
论 著

XX XX, XXXX

临床研究

心磁图探索主动脉瓣狭窄与冠心病心肌电磁特征的差异：一

项前瞻性队列研究

刘靓靓 1,2,3，张颖倩 2,3，王晶 3，单冬凯 2,3，蒋博 2,3，田峰 2,3，陈韵岱 2,3，刘长福 2,3*

1解放军医学院，北京　100853；2解放军总医院第一医学中心心血管内科，北京　100853；3解放军总医院第六医学中

心心血管病医学部，北京　100048

[临床试验注册号] ChiCTR2300074399

[中图分类号] R542.5     [文献标志码] A    [DOI] 10.11855/j.issn.0577-7402.0258.2026.0615 

[声明] 本文所有作者声明无利益冲突

[引用本文] 刘靓靓,张颖倩,王晶等 .心磁图探索主动脉瓣狭窄与冠心病心肌电磁特征的差异:一项前瞻性队列研究[J].解放军医学杂

志,DOI:10.11855/j.issn.0577-7402.0258.2026.0615.

[收稿日期] 2026-02-02    [录用日期] 2026-06-08    [上线日期] 2026-06-15

[摘要] 目的　探讨心磁图在区分主动脉瓣狭窄(AS)与冠心病(CHD)引起的心肌缺血所呈现的不同电磁特征中的价

值。方法　本研究为单中心、前瞻性队列研究。纳入2023年10月－2025年12月在解放军总医院第一医学中心就诊的556

例可疑心肌缺血的患者，根据超声心动图和冠状动脉造影结果进行分组，其中AS患者30例，CHD患者111例。比较两组

间的基线特征差异，随后提取心磁图(MCG)参数；采用加权LASSO回归结合Bootstrap验证筛选特征参数，二元 logistic回

归构建鉴别模型，并通过受试者操作特征(ROC)曲线下面积(AUC)、5折交叉验证、校准曲线及Hosmer-Lemeshow检验评

估模型的性能。结果　AS组与CHD组在年龄及N末端B型利钠肽前体(NT-proBNP)、左室射血分数(LVEF)等心功能指标

方面存在显著差异(P<0.05)。通过纳入MCG参数中的RS段负磁极离心率平均值、R波峰磁极离散度、QR段偶极子中心轨

迹距离、TT段偶极矩平均值和T波峰磁场角度构建模型。ROC曲线分析显示，模型在完整数据集上区分AS与CHD的

AUC为0.881(95%CI 0.817~0.946)，敏感性84.68%，特异性80.00%。5折交叉验证的AUC为0.836。Hosmer-Lemeshow检验结

果显示无显著校准偏差(P=0.228)。结论　基于特定MCG参数构建的模型能初步区分AS与CHD，量化了两者不同的电生

理模式，为鉴别心绞痛病因提供了新线索。
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[Abstract] Objective　 To evaluate magnetocardiography (MCG) in differentiating the electromagnetic features of 

myocardial ischemia caused by aortic stenosis (AS) versus coronary heart disease (CHD). Methods　 In this prospective single-

center cohort study, 556 patients with suspected myocardial ischemia were enrolled. After grouping based on echocardiography and 
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coronary angiography findings, 30 patients with AS and 111 patients with CHD were identified. Baseline characteristics were first 

compared between the two groups. Subsequently, magnetocardiography (MCG) parameters were extracted, the weighted LASSO 

regression with Bootstrap validation was used to select key features. A binary logistic regression model was then constructed to 

discriminate AS from CHD. Model performance was assessed by the area under the curve (AUC), 5-fold cross-validation, calibration 

curve, and the Hosmer-Lemeshow test. Results　Significant differences were observed between the AS and CHD groups in age and 

cardiac function parameters, including N-terminal pro B-type natriuretic peptide (NT-proBNP) and left ventricular ejection fraction 

(LVEF) (P<0.05). The model incorporated five MCG parameters: the mean negative magnetic pole eccentricity in the RS segment, 

the magnetic pole dispersion at the R-wave peak, the magnetic dipole center trajectory distribution in the QR segment, the mean 

dipole moment in the TT segment, and the magnetic field angle at the T-wave peak. It achieved an AUC of 0.881 (95%CI 0.817–

