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　 　 心房颤动（ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）是最常见的心律

失常，其发病率和患病率在全球范围内日益增加。 近

日，美国心脏病学会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ，
ＡＣＣ）、 美国心脏协会 （ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，
ＡＨＡ）、美国胸科医师学会 （ Ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ
Ｃｈｅｓｔ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ， ＡＣＣＰ ） 和 美 国 心 律 协 会 （ Ｈｅａｒｔ
Ｒｈｙｔｈｍ Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＨＲＳ） 联合发布了《２０２３ ＡＣＣ ／ ＡＨＡ ／
ＡＣＣＰ ／ ＨＲＳ 心房颤动诊断与管理指南》 ［１］，在《２０１４
ＡＨＡ ／ ＡＣＣ ／ ＨＲＳ 心房颤动患者管理指南》 ［２］ 和《２０１４
ＡＨＡ ／ ＡＣＣ ／ ＨＲＳ 心房颤动患者管理指南 ２０１９ ＡＨＡ ／
ＡＣＣ ／ ＨＲＳ 重点更新》 ［３］ 的基础上进行了更新，ＡＦ 管

理的重心从治疗转变为重视 ＡＦ 是一种疾病的连续过

程，强调动态评估的重要性。 现就新版指南的更新要

点进行解读。
１　 关于 ＡＦ 的分类及筛查建议

１. １　 ＡＦ 的分期

之前的 ＡＦ 分类仅基于心律失常的持续时间，虽
然有实用价值，但倾向于强调治疗干预。 新版指南提

出的分类方法是基于 ＡＦ 发展的不同阶段进行分期，
将 ＡＦ 视为一个连续的疾病过程，在不同阶段采取不

同的策略，从预防、调整生活方式和危险因素、筛查到

治疗均有涉及，强调需在早期阶段干预，特别强调预

防、危险因素管理和高危患者筛查的重要性（图 １）。
新版指南根据 ＡＦ 的发展分为 ４ 个阶段。 第 １ 阶段，
ＡＦ 危险期 （包括可改变和不可改变危险因素的存

在）。 第 ２ 阶段，ＡＦ 前期（表现为导致 ＡＦ 的结构性或

电生理学改变）。 第 ３ 阶段，ＡＦ 期，细分为 ４ 个子阶

段：３Ａ，阵发性 ＡＦ（间歇性发作，７ ｄ 内终止）；３Ｂ，持续

性 ＡＦ（持续性发作，持续时间 ＞ ７ ｄ 并需干预）；３Ｃ，长
程持续性 ＡＦ（持续性发作，持续时间 ＞ １２ 个月）；３Ｄ，
ＡＦ 消融成功（消融或手术治疗后无 ＡＦ）。 第 ４ 阶段，
永久性 ＡＦ（不再尝试节律控制）。
１. ２　 ＡＦ 的筛查

