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［摘 要］ 目的：建立并验证心房颤动患者射频消融术中给予首剂肝素 30 min后测得活化凝血时间（activated clotting time，
ACT）（30 min⁃ACT）的列线图预测模型。方法：选择2020年1月—2022年12月于南京医科大学第一附属医院心内科导管室行

导管射频消融治疗、非瓣膜性心房颤动患者1 090例，以3∶1比例随机分为训练集和测试集，对两组各项指标进行Kruskal⁃Wal⁃
lis检验、卡方检验比较其基线特征。通过LASSO回归及单因素、多因素线性回归分析影响30 min⁃ACT的因素，据此建立心房

颤动患者射频消融术中30 min⁃ACT的预测模型并评估其预测效果。结果：多因素结果分析提示卒中史、华法林、血小板计数、

凝血酶原时间、基础ACT、基础ACT2、首剂肝素剂量是房颤患者射频消融术中首剂肝素ACT的独立预测因素，据此构建的列线

图预测模型预测具有一定的准确度（训练集65.9%，测试集74.6%）和较高的灵敏度（训练集77.4%，测试集83.0%）。结论：根据

卒中史、华法林、血小板计数、凝血酶原时间、基础ACT、基础ACT2、首剂肝素剂量构建的30 min⁃ACT列线图模型可以预测心房

颤动患者射频消融术中首剂肝素的抗凝效果，对临床工作具有一定指导作用。

［关键词］ 心房颤动；射频消融术；肝素抗凝；首剂肝素ACT；预测模型

［中图分类号］ R541.75 ［文献标志码］ A ［文章编号］ 1007⁃4368（2024）12⁃1715⁃08
doi：10.7655/NYDXBNSN241000

Construction of a predictive model of ACT for the first dose of heparin in patients with
atrial fibrillation during radiofrequency ablation
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［Abstract］ Objective：To establish and validate a nomogram prediction model for the activated clotting time（ACT）measured 30
minutes after the first dose of heparin（30 min⁃ACT）in patients with atrial fibrillation undergoing radiofrequency ablation. Methods：
From January 2020 to December 2022，1 090 patients with non ⁃ valvular atrial fibrillation who underwent catheter radiofrequency
ablationinthe catheter room of the Department of Cardiology，the First Affiliated Hospital of Nanjing Medical University were included.
These patients were randomly divided into a training set and a testing set in a 3∶1 ratio. Kruskal⁃Wallis and Chi⁃square tests were used
to compare the baseline characteristics of the two groups. LASSO regression and univariate and multivariate linear regression analyses
were conductedto identify factors influencing 30 min⁃ACT. Based on these findings，a prediction model for 30 min⁃ACT with the first
dose of heparin during radiofrequency ablation in patients with atrial fibrillation was established and evaluated. Results：Multivariate
analysis suggested that stroke history，warfarin use，platelet count，prothrombin time（PT），baseline ACT，baseline ACT2，and first dose
of heparin were independent predictors of first dose of heparin ACT during radiofrequency cardiac ablation in patients with atrial
fibrillation. The resulting nomogram prediction model showed a certain level of accuracy（training set 65.9%，testing set 74.6%）and
higher sensitivity（training set 77.4%，testing set 83.0%）. Conclusion：The 30 min⁃ACT nomogram model，based on stroke history，
warfarin ues，platelet count，PT，baseline ACT，baseline ACT2，and first dose of heparin，can predict the anticoagulant effect of the first
dose of heparin in atrial fibrillation patients，providing valuable clinical guidance.
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心房颤动（简称房颤）是最常见的持续性心律