0.946) in the complete dataset, with 84.68% sensitivity and 80.00% specificity. The mean AUC from cross-validation was 0.836. No 

significant calibration deviation was found (Hosmer-Lemeshow test, P=0.228). Conclusions　 A model based on specific MCG 

parameters effectively differentiates AS from CHD by quantifying distinct electrophysiological patterns, offering a novel insight for 

the etiological diagnosis of angina pectoris. 
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主动脉瓣狭窄(aortic stenosis，AS)是一种常见的

瓣膜性心脏病，重度 AS 患者可出现劳力性心绞痛，

与冠心病(coronary heart disease，CHD)患者相似[1]。

因两者的治疗策略存在本质差异[2-3]，核心临床决策

在于明确心肌缺血的机制，区分瓣膜狭窄所致的心

肌氧供失衡与由冠脉狭窄导致的心肌灌注减少。此

外，由于AS会干扰冠状动脉的血流动力学[4-5]，使单

纯进行传统的冠脉解剖评估难以准确识别功能性缺

血的存在；而且目前无法衡量对于有临床意义的心

肌缺血中，瓣膜狭窄存在的具体贡献。

心磁图(magnetocardiography，MCG)采用磁力计

阵列探测由心脏生物电活动所诱发的微弱的生物磁

场信号[6-7]，当心肌发生缺血或重构时，其结构与功

能会产生异常，使细胞电位发生变化，进而引起体

外可测磁场的变化[8]。因此，MCG具备捕捉不同机

制触发的细微心肌电-机械活动异常信号的潜力，这

一特性是探索 AS 与 CHD 电生理差异的关键所在。

本研究以 CHD 患者作为对照，初步探索 MCG 区分

AS 患者与阻塞性 CHD 患者的效能，旨在识别 AS 在

MCG的特征性表现，并探究MCG在评估AS心肌电-
机械活动异常的潜在价值。

1　资料与方法

1.1　研究对象　本研究为单中心、前瞻性队列研

究。于2023年10月－2025年12月在解放军总医院第

一医学中心连续招募的 556例可疑心肌缺血的患者。

纳入标准：(1)年龄≥18岁；(2)存在提示心肌缺血的

相关临床表现(典型或不典型心绞痛、胸闷等)和(或)
客观证据(如心电图提示 ST-T 改变等)。排除标准：

(1)急性或陈旧性心肌梗死；(2)各类心肌病；(3)重
度瓣膜反流；(4)失代偿性心力衰竭；(5)复杂心律失

常(如Ⅲ度房室传导阻滞、室上性心动过速等)；(6)
存在冠状动脉造影(coronary angiography，CAG)检查

禁忌；(7)任何可能干扰 MCG 信号采集与分析的因

素。本研究已获解放军总医院医学伦理委员会的审

批(S2022-023-01)，并在中国临床临床试验注册中心

注册(注册号：ChiCTR2300074399)。
1.2　样本量估算　本研究因缺乏可参考的效应量数

据，无法进行传统样本量估算。基于解放军总医院

第一医学中心既往诊疗数据，连续纳入研究周期内

所有符合标准的中重度 AS 患者(约 30 例)作为观察

组，同期纳入临床队列中符合标准的CHD患者作为

对照组，该样本量主要基于临床可行性确定，旨在

完成初步探索。

1.3　主要检查方法　所有患者需在入院后行CAG前

完成经胸超声心动图(transthoracic echocardiography，
TTE)和MCG检查。

1.3.1　CAG检查及默里定律的定量流量比值(murray-
law-based quantitative flow ratio，μQFR)的计算　CAG
由至少两名心血管内科副主任医师采用Phillip Allura 
Xper FD20数字减影血管造影机完成。基于μQFR的