ＡＦ 的筛查方式包括普通心电图、动态心电图、手
持式或可穿戴式心电记录仪以及心脏植入式电子装

置等。 有研究显示，对于年龄≥６５ 岁人群进行大规模

机会性筛查未显著提高 ＡＦ 检出率，而如果对人群予

以危险分层，比如在亚洲人群予以实行 Ｃ２ＨＥＳＴ 评分

（见表 １），则可提高 ＡＦ 的检出率。 ＣＲＹＳＴＡＬ⁃ＡＦ 试

验随机选取 ４４１ 例年龄≥４０ 岁的近期隐源性卒中或

短暂性脑缺血发作患者，采用植入式循环记录仪或

常规随访心电图进行心脏监测，随访 ３ 年发现，植入

式循环记录仪检出 ＡＦ 的能力更强。 因此，新版指南

指出，对于原因不明的卒中或短暂性脑缺血发作患

者，可 采 用 植 入 式 循 环 记 录 仪 进 行 ＡＦ 的 筛 查

（２ａ，Ｂ⁃Ｒ）。
２　 ＡＦ 危险因素的管理

新版指南首次提出了 ＡＦ 管理的 ４Ａｓ 原则（图 ２），
强调了危险因素的管理需贯彻在整个病程中，并细化

了具体危险因素的管理建议。
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２. １　 一级预防

ＡＦ 风险增加的患者应进行生活方式的改善和危

险因素（肥胖、缺乏运动、不健康饮酒、吸烟、糖尿病和

高血压）的管理（１，Ｂ⁃ＮＲ）。

　 　 注：∗表示的其他高 ＡＦ 风险情况包括心力衰竭、瓣膜疾病、冠状动脉疾病、肥厚型心肌病、神经肌肉疾病和甲状腺疾病。 本图由 ２０２３ 年

ＡＦ 指南撰写委员会原创。

图 １　 ＡＦ 分期

表 １　 Ｃ２ＨＥＳＴ 评分系统

缩写 危险因素 分值

Ｃ２ ＣＡＤ ／ ＣＯＰＤ １ ～ ２

Ｈ 高血压 １

Ｅ 年龄（≥７５ 岁） ２

Ｓ 收缩性心力衰竭 ２

Ｔ 甲状腺疾病（甲状腺功能亢进） １

　 　 注：ＣＡＤ，冠状动脉粥样硬化性心脏病；ＣＯＰＤ，慢性阻塞性肺疾病。

２. ２　 二级预防

合并症和危险因素的具体管理包括：（１）对于体

重指数 ＞ ２７ ｋｇ ／ ｍ２ 的超重或肥胖患者，建议减重至少

１０％ （１，Ｂ⁃ＮＲ）；（２）对于没有与过度运动相关的 ＡＦ
患者，建议每周进行 ２１０ ｍｉｎ 的中高强度体能锻炼（１，
Ｂ⁃ＮＲ）；（３）强烈建议有 ＡＦ 病史且吸烟的患者戒烟，
减缓 ＡＦ 相关心血管并发症和其他不良结局风险的增

加（１，Ｂ⁃ＮＲ）；（４）尽量减少饮酒或不饮酒，减少 ＡＦ 的

复发和负荷（１，Ｂ⁃ＮＲ）；（５）建议高血压患者将血压控

制在 １４０ ／ ９０ ｍｍ Ｈｇ（１ ｍｍ Ｈｇ ＝０． １３３ ３ ｋＰａ）以内，减
少 ＡＦ 复发和相关心血管事件的发生（１，Ｂ⁃ＮＲ）；（６）
在 ＡＦ 患者中筛查阻塞性睡眠呼吸暂停可能是合理

的，但治疗睡眠呼吸障碍在维持窦性心律方面的作用

尚不确定（２ｂ，Ｂ⁃ＮＲ）。

３　 ＡＦ 患者血栓风险的评估和预防治疗

３. １　 血栓风险评估

ＡＦ 是卒中的独立危险因素，新版指南仍建议使用

经过验证的临床风险评分（如 ＣＨＡ２ＤＳ２⁃ＶＡＳｃ）评估 ＡＦ
患者的血栓栓塞事件［４⁃６］ （１，Ｂ⁃ＮＲ）。 然而，对于风险评

分为中危的患者（如 ＣＨＡ２ＤＳ２⁃ＶＡＳｃ 评分男性为 １ 分或

女性为 ２ 分），如不确定是否从抗凝治疗中获益，可考虑

纳入其他风险变量协助决策（２ａ，Ｃ⁃ＬＤ），或应用其他

临床风 险 评 分 方 法 （ ＡＴＲＩＡ［４］ 或 ＧＡＲＦＩＥＬＤ⁃ＡＦ［６］

评分）。
３. ２　 卒中风险因素的调整

患者发生卒中的绝对风险是抗凝治疗建议的核

心，但目前的风险评分并不完全准确，忽略了其可改

变卒中风险的因素，如 ＡＦ 特征（负荷），以及不可改变

的因素（性别）和其他动态或可改变的因素（血压控

制）。 因此，卒中的风险评估是动态变化的，风险评分

应根据目标人群的实际年卒中发生率进行校准，以确

保准确、无偏倚的风险预测。 新的风险评分在一定程

度上可能会改善风险鉴别能力（Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ），在特定人群

中可能具有潜在优势（表 ２）。 ＡＴＲＩＡ 评分因包括了更

多的年龄分类、肾功能指标和蛋白尿水平，更多的患

者被归类为低危或高危，但总体上未得到充分的检
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测。 ＧＡＲＦＩＥＬＤ⁃ＡＦ 评分是从多维度预测卒中和死亡

