就可以在三

维系统中显示，不再需要透视下将导管送至心房，

同时不需要X射线放置冠状窦及穿刺间隔，需要透

视的时间及照射剂量就明显减少。②简化了房间

隔穿刺阶段的 ICE导管操作。在整个房间隔穿刺过

程中由 ICE实时显示和T3D针尖可视化双重显示针

尖位置，既能保证针尖视野不易丢失，又能动态连

续地显示针尖运动轨迹，在针鞘下拉至卵圆窝过程

中不需要调整 ICE扇面追踪针尖位置，避免了反复

调整 ICE扇面追踪针鞘的操作。即使在出针过程中

扇面移位而导致针尖位置和 ICE扇面视野不重合，

因针尖在三维系统中位置可视，术者亦能通过较少

次数地调整扇面即可保证 ICE 扇面与针尖位置重

合，降低了对术者 ICE导管操作水平的要求以及缩

短了房间隔穿刺的时间，ICE 结合 T3D 流程的房间

隔穿刺过程中 ICE扇面调整次数、房间隔穿刺时间

均小于 ICE组。③通过预设穿刺点可实现个体化房

间隔穿刺，同时可降低房间隔穿刺难度。房间隔穿

刺最大难点为穿刺位点选择，合理的穿刺位点既能

保证穿刺安全，同时亦有利于术者消融导管操作。

在本流程中，术者在房间隔穿刺之前已选好穿刺位

点，穿刺位点是“有的放矢”，术者将针尖直接拉到

预设穿刺位点，不需要术者将针鞘拉至卵圆窝后再

临时调整 ICE扇面确定穿刺位点，降低了穿刺难度。

同时，术者可根据患者心房解剖和个人导管操作习

惯预设穿刺位点，在借助已构建的左、右房整体模

型基础上亦能更准确地判定穿刺位点的偏前或偏

后，从而实现个体化房间隔穿刺。

既往 Zhang GP 等[15]提出通过消融导管标测卵

圆窝电位以及 ICE 建模卵圆窝双重确定卵圆窝位

置，然后利用 ICE结合T3D技术可安全地、可靠地完

成零射线房间隔穿刺。通过消融导管标测卵圆窝

电位间接定位卵圆窝易受到局部心房肌纤维化、术

者经验等因素影响，且在已有 ICE实时显示卵圆窝

情况下再通过该方法重复定位卵圆窝意义不大，明

显增加手术难度和时间，其报道的消融前预处理时

间[（118.4±19.7） min]明显长于本研究。在本手术

流程中通过预设穿刺点来确定穿刺位置，替代了这

种复杂的穿刺位点定位法。

本研究发现经改进后的 ICE结合T3D流程行零

射线房间隔穿刺是安全的。ICE+T3D组与 ICE组均
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未见心包填塞、栓塞、误穿入主动脉等致命性并发

症。ICE+T3D组及 ICE组均有 1（1.8%）例血管穿刺

并发症，血管穿刺并发症发生率与既往文献报道的

2%~4%发生率相近[16]。
本研究中 ICE+T3D组的心房重建时间、消融前

预处理时间均长于 ICE组。原因有：①本流程需要

额外重建右房、上腔静脉、冠状窦、下腔静脉模型及

矩阵；②需要将导丝和穿刺针设置成二极电极连接

到三维系统。以下措施有利于缩短消融前预处理

时间：①重建上述模型是为在三维系统中准确显示

电极位置以便零射线放置导管及房间隔穿刺，但三

维系统显示电极位置是依赖于矩阵而非模型，树立

“建矩阵而非建模”的理念，右房系统建模时注重矩

阵的完善程度而非模型的美观，可缩短心房重建时

间；②本研究中均采用消融导管重建右房、上腔静

脉、冠状窦、下腔静脉模型，如果能采用如DECANAV、

LASSO、PENTARAY等多极电极重建上述模型及矩

阵，可以明显缩短相关模型及矩阵的建立时间；③加

强手术工程师或助手将导丝和穿刺针设置成二极

电极的熟练度培训。

本研究不足之处为小样本单中心研究，排除了

左房前后径≥55 mm、合并先天性心脏病、既往有心

腔内器械植入史及左室射血分数≤35% 等患者，削

弱了本研究结论的可靠性及适用人群。同时，本研

究未对预设穿刺点的个体化进行量化评估，亦未评

估预设穿刺位点对后续消融导管操作以及房颤消

融疗效的影响。
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