测量采用AngioPlus Core软件(版本 2.1.1.0，上海博动

医疗科技股份有限公司)进行分析。将 CAG 图像传

输到AngioPlus系统，选择舒张末期造影剂充盈最佳

的一帧开始分析，沿着目标血管入口起始端至远端

结束的路径进行标记。依据Murray分叉定律，生成

与实际血管形态匹配的参考管腔模型，通过对比狭

窄病变处与参考直径的血流压力比值，计算μQFR
数值。

1.3.2　TTE检查　采用超声诊断仪(SC2000，探头频

率 2~4 MHz，美国 Siemens 公司)行超声心动图检测，

主要评估指标包括：主动脉瓣平均跨瓣压差、主动

脉瓣峰值流速、左室射血分数(left ventricular ejection 
fraction，LVEF)等。

1.3.3　MCG检查与参数提取　采用由 9通道低温超

导量子干涉仪MCG系统[型号MD-U092001；漫迪医
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疗仪器(上海)有限公司]在非磁屏蔽室内采集。患者

取仰卧位，由操作者借助定位标记线与激光指示器

对患者体位进行调整，确保心脏区域在探测器的有

效感应区域内。检查时，探测区域覆盖胸前 20 cm×
20 cm范围，在该区域内进行4次共36个点位的完整

扫描，每次持续40 s。记录时，同步采集体表心电图

Ⅱ导联作为参考信号。

检查完成后，以同步记录的心电图为基准，系

统对多周期信号进行自动识别，剔除波形畸变或干

扰严重的异常周期，利用选择平均的方式，获得每

个测点的平均单周期MCG信号，最后共同构成该患

者的空间波组图。最后，采集的所有数据上传至漫

迪医疗仪器有限公司的数据库。数据分析人员对患

者的临床信息不知情。基于 36 个通道的平均 MCG
信号，系统通过计算平均全场功率，识别代表心室

除极的 QRS 复合波和代表心室复极的 TT 间期，将

这一除极-复极过程所对应的心动周期时段分为24帧

以追踪动态变化，同时生成系列磁场图，由两名数

据分析人员盲法提取覆盖整个心动周期的 84 个

参数。

1.4　结局变量　结局变量为疾病类型(AS 或 CHD)，
并按疾病类型将患者分为 AS 组与 CHD 组。参考

2017年美国超声心动图学会/欧洲心血管影像协会共

同发布的超声心动图评估 AS 指南[9]，将主支冠脉

μQFR 均>0.8 且主动脉瓣口面积≤1.5 cm2，或跨瓣峰

值流速≥3.0 m/s，或平均跨瓣压差≥20.0 mmHg 的患

者作为AS组；将排除瓣膜性心脏病且任一主支冠脉

狭窄≥50%及μQFR≤0.8的患者作为CHD组[10-11]。

1.5　预测变量　预测变量为 MCG 参数，主要涵盖

以下 5个方面的指标。(1)磁极离散度与形态：分析

磁极区在空间中的离散程度(取正负极较大值)与几

何形态的稳定性特征，如 R 波峰磁极离散度(Rdis)、
RS段负磁极离心率平均值(RSenav)；(2)磁极角：反映

心动周期中特定时刻电磁场的主导方向，如 T 波峰

磁场角度(TTta)；(3)磁极角度变化：表示磁极在特

定时间间隔内从正极到负极的动态旋转，如TT段最

大逆时针跳转角度(TTnm)；(4)磁场矢量积分：定量

分析心磁场在空间中的主方向上的磁场强度随空间

位置的分布特征，如QR段心磁矢量面积(基于幅值)
(QRareaf)；(5)偶极子参数：瞬时状态参数，包括偶极

矩强度，用于分析心脏等效电源的强度，如TT段偶

极矩平均值(TTdidav)；动态特性参数，包括中心轨迹

距离，指特定时段内偶极子中心点连续移动的空间

路径累积长度，如 QR 段偶极子中心轨迹距离

(QRdicd)。
1.6　特征参数的筛选、模型构建与评估　

1.6.1　特征参数筛选与模型构建　因AS组样本量有

限，未划分独立的训练集与外部验证集，最终纳入

的 141 例患者均用于模型开发。以疾病类型为因变

量(以AS为阳性事件)，MCG参数为自变量，使用加

权最小绝对值收缩和选择算子(least absolute shrinkage 
and selection operator，LASSO)对 84 个参数进行特征

