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冷热光电治疗心房颤动方案选择
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(１.络病理论创新转化全国重点实验室 /教育部、国家卫生健康委员会、中国医学科学院、山东大学心血管重构与功能研究

重点实验室 /山东大学齐鲁医院心内科ꎬ山东 济南 ２５００１２ꎻ ２.山东大学齐鲁医院(青岛)心内科ꎬ山东 青岛 ２６６０３４)

摘要:导管消融已经成为心房颤动(房颤)的一线治疗方式ꎬ对比抗心律失常药物ꎬ导管消融在降低房颤复发率和

心血管住院率、延缓房颤进展、改善生活质量等方面有显著的优势ꎮ 传统消融能量包括冷冻球囊消融(冷)和射频

消融(热)ꎬ目前冷冻球囊已发展至第四代ꎬ射频消融在压力感应技术和多孔灌注技术基础上ꎬ发展出了超高功率

短时程消融模式(ｖｅｒｙ ｈｉｇｈ￣ｐｏｗｅｒ ｓｈｏｒｔ￣ｄｕｒａｔｉｏｎꎬｖＨＰＳＤ)ꎬ这些技术革新进一步提高了导管消融手术的效率和安

全性ꎮ 新兴消融能量包括激光球囊消融(光)和脉冲场消融(电)ꎬ新能量在房颤治疗尤其是肺静脉隔离(ｐｕｌｍｏｎａ￣
ｒｙ ｖｅｉｎ ｉｓｏｌａｔｉｏｎꎬ ＰＶＩ)上取得了良好的效果ꎮ 近年来ꎬ脉冲场消融(ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ ａｂｌａｔｉｏｎꎬＰＦＡ)以其高效性和可靠的

安全性成为导管消融领域最受关注的热点技术ꎬ利用电穿孔效应ꎬ在控制电场强度的情况下ꎬＰＦＡ 可以选择性地

损伤心肌细胞ꎬ避免对膈神经、食管等周围组织的损伤ꎮ 本文总结了这四种能量消融技术的最新临床进展ꎬ对四

种能量在房颤消融中的安全性和有效性进行了比较分析ꎮ 结果显示ꎬ四种不同能量均适用于 ＰＶＩꎬＰＦＡ 技术显著

缩短了手术时间和术者学习曲线ꎬ降低了膈神经损伤、食管损伤等传统并发症发生率ꎬ但新能量的长期有效性、安
全性以及在肺静脉外结构中的应用需要更长时间、更大规模的临床研究来确认ꎮ
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　 　 房颤是临床最常见的心律失常ꎬ２０２３ 年发布的

全球心血管疾病及风险因素负担的研究报告中显

示ꎬ２０２２ 年全球房颤患病人数约 ５ ５４１ 万[１]ꎮ 房颤

显著增加死亡、卒中、心力衰竭、认知功能障碍等风

险ꎬ严重影响患者生活质量ꎮ 过去 ２０ 年在房颤风险

预测与筛查诊断、卒中预防、节律控制、导管消融和

综合管理等方面取得了一系列突破性进展[２￣３]ꎬ导
管消融已经成为房颤治疗一线治疗方式ꎬ对比抗心

律失常药物ꎬ导管消融在降低房颤复发率和心血管

住院率、延缓房颤进展、改善生活质量等方面有显著

的优势ꎮ 传统消融能量包括冷冻球囊消融(ｃｒｙｏｂａｌ￣
ｌｏｏｎ ａｂｌａｔｉｏｎꎬ ＣＢＡ) 和射频消融 ( ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎꎬ ＲＦＡ)ꎬ其安全性和有效性已得到临床广泛

认可ꎬ但传统消融能量对组织的损伤为非特异性ꎬ可
能导致膈神经、食管等周围组织的损伤ꎮ 脉冲场消

融( ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ ａｂｌａｔｉｏｎꎬ ＰＦＡ)是一种非热消融技

术ꎬ利用电穿孔效应ꎬ在控制电场强度的情况下ꎬ
ＰＦＡ 可以选择性损伤心肌细胞ꎬ避免对膈神经、食
管等周围组织的损伤[４]ꎮ 激光消融也是目前治疗

房颤的前沿手段ꎬ随着更多的临床证据披露ꎬ更多的

器械设计出现ꎬ对于该项能量技术的认知也在不断

完善[５]ꎮ 本篇综述总结了“冷热光电”四种能量消

融技术的最新临床进展ꎬ重点对四种能量在房颤消

融中的安全性和有效性进行比较分析ꎮ

１　 各种能量消融技术最新临床进展

１.１　 射频消融

ＲＦＡ 是使用交流电能量对生物体的热效应作

用ꎬ当射频电流通过导管头端电极传输时ꎬ由于组织

的高电阻产生电阻加热ꎬ将射频能量转化为消融所

需的热能ꎮ 射频消融手术通过两项关键技术的发展

和改进取得了重大进展:压力感应技术和多孔灌注

技术ꎮ 压力感应技术使术者能够避免过度用力ꎬ减
少手术相关并发症ꎬ如心脏破裂和心包填塞ꎬ从而提

高手术安全性和效率[６￣９]ꎮ 多孔灌注技术减少了导

管头端的血栓和焦痂形成ꎬ提供更准确的温度反馈

并提高安全性ꎮ 消融指数(ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘꎬ ＡＩ)和损

伤病灶大小指数( ｌｅｓｉｏｎ ｓｉｚｅ ｉｎｄｅｘꎬ ＬＳＩ)等指标可

以进一步量化射频消融病灶的损伤程度ꎬ优化消融

参数ꎬ在减少并发症的同时提高 ＰＶＩ 的成功率ꎮ 射

频消融的模式是点对点消融ꎬ手术时间相对较长ꎬ消
融效果比较依赖导管的稳定性ꎬ对术者操作要求较

高ꎮ 新型 Ｑｄｏｔ ｍｉｃｒｏ (ＱＤＭ)导管具有超高功率短

时程(ｖｅｒｙ ｈｉｇｈ￣ｐｏｗｅｒ ｓｈｏｒｔ￣ｄｕｒａｔｉｏｎꎬ ｖＨＰＳＤꎬ ９０Ｗꎬ
≤４ 秒)和常规功率温控(ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ￣ｐｏｗｅｒ ｔｅｍｐｅｒ￣
ａｔｕｒｅ￣ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄꎬ ＣＰＴＣ≤５０Ｗ)两种消融模式ꎬ可自

动调节功率或灌注流量维持目标温度ꎬ还集成 ３Ｄ
电解剖标测系统ꎮ ｖＨＰＳＤ 模式在达到最高温度

时自动调整功率ꎬ而 ＣＰＴＣ 模式根据温度反馈调

整灌注流量和功率ꎬ 以保持稳定的组织温度ꎮ
Ｏｓｏｒｉｏ 等[１０]研 究 证 实 ＱＤＭ 导 管 ｖＨＰＳＤ 联 合

ＣＰＴＣ 模式消融阵发性房颤安全有效ꎬ１２ 个月有效

性和临床成功率高ꎬ重复消融率低ꎬ不良事件率与既

往研究一致ꎮ
１.２　 冷冻球囊消融

冷冻球囊消融是使用冷冻能源(压缩的 Ｎ２Ｏ)
所造成的低温直接或间接损伤靶点心肌细胞ꎬ导致

消融区域的心肌细胞永久性坏死ꎬ进而达到治疗效

果ꎬ该技术主要用于 ＰＶＩꎮ 目前临床上使用较多的
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是 Ａｒｃｔｉｃ Ｆｒｏｎｔ 系列(Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃꎬ ＵＳ)冷冻球囊ꎬ该
系列球囊已更新至第四代 Ａｒｃｔｉｃ Ｆｒｏｎｔ Ａｄｖａｎｃｅ
Ｐｒｏꎬ相较于第二代冷冻球囊ꎬ其球囊尖端缩短了

４０％ꎬ这一设计改变使得 Ａｃｈｉｅｖｅ 环形标测电极能

更接近肺静脉电位记录区域ꎬ有助于更频繁、准确地

记录肺静脉电位ꎬ提升肺静脉电位隔离时间( ｔｉｍｅ ｔｏ
ｉｓｏｌａｔｉｏｎꎬ ＴＴＩ)的监测能力ꎬ这为术中确定最佳冷冻

剂量提供了更精准的依据ꎬ有助于实现个体化消融

策略[１１]ꎮ 然而这一设计可能降低冷冻球囊在下肺

静脉尤其是右下肺静脉贴靠的稳定性ꎬ对术者的操

作技巧提出了更高的要求ꎮ
ＰｏｌａｒＸ / ＰｏｌａｒＸ Ｆｉｔ 是由波士顿科学(Ｂｏｓｔｏｎ Ｓｃｉ￣

ｅｎｔｉｆｉｃꎬ ＵＳ)研发的新型冷冻球囊ꎬ与 Ａｒｃｔｉｃ Ｆｒｏｎｔ 系
列球囊相比ꎬ其球囊材质顺应性更高ꎬ减少消融时球

囊移位风险ꎬ可以更好地适应不同的肺静脉解剖结

构ꎬ提高肺静脉闭塞率ꎬ但需注意预防膈神经损伤和

心房－食管瘘ꎮ Ｅｌｌｅｎｂｏｇｅｎ 等[１２] 研究评估了 ＰｏｌａｒＸ
冷冻球囊进行阵发性房颤(ｐａｒｏｘｙｓｍａｌ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａ￣
ｔｉｏｎꎬ ＰＡＦ)肺静脉隔离的效果ꎬ结果显示 １２ 个月时

７９.９％的患者无记录的房性心律失常复发ꎮ Ｒｅｉｃｈｌｉｎ
等[１３]研究对比了ＰｏｌａｒＸ冷冻球囊和 Ａｒｃｔｉｃ Ｆｒｏｎｔ 冷
冻球囊进行阵发性房颤肺静脉隔离的效果ꎬ结果显