率的一种工具，包括不同抗凝剂的影响、出血风险和

死亡率，以促进对抗凝的潜在获益和风险的共同决

策。 未来的研究可能会提出更好的风险评分，从而改

进如何纳入风险调整因素，如女性性别和其他参数

（如 ＡＦ 负荷）。

图 ２　 ＡＦ 管理支柱

　 　 　 　 　 　 　 　 　 注：本图由 ２０２３ 年 ＡＦ 指南撰写委员会原创。

表 ２　 三种经过验证的卒中风险模型

危险因素 ＣＨＡ２ＤＳ２ ⁃ＶＡＳｃ ＡＴＲＩＡ ＧＡＲＦＩＥＬＤ

年龄≥８５ 岁 ６ ０． ９８

年龄≥７５ 岁 ２ ５ ０． ５９

年龄 ６５ ～ ７４ 岁 １ ３ ０． ２０

女性 １ １

高血压 １ ０． １６

肾脏疾病 １ ０． ３５

糖尿病 １ １ ０． ２１

吸烟 ０． ４８

充血性心力衰竭 １ １ ０． ２３

既往卒中或 ＴＩＡ ２ ２ ～ ８∗ ０． ８０

血管疾病 １ ０． ２０

痴呆 ０． ５１

既往出血 ０． ３０

蛋白尿 １

低风险评分 ０ ０ ～ ５　 　 ０ ～ ０． ８９

中风险评分 １ ６ ０． ９０ ～ １． ５９

高风险评分 ≥２ ７ ～ １５ ≥１． ６０

Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ（１１） ０． ６３ ０． ６６ －

Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ（１３） ０． ６７ － ０． ７１

　 　 注：ＴＩＡ，短暂性脑缺血发作；∗表示年龄 ＜ ６５ 岁为 ８ 分，６５ ～ ７４ 岁

为 ４ 分，７５ ～ ８４ 岁为 ２ 分，年龄≥８５ 岁为 ３ 分。

３. ３　 心房高频事件的抗凝治疗建议

随着心脏植入式电子装置技术的不断发展，研究

发现 卒 中 风 险 与 心 房 高 频 事 件 （ ａｔｒｉａｌ⁃ｈｉｇｈ ｒａｔｅ
ｅｐｉｓｏｄｅ， ＡＨＲＥ ） 持 续 时 间、 心 律 失 常 类 型 以 及

ＣＨＡ２ＤＳ２ ⁃ＶＡＳｃ 评分有关。 ＡＨＲＥ 持续时间≥２４ ｈ 与

卒中或全身性栓塞显著相关；持续时间 ＜ ５ ｍｉｎ 则与

临床事件无关；持续时间为 ５ ｍｉｎ ～ ２４ ｈ、卒中风险升

高的患者可通过口服抗凝药物（ ｏｒａｌ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，
ＯＡＣ）获益［７］。

新版指南对于 ＡＨＲＥ 患者给出了抗凝治疗建议

（图 ３）：ＡＨＲＥ 持续时间≥２４ ｈ 且 ＣＨＡ２ＤＳ２ ⁃ＶＡＳｃ 评

分≥２ 分或同等卒中风险的患者，在考虑发作持续时

间和患者个体风险的情况下，启动 ＯＡＣ 是合理的（２ａ，
Ｂ⁃ＮＲ）。 ＡＨＲＥ 持续 ５ ｍｉｎ ～ ２４ ｈ，且 ＣＨＡ２ＤＳ２ ⁃ＶＡＳｃ
评分≥３ 分或同等卒中风险的患者，在考虑发作持续

时间和患者个体风险的情况下，启动 ＯＡＣ 可能是合理

的（２ｂ，Ｂ⁃ＮＲ）。 ＡＨＲＥ 持续 ＜ ５ ｍｉｎ 且无其他抗凝指

征的患者不应启动 ＯＡＣ。
３. ４　 对经皮左心耳封堵术推荐级别升高

大量证据支持 ＯＡＣ 可降低 ＡＦ 患者缺血性卒中的

风险。 但 ＯＡＣ 在某些患者中可能存在禁忌证（表 ３）。
ＰＲＯＴＥＣＴ ＡＦ 和 ＰＲＡＧＵＥ⁃１７ 等的研究结果均显示，经
皮左 心 耳 封 堵 术 （ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，
ＬＡＡＯ）预防卒中 ／全身性栓塞 ／心血管死亡的有效性

不劣于华法林和非维生素 Ｋ 拮抗剂口服抗凝药
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物［８⁃９］。 ＡＳＡＰ 队列研究［１０］显示，对于存在长期抗凝治