筛选，使用 10 折交叉验证确定最优惩罚参数 λmin，

并联合 1000次Bootstrap 重抽样评估各变量的稳定性

比例，将稳定性比例≥80%的变量纳入后续建模。将

筛选出的预测因子纳入多因素二元 logistic回归模型，

构建AS与CHD的鉴别模型。

1.6.2　模型评估　采用受试者操作特征 (receiver 
operating characteristic，ROC)曲线下面积(area under 
the curve，AUC)评估模型的区分能力，采用最大约

登指数的原则确定最佳概率阈值，在该最佳阈值下，

计算敏感度、特异度等指标。采用 5 折交叉验证进

行内部验证。计算Brier分数以综合评价模型预测概

率的总体准确性，同时利用校准曲线及 5 折交叉验

证框架下的 Hosmer-Lemeshow 拟合度检验评估校

准度。

1.7　统计学处理　采用 R 软件(版本 4.3.2)进行统计

分析。计量资料符合正态分布者以x±s表示，两组间

比较采用两独立样本 t检验，不符合正态分布者以M
(Q1，Q3)表示，组间比较采用Mann-Whitney U检验。

计数资料以例(% )表示，组间比较采用 χ2 检验或

Fisher确切概率法。多因素二元 logistic回归结果以比

值比 (odd ratio，OR)及其 95% 置信区间 (confidence 
interval，CI)表示。所有检验均为双侧检验，P<0.05
为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　研究流程及分组结果　研究共招募 556 例成年

可疑心肌缺血患者，根据纳入、排除标准，共排除

415例，其中包括因主支冠脉μQFR>0.8的CAD患者

290 例，合并重度主动脉瓣反流的 AS 患者 3 例，因

图像质量、失代偿性心力衰竭等原因排除 115 例，

最终纳入 141 例，其中AS 患者 30 例、CHD 患者 111
例；所有患者年龄为(63.9±10.9)岁，其中，男 104例

(73.8%)、女37例(26.2%)。具体筛选流程见图1。
2.2　AS 与CHD 患者的基线资料　CHD 患者的冠状

动脉病变分布如下：根据解剖学狭窄的定义，单支

血管病变 45例(40.5%)，双支血管病变 45例(40.5%)，
三支血管病变 21例(18.9%)；根据μQFR定义的冠状

动脉狭窄所致的心肌缺血，单支血管病变 74 例

(66.7%)，双支血管病变29例(26.1%)，三支血管病变

8 例(7.2%)。比较 AS 组与 CHD 组患者的临床基线特

征的差异，结果显示，与CHD组比较，AS组的年龄

较大(P<0.001)，肌酐、肌钙蛋白T、N末端B型利钠
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肽前体 (N-terminal pro B-type natriuretic peptide，NT-
proBNP)水平升高(P<0.001)，室间隔厚度和左室后壁

厚度增厚(P<0.001)，左房前后径(P<0.001)、左室收

缩末内径(P=0.012)和左室收缩末容积(P=0.006)增大，

LVEF 降 低 (P=0.001)， 冠 脉 平 均 μQFR 增 大 (P<
0.001)，差异均有统计学意义；但两组患者在性别、

体重指数(body mass index，BMI)、血红蛋白、左室

舒张末内径、左室舒张末容积、二尖瓣口舒张早期

与晚期血流速度比值(early to late diastolic transmitral 
flow velocity，E/A)及高血压、糖尿病、高脂血症、

慢性肾功能不全、吸烟的占比等方面差异无统计学

意义(P>0.05)(表1)。
2.3　基于 LASSO 回归的变量筛选　为聚焦于 MCG
参数的鉴别价值，研究仅以MCG参数为自变量，疾

病类型为因变量，通过加权 LASSO 回归结合

Bootstrap稳定性验证对提取的84个MCG参数进行筛

选及交叉验证，选取λmin，共筛选出 5个变量(图 2)。
再将这 5 个变量纳入二元 logistic 回归分析，建立疾

病特征差异探索模型，结果显示，RS段负磁极离心

率 平 均 值 (RSenav， OR=0.641， 95%CI 0.433~0.915)、
QR 段 偶 极 子 中 心 轨 迹 距 离 (QRdicd， OR=0.971，
95%CI 0.954~0.987) 和 T 波峰磁场角度 (TTta， OR=
0.992，95%CI 0.988~0.997)与 AS 呈独立负相关；R 波