示 ＰｏｌａｒＸ 组术后 １ 年复发率为 ４１.６％ꎬＡｒｃｔｉｃ Ｆｒｏｎｔ
组复发率为 ４７.１％ꎬ该研究术后 １ 年复发率较高可

能与其使用植入式设备进行连续监测有关ꎮ Ｎｏｒｄｉ￣
ｃａ 冷冻球囊由心诺普公司(Ｓｙｎａｐｔｉｃ Ｍｅｄｉｃａｌꎬ ＵＳ)
生产ꎬ目前处于临床评估阶段ꎮ 它同样具有更高的

顺应性ꎬ且冷冻过程中球囊内压力较低ꎮ 膈神经损

伤(ｐｈｒｅｎｉｃ ｎｅｒｖｅ ｉｎｊｕｒｙꎬ ＰＮＩ)是冷冻消融最常见的

并发症ꎬ发生率约为 １.１％至 ６.２％ꎬ但通常是暂时

的ꎮ 根据最近的 ＹＥＴＩ 注册(全球基于冷冻球囊的

肺静脉隔离术中医源性膈神经损伤结果调查)ꎬ使
用第二代冷冻球囊时ꎬ膈神经损伤发生率为４.２％ꎬ
５３.９％在手术结束时恢复ꎬ仅有 ０.１％出现永久性膈

神经损伤ꎬ１２ 个月后仅有 ０.０６％患者出现永久性且

有症状的膈神经损伤[１４]ꎮ
１.３　 激光球囊消融

激光球囊消融是一种利用激光能量在肺静脉

(ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖｅｉｎꎬ ＰＶ)周围诱导心肌细胞坏死从而

实现肺静脉隔离的方法ꎮ 系统主要由激光消融仪、
球囊型激光消融导管(以下简称消融导管)、心腔内

成像导管、 消融导管填充介质、 可调弯鞘组成

(图 １)ꎮ 其独特之处在于:①球囊为顺应性、可变直

径ꎬ可以适应不同形态的肺静脉ꎻ②配备一个 ２Ｆ 内

窥镜ꎬ以提供对目标组织的实时直接可视化ꎻ③配备

一个可操控的(约 ３０°)瞄准弧ꎬ使操作者能够轻松

瞄准肺静脉口的位置并调整激光能量的剂量[１５]ꎮ

图 １　 激光球囊消融系统组成示意:包括内窥镜(２Ｆ)、顺应性可变直径球囊、可操纵瞄准弧等
Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｌａｓｅｒ ｂａｌｌｏｏｎ ａｂｌａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ: ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａ ２Ｆ ｅｎｄｏｓｃｏｐｅꎬ ａ ｃｏｍｐｌｉａｎｔ ｖａｒｉａｂｌｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ

ｂａｌｌｏｏｎ ａｎｄ ａ ｍａｎｅｕｖｅｒａｂｌｅ ｓｔｅｅｒａｂｌｅ ａｉｍｉｎｇ ａｒｃꎬ ｅｔｃ.

　 　 激光球囊消融技术应用于房颤消融的时间相对

较早ꎬＲｅｄｄｙ 等[１６] 在 ２００９ 年即报道了激光球囊消

融用于肺静脉隔离的临床研究ꎬ证实了该项技术的

有效性和安全性ꎬ单次消融术后随访 １ 年ꎬ无房颤复

发率和射频消融相当ꎬ但该研究样本量较小ꎬ总体手

术时间较长ꎬ且并发症发生率略高于射频消融ꎮ
Ｒｏｖａｒｉｓ等[１７]评估了第二代激光球囊消融治疗房颤

的安全性和有效性ꎬ研究共纳入了 ７３ 例患者(５４ 例

阵发性房颤和 １９ 例持续性房颤)ꎬ消融术后 １ 年通

过植 入 式 心 电 监 测 记 录 仪 ( ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃａｒｄｉａｃ
ｍｏｎｉｔｏｒꎬ ＩＣＭ)对复发房性心律失常事件进行监测ꎮ
平均手术时间、透视时间和激光消融时间分别为(８１.５±
３０.１)ｍｉｎ、(２１.５±１２.４)ｍｉｎ 和(３３.８±９.７)ｍｉｎꎮ 肺静脉即

刻隔离率为 １００％ꎬ围术期未发生重大并发症ꎮ 术后
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１ 年ꎬ无房性快速性心律失常复发率为 ６６.９％ꎬ证实

了二代激光球囊在房颤消融中的有效性和安全性ꎮ
第三代激光球囊消融系统(Ｘ３)在原有系统基础上

配备了自动电机驱动激光输出机制(即 ＲＡＰＩＤ 模

式)ꎬ该模式每条肺静脉最快仅需 ３ ｍｉｎ 即可实现电

位隔离ꎬ消融线更加连续ꎬ两个不同消融病变之间形

成间隙的可能性较小ꎬ这种模式缩短了手术时间ꎬ提
高了单次隔离率ꎬ但如果消融位置靠近血池或间歇

性被血流覆盖时ꎬ该模式可能损伤球囊材料ꎬ需谨慎

使用ꎮ
新的球囊材料有望改善效果ꎬ减少导管更换次

数ꎬ从而带来更好的即刻手术效果和长期临床结

果[１８]ꎮ Ｃｉｃｏｎｔｅ 等[１９]发表的关于第三代激光球囊的

多中心前瞻性研究数据表明ꎬ应用第三代激光球囊

进行阵发性房颤肺静脉隔离ꎬ１ 年时无房性心律失

常复发率为 ８４. ８％ꎬ ２ 年时为 ８０. ４％ꎬ ３ 年时为

７６.０％ꎬ证实了第三代激光球囊在阵发性房颤消融

中的有效性和安全性ꎮ 激光球囊用于肺静脉外结

构消融的临床证据较少ꎬ曾有研究探讨了激光球

囊消融隔离上腔静脉的可行性ꎬ结果显示上腔静

脉隔离成功率较低(６１％)ꎬ膈神经麻痹发生率较

高(２３％)ꎬ但该研究样本量较小ꎬ需进一步大样本

研究证实其有效性和安全性[２０] ꎮ 总体而言ꎬ目前

激光球囊的应用尚不广泛ꎬ现有的研究样本量较

小ꎬ随访时间有限ꎬ需更大规模的临床研究验证其

长期效果ꎮ
１.４　 脉冲场消融

脉冲场消融(ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ ａｂｌａｔｉｏｎꎬ ＰＦＡ)ꎬ指的

是在非常短的时间内(微秒至纳秒级)应用间歇性

的脉冲场作用于细胞膜上ꎬ当细胞暴露于间歇性的

高强度电场中时ꎬ细胞的双层脂质膜会被电击穿ꎬ从
而增加了细胞膜通透性ꎬ该过程称为电穿孔ꎮ 根据

电场消失后细胞膜孔隙是否封闭分为可逆性电穿孔

和不可逆性电穿孔[２１]ꎬ不可逆性电穿孔正是当前应

用于房颤消融的技术手段ꎮ 利用电穿孔效应进行心

肌消融的潜在获益在于ꎬ与其他细胞和组织相比ꎬ心
肌细胞对电穿孔效应更为敏感ꎬ即产生该现象所需

的脉冲电场强度更低ꎬ该特性提示在控制电场强度

的情况下ꎬ即使同时暴露在同一个电场内ꎬ也能够实

现只针对心肌的损伤ꎬ避免对周围组织如食管、膈神

经的损伤[２２￣２３]ꎮ
常见的脉冲消融导管形状包括花瓣 /网篮状、环

形、晶格状等ꎮ ＰＦＡ 是近年来房颤导管消融领域备

受关注的热点ꎬＰＦＡ 在房颤(尤其是阵发性房颤)消

融的有效性和安全性方面已得到多个临床研究证

实ꎮ 其中ꎬ早期公布的 ＩＭＰＵＬＳＥ、ＰＥＦＣＡＴ 和 ＰＥＦ￣
ＣＡＴ Ⅱ三项试验共纳入 １２１ 例有症状的阵发性房

颤患者 [２４￣２５]ꎮ 在 ＩＭＰＵＬＳＥ 试验中ꎬ４０ 例患者在全

身麻醉和肌肉松弛剂作用下ꎬ使用 ９００ ~ １ ０００ Ｖ 的

单相波形进行消融ꎮ 在 ＰＥＦＣＡＴ 和 ＰＥＦＣＡＴ Ⅱ试

验中ꎬ患者在清醒镇静下使用 １ ８００ 至 ２ ０００ Ｖ 的双

相波形进行消融ꎬ耐受性良好ꎮ 在初次消融后 ７５ ~
９０ ｄꎬ１１０ 例患者使用多电极导管对左心房进行重新

标测ꎬ以评估肺静脉再连接情况ꎮ 主要并发症发生

率为 ２.５％ꎬ均为心包填塞ꎻ消融后无食管损伤、膈神

经损伤或脑损伤的证据ꎮ 所有肺静脉即刻隔离率

１００％ꎮ ３ 个月后ꎬ左心房重新标测显示 ８４.８％的肺

静脉实现了持久的肺静脉隔离ꎮ Ｅｋａｎｅｍ 等[２６]研究

使用 的 是 Ｆａｒａｐｕｌｓｅ 系 统 ( Ｂｏｓｔｏｎ Ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ) 的

Ｐｅｎｔａｓｐｌｉｎｅ ＰＦＡ 导管ꎬ纳入了来自 ２４ 个临床中心的

１ ７５８ 例接受导管消融的房颤患者ꎬ在疗效方面ꎬ
９９.９％的患者实现了肺静脉隔离ꎬ平均手术时间

６５ ｍｉｎꎬ主要并发症发生率 １.６％ꎬ为心包填塞和脑

卒中ꎮ １ 年后总体房颤未复发率为 ６９％(阵发性房

颤为 ７３％ꎬ持续性房颤为 ５８％)ꎮ Ｖｅｒｍａ 等[２７] 使用

ＰｕｌｓｅＳｅｌｅｃｔ 系统(Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ)ꎬ纳入了 ３００ 例有症状