疗禁忌证的 ＡＦ 患者，接受经皮 ＬＡＡＯ，其缺血性卒中

风险低于预期风险（２． ３％ ｖｓ ７． ３％ ）。 基于此，新版

指南较《２０１９ ＡＨＡ ／ ＡＣＣ ／ ＨＲＳ 房颤管理指南》对经皮

ＬＡＡＯ 推荐级别升高（２ｂ 调整为 ２ａ），对于 ＣＨＡ２ＤＳ２ ⁃

ＶＡＳｃ 评分≥２ 分且长期有 ＯＡＣ 禁忌证的患者，可考

虑经皮 ＬＡＡＯ（２ａ，Ｂ⁃ＮＲ）。 对于有中、高度脑卒中风

险且服用 ＯＡＣ 有大出血风险的患者，在仔细考虑手术

风险和患者意愿等因素下，经皮 ＬＡＡＯ 可能是一种合

理替代 ＯＡＣ 的方案（２ｂ，Ｂ⁃ＮＲ）。

　 　 注：Ⓐ，低风险或持续时间短的 ＡＨＲＥ 患者不需抗凝治疗；Ⓑ，中风险和 ／ 或持续时间为 ６ ｍｉｎ ～ ２４ ｈ 的患者，抗凝治疗不

确定，但目前正在两个前瞻性随机对照试验中进行研究；Ⓒ，发作时间较长的高危患者可被视为抗凝治疗的合理候选者，尽管

亚临床 ＡＦ 持续时间的确切阈值仍不确定。 ＳＣＡＦ，亚临床 ＡＦ；ＣＯＭＭＡＮＤＥＲ ＨＦ，一项评估利伐沙班在降低失代偿心力衰竭和

冠状动脉疾病患者死亡、心肌梗死或卒中风险方面的有效性和安全性的研究；ＣＯＭＰＡＳＳ，使用抗凝治疗策略的心血管结局；
ＡＲＴＥＳｉＡ，阿哌沙班用于减少装置检测的亚临床 ＡＦ 患者血栓栓塞试验；ＮＯＡＨ，非维生素 Ｋ 拮抗剂口服抗凝药物在 ＡＨＲＥ 患

者中的应用试验。 在计算 ＣＨＡ２ＤＳ２ ⁃ＶＡＳｃ 评分时，女性为其中一个评分点。

图 ３　 对 ＡＨＲＥ 患者基于 ＣＨＡ２ＤＳ２ ⁃ＶＡＳｃ 评分和发作持续时间进行 ＯＡＣ 治疗的考虑

表 ３　 长期抗凝治疗禁忌证与仍然合理的情况

长期抗凝治疗是禁忌证的 长期抗凝治疗是合理的

不可逆的胃肠道、肺及泌尿生殖系统
的严重出血

可诊治的胃肠道、肺部及泌
尿生殖系统造成的出血

不可逆的自发颅内及椎管内出血 孤立性外伤性出血

原因不可纠正的、多次跌倒造成的严
重出血

手术并发症相关的出血

４　 节律控制

４. １　 早期节律控制

新版指南强调了对 ＡＦ 患者进行早期和持续管理

的重要性，其中维持窦性心律和最大限度地减少 ＡＦ

负荷最为重要。 在近期（ ＜ １ 年）诊断为 ＡＦ 的患者

中，节律控制可能有助于减少住院和卒中的发生，以
及降低死亡率［１１⁃１３］（２ａ，Ｂ⁃Ｒ）。

ＥＡＳＴ⁃ＡＦＮＥＴ ４ 研究［１３］将２ ７３３ 例有早发ＡＦ（ ＜１ 年）
和其他卒中危险因素的患者随机分为节律控制组和

心率控制组，结果发现节律控制与死亡、卒中以及心

力衰竭或急性冠脉综合征住院的复合终点降低 ２５％
相关。 此外，一项大型注册研究数据［１４］ 表明，一旦发

现 ＡＦ，需重点监测患者 ＡＦ 负荷的增加，在 ＡＦ 负荷开

始增加的早期实施节律控制治疗更有益。 此外，对于

所有 ＡＦ 患者，对可纠正的危险因素进行持续的长期
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管理至关重要。
４. ２　 导管消融的地位提升

最近随机研究表明在特定患者的节律控制方面，
导管消融优于药物治疗。 基于最新证据，新版指南升

级了导管消融的推荐等级。 对于无明显合并症的年

轻患者，导管消融可能会有长期、更大的获益，包括延

缓 ＡＦ 的进展。 ＳＴＯＰ ＡＦ 研究［１５］ 表明，对于抗心律失

常药无效或不耐受的 ＡＦ 患者，导管消融可显著降低

ＡＦ 的复发风险，减少因心血管疾病住院。 因此，新版

指南指出，对于有症状的阵发性 ＡＦ 患者（通常较年

轻，几乎无合并症），导管消融可改善症状、延缓 ＡＦ 进

展为持续性 ＡＦ（１，Ａ）；对于抗心律失常药无效、有禁

忌证或不能耐受的症状性 ＡＦ 患者，导管消融有助于

改善症状（１，Ａ ）；对于因 ＡＦ 接受消融的患者，消融其

他临床上显著的室上性心律失常有助于降低未来心

律失常的可能性（２ａ，Ｂ⁃ＮＲ）。 这条建议的推荐等级由

原来 ２０１４ ／ ２０１９ 年 ＡＨＡ ／ ＡＣＣ ／ ＨＲＳ 房颤指南中的 ２ａ
类升级到目前的 １ 类证据，更加突出了 ＡＦ 消融在节

律控制方面优于药物治疗，可作为特定患者的一线

治疗。

对于合并心力衰竭的 ＡＦ 患者，多项随机对照试

验表明导管消融可明显改善 ＡＦ 合并射血分数降低的

心力衰竭（ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，
ＨＦｒＥＦ）患者的预后。 ＣＡＳＴＬＥ⁃ＡＦ 研究［１６］ 显示，对于