失常，具有较高的致残率和致死率。2020—2021年
的中国房颤调查数据显示，≥18岁的成年人中，房颤

患病率约为 2.3%，即约有 2 000万房颤患者［1］。心

脏射频消融（radiofrequency cardiac ablation，RFCA）
作为房颤患者的心律控制治疗已被广泛应用，可有

效改善房颤患者症状、心功能和生活质量［2-5］。然

而，围手术期发生出血和栓塞等并发症的风险仍较

高，达4.51%［6］，且房颤患者发生的卒中风险是无房

颤人群的 5倍［7］。国内外研究表明，术中有效抗凝

是预防缺血事件的关键［2，8-10］。中国房颤治疗指南

及专家共识推荐术中常规应用肝素抗凝以维持活

化凝血时间（activated clotting time，ACT）在 250~
350 s［11］。随着多种能量来源及消融工具应用于

RFCA手术，手术时间越来越短［12］，而ACT水平、达

标时间与围术期卒中密切相关［13］，因此，尽早实现目

标ACT、实现首剂肝素达标十分必要。近年来，非维

生素K拮抗剂口服抗凝药（non⁃vitamin K antagonist
oral anticoagulants，NOAC）如达比加群、利伐沙班、

阿哌沙班、依多沙班等已被批准用于长期抗凝［14］，

对非瓣膜性房颤患者抗凝治疗的安全性和有效性

已得到证实［15-16］。研究表明［17-18］，随着NOAC的广泛

应用，指南推荐的 100 U/kg的首剂肝素剂量难以达

到抗凝要求，患者需要更高的肝素剂量和更长的时

间才能达到目标ACT。不同年龄、体重等特征及应

用不同NOAC的患者，其ACT对肝素的反应敏感性

存在显著差异［19-20］。本研究尝试构建心房颤动射频

消融术中首剂肝素ACT的预测模型，并分析其预测

效果及临床效用，以期为房颤患者消融术中应用肝

素抗凝的首剂量提供参考。

1 对象和方法

1.1 对象

本研究为单中心回顾性研究，连续选入2020年
1月—2022年 12月于南京医科大学第一附属医院

心内科导管室进行心脏导管射频消融治疗、非瓣膜

性心房颤动1 090例患者。排除标准：基础ACT（肝

素给药前测得的ACT值）≥250 s，存在心内血栓，严

重肝肾功能不全（内生肌酐清除率<30 mL/min）、肝
功能下降（Child⁃Pugh分级B级以上）、存在抗凝禁

忌证或手术禁忌证、未完成手术及术中发生重大病

情变化的病例。本研究方案已通过南京医科大学

第一附属医院伦理委员会批准（伦理批号：2023⁃
SRFA⁃189），所有患者均签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 房颤射频消融术及抗凝

本研究中所有患者均在局麻下进行手术，穿刺

股静脉后测基础ACT值，穿刺房间隔后依据基础

ACT值给予肝素初始剂量进行肝素化，其后测定

30 min⁃ACT（首剂肝素给药后 30 min测得的 ACT
值），根据测量值追加肝素剂量，以维持ACT水平为

250~350 s。
1.2.2 资料采集

统计入选患者年龄、性别、身高、体重、体重指

数、房颤类型、CHA2DS2⁃VASC评分、合并症（出血

史、卒中史、高血压、糖尿病、冠心病、心衰、肝肾功

能不全、恶性肿瘤）、术前用药（华法林、达比加群、

利伐沙班、抗血小板药物、胺碘酮）、实验室检查、心

脏彩超等人口学特征及病史资料；并从手术记录单

上获取患者基础ACT、30 min⁃ACT、术中肝素用量、

手术方式。

1.3 统计学方法

采用马尔科夫链蒙特卡洛方法对缺失数据进

行多重插补，以提高统计效能和减少选择偏倚。将

患者以 3∶1的比例随机分配到训练集和测试集

中，使用描述性统计总结连续变量：计量资料以

均值±标准差（x ± s）（正态分布）、中位数及四分位数

［M（P25，P75）］（偏态分布）进行描述，计数资料以频

数（百分比）进行描述。采用Shapiro⁃Wilks检验判断

计量资料是否符合正态分布。采用Kruskal⁃Wallis
检验（正态分布的连续变量）、卡方检验或校正卡方

检验（分类变量）比较训练集和测试集的基线特

征。在训练集中确定与 30 min⁃ACT独立相关的变

量，采用最小绝对值收敛和选择算子算法（least
absolute shrinkage and selection operator，LASSO）回
归筛选与30 min⁃ACT相关的关键特征，以简化模型

