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【摘　 要】 　 目的　 探讨心磁图（ＭＣＧ）对冠状动脉微循环障碍（ＣＭＶＤ）严重程度的诊断价值。 方法　 连续纳入 ２０２２ 年９ 月至

２０２５ 年 ３ 月因劳力性胸痛于中国人民解放军总医院第一医学中心心血管内科住院的患者，所有患者均行冠状动脉造影及

ＭＣＧ 检查，根据冠状动脉造影图像进行定量血流分数（ＱＦＲ）及基于冠状动脉造影的微循环阻力指数（ＡＭＲ）分析。 将冠状动

脉血管面积狭窄＜５０％、ＱＦＲ＞０􀆰 ８ 且 ＡＭＲ＞２５０（ｍｍＨｇ·ｓ） ／ ｍ（１ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）的 ３６３ 例患者作为 ＣＭＶＤ 患者纳入研究，
并收集临床资料。 以随机数表法将患者分为训练组（ｎ＝ ３０３）和验证组（ｎ＝ ６０）。 采用 ＳＰＳＳ（Ｖ２８．０．１．１）进行统计分析。 根据

数据类型，分别采用 ｔ 检验、Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 检验或 χ２检验进行组间比较。 采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关系数筛选 ＣＭＶＤ 强关联参数，建立多元

线性回归模型并进行验证。 结果　 高血压、糖化血红蛋白、心电图 ＱＴｃ、心脏超声 Ａ 峰、心磁图参数中 Ｒ 波与 Ｔ 波最大磁场值

的比值、Ｒ 最大电流密度及 ＴＴ 间期正磁极位置求和均与 ＡＭＲ 有相关性（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 多元线性回归模型的方差分析结果显示

模型中变量与 ＣＭＶＤ 的严重程度有显著的相关性（Ｐ＜０􀆰 ００１）。 回归分析系数检验结果显示，Ａ 峰（β＝ ５２􀆰 ４４，Ｐ＝ ０􀆰 ０４９）、Ｒ 最

大电流密度（β＝ ３６􀆰 ７０，Ｐ＝ ０􀆰 ０２３）和 ＴＴ 间期正磁极位置求和（β＝ ０􀆰 ８９５，Ｐ＝ ０􀆰 ００３）对 ＡＭＲ 存在显著的独立正向作用。 验证

组中模型对 ＣＭＶＤ 严重程度的预测准确率为 ７１􀆰 ７％。 预测－实际 ＡＭＲ 曲线的对比显示两者整体趋势一致。 结论　 基于临床

数据及 ＭＣＧ 参数构建的预测模型可用于评价 ＣＭＶＤ 严重程度。
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　 　 冠状动脉微循环功能障碍（ｃｏｒｏｎａｒｙ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ，ＣＭＶＤ）是一种以微血管结构或功能异

常为特征的心肌灌注障碍性疾病，临床表现为典型

或不典型的心绞痛症状并伴随心肌缺血客观证据，
但冠状动脉造影（ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＡＧ）检查

显示无严重狭窄，ＣＭＶＤ 与不良心血管预后密切相

关［１］。 目前临床诊断 ＣＭＶＤ 的金标准是通过 ＣＡＧ
联 合 微 循 环 阻 力 指 数 （ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ＩＭＲ）测定，其他常用评估方法包括心肌声