且应用Ⅰ类或Ⅲ类抗心律失常药物效果不理想的房

颤患者(阵发性房颤和持续性房颤各 １５０ 例)进行

ＰＦＡ 治疗ꎮ 所有肺静脉即刻隔离率为 １００％ꎮ 长期

随访复发率与传统消融(ＲＦＡ 和 ＣＢＡ)差异无统计

学意义ꎬ主要不良事件发生率低ꎬ总体严重并发症发

生率为 ０.７％ꎬ且未发生膈神经、食管或肺静脉损伤ꎮ
Ｄｅ Ｐｏｔｔｅｒ 等[２８]使用一种新型双相脉冲电场消融

系统ꎬ该系统配备与多通道脉冲电场发生器和三维标

测系统集成的可变环形导管( ｖａｒｉａｂｌｅ￣ｌｏｏｐ ｃｉｒｃｕｌａｒ
ｃａｔｈｅｔｅｒꎬ ＶＬＣＣ)ꎬ研究纳入了 １８６ 例药物难治性阵

发性房颤患者ꎬ进行首次肺静脉隔离并随访 １２ 个

月ꎬ结果显示主要不良事件发生率 ０％ꎬ临床成功率

(无症状性房性心律失常复发)为 ８１.７％ꎬ平均手术

时间 ７０.１ ｍｉｎꎮ 该研究的亮点在于 ＰＦＡ 系统与三维

标测系统相结合ꎬ极大缩短了术中透视时间ꎮ 在此

基础上ꎬ Ｒｅｄｄｙ 等[２９]纳入了样本量更大(２７７ 例)的
药物难治性阵发性房颤患者ꎬ首次肺静脉隔离后随

访 １２ 个月ꎬ主要不良事件发生率为 ２.９％(８ 例)ꎬ多
为心包填塞ꎮ 主要有效性终点为 ７４.６％ꎬ术后空白

期后 １ 年无房性心律失常复发率为７５.４％ꎬ平均手

术时间 ８１ ｍｉｎꎮ
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近年来 ＰＦＡ 技术的应用范围正逐步由肺静脉

延伸至肺静脉外结构ꎮ Ｒｅｄｄｙ 等[３０] 探讨了 ｐｅｎｔａｓ￣
ｐｌｉｎｅ ＰＦＡ 导管联合 ＰＶＩ 和左房后壁消融(ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｗａｌｌ ａｂｌａｔｉｏｎꎬ ＰＷＡ) 治疗持续性房颤 ( ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ
ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎꎬ ＰｅｒＡＦ)的安全性和有效性ꎮ 研究

纳入了 ２６０ 例左房直径 < ５５ ｍｍ 的持续性房颤

患者ꎬ手术时间为(１０３.０ ± ３４.８) ｍｉｎꎬ透视时间为

(１９.５±１３.１)ｍｉｎꎬＰＶＩ 和 ＰＷＡ 的即刻隔离率分别为

９９.７％和 １００％ꎻ主要不良事件发生率 ２.３％ꎻ１ 年时

主要有效性终点为 ６３. ５％ꎮ Ｄａｖｏｎｇ 等[３１] 探讨了

ＰＦＡ 在持续性房颤中消融二尖瓣峡部 ( ｍｉｔｒａｌ
ｉｓｔｈｍｕｓꎬ ＭＩ)的可行性ꎬ研究证实 ＰＦＡ 用于 ＭＩ 消

融可行有效ꎬ即刻成功率高且并发症发生率低ꎬ但
ＭＩ 阻滞的长期有效性仍需进一步研究ꎮ 与 ＲＦ 相

比ꎬＰＦＡ 在实现 ＭＩ 阻滞方面有优势ꎬ但目前样本量

小、随访时间短ꎬ需更多研究验证ꎮ 冠状动脉痉挛是

ＰＦＡ 消融 ＭＩ 的可能并发症ꎬ与回旋支动脉解剖位

置相关ꎬ可通过硝酸甘油治疗ꎬ预防性使用硝酸甘油

可能有效ꎮ Ｏｌｌｉｔｒａｕｌｔ 等[３２] 探讨了 ＰＦＡ 进行上腔静

脉隔离的可行性ꎬ该研究使用的是 ｐｅｎｔａｓｐｌｉｎｅ ＰＦＡ
导管ꎬ研究纳入了 １０５ 例房颤患者ꎬ结果表明所有患

者均实现上腔静脉完全隔离ꎬ平均操作时间为(３.０±
１.３)ｍｉｎꎮ 但手术过程中 ６４％患者出现短暂性膈神

经功能抑制ꎬ平均持续(４.２±２.５)ｍｉｎꎬ无患者出现膈

神经麻痹ꎮ 综上所述ꎬ目前大部分 ＰＦＡ 研究临床随

访时间多为 １ 年左右ꎬ需进一步长期随访数据确认

ＰＦＡ 能否显著降低远期房颤复发ꎮ 对于肺静脉外

结构的干预仍需更大样本量、更长随访时间以验证

其安全性和有效性ꎮ

２　 各种能量有效性和安全性比较

２.１　 导管消融对比抗心律失常药物(ａｎｔｉａｒｒｈｙｔｈｍｉｃ
ｄｒｕｇｓꎬ ＡＡＤｓ)
大型临床试验 ＣＡＢＡＮＡ 研究及其子研究结果

显示ꎬ导管消融在控制房颤复发和减少心血管住院

方面优于药物治疗ꎻ对于症状性房颤(尤其是合并

心衰)患者ꎬ导管消融在 １２ 个月时可显著改善长期

生活质量(ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅꎬ ＱＯＬ) [３３￣３４]ꎮ Ｗａｚｎｉ 等[３５]

研究证实冷冻球囊消融作为阵发性房颤初始治疗方

式ꎬ在成功率和症状改善方面要显著优于药物治疗ꎮ
Ａｎｄｒａｄｅ 等[３６]研究显示冷冻球囊消融组在随访 １ 年

时的房颤复发率为 ５７.１％ꎬ而药物治疗组为 ６７.６％ꎻ
在 ３ 年的随访中ꎬ冷冻球囊消融组的持续性房颤发

生率为 １.９％ꎬ药物组为 ７.４％ꎮ 症状改善方面ꎬＣＢＡ
能有效改善房颤相关症状ꎬ提高患者的生活质量ꎮ
导管消融对比抗心律失常药物ꎬ见表 １ꎮ

表 １　 导管消融对比抗心律失常药物(ＡＡＤｓ)
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃａｔｈｅｔｅｒ ａｂｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎｔｉａｒｒｈｙｔｈｍｉｃ ｄｒｕｇｓ (ＡＡＤｓ)

首位作者 研究类型 研究人群 研究方法 随访时间 研究结果

Ｐａｃｋｅｒ
ＤＬ[３３]

ＣＡＢＡＮＡ
研究ꎬ 多 中
心、 随机 临
床研究

导管消融组:
患者数量:１ １０８
男性:６９５(６２.７％)
中位年龄:６８ 岁
房颤类型:阵发性
房颤 ４７０(４２.４％)ꎬ
持 续 性 房 颤 ５２４
(４７.３％)ꎬ长程持续
性房颤 １１４(１０.３％)

导管消融组(１ １０８
例):进行肺静脉隔
离ꎬ可根据情况追
加消融ꎮ

主要终点(死亡、致残性卒中、严重
出血或心脏骤停复合终点):
消融组 ８.０％(８９ 例)ꎬ药物组９.２％
(１０１ 例)ꎬＨＲ＝ ０.８６(９５％ＣＩ:０.６５~
１.１５ꎬＰ＝０.３０)ꎬ差异无统计学意义ꎮ

药物治疗组:
患者数量:１ ０９６
男性:６９０(６３.０％)
中位年龄:６７ 岁
房颤类型:阵发性
房颤 ４７６(４３.５％)ꎬ
持 续 性 房 颤 ５１８
(４７.３％)ꎬ长程持续
性房颤 １０１(９.２％)

药物治疗组(１ ０９６
例):按指南使用节
律和 /或室率控制
药物ꎮ

中位随访时
间:４８.５个月

次要终点:
全因死亡率:消融组 ５. ２％ꎬ药物
６.１％ꎬＨＲ＝ ０.８５(９５％ＣＩ:０.６０~ １.２１ꎬ
Ｐ＝０.３８)ꎮ
死亡或心血管住院 率: 消 融 组
５１.７％ꎬ药物组 ５８. １％ꎬＨＲ ＝ ０. ８３
(９５％ＣＩ:０.７４~０.９３ꎬＰ＝ ０.００１)ꎬ差
异有统计学意义ꎮ

房颤复发:消融组 ４９.９％ꎬ药物组
６９.５％ꎬＨＲ ＝ ０.５２(９５％ＣＩ:０.４５ ~
０.６０ꎬＰ<０.００１)ꎬ消融组复发率显
著更低ꎮ
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续表

首位作者 研究类型 研究人群 研究方法 随访时间 研究结果

Ｗａｚｎｉ
ＯＭ[３５]

ＳＴＯＰ ＡＦ
Ｆｉｒｓｔꎬ多中心、
随机( １ ∶ １)
临床研究

冷冻消融组:
患者数量:１０４
男性:６３(６１％)
年龄:(６０.４±１１.２)岁
房颤类型:阵发性
房颤

冷冻 消 融 组 ( １０４
例):使用二代冷冻
球囊进行肺静脉隔
离ꎬ术后允许短期
使用Ⅰ /Ⅲ类抗心
律失常药物 (不含
胺碘酮)ꎬ抗凝至少
２ 个月ꎮ

１２ 个月

主要疗效终点:
１２ 个月时ꎬ消融组治疗成功率为
７４.６％(９５％ＣＩ:６５.０ ~ ８２.０)ꎬ药物
组为 ４５.０％(９５％ＣＩ:３４.６ ~ ５４.７)ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎮ
药物组中ꎬ１５ 例因药物副作用或
症状持续交叉至消融治疗ꎬ１９ 例
在治疗失败后接受消融ꎮ

安全终点:
消融组 １２ 个月内严重不良事件发
生率为 １.９％(２ 例)ꎬ包括心包积
液和心肌梗死ꎬ达到预设安全目标
(９５％ＣＩ 上限<１２％)ꎮ

药物治疗组:
患者数量:９９
男性:５７(５８％)
年龄:(６１.６±１１.２)岁
房颤类型:阵发性
房颤

药 物 治 疗 组 ( ９９
例):按 ２０１４ 年指
南使用Ⅰ /Ⅲ类抗
心律失常药物ꎬ９０ ｄ
内可调整剂量ꎮ

Ａｎｄｒａｄｅ
ＪＧ[３６]