及防止过拟合。采用十折交叉验证计算 LASSO回

归的最优调和参数λ，并取1个标准误内的最大值进

行后续分析。采用单因素线性回归确定影响30 min
⁃ACT的可能预测因素，并将P < 0.05的预测因素纳

入多因素线性回归模型，最终P仍<0.05的预测因素

被认为是影响30 min⁃ACT的独立预后因素，以此建

立和验证心房颤动患者射频消融术中首剂肝素

ACT的预测模型。其次，将该模型用于预测测试集

的30 min⁃ACT。为了分析最终模型的性能，验证了

其在训练集和测试集的准确性和灵敏度。所有统

计学分析及绘图均使用R语言（4.1.1版本）完成。

以P < 0.05为差异有统计学意义。
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2 结 果

2.1 研究人群的基线特征

本研究共纳入1 090例患者，排除1例异常观测

值后，共1 089例患者被随机分配到训练集（n=817）
和测试集（n=272）。表 1列出了两组患者的人口学

数据、合并症、用药史、体格检查、实验室检查、术中

首剂肝素剂量等特征的比较，结果表明训练集和测

试集之间差异无统计学意义。

2.2 LASSO回归及变量筛选

合计56个预测变量被纳入LASSO回归分析，十

折交叉验证得出的 lnλ=1.69（λ=5.40），筛选9个特征

（图1），分别为卒中史、华法林、利伐沙班、血小板计

数、肌酐、凝血酶原时间（prothrombin time，PT）、活化

部分凝血活酶时间（activated partial thromboplastin
time，APTT）、基础ACT、首剂肝素剂量。

2.3 单因素及多因素线性回归分析

为满足线性回归的假设检验中线性和方差齐

表1 训练集和测试集入选人群的基线特征比较

Table 1 Comparison of baseline characteristics of patients between the training set and testing set

Parameter
Age［M（P25，P75）］

Sex［n（%）］

Male
Female

Height［M（P25，P75）］

Weight［M（P25，P75）］

BMI［M（P25，P75）］

Smoking［n（%）］

Drinking［n（%）］

Types of AF［n（%）］

Persistent
Paroxysmal

CHA2DS2⁃VASC score［M（P25，P75）］

Physical examination［M（P25，P75）］

Heart rate（bpm）
SpO2（%）

SBP（mmHg）
DBP（mmHg）
Comorbidity［n（%）］

Bleeding history
History of stroke
Hypertension
Diabetes
Coronary disease
Heart failure
Hepatic and renalin sufficiency
Malignant tumor

Medication history［n（%）］

Warfarin
Dabigatran
Rivaroxaban
Antiplatelet drugs
Amiodarone

Laboratory tests［M（P25，P75）］

Hemoglobin（g/L）

Overall（n=1 089）
61.0（54.0，66.0）0

728（66.9）00，00
361（33.1）00，00

001.7（1.6，1.7）
072.0（64.0，80.0）
025.2（23.4，27.4）
216（19.8）00，00
190（17.4）00，00

391（35.9）00，00
698（64.1）00，00

001.0（1.0，2.0）

077.0（67.0，87.0）
100.0（99.0，100.0）
138.0（127.0，150.0）
086.0（79.0，93.0）

8（0.7）00，0
58（5.3）00，00

546（50.1）000，0
140（12.9）000，0
175（16.1）000，0
22（2.0）000，0
13（1.2）000，0
16（1.5）000，0

188（17.3）000，0
512（47.0）000，0
391（35.9）000，0
86（7.9）000，0
91（8.4）000，0

140.0（128.0，150.0）

Training test（n=817）
61.0（53.0，66.0）0

550（67.3）00，00
267（32.7）00，00

001.7（1.6，1.7）
072.0（64.0，80.0）
025.3（23.4，27.5）
162（19.8）00，00
143（17.5）00，00

278（34.0）00，00
539（66.0）00，00

001.0（1.0，2.0）

078.0（67.0，87.0）
100.0（99.0，100.0）
138.0（126.0，150.0）
086.0（79.0，93.0）

6（0.7）00，0
46（5.6）00，00

414（50.7）00，00
101（12.4）00，00
134（16.4）00，00
20（2.4）00，00
9（1.1）00，0

13（1.6）00，00

148（18.1）00，00
387（47.4）00，00
288（35.3）00，00
71（8.7）00，00
64（7.8）00，00

140.0（127.0，150.0）

Testing set（n=272）
61.0（54.0，67.0）0

178（65.4）00，00
94（34.6）00，0

001.7（1.6，1.7）
070.5（64.0，80.0）
025.1（23.8，27.2）

54（19.9）00，0
47（17.3）00，0

113（41.5）00，00
159（58.5）00，00

001.0（1.0，2.0）

076.0（67.0，87.0）
100.0（99.0，100.0）
138.0（128.0，149.2）
087.0（79.0，93.0）

2（0.7）00，0
12（4.4）00，00

132（48.5）00，00
39（14.3）0000
41（15.1）0000
2（0.7）00，0
4（1.5）00，0
3（1.1）00，0

40（14.7）00，0
125（46.0）00，00
103（37.9）00，00
15（5.5）00，00
27（9.9）00，00

140.0（129.0，149.0）

P

0.435

0.569

0.675
0.598
0.849
0.993
0.933

0.025

0.964

0.482
0.605
0.563
0.296

1
0.438
0.540
0.399
0.605
0.082
0.870
0.773

0.198
0.686
0.436
0.093
0.280

0.599
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性的原则，将基础ACT和基础ACT2同时纳入线性回