学造影、核医学显像技术、心脏磁共振等影像学检查。
这些技术由于分别存在操作复杂、辐射暴露或成本效

益等方面的局限性，其在临床实践中的应用被制

约［２］。 心磁图（ｍａｇｎｅｔｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＣＧ）作为一

种无创、无辐射的心脏磁场检测技术，可通过记录

心肌细胞电活动产生的磁场变化而用于心律失常

和心肌缺血的检测和评估［３］ 。 研究表明，ＭＣＧ 可

通过检测 ＣＭＶＤ 导致的心肌复极异常和局部传导

延迟为 ＣＭＶＤ 的诊断提供参考，但尚没有判别

ＣＭＶＤ 严重程度的标准［４］ 。 本研究通过分析 ＭＣＧ
参数与冠状动脉微循环障碍严重程度的相关性并

筛选指标，为 ＭＣＧ 应用于 ＣＭＶＤ 的临床诊疗提供

理论依据。

１　 对象与方法

１．１　 研究对象

　 　 连续纳入 ２０２２ 年 ９ 月至 ２０２５ 年 ３ 月因劳力

性胸痛于中国人民解放军总医院第一医学中心心

血管内科住院的 ３６３ 例患者。 以随机数表法将患

者分为训练组（ｎ＝ ３０３）和验证组（ｎ＝ ６０）。 本研究

经解放军总医院医学伦理委员会审批通过（编号：
Ｓ２０２２－０２３－０１），入组患者均签署纸质版知情同意

书。 本研究符合《赫尔辛基宣言》。
纳入标准：（１）年龄≥１８ 岁；（２）有心绞痛症状；

（３）同意接受 ＣＡＧ 及 ＭＣＧ 检查并签署知情同意书。
排除标准：（１）急性或陈旧性心肌梗死；（２）肥厚型 ／
扩张型心肌病、严重瓣膜性心脏病；（３）心功能不全；

（４）慢性阻塞性肺疾病、肾功能衰竭、肝功能衰竭等严

重疾病；（５）对比剂过敏史；（６）ＣＡＧ 检查提示存在

冠状动脉狭窄≥５０％。
１．２　 方法

１．２．１　 ＣＡＧ 检查及血流分析 　 行 ＣＡＧ 检查前，患
者冠状动脉内常规注射硝酸甘油 １００ μｇ，图像经定

量血流分数（ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｆｌｏｗ ｒａｔｉｏ，ＱＦＲ）分析系统

（Ｖ３．０，上海博动医疗科技股份有限公司） 处理，
由两名经认证的操作员采用 ＡｎｇｉｏＰｌｕｓ 软件（Ｖ３．０，上
海博动医疗科技股份有限公司）独立计算基于冠状

动脉造影的微循环阻力指数（ａｎｇｉｏ⁃ｂａｓｅｄ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ

ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ＡＭＲ）。 ＡＭＲ ＝
Ｐｄ

Ｖｅｌｏｃｉｔｙｈｙｐ
＝

Ｐ ａ×ＱＦＲ
Ｖｅｌｏｃｉｔｙｈｙｐ

。 其中

Ｐ ｄ 为冠状动脉远端压力， Ｐ ａ 为平均主动脉压，
Ｖｅｌｏｃｉｔｙｈｙｐ为冠状动脉充血血流速度，ＱＦＲ 为基于默里

定律的定量血流分数。 以 ＡＭＲ＞２５０（ｍｍＨｇ·ｓ） ／ ｍ
（１ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ）作为 ＣＭＶＤ 的诊断标准，取
冠状动脉三支主要血管 ＡＭＲ 值的平均值作为患者

的 ＡＭＲ 值［５］。 以 ＡＭＲ≤２５０ （ ｍｍＨｇ· ｓ） ／ ｍ 为

无 ＣＭＶＤ，２５０（ｍｍＨｇ·ｓ）／ ｍ＜ＡＭＲ≤３００（ｍｍＨｇ·ｓ）／ ｍ 为

轻度ＣＭＶＤ，３００（ｍｍＨｇ·ｓ）／ ｍ＜ＡＭＲ≤３５０（ｍｍＨｇ·ｓ）／ ｍ
为中度 ＣＭＶＤ，ＡＭＲ ＞ ３５０ （ｍｍＨｇ·ｓ） ／ ｍ 为重度

ＣＭＶＤ。
１．２．２　 ＭＣＧ 检查及参数分析　 采用 ＭＣＧ 系统（漫
迪医疗仪器上海有限公司，型号 ＭＤ－Ｕ０９２００１）为入

组患者行 ＭＣＧ 检查，纳入分析的 ＭＣＧ 参数包括

Ｑ ／ Ｒ ／ Ｓ ／ Ｔ 峰磁极离散度、磁场角度和电流角度；
Ｑ ／ Ｒ ／ Ｓ ／ Ｔ ／ ＱＲＳ ／ ＴＴ 定量磁极离散度；Ｑ⁃Ｒ 电流转动

指纹；Ｒ 波与 Ｔ 波最大磁场值的比值；Ｑ ／ Ｒ ／ Ｓ ／ Ｔ 最

大电流密度、波峰磁场极值距离和波峰磁场极值比；
ＴＴ 间期正 ／负磁极位置求和、位置标准差、面积标准

差及最大电流标准差 ／求和。
１．２．３　 临床资料采集　 （１）基本信息（性别、年龄、
体质量指数等）；（２）冠心病危险因素（高血压、糖尿病、
高脂血症诊断及吸烟史）；（３）实验室指标（血常规、
血生化、凝血功能等）；（４）心电图及心脏超声结果。