ＥＡＲＬＹ￣ＡＦ
研究ꎬ 多 中
心、 随机 试
验

冷冻消融组:
患者数量:１５４
男性:１１２(７２.７％)
年龄:５７.７±１２.３ 岁
房颤类型:阵发性
房颤

冷冻 消 融 组 ( １５４
例):使用冷冻球囊
进行肺静脉隔离ꎬ
目标是所有肺静脉
双向传导阻滞ꎮ 所
有患者植入心脏监
测器ꎮ

１２ 个月

主要终点:
１ 年时ꎬ消融组 ４２.９％(６６ / １５４)患
者复发房性快速性心律失常ꎬ药物
组为 ６７. ８％ ( １０１ / １４９)ꎬ 风险比
０.４８(９５％ＣＩ:０.３５~０.６６ꎬＰ<０.００１)ꎮ

药物治疗组:
患者数量:１４９
男性:１０２(６８.５％)
年龄:(５９.５±１０.６)岁
房颤类型:阵发性
房颤

抗心律失常药物组
(１４９ 例): 根据当
地实践选择药物ꎬ３
个月滴定阶段调整
至最大耐受剂量ꎮ
所有患者植入心脏
监测器ꎮ

次要终点:
症状性房性快速性心律失常复发
率:消融组 １１.０％(１７ / １５４)ꎬ药物
组 ２６. ２％ (３９ / １４９)ꎬ风险比 ０. ３９
(９５％ＣＩ:０.２２~０.６８)ꎮ

不良事件:消融组 ３.２％(５ / １５４)患
者发生严重不良事件ꎬ药物组为
４.０％(６ / １４９)ꎬ包括膈神经麻痹、
心动过速、晕厥等ꎮ

２.２　 射频消融对比冷冻球囊消融

对于阵发性房颤ꎬ与 ＲＦＡ 相比ꎬ早期的研究表

明ꎬＣＢＡ 在重复消融率、电复律率以及再住院率方

面要显著低于 ＲＦＡꎬ二者在生活质量改善方面差异

无统计学意义[３７]ꎮ 随着射频消融技术的革新和发

展ꎬ尤其是压力感应技术的出现ꎬＡｎｄｒａｄｅ 等[３８]对两

种方式在阵发性房颤消融的疗效和安全性方面进行

了再次比较ꎬ结果显示ꎬＣＢＡ 和 ＲＦＡ 组在术后 １ 年

的消融成功率、房颤负荷下降以及不良事件发生率

等方面差异无统计学意义ꎮ ＣＢＡ 组的手术时间要

显著短于 ＲＦＡ 组ꎬＲＦＡ 组的透视时间要显著短于

ＣＢＡ 组ꎮ 在该研究基础上的一项子研究ꎬ重点评估

ＲＦＡ 和 ＣＢＡ 对房颤进展的影响[３９]ꎮ 结果表明对于

药物难治性阵发性房颤ꎬ压力指导下射频消融较冷

冻消融更能有效预防阵发性房颤进展为持续性房

颤ꎬ且不增加复发率和房颤负荷ꎮ 因此对于阵发性

房颤而言ꎬＲＦＡ 和 ＣＢＡ 在手术成功率和并发症发

生率方面无显著差异ꎬ但消融技术的选择可能影响

房颤的疾病进程ꎬ提示临床实践中需考虑技术差异

对长期预后的影响ꎮ Ｓｈｉ 等[４０] 对比了 ＲＦＡ 和 ＣＢＡ
治疗持续性房颤的有效性和安全性ꎬ结果显示 ＲＦＡ
组和 ＣＢＡ 组在房颤复发率上无显著差异ꎬＣＢＡ 组

房扑(ａｔｒｉａｌ ｆｌｕｔｔｅｒꎬ ＡＦＬ)发生率更低ꎬ两组在并发

症发生率上无显著差异ꎮ 但该研究样本量较小ꎬ
ＲＦＡ 组 ＡＦＬ 发生率高的原因可能是点对点消融容

易出现消融线的不连续ꎬ消融线上的缝隙可能是术
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后房扑的潜在基质ꎮ 两种消融能量并发症发生率差

异无统计学意义ꎬＭｉｙａｍｏｔｏ 等[４１] 比较了 ＲＦＡ 和

ＣＢＡ 围术期脑栓塞发生率ꎬ结果显示 ＲＦＡ 的术中

微栓塞信号(ｍｉｃｒｏｅｍｂｏｌｉｃ ｓｉｇｎａｌꎬ ＭＥＳ)数量显著

高于 ＣＢＡꎬ但术后脑栓塞发生率差异无统计学

意义ꎮ
射频消融导管灵活性强ꎬ可用于左房顶部、左房

后壁、二尖瓣峡部、三尖瓣峡部和上腔静脉等各种肺

静脉外结构的消融ꎮ 目前冷冻球囊进行肺静脉外

结构消融的经验相对有限ꎬ既往有研究比较了持续

性房颤冷冻消融仅行 ＰＶＩ 和 ＰＶＩ ＋左房后壁隔离

(ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ ｉｓｏｌａｔｉｏｎꎬ ＰＷＩ)在成功率上的差异ꎬ
结果表明ꎬＰＶＩ＋ＰＷＩ 组房性快速性心律失常复发率

显著低于 ＰＶＩ 组ꎬ无复发生存率更高ꎬ也证实了冷

冻球囊行左房后壁隔离的可行性[４２]ꎮ Ｍｉｙａｚａｋｉ

等[４３]探讨了单独应用 ＣＢＡ 进行左房顶部消融的可

行性ꎬ术中将 Ａｃｈｉｅｖｅ 导管置于右上肺静脉作为

“锚”稳定球囊ꎬ通过调整鞘管和球囊沿左房房顶顺

序冷冻ꎮ 术后行高密度电压标测显示 ７７.２％患者在

左、右上肺静脉间有连续瘢痕ꎬ证实了冷冻球囊用于

左房房顶消融的可行性ꎬ但需注意医源性房顶依赖

性房性心动过速和心包炎等并发症ꎮ 上腔静脉是常

见的肺静脉外触发灶之一ꎬ既往有研究探讨了冷冻

球囊隔离上腔静脉的有效性和安全性ꎬ研究表明冷

冻球囊隔离上腔静脉是安全可行的ꎬ且可以提高远

期无房颤复发率ꎬ但需要警惕膈神经和窦房结损

伤[４４]ꎬ由于这些研究样本量均较小ꎬ仍需要更大规

模随机对照研究与射频消融进行对比ꎮ 射频消融对

比冷冻球囊消融效果ꎬ见表 ２ꎮ

表 ２　 射频消融对比冷冻消融
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ＲＦＡ ａｎｄ ＣＢＡ
射频消融和冷冻消融有效性和安全性比较

首位作者 研究类型 研究人群 研究方法 随访时间 研究结果

Ａｎｄｒａｄｅ
ＪＧ [３８￣３９]

ＣＩＲＣＡ￣ＤＯＳＥ 研
究ꎬ多中心、随机对
照研究

压力指导的射频消融
(ＣＦ￣ＲＦ)组:
患者数量:１１５
男性:７９(６８.７％)
年龄:(５８.６±９.２)岁
房颤类型:阵发性房颤

ＣＦ￣ＲＦ 组使用 ＣＡＲＴＯ３
系 统 ( Ｂｉｏｓｅｎｓｅ Ｗｅｂ￣
ｓｔｅｒ)的压力感应消融导
管 ( Ｔｈｅｒｍｏｃｏｏｌ Ｓｍａｒｔ￣
Ｔｏｕｃｈ 或 ＳｍａｒｔＴｏｕｃｈ
Ｓｕｒｒｏｕｎｄ Ｆｌｏｗ ) 进 行
ＰＶＩꎬ不允许进行额外的
左心房病灶消融ꎮ

平均手术时间:ＣＦ￣ＲＦ 组 １６４.５
ｍｉｎꎬ ＣＲＹＯ￣４ 组 １４３.０ ｍｉｎꎬ
ＣＲＹＯ￣２ 组１３０.５ ｍｉｎꎮ 冷冻
消融组(ＣＲＹＯ￣４和 ＣＲＹＯ￣２)
显 著 短 于 射 频 消 融 组
(ＣＦ￣ＲＦ)(Ｐ<０.００１)ꎮ

平 均 透 视 时 间: ＣＦ￣ＲＦ 组
５.２ ｍｉｎꎬＣＲＹＯ￣４组 １７.２ ｍｉｎꎬ
ＣＲＹＯ￣２组 １９.０ ｍｉｎꎮ 射频消
融组(ＣＦ￣ＲＦ)显著短于冷冻
消融组(ＣＲＹＯ￣４和 ＣＲＹＯ￣２)
(Ｐ<０.００１)ꎮ

４ 分钟冷冻消融
(ＣＲＹＯ￣４)组:
患者数量:１１５
男性:８１(７０.４％)
年龄:(５９.６±９.９)岁
房颤类型:阵发性房颤

ＣＲＹＯ￣４ 和 ＣＲＹＯ￣２ 组
使用 ２３ 或 ２８ｍｍ 冷冻球
囊(Ａｒｃｔｉｃ Ｆｒｏｎｔ Ａｄｖａｎｃｅꎬ
美敦力)进行 ＰＶＩꎬ冷冻
消融的病灶持续时间为
４ ｍｉｎ (ＣＲＹＯ￣４ 组) 或
２ ｍｉｎ(ＣＲＹＯ￣２ 组)ꎬ不
允许进行额外的左心房
病灶消融ꎬ也不使用局
灶消融导管ꎮ