峰磁极离散度(Rdis，OR=1.291，95%CI 1.124~1.602)和
TT 段 偶 极 矩 平 均 值 (TTdidav， OR=1.141， 95%CI 
1.061~1.240)与AS呈独立正相关(表2)。
2.4　MCG 参数模型对鉴别 AS 与 CHD 的效能评估　

以上 5 个参数之间均不存在多重共线性。根据模型

对 AS 与 CHD 电磁特征差异进行探索，并绘制 ROC
曲线(图3)，模型在完整数据集展现出良好的判别能

力(AUC=0.881，95%CI 0.817~0.946)，根据约登指数

得出最佳截断值为 0.743，此时敏感度为 84.68%，特

异度为 80.00%。同时，采用 5 折交叉验证法进行内

部验证结果显示，模型在内部验证集的AUC为0.836
(95%CI 0.757~0.914)，较完整数据集 AUC 下降，提

示存在一定程度的乐观估计，但仍处于可接受范围，

根据约登指数得出最佳截断值为 0.634，此时敏感度

为86.54%，特异度为70.00%。

在完整数据集上，Brier分数为 0.109，交叉验证

框架的平均 Brier 分数为 0.124，各折波动于 0.064~
0.208(标准差为 0.073)，提示模型概率预测的总体准

确性尚可，但稳定性受到样本量限制有所下降。基

于交叉验证合并样本绘制的校准曲线的校准斜率为

0.73，截距为-0.24，表明模型倾向于输出保守的概

率估计，有助于在不显著增加假阳性的情况下识别

高危AS患者(图4)。整体Hosmer-Lemeshow拟合度检

图1　研究对象纳入、排除流程图

Fig.1　Flowchart of participant enrollment and exclusion
TTE. 经胸超声心动图；CAG. 冠状动脉造影；AS. 主动脉瓣狭窄；CHD. 冠心病；μQFR. 基于默里定律的定量流量比；MCG. 心磁图
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验未发现显著校准偏差(χ2=10.56，自由度=8，P=
0.228)，但各折交叉验证的校准指标变异较大(校准

斜率波动在0.26~3.07，截距波动在-0.78~2.05)。

3　讨　　论

CHD 缺血的病理基础是动脉粥样硬化斑块[12]；

AS则是因左室后负荷增加导致的冠状动脉血流储备

受损，呈弥漫性、跨壁性缺血表现[13-14]。临床上二

者常合并存在，均可表现为心绞痛，但AS可显著增

加患者发生心力衰竭的风险[15]，同时若将AS误诊为

CHD后给予硝酸酯类药物等治疗，可能会诱发严重

的血流动力学恶化[16]。因此，亟须一种理想的评估

手段用于辅助鉴别两种不同病因所致的心肌缺血。

MCG作为一种无辐射的无创检测手段，其信号

在穿透人体组织时不发生显著衰减或畸变，使其对

心内膜下电流尤为敏感，任何能够引发心脏结构与

功能改变的疾病，理论上都存在通过分析MCG信号

而被识别的潜在可能。而目前MCG相关的研究多集

中于CHD[17]，利用MCG 评估AS 所致心肌缺血方面

的研究鲜有报道。

本研究采用加权 LASSO 回归筛选出 5 个用于鉴

别 AS 与 CHD 疾病特征的关键变量，基于此构建的

模型在 5 折交叉验证框架下的 AUC 为 0.836(95%CI 
0.757~0.914)，敏感度为 86.54%，特异度为 70.00%。

AS 组在这些关键变量上呈现一致性偏移趋势，而

CHD组分布离散，提示AS具有共性相对较强的电生

理改变。AS 的弥漫性心肌重构导致电传导不同

步[18]，在MCG上表现为QRdicd与AS呈负相关，提示

表1　两组患者基本资料比较

Tab.1　Comparison of baseline data between two groups

项目

人口学资料

性别[例(%)]

男

女

年龄(岁, x±s)

BMI(kg/m2, x±s)

心血管风险因素[例(%)]

高血压

糖尿病

高脂血症

慢性肾功能不全

吸烟

实验室检查

肌酐[μmol/L, M(Q1, Q3)]