·２４２· 中华老年多器官疾病杂志　 ２０２６年 ４月 ２８日 第 ２５卷 第 ４期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｕｌｔ Ｏｒｇａｎ Ｄｉｓ Ｅｌｄｅｒｌｙ， Ｖｏｌ．２５， Ｎｏ．４， Ａｐｒ ２８， ２０２６



１．３　 统计学处理

　 　 采用 ＳＰＳＳ（Ｖ２８．０． １． １）统计软件进行数据分

析。 采用 ｍｉｓｓＦｏｒｅｓｔ 法补全基线数据中的缺失数值

后，使用 Ｓｍｏｔｅ 法对训练组数据进行均衡性处理，
并进一步行基线分析。 符合正态分布的计量资料用均

数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 ｔ 检验；非正态分

布的计量资料用中位数（四分位数间距）［Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］
表示，组间比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 检验。 计数资料以例

数（百分率） 表示，组间比较采用 χ２ 检验。 采用

Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关系数分析训练组各自变量与因变量

间的相关性，选取与 ＡＭＲ 具有显著关联的参数建

立多元线性回归模型。 纳入训练组及验证组间基线

分析呈现差异的指标作为变量建模，以回归分析系

数检验评估模型参数对 ＡＭＲ 的正 ／负相作用及影

响程度。 采用百分比一致性检验评估模型预测分级

与实际分级的一致性，进一步通过实际 ＡＭＲ 曲线

与模型预测 ＡＭＲ 曲线的可视化对比，观察两曲线

的整体重合度。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 两组患者基线资料

　 　 训练组和验证组患者糖尿病患病率比较，差异

有统计学意义 （Ｐ ＝ ０􀆰 ０３３）；其余指标比较，差异

无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５；表 １）。
２．２　 与 ＣＭＶＤ 严重程度显著相关的临床及 ＭＣＧ

指标

　 　 首先采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关系数对包含患者临床

信息及 ＭＣＧ 参数在内的自变量与因变量 ＡＭＲ 之

间的关联性进行初步评估。 结果显示，高血压、糖化

血红蛋白、心电图 ＱＴｃ、心脏超声 Ａ 峰流速与 ＡＭＲ
值有相关性（Ｐ＜０􀆰 ０５）；３ 项 ＭＣＧ 参数，Ｒ 波与 Ｔ 波

最大磁场值比、Ｒ 最大电流密度及 ＴＴ 间期正磁极位

置求和与 ＡＭＲ 有相关性（Ｐ＜０􀆰 ０５；表 ２）。
２．３　 构建 ＡＭＲ 预测多元线性回归模型

　 　 基于筛选出的参数建立 ＡＭＲ 预测多元线性回

归模型。 ＡＭＲ ＝ 高血压×１５􀆰 ５２７＋糖化血红蛋白× ４􀆰 ８３９＋
ＱＴｃ×０􀆰 ０９９＋Ａ 峰×５２􀆰 ４４１＋Ｒ 波与 Ｔ 波最大磁场值的比值×
（－０􀆰 ６１９）＋Ｒ 最大电流密度×３６􀆰 ７０４＋ＴＴ 间期正磁极位置求