４ 年

房颤复发率:三组无显著差异
(ＣＦ￣ＲＦ 组 ５６.５％ꎬＣＲＹＯ￣４ 组
５３.９％ꎬＣＲＹＯ￣２ 组 ６２.９％ꎬＰ ＝
０.６５)ꎮ

房颤负荷:三组术后房颤负
荷均显著降低ꎬ且组间无差
异(Ｐ>０.０５)ꎮ

２ 分钟冷冻消融
(ＣＲＹＯ￣２)组:
患者数量:１１６
男性:７１(６１.２％)
年龄:(５８.２±１０.７)岁
房颤类型:阵发性房颤

随访工具:植入式心脏
监测器 (Ｒｅｖｅａｌ ＬＩＮＱ)
持续监测心律失常ꎬ随
访最长 ４ 年ꎮ
主要终点:首次发生持
续 ７ ｄ 以上的房性快速
性心律失常的时间ꎮ

持续性房颤发生率:
ＣＦ￣ＲＦ 组:０％(０ / １１５)
ＣＲＹＯ￣４ 组:７.０％(８ / １１５)
ＣＲＹＯ￣２ 组:４.３％(５ / １１６)
射频消融组显著低于冷冻消
融组(Ｐ＝ ０.０３)ꎮ
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２.３　 ＰＦＡ 对比传统热消融(ＲＦＡ 和 ＣＢＡ)
Ｒｅｄｄｙ 等[４５]探讨了 ＰＦＡ 对比传统热消融(ＲＦＡ

或 ＣＢＡ)治疗药物难治性 ＰＡＦ 的安全性和有效性ꎬ
随访 １ 年ꎬＰＦＡ 组治疗成功率为 ７３.３％ꎬ传统热消融

组为 ７１.３％ꎬＰＦＡ 组严重不良事件发生率 ２.１％ꎬ传
统热消融组为 １.５％ꎮ 在成功率和不良事件发生率

上两组差异无统计学意义ꎮ ＡＤＶＥＮＴ 研究基础上

的几项子研究分别探讨了 ＰＦＡ 对比传统热消融对

药物难治性 ＰＡＦ 消融术后房性心律失常 ( ａｔｒｉａｌ
ａｒｒｈｙｔｈｍｉａꎬ ＡＡ)负担、自主神经功能以及脑安全性

的影响ꎮ 与传统能量相比ꎬ ＰＦＡ 组中 ＡＡ 负担 <
０.１％的患者比例更高[４６]ꎮ 传统热消融(ＲＦＡ / ＣＢＡ)
对自主神经系统的影响强于 ＰＦＡꎬ表现为心率升高和

心率变异性降低ꎬＰＦＡ 对自主神经的影响较弱ꎬ可能

与其组织选择性 (优先损伤心肌而非神经) 相

关[４７]ꎮ 提示合并慢快综合征的患者可能更适合热

消融ꎬ但需进一步研究验证ꎮ ＰＦＡ 和传统热消融在

无症状脑事件(ｓｉｌｅｎｔ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｅｖｅｎｔꎬ ＳＣＥ)和无症状

脑损伤(ｓｉｌｅｎｔ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｌｅｓｉｏｎꎬ ＳＣＬ)发生率上差异无

统计学意义[４８]ꎮ 但该研究样本量小ꎬ仅评估术后短

期脑损伤ꎬ长期影响需进一步研究ꎮ
ＰＦＡ 的能量特异性不良事件包括气泡形成、冠

状动脉痉挛以及溶血相关的肾损伤等ꎬ气泡形成在

ＰＦＡ 术中可以看到ꎬ其可能会导致一过性、无症状

的脑栓塞[４８￣４９]ꎮ 冠状动脉痉挛多出现在消融临近

冠状动脉结构ꎬ如二尖瓣峡部或三尖瓣峡部ꎬ其机制

尚不完全清楚ꎬ预防性应用硝酸甘油可能减少冠脉

痉挛的发生[５０￣５１]ꎮ 有研究比较了 ＰＦＡ 与 ＲＦＡ 在二

尖瓣峡部邻近区域消融时ꎬ左回旋支动脉血管痉挛

的发生率及严重程度ꎬ结果显示 ＰＦＡ 组二尖瓣峡部

双向传导阻滞率为 １００％ꎬＲＦＡ 组仅 ４４％ꎻ但 ＰＦＡ
组冠状动脉痉挛发生率为 ４１.２％ꎬ多可自行缓解或

应用硝酸甘油缓解ꎬＲＦＡ 组未出现冠脉痉挛[５２] ꎮ
提示了 ＰＦＡ 在二尖瓣峡部消融时需注意冠状动脉

痉挛风险ꎬ但该研究为非随机且样本量较小ꎬ未来

需更大样本量研究评估对冠状动脉的长期影响ꎮ
溶血在 ＰＦＡ 中并不少见ꎬ研究表明溶血发生率与

放电次数呈线性关系ꎬ在放电期间优化导管与组

织的接触可能降低溶血发生率ꎮ 溶血相关的严重

肾损伤并不常见[５３￣５４] ꎮ
ＰＦＡ 作为一种新兴能量ꎬ与传统热消融相比ꎬ

显著降低了食管损伤和膈神经损伤等并发症的风

险ꎬ而射频和冷冻各有其需要警惕的典型并发症ꎮ
此外ꎬＰＦＡ 在提升手术效率、缩短术者学习曲线等

方面也显示出特有的优势ꎬ基于此我们团队提出了

脉冲场消融“５Ｓ 优势”ꎬ即 “ Ｓａｆｅ (安全)、 Ｓｕｃｃｅｓｓ
ｒａｔｅ ｒｅｄｅｆｉｎｄ (成功率有保证)、 Ｓｗｉｆｔ (快速ꎬ效率

高)、Ｓｉｍｐｌｅ(简单ꎬ学习曲线短ꎬ容易普及)、Ｓａｔｉｓｆｉｅｄ
(医患都满意ꎬ医生省心)”ꎮ

ＰＦＡ 对比传统热消融(射频和冷冻)ꎬ见表 ３ꎮ
表 ３　 ＰＦＡ 对比传统热消融(ＲＦＡ 和 ＣＢＡ)

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ＰＦＡ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒｍａｌ ａｂｌａｔｉｏｎ(ＲＦＡ ａｎｄ ＣＢＡ)
首位作者 研究类型 研究人群 研究方法 随访时间 研究结果

Ｒｅｄｄｙ ＶＹ[４５]

ＡＤＶＥＮＴ 研究:多

中心、随机、单盲、
非劣效性试验

ＰＦＡ 组 ( Ｆａｒａｐｕｌｓｅ 系

统):
患者数量:３０５
男性:２０２(６６.２％)
年龄:(６２.４±８.７)岁
房颤类型:阵发性房颤

热消融组:
患 者 数 量: ３０２ ( ＲＦＡ
１６７ꎬＣＢＡ １３５)
男性:１９５(６４.６％)
年龄:(６２.５±８.５)岁
房颤类型:阵发性房颤

主要有效终点:１ 年内

无复合终点事件(包括

初始手术失败、３ 个月

空白期后持续 ３０ ｓ 以上

房性心动过速、使用Ⅰ /
Ⅲ类抗心律失常药物、
电复律或再次消融)ꎮ
主要安全终点:为术后

７ ｄ 内与器械 /操作相关

的严重不良事件(无论

术后何时出现ꎬ心房－食
管瘘和肺静脉狭窄均列

为严重不良事件)ꎮ

１２ 个月

手术时间:ＰＦＡ 组(１０５.８±
２９. ４ ) ｍｉｎꎬ 热 消 融 组
(１２３.１±４２.１)ｍｉｎꎬＰＦＡ 组
手术时间更短ꎮ

透 视 时 间: ＰＦＡ 组 为
(２１.１±１１.０)ｍｉｎꎬ热消融
组为 ( １３. ９ ± １２. ８) ｍｉｎꎬ
ＰＦＡ 组透视时间更长ꎮ
主要有效终点:
ＰＦＡ 组:７３.３％(２０４ / ３０５)
达到主要有效性终点ꎮ
热消融组: ７１. ３％ ( １９４ /
３０２)达到主要有效性终
点ꎬ差异无统计学意义ꎮ
主要安全终点:
ＰＦＡ 组:严重不良事件发
生率 ２.１％(６ 例)ꎮ
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续表

首位作者 研究类型 研究人群 研究方法 随访时间 研究结果

Ｒｅｄｄｙ ＶＹ[４５]
ＡＤＶＥＮＴ 研究:多
中心、随机、单盲、
非劣效性试验

次要安全终点:术后 ３
个月时肺静脉总横截面
积的变化ꎮ
随访: 术 后 １ 年 通 过
Ｈｏｌｔｅｒ、远程心电图监测
心律失常ꎬ评估生活质
量及并发症ꎮ

１２ 个月

热消融组:严重不良事件
发生率 １.５％(４ 例)ꎬ差异
无统计学意义ꎮ
次要安全终点:
肺静脉狭窄:ＰＦＡ 组肺静
脉横 截 面 积 平 均 减 少
０.９％ꎬ 热 消 融 组 减 少
１２.０％ꎬＰＦＡ 组显著优于
热消融组(Ｐ<０.００１)ꎮ
生活质量:两组 ＡＦＥＱＴ
评分均显著改善ꎬ组间无
差异ꎮ

２.４　 不同能量在房颤消融中的适用范围

结合既往的临床研究ꎬ我们对冷冻球囊消融

(冷)、射频消融(热)ꎬ激光球囊消融(光)、脉冲场

消融(电)四种能量在房颤消融中的适用范围进行

总结ꎬ详见表 ４ꎮ

表 ４　 不同能量在房颤消融中的适用范围
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｅｎｅｒｇｙ ｓｏｕｒｃｅｓ ｉｎ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ａｂｌａｔｉｏｎ