血红蛋白[g/L, M(Q1, Q3)]

肌钙蛋白T[ng/ml, M(Q1, Q3)]

NT-proBNP[pg/ml, M(Q1, Q3)]

超声心动图

室间隔厚度[mm, M(Q1, Q3)]

左室后壁厚度[mm, M(Q1, Q3)]

左房前后径[mm, M(Q1, Q3)]

左室舒张末内径[mm, M(Q1, Q3)]

左室收缩末内径[mm, M(Q1, Q3)]

左室舒张末容积[mm, M(Q1, Q3)]

左室收缩末容积[mm, M(Q1, Q3)]

E/A[M(Q1, Q3)]

LVEF[%, M(Q1, Q3)]

冠状动脉生理学指标

平均μQFR[M(Q1, Q3)]

总计(n=141)

104(73.8)

37(26.2)

63.9±10.9

24.9±3.1

90(63.8)

47(33.3)

37(26.2)

2(1.4)

58(41.1)

43.4(40.6, 47.0)

136.0(126.0, 147.0)

0.009(0.007, 0.014)

83.4(23.9, 342.5)

11.0(10.0, 12.0)

11.0(10.0, 11.0)

35.0(32.0, 38.0)

44.0(41.0, 47.0)

29.0(26.0, 31.0)

89.0(75.0, 102.0)

33.0(26.0, 40.0)

0.74(0.62, 0.89)

62.0(58.0, 66.0)

0.80(0.71, 0.88)

AS组(n=30)

20(66.7)

10(33.3)

72.6±9.0

24.7±3.2

19(63.3)

13(43.3)

8(26.7)

1(3.3)

12(40.0)

80.0(70.4, 88.3)

131.5(119.0, 141.8)

0.018(0.011, 0.026)

984.3(242.8, 2246.3)

13.0(12.0, 14.0)

11.5(10.0, 12.0)

39.0(37.0, 45.0)

46.0(40.3, 48.8)

31.0(27.0, 34.0)

95.5(76.5, 114.0)

40.5(28.0, 48.8)

0.75(0.57, 1.03)

58.5(55.3, 61.5)

0.93(0.92, 0.96)

CHD组(n=111)

84(75.7)

27(24.3)

61.5±10.2

25.0±3.1

71(64.0)

34(30.6)

29(26.1)

1(0.9)

46(41.4)

42.2(39.9, 44.5)

136.0(129.0, 147.0)

0.009(0.006, 0.012)

51.8(18.7, 122.3)

11.0(10.0, 11.0)

10.0(9.0, 11.0)

35.0(32.0, 37.0)

44.0(41.0, 46.0)

29.0(26.0, 31.0)

87.0(75.0, 99.0)

32.0(26.0, 38.0)

0.73(0.63, 0.84)

63.0(59.0, 66.0)

0.76(0.69, 0.84)

P

0.446

<0.001

0.666

>0.999

0.275

>0.999

0.897

>0.999

<0.001

0.050

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.087

0.012

0.094

0.006

0.986

0.001

<0.001

BMI. 体重指数，CK. 肌酸激酶，NT-proBNP. N末端B型利钠肽前体，E/A. 二尖瓣血流早期与晚期充盈速度比值，LVEF. 左心室射血

分数，μQFR. 基于默里定律的定量流量比
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AS心肌的电活动在起始阶段即呈现空间动态模式的

异常。RSenav 呈特定分布模式则提示电传导高度分

散，为心电图 S波在反映AS相关左室肥厚中的诊断

效能优于 R 波这一现象提供了潜在的三维电生理视

角[19]。dis-R的升高可能反映其心肌缺血已进展到足

以引起去极化期电流源空间离散度增加，与心电图

观察到的碎裂 QRS 波所反映的时空异质性互为印

证[20]。TTta作为定性指标，在本团队既往研究中与

中重度冠状动脉狭窄风险正相关[21]；在本研究中，

作为连续变量，CHD患者TTta分布较为分散，而AS

图2　基于加权LASSO回归结合Bootstrap稳定性选择区分AS与CHD患者的MCG特征变量筛选过程

Fig.2　Screening process of MCG feature variables for discriminating between AS and CHD patients based on weighted LASSO regression 
combined with Bootstrap stability selection