归分析。单因素线性回归分析结果显示，卒中史、

华法林、利伐沙班、血小板计数、肌酐、PT、APTT、基
础ACT、基础ACT2、首剂肝素剂量与房颤患者射频

消融术中 30 min⁃ACT相关。将以上变量纳入多因

素回归模型，结果显示，卒中史、华法林、血小板计

数、PT、基础ACT、基础ACT2、首剂肝素剂量是影响

30 min⁃ACT的独立预后因素（表2）。
2.4 列线图预测模型的建立

本研究通过LASSO回归分析筛选出9个关键特

征，后通过单因素及多因素线性回归分析确定了7个

变量。这些变量被用于构建预测模型，旨在通过预

测房颤患者在射频消融术中 30 min⁃ACT时间是否

达到目标值，来指导肝素的个体化应用。该模型基

于卒中史、华法林、血小板计数、PT、基础ACT、基础

ACT2、首剂肝素剂量建立，模型的总得分越高，表明

30 min⁃ACT时间越长（图2）。
2.5 列线图预测模型的效能评价

该模型用来比较患者30 min⁃ACT的观察值和预

测值（图 3），发现其在训练集（准确度=65.9%，灵敏

度=77.4%）和测试集（准确度=74.6%，灵敏度=83.0%）

中均具有一定的准确度和较高的灵敏度。

IQR：interquartile range；BMI：body mass index；SBP：systolic blood pressure；DBP：diastolic blood pressure；PLT：platelet count；RDW：red blood
cell distribution width；ALT：alanine aminotransferase；AST：aspartate aminotransferase；TC：total cholesterol；LDL⁃C：low⁃density lipoprotein cholesterol.
HDL⁃C：high⁃density lipoprotein cholesterol；TG：triglyceride. PT：prothrombin time；INR：international normalized ratio；APTT：activated partial
thromboplastin time；FIB：fibrinogen；TT：thrombin time；LAD：left atrial diameter；LVD：left ventricular end diastolic dimension；LVEF：left ventricular
ejection fraction；ACT：activated clotting time.

Parameter
Neutrophil counts（109/L）
PLT（109/L）
RDW（109/L）
ALT（U/L）
AST（U/L）
TC（mmol/L）
LDL⁃C（mmol/L）
HDL⁃C（mmol/L）
TG（mmol/L）
Glucose（mmol/L）
Albumin（g/L）
Globulin（g/L）
Creatinine（μmol/L）
Urea nitrogen（mmol/L）
Uric acid（μmol/L）
Sodium（mmol/L）
Potassium（mmol/L）
Calcium（mmol/L）
PT（s）
INR
APTT（s）
FIB（g/L）
TT（s）
D⁃dimer（mg/L）
LAD（mm）
LVD（mm）
LVEF（%）

Baseline ACT（s）
First dose of heparin（U）

Overall（n=1 089）
0 0003.0（2.4，3.8）
0 0174.0（138.0，206.0）
0 0012.8（12.3，13.2）
0 0019.5（13.9，28.1）
0 0020.8（17.5，25.4）
0 0004.0（3.4，4.7）
0 0002.4（1.9，2.8）
0 0001.0（0.9，1.2）
0 0001.3（0.9，1.8）
0 0004.7（4.3，5.2）
0 0039.1（37.3，41.1）
0 0025.1（22.7，27.7）
0 0073.0（62.2，83.6）
0 0005.8（4.9，6.8）
0 0359.0（301.0，422.0）
0 0141.1（140.0，142.5）
0 0003.8（3.6，4.0）
0 0002.2（2.2，2.3）
0 0012.8（12.1，14.1）
0 0001.1（1.1，1.2）
0 0033.4（30.3，37.6）
0 0002.3（2.0，2.7）
0 0019.3（18.2，70.4）
0 0000.1（0.1，0.2）
0 0040.0（36.0，43.0）
0 0048.0（45.0，51.0）
0 0063.0（61.7，64.4）
0 0145.0（126.0，169.0）
6 500.00（5 500.00，7 500.00）