和× ０􀆰 ８９５。 方差分析结果显示，模型拟合优度为

０􀆰 ０６４，差异有统计学意义（Ｆ ＝ ３􀆰 ９３３，Ｐ＜０􀆰 ００１）。
回归分析系数检验结果显示，Ａ 峰、Ｒ 最大电流密度

和 ＴＴ 间期正磁极位置求和对 ＡＭＲ 有显著的独立

正向作用（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 其中 ＴＴ 间期正磁极位置求和

的标准化系数最高（β ＝ ０􀆰 ２０６），表明其单位变化对

ＡＭＲ 的影响相对更大。 模型整体显著（Ｐ＜０􀆰 ００１）
且无严重共线性（ＶＩＦ 均＜１􀆰 ７；表 ３）。

表 １　 两组患者基线资料比较

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

Ｉｔｅｍ Ｔｒａｉｎｉｎｇ ｇｒｏｕｐ（ｎ＝ ３０３） Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ（ｎ＝ ６０） Ｐ ｖａｌｕｅ
Ｍａｌｅ［ｎ（％）］ ２０９（６９．０） ３９（６５．０） ０．５２２
Ａｇｅ［ｙｅａｒｓ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ６０．５４（５４．００，６８．００） 　 ６１．０８（５３．７５，６７．００） 　 ０．８７１
Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ［ｎ （％）］ １８８（６２．０） ３１（５１．７） ０．１２６
Ｔ２ＤＭ［ｎ（％）］ ８４（２７．７） ２５（４１．７） ０．０３３
Ｓｍｏｋｉｎｇ［ｎ（％）］ １１３（３７．３） ２５（４１．７） ０．５３６
ＬＶＥＦ［％， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ６２．１９（５９．００，６６．００） 　 ６２．６７（５８．００，６８．００） 　 ０．３２３
Ｈｅａｒｔ ｒａｔｅ［ｂｅａｔｓ ／ ｍｉｎ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ７９．１４（７２．００，８５．７５） 　 ８１．３８（７２．７５，９０．００） 　 ０．１３２
ＳＢＰ［ｍｍＨｇ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ １３３．５３（１２４．００，１４３．７５） １３１．９５（１１９．５０，１４３．５０） ０．５０５
ＤＢＰ［ｍｍＨｇ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ７７．７８（７０．００，８６．００） 　 ７６．４７（６８．５０，８３．５０） 　 ０．３５５
ＢＭＩ［ｋｇ ／ ｍ２， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ２５．５１（２３．４０，２７．３０） 　 ２５．０７（２３．００，２６．４０） 　 ０．２５２
ＢＮＰ［ｎｇ ／ ｍｌ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ １５０．８７（２０．０５，１２６．０３） 　 ２８９．１８（２６．１３，１３３．９０） 　 ０．７４１
Ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ５．７８（４．７０，６．４１） 　 ６．１７（４．９４，７．０７） 　 ０．０５６
ＨｂＡ１ｃ［％， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ６．３２（５．８０，６．３２） 　 ６．５９（５．８８，７．０５） 　 ０．０７８
ＢＵＮ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ５．４３（４．３４，６．１５） 　 ５．５５（４．５５，６．２１） 　 ０．６７３
ＳＣｒ［μｍｏｌ ／ Ｌ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ７９．２５（６５．２８，８７．８８） 　 ８２．６７（６４．８，８２．０５） 　 ０．１４０
ＵＡ［μｍｏｌ ／ Ｌ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ３３６．１１（２７９．５０，３８３．１０） ３２１．３４（２７７．７８，３７２．０５） ０．６０４
ＴＣ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ３．９０（３．２０，４．５０） 　 ３．８７（３．２３，４．５４） 　 ０．８１９
ＴＧ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ １．６６（１．０７，１．９９） 　 １．６１（１．０７，２．０２） 　 ０．９２０
ＨＤＬ⁃Ｃ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ １．１１（０．９３，１．２２） 　 １．０９（０．９２，１．２０） 　 ０．７９０
ＬＤＬ⁃Ｃ［ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ２．３５（１．７０，２．８６） 　 ２．３３（１．７６，２．９３） 　 ０．８４０
Ｌｐ（ａ）［ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ３０．１７（２４．７２，３０．１４） 　 ２８．１０（１９．４３，３０．１４） 　 ０．４５４
ＣＲＰ［ｍｇ ／ ｍｌ， Ｍ（Ｑ１， Ｑ３）］ ０．１９（０．１０，０．１９） 　 ０．２３（０．１０，０．１９） 　 ０．７１５