A. 各变量回归系数随λ变化的动态轨迹图。随着惩罚项λ的增加，某些变量的系数逐步归零，所以这些变量从模型中被移除；越重

要的变量，惩罚项对变量系数的影响越小；图中不同颜色的线代表不同的变量。B. 10折交叉验证图。图中两条虚线分别表示λmin及λ1se，

λmin表示模型误差最小时的λ值，λ1se表示模型误差一个标准误差范围内的λ值，选取λmin=0.0374作为最佳λ值，在该λ取值下，纳入模型

的变量个数更少。LASSO. 最小绝对值收缩和选择算子；AS. 主动脉瓣狭窄；CHD. 冠心病；MCG. 心磁图

表2　心磁图(MCG)探索AS和CHD差异的多因素二元 logistic回归分析

Tab.2　Multivariate binary logistic regression analysis of differences between AS and CHD using magnetocardiography (MCG)

心磁图参数

RS段负磁极离心率平均值

R波峰磁极离散度

QR段偶极子中心轨迹距离

TT段偶极矩平均值

T波峰磁场角度

β
-0.444

0.255

-0.029

0.132

-0.008

SE

0.189

0.087

0.009

0.039

0.002

OR(95%CI)

0.641(0.433~0.915)

1.291(1.124~1.602)

0.971(0.954~0.987)

1.141(1.061~1.240)

0.992(0.988~0.997)

P

0.019

0.003

<0.001

<0.001

<0.001

AS. 主动脉瓣狭窄；CHD. 冠心病

图3　心磁图(MCG)模型探索AS与CHD差异的ROC曲线

Fig. 3　ROC curves of the magnetocardiography (MCG)‐based 
model for differentiating AS from CHD

AS. 主动脉瓣狭窄；CHD. 冠心病

图 4　基于 5 折交叉验证的 AS 与 CHD 鉴别模型的校准曲

线图

Fig. 4　Calibration curve of the AS versus CHD discrimination 
model based on 5‐fold cross‐validation

采用Bootstrap法(1000次重复抽样)计算校准曲线的95%CI(灰

色阴影区域)，该置信区间在预测概率的两端显著变宽，反映了

小样本条件下，对极端风险概率进行估计时存在较大的抽样变异

性。AS. 主动脉瓣狭窄；CHD. 冠心病
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因室壁应力增加和毛细血管密度相对不足，造成心

内膜下缺血，加剧了跨壁复极离散度[22-23]，因此 AS
患者的 TTta呈现向特定方向高度聚集的趋势(33.3%
的患者角度值>300°)，提示AS 患者心室复极综合向

量的空间角度可能发生更严重的偏移。同时，在控

制了其他因素后，更高的TTdidav是AS的独立预测因

素，提示在复极期可能存在电流源产生的磁场信号

平均幅度的改变。

综上，基于 5个MCG参数，该探索性研究初步

量化了 AS 与 CHD 的电生理差异，为心绞痛不同病

因的鉴别提供了新线索。MCG检查所需时间短，有

望发展为一种前置分诊工具，初步评估缺血病因，

并优化诊断路径。但本研究仍存在以下局限性：(1)
因 AS 患者对该疾病的认知局限导致就诊率偏低[24]，

相比于CHD组，AS组样本量较小，导致模型稳健性

不足，且缺乏外部验证队列；同时因 AS 组例数过

少，无法采用合成少数过采样技术或类别权重调整；

(2)AS 组与 CHD 组基线心功能存在差异，同时未能

将 MCG 参数与诊断心肌缺血的金标准进行关联验

证，当前指标反映的更可能是 AS 所导致的包含缺

血、肥厚及纤维化等共同构成的整体心肌电生理重

构状态；(3)研究仅纳入单纯 AS 和单纯 CHD，未涉

及共病患者，差异参数在共病患者中的有效性等尚

不明确。因此，下一步研究组将对MCG参数与评估

心肌缺血的金标准进行对比，同时聚焦于具有复杂

临床背景的患者亚组分析，扩大样本量以进一步验

证MCG在心绞痛病因鉴别中的临床应用价值。
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