Training test（n=817）
0 0003.0（2.4，3.8）
0 0173.0（139.0，206.0）
0 0012.8（12.3，13.2）
0 0019.5（14.0，28.1）
0 0020.8（17.5，25.5）
0 0004.0（3.4，4.7）
0 0002.4（1.9，2.8）
0 0001.0（0.9，1.2）
0 0001.3（0.9，1.8）
0 0004.7（4.3，5.2）
0 0039.1（37.3，41.3）
0 0025.2（22.7，27.7）
0 0073.0（62.2，83.6）
0 0005.8（4.9，6.7）
0 0359.0（300.0，420.0）
0 0141.1（140.1，142.5）
0 0003.8（3.6，4.0）
0 0002.2（2.2，2.3）
0 0012.8（12.1，14.2）
0 0001.1（1.1，1.2）
0 0033.4（30.4，37.6）
0 0002.3（2.0，2.7）
0 0019.3（18.2，71.1）
0 0000.1（0.1，0.2）
0 0040.0（36.0，43.0）
0 0048.0（45.0，51.0）
0 0063.0（61.7，64.4）
0 0146.0（126.0，170.0）
6 500.00（5 000.00，7 500.00）

Testing set（n=272）
0 0003.0（2.5，3.9）
0 0174.0（135.5，206.0）
0 0012.8（12.3，13.2）
0 0019.6（13.7，27.9）
0 0020.6（17.4，24.9）
0 0004.1（3.4，4.8）
0 0002.4（1.9，2.8）
0 0001.0（0.9，1.2）
0 0001.3（1.0，1.8）
0 0004.7（4.3，5.2）
0 0038.9（37.3，40.8）
0 0025.0（22.6，27.8）
0 0072.9（62.7，83.0）
0 0005.8（4.9，6.9）
0 0360.5（304.0，428.0）
0 0141.1（139.7，142.5）
0 0003.8（3.6，4.0）
0 0002.2（2.2，2.3）
0 0012.8（12.1，13.7）
0 0001.1（1.1，1.2）
0 0033.3（30.1，37.7）
0 0002.3（2.1，2.7）
0 0019.2（18.2，67.3）
0 0000.1（0.1，0.2）
0 0039.0（36.0，42.0）
0 0048.0（46.0，50.0）
0 0063.0（61.5，64.5）
0 0143.0（127.0，165.0）
6 550.00（5 950.00，7 550.00）

P

0.355
0.817
0.814
0.693
0.725
0.311
0.400
0.946
0.567
0.708
0.328
0.610
0.842
0.651
0.737
0.214
0.511
0.094
0.503
0.612
0.514
0.900
0.670
0.592
0.134
0.367
0.678
0.590
0.218