Ｔ２ＤＭ： ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ； ＬＶＥＦ： ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ； ＳＢＰ： ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ； ＤＢＰ： ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ； ＢＭＩ： ｂｏｄｙ ｍａｓｓ
ｉｎｄｅｘ； ＢＮＰ： Ｂ⁃ｔｙｐｅ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅ； ＨｂＡ１ｃ： ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ Ａｌｃ； ＢＵＮ： ｂｌｏｏｄ ｕｒｅａ ｎｉｔｒｏｇｅｎ； ＳＣｒ： ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ； ＵＡ： ｕｒｉｃ ａｃｉｄ； ＴＣ：
ｔｏｔａｌ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ； ＴＧ： ｔｒｉｇｌｙｃｅｒｉｄｅｓ； ＨＤＬ⁃Ｃ： ｈｉｇｈ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ； ＬＤＬ⁃Ｃ： ｌｏｗ⁃ｄｅｎｓｉｔｙ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ； Ｌｐ（ａ）： ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ（ ａ）；
ＣＲＰ： Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ． １ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ．
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表 ２　 与 ＡＭＲ 具有显著相关性的临床及 ＭＣＧ 指标

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ＭＣＧ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＡＭＲ

Ｆａｃｔｏｒ ｒ Ｐ ｖａｌｕｅ
Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ０．１５３ ０．００８
ＨｂＡ１ｃ ０．１２８ ０．０２６
ＱＴｃ ０．１５０ ０．００９
Ａ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ０．１４６ ０．０１１
ＲＴＰＭＦＲ －０．１４０ ０．０１５
ＲＷ⁃ＰＣＤ ０．１２８ ０．０２６
ＳＴＴＩＰＭＰ ０．１３５ ０．０１９

ＡＭＲ： ａｎｇｉｏ⁃ｂａｓｅｄ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ； ＭＣＧ： ｍａｇｎｅｔｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ；
ＨｂＡ１ｃ： ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ Ａｌｃ； Ａ ｖｅｌｏｃｉｔｙ： Ａ ｐｅａｋ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ｉｎ
ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ； ＲＴＰＭＦＲ： Ｒ ／ Ｔ ｐｅａｋ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｆｉｅｌｄ ｒａｔｉｏ； ＲＷ⁃ＰＣＤ：
Ｒ⁃ｗａｖｅ ｐｅａｋ ｃｕｒｒｅｎｔ ｄｅｎｓｉｔｙ； ＳＴＴＩＰＭＰ： ｓｕｍｍａｔｉｏｎ ｏｆ Ｔ⁃Ｔ ｉｎｔｅｒｖａｌ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｐｏｌｅｓ．

２．４　 模型效能验证
　 　 对比验证组实际 ／预测 ＡＭＲ 及 ＣＭＶＤ 严重程
度分级，结果显示预测与实际 ＣＭＶＤ 严重程度分级
的整体一致率为 ７１􀆰 ７％（４３ ／ ６０）。 交叉表评估模型
预测 ／实际结果一致性显示，模型对“轻度”和“正
常”类别的识别效果较好，对“中度”与“重度”类别
的判别存在偏差（表 ４）。 预测与实际结果之间的一
致性 Ｋａｐｐａ 值 ＝ ０􀆰 ５３０（渐近标准误差 ＝ ０􀆰 ０８２），其
假设检验的近似 ｔ 值为 ５􀆰 ５７７，渐进显著性水平＜
０􀆰 ００１。 表明模型的预测结果与实际情形具有中等
一致性。 实际 ／预测 ＡＭＲ 曲线在无 ／轻度 ＣＭＶＤ 患
者对应的 ＡＭＲ 数值分段的重合度显著高于中重度
ＣＭＶＤ 对应的 ＡＭＲ 数值分段，提示模型对非微循环
障碍及轻度微循环障碍患者的识别性能更优（图 １）。

３　 讨　 论

　 　 目前诊断及评估 ＣＭＶＤ 的主要方式有 ＣＡＧ 联
合冠状动脉血流储备（ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｆｌｏｗ ｒｅｓｅｒｖｅ，ＣＦＲ）、
心脏磁共振、心肌灌注储备指数等［６］。 心肌血流量
定量分析虽可提供解剖和功能学信息，但其临床
应用受限于放射性示踪剂使用、设备普及率和检查
成本［７］。 经胸多普勒超声 ＣＦＲ 检测虽然操作便捷，
但对操作者的专业技能水平有要求［８］。 ＭＣＧ 作为