左室射血分数 ＜ ３５％且植入植入型心律转复除颤器或

心脏再同步化治疗除颤器的 ＡＦ 患者，导管消融能显

著减少全因死亡与心力衰竭恶化住院的复合终点事

件的发生。 ＣＡＢＡＮＡ 研究［１７］的事后分析显示，对于合

并稳定性心力衰竭 ［以射血分数保留的心力衰竭

（ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｗｉｔｈ ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＨＦｐＥＦ）为
主］的患者，导管消融与死亡率降低、ＡＦ 复发减少和

症状改善显著相关。 基于此，新版指南指出，对于特

定的合并 ＨＦｒＥＦ 的 ＡＦ 患者（如 ＡＦ 早期、年轻且合并

症少等），导管消融可改善患者症状、生活质量、左心

室功能和心血管结局（１，Ａ）；对于适当地接受指南指

导的药物治疗并有合理手术获益预期的 ＡＦ 和 ＨＦｒＥＦ
患者（图 ４），导管消融有利于改善患者症状、生活质

量、心室功能和心血管预后（１，Ａ）；对于有症状的 ＡＦ
和 ＨＦｐＥＦ 患者，导管消融有助于改善患者症状和生活

质量（２ａ，Ｂ⁃ＮＲ）。

　 　 　 　 　 　 　 　 　 注：ＬＶＥＦ，左室射血分数。
图 ４　 ＡＦ 合并心力衰竭患者的管理
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　 　 新版指南还列出了 ＡＦ 合并心力衰竭患者行导管