（续表1）
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3 讨 论

目前指南已将RFCA作为症状性房颤患者的一

线治疗方案［9］，国内指南和专家共识推荐术中以

100 U/kg给予首剂肝素，维持ACT在 250~350 s［11］，

然而术中肝素及ACT监测证据多来自维生素K拮

抗剂的治疗经验［21］。研究表明，ACT水平是影响无

症状脑梗死发生的独立危险因素（OR=0.996，P <
0.001）［22］。 Harada等［13］研究认为房颤患者围术期

卒中的发生率与基础ACT和ACT达标时间有显著

相关。ACT每增加1个单位，卒中发生率降低0.4%，

而ACT>320 s时不发生卒中［23］。由此可见，达标范

围内高水平的ACT对降低围术期并发症有重要作

用。然而既往研究多聚焦于ACT达标率［24］，目前尚

无结合患者临床特征及首剂肝素剂量对房颤消融

术中30 min⁃ACT的预测模型。本研究结果显示，卒

中史、华法林、血小板计数、PT、基础 ACT、基础

ACT2、首剂肝素剂量是房颤患者消融术中首剂肝素

ACT的独立预测因素。本文建立并验证了一个列

线图模型，量化术中首剂肝素的剂量以达到目标

ACT，从而指导房颤消融术中个体化肝素应用。

基础ACT是影响 30 min⁃ACT和预后的重要因

素。研究表明［25］，基础ACT与30 min⁃ACT呈线性相

关。本研究中多因素线性回归分析显示，基础

ACT、基础ACT2是影响30 min⁃ACT的独立因素。现

有证据显示，术前应用不同抗凝方案（华法林、达比

加群、利伐沙班、阿哌沙班）的房颤患者，基础ACT、
术中所需初始肝素剂量以及达到目标ACT的时间

显著不同［8，17，20，26-28］。Yamaji等［18］发现基线 ACT在

达比加群、利伐沙班和阿哌沙班 3个NOAC组之间

A：Distribution plot of the LASSO regression coefficients of the variables. B：Use of 10⁃fold cross⁃validation to dertermine the regtelar coefficient（λ）
of the LASSO model. The left dashed line corresponded to the minimum λ（λmin）and the right dashed line corresponded to the maximum λ（λmax）.

图1 LASSO的变量筛选过程

Figure 1 LASSO’s variable screening process
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表2 房颤患者射频消融术中30 min⁃ACT的线性回归分析结果

Table 2 Linear regression analysis of 30 min⁃ACT during RFCA in AF patients

Characteristic
History of stroke
Warfarin
Rivaroxaban
PLT
Creatinine
PT
APTT
Baseline ACT
Baseline ACT2

First dose of heparin

β（95%CI）
-29.97（14.60-45.33）
-55.19（46.61-63.78）
-18.49（-25.65--11.33）
0-0.16（-0.23--0.10）
-00.59（0.38-0.80）
-03.84（3.29-4.38）
-03.26（2.65-3.87）
-00.85（0.76-0.93）
-0.002（0.002-0.002）
0-4.87（-6.97--2.77）

P

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

β（95%CI）
24.13（12.64-35.63）
25.15（13.98-36.32）
-6.08（-12.32-0.15）
-0.13（-0.18--0.08）
00.11（-0.06-0.28）
00.95（0.09-1.80）
00.27（-0.41-0.96）
03.52（3.08-3.96）
-0.01（-0.01--0.01）
06.80（4.74-8.86）

P

<0.001
<0.001
0.060

<0.001
0.210
0.030
0.440

<0.001
<0.001
<0.001

Univariate analysis Multivariate analysis
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存在差异，且服用NOAC的房颤患者消融所需的起

始肝素剂量较服用华法林者高10%~20%，并建议对

服用达比加群的患者给予 120 U/kg的首剂肝素，利

伐沙班和阿哌沙班为 130 U/kg。本研究并未显示

NOAC是影响 30 min⁃ACT的独立因素，NOAC可能

通过改变基础ACT来影响术中肝素抗凝效果。

本研究也具有一定局限性：①本研究在收集和

分析患者资料时，不同于以往研究聚焦于ACT的达

标率，主要关注术中ACT的具体数值，但患者术后

出血和无症状脑梗死等围术期并发症的情况需要

进一步研究。②一些研究表明［29］，极端体重患者需

要比正常人更多的肝素剂量才能达到30 min⁃ACT的

目标，而本中心的极端体重患者较少，因此，需要对

极端BMI患者进行进一步研究。③本研究为单中

心回顾性研究，可能存在一定的选择、混杂和信息

偏倚。④本研究采用随机分组方式确定训练集和

测试集；因此，本研究的结果尚需结合其他中心的

数据进行外部验证。

本研究回顾分析了RFCA术后房颤患者的大量

临床资料，采用LASSO分析和多因素线性回归分析

确定了影响心房颤动患者射频消融术 30 min⁃ACT
的 7个独立因素（卒中史、华法林、血小板计数、PT、
基础ACT、基础ACT2、首剂肝素剂量），并基于此建

立和验证了一个简单、实用的可视化列线图模型。

图2 预测房颤患者射频消融术中30 min⁃ACT的列线图

Figure 2 Nomogram for predicting 30 min⁃ACT during RFCA in patients with AF
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图3 在训练集（A，n=817）和测试集（B，n=272）中，房颤射频消融术中观察到的30 min⁃ACT与预测的30 min⁃ACT比较

Figure 3 Observed versus predicted 30 min ACT during RFCA in patients with AF in the training set（A，n=817）and test⁃
ing set（B，n=272）
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这是首个预测房颤消融术首剂肝素 ACT的预测

模型，也具有一定的准确性和较高的灵敏度，可

指导房颤患者术中肝素首剂个体化应用的剂量，

以尽早达到目标 ACT，降低房颤导致的致残和致

死风险。
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