消融能量 射频消融 冷冻球囊消融 激光球囊消融 脉冲场消融

肺静脉隔离 适用 适用 适用 适用

左房顶部 适用

有小样本临床研究证实可行
性ꎬ但可能增加房顶依赖性
房性心动过速和心包炎发生
率ꎬ需更大样本研究确定安
全性[４３] ꎮ

暂无相关临床研究
有临床研究已证实可行性ꎬ即
刻隔离成功率高ꎬ需更大样本
研究确定有效性和安全性[３０]ꎮ

左房后壁 适用
有小样本临床研究已证实可
行性ꎬ需更大样本研究确定有
效性和安全性[４２]ꎮ

暂无相关临床研究

多个临床研究已证实可行
性ꎬ即刻隔离成功率高ꎬ需更
大样本研究确定有效性和安
全性[３０] ꎮ

三尖瓣峡部 适用 暂无相关临床研究 暂无相关临床研究

临床研究较少ꎬ多为病例报
道ꎬ需更大样本研究确定有
效性和安全性ꎮ 需注意预防
冠状动脉痉挛ꎮ

二尖瓣峡部

适用ꎬ但要实现完整且持久
的阻滞可能需要结合冠状窦
内消融和(或)Ｍａｒｓｈａｌｌ 静脉
无水酒精消融等方式ꎮ

暂无相关临床研究 暂无相关临床研究

有临床研究已证实可行性ꎬ即
刻隔离成功率高ꎬ无需冠状窦
内消融或Ｍａｒｓｈａｌｌ 静脉无水酒
精消融ꎮ 需更大样本研究确定
长期有效性和安全性ꎮ 需注意
预防冠状动脉痉挛[３１]ꎮ

上腔静脉
适用ꎬ需注意预防膈神经和
窦房结损伤ꎮ

有病例报道和小样本研究证
实可行性ꎬ需更大样本研究确
定有效性和安全性ꎬ需注意预
防膈神经和窦房结损伤[４４]ꎮ

有小样本研究探讨其有效性ꎬ
但膈神经麻痹发生率较高ꎬ需
更多临床研究确定有效性和
安全性[２０]ꎮ

有临床研究已证实可行性ꎬ
但短暂性膈神经功能抑制发
生率较高ꎬ需更大样本研究
验证并优化剂量策略[３２] ꎮ

特点总结

灵活性强ꎬ适用于房性、室性
等多种心律失常ꎬ结合三维
标测系统和 ＩＣＥ 可以实现极
低射线或零射线消融ꎬ对术
者操作要求较高ꎬ手术时间
相对较长ꎬ对特殊结构如二
尖瓣峡部等阻滞率较低ꎮ 超
高功率短时程 ( ｖＨＰＳＤ) 模
式可能有助于缩短手术时
间ꎬ提高手术效率ꎮ

肺静脉隔离的有效性和安全
性较高ꎬ手术时间和学习曲
线较短ꎬ透视时间长于射频
消融ꎬ对肺静脉外结构消融
的有效性和安全性需更多研
究证实ꎮ

适用于肺静脉隔离ꎬ可以实
现可视化的组织接触ꎬ根据
不同肺静脉解剖结构调整球
囊大小ꎬ组织贴靠性较好ꎬ
ＲＡＰＩＤ 模式可以有效缩短
消融时间和手术时间ꎬ但病
变位置靠近血池或被血流覆
盖时需谨慎ꎮ 肺静脉外结构
消融需更多研究证实ꎮ

肺静脉隔离有效性和安全性
均 较 高ꎬ 不 劣 于 ＲＦＡ 和
ＣＢＡꎬ手术时间短ꎮ 对肺静
脉外结构如左房后壁、二尖
瓣峡部等也显示出良好的效
果ꎬ需更长时间、更大样本量
研究确定其长期有效性ꎮ
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３　 前景展望

目前ꎬ随着人口老龄化和具备心电监测功能的

人工智能设备的出现ꎬ房颤这一最常见的心律失常

越来越受到医学工作者的重视ꎬ尤其在房颤的介入

治疗领域ꎬ近年来取得了突飞猛进的发展ꎮ 在影像

学方面ꎬ除了传统的 Ｘ 线外ꎬ心腔内超声心动图

( ｉｎｔｒａｃａｒｄｉａｃ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＩＣＥ) 的应用ꎬ不仅

减少了辐射暴露剂量ꎬ而且能更清晰的显示心腔内

结构和毗邻解剖关系ꎬ结合实时三维系统ꎬ已经可以

实现极低剂量或者零射线绿色电生理手术ꎮ 近年

来ꎬ探索新的消融方法以实现更持久的治疗效果已

经成为共同目标ꎮ
当前的房颤消融可能主要受限于两个因素:

①维持房颤的病理生理机制尚未完全清楚ꎮ 目前ꎬ
几种新的标测工具正在研究或进行中ꎬ例如用于当

前房颤标测的 ＮａｖＸ Ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ 系统的多极 ＨＤＧｒｉｄ
导管和 ＯｃｔａＲａｙ 标测导管及其对应的软件ꎮ 这些标

测工具可以更精确的解读房颤的触发和维持基质ꎬ
有望实现房颤消融的个体化和精准化ꎻ②当前的工

具可能无法形成持久的病灶ꎬ这从房颤消融术后复

发患者的肺静脉重新连接和线性病灶间隙中得到证

实ꎮ 这也许可以通过脉冲能量来克服ꎬＰＦＡ 在疗效

和安全性方面显示出非常有希望的结果ꎮ 目前多个

临床研究中ꎬＰＦＡ 在房颤 ＰＶＩ 中表现出良好的持久

性和可接受的安全性ꎬ１ 年的房颤复发率较低ꎮ 同

时ꎬ对肺静脉外结构ꎬ如左房后壁、二尖瓣峡部、上腔

静脉等也表现出良好的即刻消融效果ꎮ 但 ＰＦＡ 手

术过程中尚缺乏评估损伤程度的直接指标(类似射

频消融中的 ＡＩ 和 ＬＳＩ)ꎬ以及反映贴靠压力的指标ꎮ
因此ꎬ与三维标测系统相结合以及实时压力反馈可

能是 ＰＦＡ 未来发展的方向ꎮ 激光消融作为另一种

能量补充ꎬ在房颤 ＰＶＩ 中也表现出良好的效果和安

全性ꎬ未来需要进一步探索激光消融在肺静脉外结构

中的应用ꎮ 此外ꎬ各种能量的联合应用ꎬ充分发挥各

自优势ꎬ取长补短ꎬ也将是未来房颤消融发展方向ꎮ
本文总结了“冷热光电”四种能量治疗房颤的

最新进展ꎬ重点比较分析了各种能量在房颤消融中

的有效性和安全性ꎮ 结果表明ꎬ导管消融是目前房

颤的一线治疗手段ꎬ与传统抗心律失常药物相比ꎬ导
管消融在降低房颤复发率和心血管住院率、延缓房

颤进展等方面优势显著ꎮ 新的消融能量如 ＰＦＡꎬ在
房颤 ＰＶＩ 中表现出良好的持久性和可接受的安全

性ꎬ１ 年的手术成功率不劣于传统热消融(ＲＦＡ 和

ＣＢＡ)ꎬ在肺静脉外结构中也表现出良好的适用性ꎬ
未来需要更长时间的观察随访以确定其长期有效性

和安全性ꎮ
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[１４] Ｈｅｅｇｅｒ ＣＨꎬ Ｓｏｈｎｓ Ｃꎬ Ｐｏｔｔ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈｒｅｎｉｃ ｎｅｒｖｅ ｉｎｊｕｒｙ
ｄｕｒｉｎｇ ｃｒｙｏｂａｌｌｏｏｎ￣ｂａｓｅｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖｅｉｎ ｉｓｏｌａｔｉｏｎ:
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ＹＥＴＩ ｒｅｇｉｓｔｒｙ [ Ｊ ] . Ｃｉｒｃ
Ａｒｒｈｙｔｈｍ Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０２２ꎬ １５(１): ｅ０１０５１６. ｄｏｉ:
１０.１１６１ / ＣＩＲＣＥＰ.１２１.０１０５１６

[１５] Ｄｕｋｋｉｐａｔｉ ＳＲꎬ Ｃｕｏｃｏ Ｆꎬ Ｋｕｔｉｎｓｋｙ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｖｅｉｎ ｉｓｏｌａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌｌｙ ｇｕｉｄｅｄ ｌａｓｅｒ ｂａｌｌｏｏｎ: ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒꎬ ａｎｄ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｔｏ
ｓｔａｎｄａｒｄ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ
２０１５ꎬ ６６(１２): １３５０￣１３６０.

[１６] Ｒｅｄｄｙ ＶＹꎬ Ｎｅｕｚｉｌ Ｐꎬ Ｔｈｅｍｉｓｔｏｃｌａｋｉｓ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌｌｙ￣
ｇｕｉｄｅｄ ｂａｌｌｏｏｎ ｃａｔｈｅｔｅｒ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ:
ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｆｉｒｓｔ￣ｉｎ￣ｈｕｍａｎ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ[Ｊ]. Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ２００９ꎬ １２０(１): １２￣２０.

[１７] Ｒｏｖａｒｉｓ Ｇꎬ Ｃｉｃｏｎｔｅ Ｇꎬ Ｓｃｈｉａｖｏｎｅ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｅｃｏｎｄ￣
ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｌａｓｅｒ ｂａｌｌｏｏｎ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｈｙｔｈｍ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ:
ｔｈｅ ＬＩＧＨＴ￣ＡＦ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ] . Ｅｕｒｏｐａｃｅꎬ ２０２１ꎬ ２３ ( ９):
１３８０￣１３９０.