一种无创、高分辨率成像技术，可通过检测心肌细胞
电活动产生的磁场变化反映微循环灌注异常，进而
为诊断 ＣＭＶＤ 提供参考［９］。 现有研究主要集中于
对 ＣＭＶＤ 的定性诊断，尚缺乏对ＭＣＧ 参数与 ＣＭＶＤ
严重程度的相关性分析。 本研究基于临床及 ＭＣＧ
参数构建了用以对 ＣＭＶＤ 严重程度进行分级的模
型，并验证了其效能。

ＣＭＶＤ 的发病机制呈现多维度的复杂特征。 高
血压对 ＣＭＶＤ 的致病机制主要涉及微血管痉挛、内
皮功能障碍及交感神经过度激活［１０］；长期高血压可
引发心室肥厚和心肌纤维化，进而导致微血管阻力
增加和血流分布异常；一氧化氮生物利用度降低与
持续性肾上腺素能激活的共同作用会进一步加剧微
血管重构［１０］。 ＨｂＡ１ｃ 水平升高参与 ＣＭＶＤ 发生发
展的机制，涵盖高血糖作用下微血管系统的结构性
改变（内皮功能障碍和微血管重构）、功能性损伤
（血管舒张能力下降） 及血栓导致的微血管栓
塞［１１］。 心电图 ＱＴｃ 间期延长与 ＣＭＶＤ 的关联机制
主要涉及微血管缺血导致的心肌复极异常［１２］，
ＣＭＶＤ 可引发局部心肌缺血和氧化应激，进而通过
钙超载和动作电位时程延长导致 ＱＴｃ 延长，内皮功
能障碍和交感神经过度激活进一步加剧这一过
程［１２］。 基础 ＱＴｃ 延长（＞４４０ ｍｓ）与 ＡＭＲ 升高呈独
立相关，提示复极异常可能是 ＣＭＶＤ 的早期电生理
标志［１３］。 多项心脏超声 Ａ 峰参数可预测 ＣＭＶＤ 患
者的心血管事件风险［１４］，Ａ 峰异常反映了左心室舒
张功能障碍，其参与 ＣＭＶＤ 的病理生理过程的机制为
微血管稀疏化导致的慢性心肌灌注不足、Ａ 峰流速降
低和持续时间延长提示左心房代偿性收缩增强，这与
ＣＭＶＤ 引起的左心室舒张末压升高直接相关［１５］。

Ｌｉｍ 等［１６］发现心脏磁场强度分布模式可作为
心肌缺血的新型生物标志物。 本研究结果显示，心
磁图参数中的 Ｒ 波与 Ｔ 波最大磁场值的比值、Ｒ 最
大电流密度及 ＴＴ 间期正磁极位置求和 ３ 项指标均
与 ＡＭＲ 值呈现出显著相关性。 本研究整合上述
３ 项ＭＣＧ 指标及临床参数构建了 ＡＭＲ 预测多元线

表 ３　 回归分析系数检验

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｔｅｓｔ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ

Ｆａｃｔｏｒ β Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ β ｔ Ｐ ｖａｌｕｅ
Ｍｕｌｔｉｃｏｌｌｉｎｅａｒｉｔｙ

Ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ＶＩＦ
Ｃｏｎｓｔａｎｔ ４０４．５５４ － ５．７１３ ０．０００ － －
Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ １５．５２７ ０．１０９ １．９１１ ０．０５７ ０．９５８ １．０４４
ＨｂＡ１ｃ ４．８３９ ０．０６１ １．０４８ ０．２９５ ０．９２１ １．０８６
ＱＴｃ ０．０９９ ０．０３６ ０．６３４ ０．５２７ ０．９６０ １．０４２
Ａ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ５２．４４１ ０．１１３ １．９７９ ０．０４９ ０．９４９ １．０５４
ＲＴＰＭＦＲ －０．６１９ －０．０５１ －０．７１２ ０．４７７ ０．６０５ １．６５２
ＲＷ⁃ＰＣＤ ３６．７０４ ０．１３３ ２．２８９ ０．０２３ ０．９１６ １．０９１
ＳＴＴＩＰＭＰ ０．８９５ ０．２０６ ２．９７０ ０．００３ ０．６４７ １．５４６