消融成功的一些预测因素，包括磁共振显示左心室瘢

痕较轻、合并症少的年轻患者、心房纤维化程度无或

较轻，以及阵发性或持续性 ＡＦ 的早期等［１８］。
５　 特殊 ＡＦ 患者的治疗建议

有研究［１９］表明，在非心脏疾病住院期间或其他诱

发因素（如手术）情况下发生 ＡＦ 与 ＡＦ 再次复发的高风

险相关，与住院时间的延长和发病率、死亡率的升高有

关。 此 类 特 殊 ＡＦ 在 内 科 疾 病 中 的 发 生 率 为

１％ ～４６％ ［２０］，严重脓毒症中为 ６％～２２％ ［１９］，而非心脏

手术后则为 ３％～１６％ ［２１］。 新版指南对此提出了建议：
在急性内科疾病或外科手术中确诊的 ＡＦ 患者，需告知

其急性疾病解决后 ＡＦ 复发的重大风险（１，Ｂ⁃ＮＲ）。
此类 ＡＦ 患者的治疗管理旨在发现和治疗潜在的

诱因，优化血流动力学、控制心率和 ／或节律，从而降低

住院和长期卒中的风险（图 ５）。 对此类患者应个体化

地进行心率或节律的控制，需考虑到快速心室率、房室

非同步对患者血流动力学的影响，以及患者对治疗的耐

受能力。 新版指南还给出了抗凝的相关建议：在急性内

科疾病或外科手术期间确诊的 ＡＦ 患者，鉴于 ＡＦ 复发的

高风险，血栓栓塞危险分层的门诊随访、ＯＡＣ 的启动和继

续，以及 ＡＦ 的监测都是有益的（２ａ，Ｂ⁃ＮＲ）。 对于因脓毒

症而病情危重引发的急性 ＡＦ 患者，危重症期间启动抗凝

治疗对预防脑卒中的益处尚不确定（２ｂ，Ｂ⁃ＮＲ）。

图 ５　 急性内外科疾病住院期间急性 ＡＦ 患者的治疗管理

　 　 综上，《２０２３ ＡＣＣ ／ ＡＨＡ ／ ＡＣＣＰ ／ ＨＲＳ 心房颤动诊

断与管理指南》 ［１］结合最新的循证医学证据，对 ＡＦ 的

分期、风险评估、危险因素的动态调整、特定人群的消

融以及左心耳封堵治疗等综合管理策略进行了全面

系统的更新。 该新版指南强调将 ＡＦ 作为一连续发展

的疾病体，强调从源头开始，早期预防、早期节律控

制，并借助多学科团队合作和患者参与的模式进行综

合化管理。 这些理念的更新有助于临床医生更好地

管理 ＡＦ 患者，为 ＡＦ 患者提供更全面和精准的治疗方

案。 应结合指南推荐和本土患者的实际情况，选择更

好的个体化和精准化的管理模式，改善 ＡＦ 患者的预

后，提升患者的生活质量，使更多 ＡＦ 患者获益。
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ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ： ａｎ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ＧＡＲＦＩＥＬＤ⁃ＡＦ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｏｒｔａｌｉｔｙ，ｓｔｒｏｋｅ ａｎｄ ｂｌｅｅｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． ＢＭＪ
Ｏｐｅｎ，２０１７，７（１２）：ｅ０１７１５７．

［７］ Ｋａｐｌａｎ ＲＭ，Ｋｏｅｈｌｅｒ Ｊ， Ｚｉｅｇｌｅｒ ＰＤ， ｅｔ ａｌ． Ｓｔｒｏｋｅ ｒｉｓｋ ａｓ ａ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｄｕｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ＣＨＡ２ＤＳ２ ⁃ＶＡＳｃ ｓｃｏｒｅ ［ Ｊ ］ ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ２０１９， １４０
（２０）：１６３９⁃１６４６．

［８］ Ｒｅｄｄｙ ＶＹ，Ｄｏｓｈｉ ＳＫ，Ｋａｒ Ｓ，ｅｔ ａｌ． ５⁃Ｙｅａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ：ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＰＲＥＶＡＩＬ ａｎｄ ＰＲＯＴＥＣＴ ＡＦ ｔｒｉａｌｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，
２０１７，７０（２４）：２９６４⁃２９７５．

［９］ Ｏｓｍａｎｃｉｋ Ｐ，Ｈｅｒｍａｎ Ｄ，Ｎｅｕｚｉｌ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｄｉｒｅｃｔ ｏｒａｌ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｎｔｓ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ
Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０２０，７５（２５）：３１２２⁃３１３５．

［１０］ Ｒｅｄｄｙ ＶＹ，Ｍｏｂｉｕｓ⁃Ｗｉｎｋｌｅｒ Ｓ，Ｍｉｌｌｅｒ ＭＡ，ｅｔ ａｌ． Ｌｅｆｔ ａｔｒｉａｌ ａｐｐｅｎｄａｇｅ ｃｌｏｓｕｒｅ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｗａｔｃｈｍａｎ ｄｅｖｉｃｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｏｒａｌ

·２５６· 心血管病学进展 ２０２４ 年 ７ 月第 ４５ 卷第 ７ 期　 Ａｄｖ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ｊｕｌｙ ２０２４，Ｖｏｌ． ４５，Ｎｏ． ７



ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ：ｔｈｅ ＡＳＡＰ ｓｔｕｄｙ（ＡＳＡ Ｐｌａｖｉｘ Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ Ｓｔｕｄｙ Ｗｉｔｈ Ｗａｔｃｈｍａｎ
Ｌｅｆｔ Ａｔｒｉａｌ Ａｐｐｅｎｄａｇｅ Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ） ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１３，６１
（２５）：２５５１⁃２５５６．

［１１］ Ｋｉｒｃｈｈｏｆ Ｐ，Ｃａｍｍ ＡＪ，Ｇｏｅｔｔｅ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｅａｒｌｙ ｒｈｙｔｈｍ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２０２０，３８３（１４）：１３０５⁃１３１６．

［１２］ Ｋｉｍ Ｄ，Ｙａｎｇ ＰＳ，Ｙｏｕ ＳＣ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｉｍｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｒｈｙｔｈｍ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ．
ＢＭＪ，２０２１，３７３：ｎ９９１．

［１３］ Ｄｉｃｋｏｗ Ｊ， Ｋｉｒｃｈｈｏｆ Ｐ， ｖａｎ Ｈｏｕｔｅｎ ＨＫ， ｅｔ ａｌ． Ｇｅｎｅｒａｌｉｚａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ＥＡＳＴ⁃
ＡＦＮＥＴ ４ ｔｒｉａｌ： ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｒｈｙｔｈｍ⁃ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃ，２０２２，１１（１１）：ｅ０２４２１４．

［１４］ Ｃｈｕｎｇ ＭＫ，Ｅｃｋｈａｒｄｔ ＬＬ，Ｃｈｅｎ ＬＹ，ｅｔ ａｌ． Ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ａ ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，２０２０，１４１（１６）：ｅ７５０⁃ｅ７７２．