[１８] Ｈｅｅｇｅｒ ＣＨꎬ Ｔｉｅｍｅｙｅｒ ＣＭꎬ Ｐｈａｎ ＨＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｐｉｄ ｐｕｌ￣
ｍｏｎａｒｙ ｖｅｉｎ ｉｓｏｌａｔｉｏｎ ｕｔｉｌｉｚｉｎｇ ｔｈｅ ｔｈｉｒｄ￣ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｌａｓｅｒ￣
ｂａｌｌｏｏｎ－Ｔｈｅ ＰｈｏｅｎｉＸ ｒｅｇｉｓｔｒｙ[ Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ Ｈｅａｒｔ
Ｖａｓｃꎬ ２０２０ꎬ ２９: １００５７６. ｄｏｉ: １０. １０１６ / ｊ. ｉｊｃｈａ. ２０２０.
１００５７６

[１９] Ｃｉｃｏｎｔｅ Ｇꎬ Ｓｃｈｉａｖｏｎｅ Ｍꎬ Ｒｏｖａｒｉｓ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎａｔｏｍｉｃａｌ￣
ｇｕｉｄｅｄ ｔｈｉｒｄ￣ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｌａｓｅｒ ｂａｌｌｏｏｎ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｒｏｘｙｓｍａｌ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ
ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｈｙｔｈｍ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ: ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ ] . Ｅｕｒｏｐａｃｅꎬ ２０２４ꎬ ２６ ( １１ ):
ｅｕａｅ２６３. ｄｏｉ: １０.１０９３ / ｅｕｒｏｐａｃｅ / ｅｕａｅ２６３

[２０] Ａｒｃｅｌｕｚ ＭＲꎬ Ｃｒｕｚ ＰＦꎬ Ｆａｌｃｏｎｉ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｓｏｌａ￣
ｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ Ｃａｖａ ｂｙ ｌａｓｅｒ ｂａｌｌｏｏｎ ａｂｌａｔｉｏｎ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｊ Ｉｎｔｅｒｖ Ｃａｒｄ Ｅｌｅｃ￣
ｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０１８ꎬ ５３(２): ２１７￣２２３.

[２１] Ｂｏｅｒｓｍａ Ｌ. Ｎｅｗ ｅｎｅｒｇｙ ｓｏｕｒｃｅｓ ａｎｄ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ ｆｏｒ
ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｃａｔｈｅｔｅｒ ａｂｌａｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｅｕｒｏｐａｃｅꎬ ２０２２ꎬ
２４(２): ４４￣５１.

[２２] Ｎｅｖｅｎ Ｋꎬ ｖａｎ Ｅｓ Ｒꎬ ｖａｎ Ｄｒｉｅｌ Ｖꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｌｏｎｇ￣
ｔｅｒｍ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｆｕｌｌ￣ｐｏｗｅｒ ｅｌｅｃｔｒｏｐｏｒａｔｉｏｎ ａｂｌａｔｉｏｎ ｄｉｒｅｃｔ￣
ｌｙ ｏｎ ｔｈｅ ｐｏｒｃｉｎｅ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ[Ｊ] . Ｃｉｒｃ Ａｒｒｈｙｔｈｍ Ｅｌｅｃｔｒｏ￣
ｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０１７ꎬ １０ (５): ｅ００４６７２. ｄｏｉ: １０. １１６１ / ＣＩＲ￣
ＣＥＰ.１１６.００４６７２

[２３] ｖａｎ Ｄｒｉｅｌ ＶＪＨＭꎬ Ｎｅｖｅｎ Ｋꎬ ｖａｎ Ｗｅｓｓｅｌ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｗ
ｖｕｌｎｅｒａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｐｈｒｅｎｉｃ ｎｅｒｖｅ ｔｏ ｅｌｅｃｔｒｏｐｏｒａｔｉｏｎ
ａｂｌａｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｈｅａｒｔ Ｒｈｙｔｈｍꎬ ２０１５ꎬ １２(８): １８３８￣１８４４.

[２４] Ｒｅｄｄｙ ＶＹꎬ Ｎｅｕｚｉｌ Ｐꎬ Ｋｏｒｕｔｈ ＪＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ ａｂ￣
ｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖｅｉｎ ｉｓｏｌａｔｉｏｎ ｉｎ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ
[Ｊ] . Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ ２０１９ꎬ ７４(３): ３１５￣３２６.

[２５] Ｒｅｄｄｙ ＶＹꎬ Ｄｕｋｋｉｐａｔｉ ＳＲꎬ Ｎｅｕｚｉｌ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｒｏｘｙｓｍａｌ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ: １￣ｙｅａｒ ｏｕｔ￣
ｃｏｍｅｓ ｏｆ ＩＭＰＵＬＳＥꎬ ＰＥＦＣＡＴꎬ ａｎｄ ＰＥＦＣＡＴ ＩＩ [ Ｊ] .
ＪＡＣＣ Ｃｌｉｎ Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０２１ꎬ ７(５): ６１４￣６２７.

[２６] Ｅｋａｎｅｍ Ｅꎬ Ｒｅｄｄｙ ＶＹꎬ Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｕｌｔｉ￣ｎａｔｉｏｎａｌ
ｓｕｒｖｅｙ ｏｎ ｔｈｅ ｍｅｔｈｏｄｓꎬ ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔ￣
ａｐｐｒｏｖａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｓｅ ｏｆ ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ ａｂｌａｔｉｏｎ (ＭＡＮＩ￣
ＦＥＳＴ￣ＰＦ)[Ｊ] . Ｅｕｒｏｐａｃｅꎬ ２０２２ꎬ ２４(８): １２５６￣１２６６.

[２７] Ｖｅｒｍａ Ａꎬ Ｈａｉｎｅｓ ＤＥꎬ Ｂｏｅｒｓｍａ ＬＶꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ: ＰＵＬＳＥＤ
ＡＦ ｐｉｖｏｔａｌ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ２０２３ꎬ １４７(１９): １４２２￣
１４３２.

[２８] Ｄｅ Ｐｏｔｔｅｒ Ｔꎬ Ｇｒｉｍａｌｄｉ Ｍꎬ Ｄｕｙｔｓｃｈａｅｖｅｒ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅ￣
ｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｓｕｃｃｅｓｓ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖｅｉｎ ｉｓｏｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｐｕｌｓｅｄ￣ｆｉｅｌｄ ａｂｌａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａ ｖａｒｉａｂｌｅ￣ｌｏｏｐ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｗｉｔｈ
３Ｄ ｍａｐｐｉｎｇ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ: ｃｏｍｐｌｅｔｅ １２￣ｍｏｎｔｈ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｆｒｏｍ ｉｎｓｐＩＲＥ[ Ｊ] . Ｃｉｒｃ Ａｒｒｈｙｔｈｍ Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０２４ꎬ
１７(５): ｅ０１２６６７. ｄｏｉ: １０.１１６１ / ＣＩＲＣＥＰ.１２３.０１２６６７

[２９] Ｒｅｄｄｙ ＶＹꎬ Ｃａｌｋｉｎｓ Ｈꎬ Ｍａｎｓｏｕｒ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｐａｒｏｘｙｓｍａｌ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ: ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ＡｄｍＩＲＥ ｐｉｖｏｔａｌ ｔｒｉａｌ [ Ｊ] . Ｃｉｒｃｕｌａ￣
ｔｉｏｎꎬ ２０２４ꎬ １５０(１５): １１７４￣１１８６.

[３０] Ｒｅｄｄｙ ＶＹꎬ Ｇｅｒｓｔｅｎｆｅｌｄ ＥＰꎬ Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｕｌｓｅｄ
ｆｉｅｌｄ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ: １￣ｙｅａｒ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ＡＤＶＡＮＴＡＧＥ ＡＦ[ Ｊ] . Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ
２０２５ꎬ ８５(１７): １６６４￣１６７８.

[３１] Ｄａｖｏｎｇ Ｂꎬ Ａｄｅｌｉñｏ Ｒꎬ Ｄｅｌａｓｎｅｒｉｅ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｕｌｓｅｄ￣ｆｉｅｌｄ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｍｉｔｒａｌ ｉｓｔｈｍｕｓ ｉｎ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ:
ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｄａｔａ ｏｎ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ[ Ｊ] . ＪＡＣＣ Ｃｌｉｎ
Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０２３ꎬ ９(７ Ｐｔ ２): １０７０￣１０８１.

[３２] Ｏｌｌｉｔｒａｕｌｔ Ｐꎬ Ｃｈａｕｍｏｎｔ Ｃꎬ Ｆｏｎｔ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ
Ｃａｖａ ｉｓｏｌａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａ ｐｅｎｔａｓｐｌｉｎｅ ｐｕｌｓｅｄ￣ｆｉｅｌｄ ａｂｌａｔｉｏｎ
ｃａｔｈｅｔｅｒ: ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｃａｔｈｅｔｅｒ ａｂｌａｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｅｕｒｏｐａｃｅꎬ ２０２４ꎬ
２６(７): ｅｕａｅ１６０. ｄｏｉ: １０.１０９３ / ｅｕｒｏｐａｃｅ / ｅｕａｅ１６０

[３３] Ｐａｃｋｅｒ ＤＬꎬ Ｍａｒｋ ＤＢꎬ Ｒｏｂｂ ＲＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃａｔｈｅ￣
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ｔｅｒ ａｂｌａｔｉｏｎ ｖｓ ａｎｔｉａｒｒｈｙｔｈｍｉｃ ｄｒｕｇ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｍｏｒｔａｌｉｔｙꎬ
ｓｔｒｏｋｅꎬ ｂｌｅｅｄｉｎｇꎬ ａｎｄ ｃａｒｄｉａｃ ａｒｒｅｓｔ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ: ｔｈｅ ＣＡＢＡＮＡ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ
[Ｊ] . ＪＡＭＡꎬ ２０１９ꎬ ３２１(１３): １２６１￣１２７４.

[３４] Ｍａｒｋ ＤＢꎬ Ａｎｓｔｒｏｍ ＫＪꎬ Ｓｈｅｎｇ ＳＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃａｔｈ￣
ｅｔｅｒ ａｂｌａｔｉｏｎ ｖｓ ｍｅｄｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ａｍｏｎｇ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ: ｔｈｅ ＣＡＢＡＮＡ ｒａｎｄｏｍ￣
ｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ[ Ｊ] . ＪＡＭＡꎬ ２０１９ꎬ ３２１(１３): １２７５￣
１２８５.

[３５] Ｗａｚｎｉ ＯＭꎬ Ｄａｎｄａｍｕｄｉ Ｇꎬ Ｓｏｏｄ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｒｙｏｂａｌｌｏｏｎ
ａｂｌａｔｉｏｎ ａｓ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｎ Ｅｎｇｌ
Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ ３８４(４): ３１６￣３２４.

[３６] Ａｎｄｒａｄｅ ＪＧꎬ Ｗｅｌｌｓ ＧＡꎬ Ｄｅｙｅｌｌ ＭＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｒｙｏａｂｌａｔｉｏｎ
ｏｒ ｄｒｕｇ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ
[Ｊ] . Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ ３８４(４): ３０５￣３１５.