ＨｂＡ１ｃ： ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ Ａｌｃ； ＶＩＦ： ｖａｒｉａｎｃｅ ｉｎｆｌａｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒ； Ａ ｖｅｌｏｃｉｔｙ： Ａ ｐｅａｋ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ｉｎ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ； ＲＴＰＭＦＲ： Ｒ ／ Ｔ ｐｅａｋ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｆｉｅｌｄ ｒａｔｉｏ； ＲＷ⁃ＰＣＤ： Ｒ⁃ｗａｖｅ ｐｅａｋ ｃｕｒｒｅｎｔ ｄｅｎｓｉｔｙ； ＳＴＴＩＰＭＰ： ｓｕｍｍａｔｉｏｎ ｏｆ Ｔ⁃Ｔ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｐｏｌｅｓ．
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表 ４　 预测 ／实际 ＣＭＶＤ 严重程度 Ｒ×Ｃ 表

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｒ×Ｃ ｔａｂｌｅ ｏｆ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｖｓ ａｃｔｕａｌ ＣＭＶＤ ｓｅｖｅｒｉｔｙ

Ａｃｔｕａｌ ＣＭＶＤ
ｓｅｖｅｒｉｔｙ

Ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ＣＭＶＤ ｓｅｖｅｒｉｔｙ

Ｎｏｒｍａｌ Ｍｉｌｄ Ｍｏｄｅｒａｔｅ Ｓｅｖｅｒｅ
Ｔｏｔａｌ

Ｎｏｒｍａｌ ２３ ２ ０ ０ ２５
Ｍｉｌｄ ３ ２０ ０ ０ ２３
Ｍｏｄｅｒａｔｅ ０ ８ ０ ０ ８
Ｓｅｖｅｒｅ ０ ４ ０ ０ ４
Ｔｏｔａｌ ２６ ３４ ０ ０ ６０

ＣＭＶＤ： ｃｏｒｏｎａｒｙ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ．

图 １　 验证组中模型预测 ＡＭＲ值与实际 ＡＭＲ值对比

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ａｎｄ ａｃｔｕａｌ ＡＭＲ
ｖａｌｕｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ

ＡＭＲ： ａｎｇｉｏ⁃ｂａｓｅｄ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ． １ｍｍＨｇ＝０􀆰 １３３ ｋＰａ．

性回归模型，方差分析证实该模型具有统计学意义。
回归系数检验发现，Ｒ 最大电流密度和 ＴＴ 间期正磁极
位置求和均对 ＡＭＲ 具有显著独立预测作用，其中 ＴＴ
间期正磁极位置求和的标准化系数最高，提示其单位
变化对 ＡＭＲ 值的影响更为显著。 Ｒ 波与 Ｔ 波最大磁
场值比值作为反映心室复极异常的指标，在 ＣＭＶＤ 患
者中降低的机制可能与微循环障碍导致的心肌区域性
缺血、微血管痉挛引发的动作电位时程延长及跨壁复
极离散度增加有关［１７］；同时，ＣＭＶＤ 患者 Ｒ 波最大电
流密度分布模式异常，可能与局部心肌电活动减弱、
离子通道活性受损及电信号传导一致性下降相关［１８］；
此外，ＴＴ 间期正磁极位置求和参数通过量化 ＳＴ⁃Ｔ 段磁
场空间偏移，可能涉及缺血区域动作电位延长、电活动
不同步等病理机制［１７］。 综合而言，结合临床资料及
ＭＣＧ 参数构建的模型可用于评价 ＣＭＶＤ 的严重程度。
ＭＣＧ 作为一种简便、无创、无辐射的检查方法，在
ＣＭＶＤ 的诊断和严重程度区分上具有潜在应用价值。

本研究存在以下局限性：首先，训练组与验证组
糖尿病患病率基线数据的差异可能影响模型稳定
性，尽管 ＨｂＡ１ｃ 作为血糖代谢异常指标被纳入模
型，但未来仍待采用分层抽样或交叉验证以提升模
型可靠性；其次，本研究总体样本量偏小，可能导致
某些潜在关联未能被充分发现。 因此，当前研究结
论仍待通过前瞻性的大样本、多中心研究加以验证。
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