［１５］ Ｐａｃｋｅｒ ＤＬ，Ｋｏｗａｌ ＲＣ，Ｗｈｅｅｌａｎ ＫＲ，ｅｔ ａｌ． Ｃｒｙｏｂａｌｌｏｏｎ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｖｅｉｎｓ ｆｏｒ ｐａｒｏｘｙｓｍａｌ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ：ｆｉｒｓｔ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｎｏｒｔｈ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｒｃｔｉｃ
Ｆｒｏｎｔ（ＳＴＯＰ ＡＦ） ｐｉｖｏｔａｌ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１３，６１：１７１３⁃１７２３．

［１６］ Ｍａｒｒｏｕｃｈｅ ＮＦ， Ｂｒａｃｈｍａｎｎ Ｊ， Ａｎｄｒｅｓｅｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｃａｔｈｅｔｅｒ ａｂｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｔｒｉａｌ

ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２０１８，３７８：４１７⁃４２７．
［１７］ Ｐａｃｋｅｒ ＤＬ，Ｐｉｃｃｉｎｉ ＪＰ，Ｍｏｎａｈａｎ ＫＨ， ｅｔ ａｌ． Ａｂｌａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｄｒｕｇ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ

ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ：ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＣＡＢＡＮＡ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，
２０２１，１４３：１３７７⁃１３９０．

［１８］ Ｇｏｐｉｎａｔｈａｎｎａｉｒ Ｒ，Ｃｈｅｎ ＬＹ，Ｃｈｕｎｇ ＭＫ， ｅｔ ａｌ． Ｍａｎａｇｉｎｇ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ：ａ ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ｓｔａｔｅｍｅｎｔ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｃｉｒｃ Ａｒｒｈｙｔｈｍ Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌ，２０２１，
１４（６）：ＨＡＥ００００００００００００００７８．

［１９］ Ａｒｉ Ｈ，Ｇüｒｄｏｇａｎ Ｍ，Ｅｒｄｏｇａｎ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｒｔ⁃ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ
ｃａｒｄｉｏｖｅｒｓｉｏｎ ｆｏｒ ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｙｐｅｒｔｈｙｒｏｉｄ ｖｅｒｓｕｓ ｅｕｔｈｙｒｏｉｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ．
Ｃａｒｄｉｏｌ Ｊ，２０１２，１９（１）：５３⁃６０．

［２０］ Ｇｏｌｄｓｔｅｉｎ ＳＡ，Ｇｒｅｅｎ Ｊ，Ｈｕｂｅｒ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａｔｒｉａｌ
ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｙｒｏｉｄ ｄｉｓｅａｓｅ（ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＡＲＩＳＴＯＴＬＥ ｔｒｉａｌ）［Ｊ］ ． Ａｍ
Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１９，１２４（９）：１４０６⁃１４１２．

［２１］ Ｒａｚｖｉ Ｓ， Ｊａｂｂａｒ Ａ， Ｐｉｎｇｉｔｏｒｅ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｙｒｏｉｄ ｈｏｒｍｏｎｅｓ ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１８，７１（１６）：１７８１⁃１７９６．

收稿日期：２０２４⁃０２⁃２８

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■

（上接第 ６３５ 页）

［２９］ Ｐａｒｋ ＪＪ，Ｋｉｍ ＳＨ，Ｋａｎｇ ＳＨ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ β⁃ｂｌｏｃｋｅｒｓ ｂｅｙｏｎｄ ３ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ａｃｕｔｅ

ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃ，２０１８，７（５）：ｅ００７５６７．

［３０］ Ｊｏｏ ＳＪ，Ｋｉｍ ＳＹ，Ｃｈｏｉ ＪＨ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｂｅｔａ⁃ｂｌｏｃｋｅｒ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｒ

ｗｉｔｈｏｕｔ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ａｃｕｔｅ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ．

Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒ，２０２１，７（６）：４７５⁃４８２．

［３１］ Ｙｎｄｉｇｅｇｎ Ｔ，Ｌｉｎｄａｈｌ Ｂ，Ｍａｒｓ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｂｅｔａ⁃ｂｌｏｃｋｅｒｓ ａｆｔｅｒ ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ ｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ

ａｎｄ ｐｒｅｓｅｒｖｅｄ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２０２４，３９０（１５）：１３７２⁃１３８１．

［３２］ Ｂａｎｄｙｏｐａｄｈｙａｙ Ｄ， Ｂａｊａｊ ＮＳ， Ｚｅｉｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ β⁃ｂｌｏｃｋｅｒ ｕｓｅ ｉｎ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ：ａ ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ⁃ｍａｔｃｈｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒｅｓｐｉｒ

Ｊ，２０１５，４６（３）：７５０⁃７６０．

［３３］ ｖａｎ Ｃａｍｐｅｎ ＪＳ，ｄｅ Ｂｏｅｒ Ｋ，ｖａｎ ｄｅ Ｖｅｅｒｄｏｎｋ ＭＣ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｓｏｐｒｏｌｏｌ ｉｎ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ：ａｎ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒｅｓｐｉｒ Ｊ，２０１６，４８

（３）：７８７⁃７９６．

［３４］ Ｓａｍａｒａｎａｙａｋｅ ＣＢ， Ｋｅｍｐｎｙ Ａ， Ｎａｅｉｊｅ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｂｅｔａ⁃ｂｌｏｃｋａｄｅ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｒｉｇｈｔ

ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｘｅｒｃｉｓｉｎｇ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［ Ｊ］ ．

Ｅｕｒ Ｒｅｓｐｉｒ Ｊ，２０２３，６１（５）：２３００１４４．

［３５］ 罗勤． 中国肺动脉高压诊治临床路径［ Ｊ］ ． 中国循环杂志，２０２３，３８ （７）：

６９１⁃７０３．

［３６］ Ｋａｌａｙ Ｎ， Ｂａｓａｒ Ｅ， Ｏｚｄｏｇｒｕ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃａｒｖｅｄｉｌｏｌ ａｇａｉｎｓｔ

ａｎｔｈｒａｃｙｃｌｉｎｅ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，２００６，４８ （１１）：

２２５８⁃２２６２．

［３７］ Ｂｏｓｃｈ Ｘ， Ｒｏｖｉｒａ Ｍ， Ｓｉｔｇｅｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎａｌａｐｒｉｌ ａｎｄ ｃａｒｖｅｄｉｌｏｌ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ

ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈｅｍｏｐａｔｈｉｅｓ： ｔｈｅ ＯＶＥＲＣＯＭＥ ｔｒｉａｌ （ ｐｒｅｖｅｎｔｉＯｎ ｏｆ ｌｅｆｔ Ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ

ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ Ｅｎａｌａｐｒｉｌ ａｎｄ ｃａＲｖｅｄｉｌｏｌ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｕｂｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ

ＣｈｅｍＯｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｍａｌｉｇｎａｎｔ ｈＥｍｏｐａｔｈｉｅｓ） ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ

Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１３，６１（２３）：２３５５⁃２３６２．

［３８］ Ｇｕｌａｔｉ Ｇ， Ｈｅｃｋ ＳＬ， Ｒｅｅ ＡＨ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｒｄｉａｃ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ

ａｄｊｕｖａｎｔ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｔｈｅｒａｐｙ（ＰＲＡＤＡ）：ａ ２ × ２ ｆａｃｔｏｒｉａｌ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｐｌａｃｅｂｏ⁃

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｃａｎｄｅｓａｒｔａｎ ａｎｄ ｍｅｔｏｐｒｏｌｏｌ ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ

Ｈｅａｒｔ Ｊ，２０１６，３７（２１）：１６７１⁃１６８０．

［３９］ Ａｖｉｌａ ＭＳ，Ａｙｕｂ⁃Ｆｅｒｒｅｉｒａ ＳＭ，ｄｅ Ｂａｒｒｏｓ Ｗａｎｄｅｒｌｅｙ ＭＲ Ｊｒ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｖｅｄｉｌｏｌ ｆｏｒ

ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｒｄｉｏｔｏｘｉｃｉｔｙ： ｔｈｅ ＣＥＣＣＹ ｔｒｉａｌ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ

Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１８，７１（２０）：２２８１⁃２２９０．

［４０］ Ｌｙｏｎ ＡＲ，Ｌóｐｅｚ⁃Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ Ｔ，Ｃｏｕｃｈ ＬＳ，ｅｔ ａｌ． ２０２２ ＥＳＣ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｃａｒｄｉｏ⁃

ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｉｎ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｈｅｍａｔｏｌｏｇｙ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

（ ＥＨＡ ）， ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｏｎｃｏｌｏｇｙ

（ＥＳＴＲＯ） ａｎｄ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃａｒｄｉｏ⁃Ｏｎｃｏｌｏｇｙ Ｓｏｃｉｅｔｙ （ ＩＣ⁃ＯＳ） ［ Ｊ］ ． Ｅｕｒ

Ｈｅａｒｔ Ｊ，２０２２，４３（４１）：４２２９⁃４３６１．

收稿日期：２０２４⁃０２⁃２９
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