[３７] Ｋｕｃｋ ＫＨꎬ Ｆüｒｎｋｒａｎｚ Ａꎬ Ｊｕｌｉａｎ Ｃｈｕｎ ＫＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｒｙｏ￣
ｂａｌｌｏｏｎ ｏｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｐａｒ￣
ｏｘｙｓｍａｌ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ: ｒｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ ｒｅｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａ￣
ｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ￣ｏｆ￣ｌｉｆｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｅ ａｎｄ ｉｃｅ ｔｒｉａｌ
[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊꎬ ２０１６ꎬ ３７(３８): ２８５８￣２８６５.

[３８] Ａｎｄｒａｄｅ ＪＧꎬ Ｃｈａｍｐａｇｎｅ Ｊꎬ Ｄｕｂｕｃ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｒｙｏｂａｌ￣
ｌｏｏｎ ｏｒ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ
ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉ￣
ｃａｌ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ２０１９ꎬ １４０(２２): １７７９￣１７８８.

[３９] Ａｎｄｒａｄｅ ＪＧꎬ Ｄｅｙｅｌｌ ＭＷꎬ Ｋｈａｉｒｙ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌ￣
ｌａｔｉｏｎ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃｒｙｏａｂｌａｔｉｏｎ ｖｓ. ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｂｌａｔｉｏｎ: ｔｈｅ ＣＩＲＣＡ￣ＤＯＳＥ ｔｒｉａｌ [ Ｊ ] . Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊꎬ
２０２４ꎬ ４５(７): ５１０￣５１８.

[４０] Ｓｈｉ ＬＢꎬ Ｒｏｓｓｖｏｌｌ Ｏꎬ Ｔａｎｄｅ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｒｙｏｂａｌｌｏｏｎ ｖｓ.
ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｃａｔｈｅｔｅｒ ａｂｌａｔｉｏｎ: ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｆｒｏｍ ＮＯｒｗｅ￣
ｇｉａｎ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ＰＥＲＳｉｓｔｅｎｔ Ａｔｒｉａｌ Ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ
(ＮＯ￣ＰＥＲＳＡＦ ｓｔｕｄｙ) [ Ｊ] . Ｅｕｒｏｐａｃｅꎬ ２０２２ꎬ ２４ ( ２):
２２６￣２３３.

[４１] Ｍｉｙａｍｏｔｏ Ｋꎬ Ｋａｎａｏｋａ Ｋꎬ Ｏｈｔａ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｐｅｒｉｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｅｍｂｏｌｉｓｍｓ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｃａｔｈｅｔｅｒ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｒｙｏｂａｌｌｏｏｎ ａｎｄ
ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ ( ｅｍｂｏ￣ａｂｌ ｓｔｕｄｙ ) [ Ｊ ] . Ｃｉｒｃ
Ａｒｒｈｙｔｈｍ Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０２４ꎬ １７(８): ｅ０１２９５２. ｄｏｉ:
１０.１１６１ / ＣＩＲＣＥＰ.１２４.０１２９５２

[４２] Ａｒｙａｎａ Ａꎬ Ａｌｌｅｎ ＳＬꎬ Ｐｕｊａｒａ ＤＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖｅｉｎ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｗａｌｌ ｉｓｏｌａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｃｒｙｏ￣
ｂａｌｌｏｏｎ ｗｉｔｈ ａｄｊｕｎｃｔ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｉｎ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ[Ｊ] . ＪＡＣＣ Ｃｌｉｎ Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０２１ꎬ ７(２):
１８７￣１９６.

[４３] Ｍｉｙａｚａｋｉ Ｓꎬ Ｓｅｋｉｈａｒａ Ｔꎬ Ｈａｓｅｇａｗａ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｆｅａｓｉ￣
ｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｓｕｂｓｔｒａｔｅ ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｌｅｆｔ
ａｔｒｉａｌ ｒｏｏｆ ａｒｅａ ｕｓｉｎｇ ａ ｃｒｙｏｂａｌｌｏｏｎ ｉｎ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ

ａｂｌａｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ ２０２２ꎬ ３５０: ４１￣４７. ｄｏｉ: １０.
１０１６ / ｊ.ｉｊｃａｒｄ.２０２１.１２.０３９

[４４] Çöｔｅｌｉ Ｃꎬ Ｄｕｒａｌ Ｍꎬ Ｙｏｒｇｕｎ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｒｙｏｂａｌｌｏｏｎ ａｂｌａ￣
ｔｉｏｎ ｏｆ ｎｏｎ￣ＰＶ ｔｒｉｇｇｅｒｓ ｉｎ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ[Ｊ] .
Ｐａｃｉｎｇ Ｃｌｉｎ Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０２４ꎬ ４７(１): ６６￣７９.

[４５] Ｒｅｄｄｙ ＶＹꎬ Ｇｅｒｓｔｅｎｆｅｌｄ ＥＰꎬ Ｎａｔａｌｅ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ
ｏｒ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒｍａｌ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｒｏｘｙｓｍａｌ ａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０２３ꎬ ３８９(１８): １６６０￣
１６７１.

[４６] Ｒｅｄｄｙ ＶＹꎬ Ｍａｎｓｏｕｒ Ｍꎬ Ｃａｌｋｉｎｓ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ
ｖｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｈｅｒｍａｌ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｒｏｘｙｓｍａｌ ａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ: ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ａｔｒｉａｌ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ ｂｕｒｄｅｎ[Ｊ] . Ｊ Ａｍ
Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ ２０２４ꎬ ８４(１): ６１￣７４.

[４７] Ｇｅｒｓｔｅｎｆｅｌｄ ＥＰꎬ Ｍａｎｓｏｕｒ Ｍꎬ Ｗｈａｎｇ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｕｔｏｎｏｍｉｃ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ ｖｓ ｔｈｅｒｍａｌ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ
ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ: ｓｕｂａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＡＤＶＥＮＴ [ Ｊ] . ＪＡＣＣ
Ｃｌｉｎ Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０２４ꎬ １０(７ Ｐｔ ２): １６３４￣１６４４.

[４８] Ｐａｔｅｌ Ｃꎬ Ｇｅｒｓｔｅｎｆｅｌｄ ＥＰꎬ Ｇｕｐｔａ ＳＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｓａｆｅｔｙ ａｆｔｅｒ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ
ａｎｄ ｔｈｅｒｍａｌ ａｂｌａｔｉｏｎ: ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ａｓｓｅｓｓ￣
ｍｅｎｔ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｉｎ ｔｈｅ ＡＤＶＥＮＴ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｈｅａｒｔ Ｒｈｙｔｈｍꎬ
２０２４ꎬ ２１(１１): ２１０３￣２１０９.

[４９] Ｒｅｉｎｓｃｈ Ｎꎬ Ｆüｔｉｎｇ Ａꎬ Ｈöｗｅｌ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｅｒｅｂｒａｌ ｓａｆｅｔｙ
ａｆｔｅｒ ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐａｒｏｘｙｓｍａｌ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａ￣
ｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｈｅａｒｔ Ｒｈｙｔｈｍꎬ ２０２２ꎬ １９(１１): １８１３￣１８１８.

[５０] Ｒｅｄｄｙ ＶＹꎬ Ｐｅｔｒｕ Ｊꎬ Ｆｕｎａｓａｋｏ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉ￣
ａｌ ｓｐａｓｍ ｄｕｒｉｎｇ ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ ａｂｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｒｅａｔ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌ￣
ｌａｔｉｏｎ[Ｊ] . Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ２０２２ꎬ １４６(２４): １８０８￣１８１９.

[５１] Ｍｅｎè Ｒꎬ Ｂｏｖｅｄａ Ｓꎬ Ｄｅｌｌａ Ｒｏｃｃａ ＤＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｎｉｔｒａｔｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ
ｓｐａｓｍ ｄｕｒｉｎｇ ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｔｒａｌ ｉｓｔｈｍｕｓ
[ Ｊ ] . Ｃｉｒｃ Ａｒｒｈｙｔｈｍ Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０２４ꎬ １７ ( １ ):
ｅ０１２４２６. ｄｏｉ: １０.１１６１ / ＣＩＲＣＥＰ.１２３.０１２４２６

[５２] Ｚｈａｎｇ Ｃꎬ Ｎｅｕｚｉｌ Ｐꎬ Ｐｅｔｒｕ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ
ｓｐａｓｍ ｄｕｒｉｎｇ ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ ｖｓ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｃａｔｈｅｔｅｒ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｔｒａｌ ｉｓｔｈｍｕｓ[Ｊ] . ＪＡＭＡ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ ２０２４ꎬ
９(１): ７２￣７７.

[５３] Ｎｉｅｓ Ｍꎬ Ｋｏｒｕｔｈ ＪＳꎬ Ｍｌ ｃ̆ｅｋ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｅｍｏｌｙｓｉｓ ａｆｔｅｒ
ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ ａｂｌａｔｉｏｎ: ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎ ｎｕｍｂｅｒ ａｎｄ ｃａｔｈｅ￣
ｔｅｒ￣ｔｉｓｓｕｅ ｃｏｎｔａｃｔ [ Ｊ ] . Ｃｉｒｃ Ａｒｒｈｙｔｈｍ Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ
２０２４ꎬ １７(６): ｅ０１２７６５.

[５４] Ｏｓｍａｎｃｉｋ Ｐꎬ Ｂａｃｏｖａ Ｂꎬ Ｈｅｒｍａｎ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｅｒｉｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ
ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｈｅｍｏｌｙｓｉｓ ｄｕｒｉｎｇ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ａｂｌａｔｉｏｎ:
ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｕｌｓｅｄ ｆｉｅｌｄ ｗｉｔｈ ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｂｌａｔｉｏｎ
[Ｊ] . ＪＡＣＣ Ｃｌｉｎ Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌꎬ ２０２４ꎬ １０(７ Ｐｔ ２): １６６０￣
１６７１.
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