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摘  要 

微血管性心绞痛(MVA)是临床上常见的非阻塞性冠状动脉缺血性心脏病，其诊断困难，往往为经验性诊

治。传统的检查手段如冠脉造影或冠状动脉内注射腺苷和乙酰胆碱(Ach)有创诊断手段相比，可能面临着

部分患者人群中存在局限性(如肾功能不全、甲状腺功能相关疾病、造影剂过敏等)而无法准确判断患者

是否存在冠状动脉微血管功能障碍(CMD)引起的心肌缺血。而心肺运动试验(CPET)作为无创检查，可反

映CMD中可能被改变的病理生理过程。然而，专门针对MVA患者队列的直接证据非常有限，现有数据大

多来自阻塞性冠状动脉疾病、心力衰竭或混合胸痛人群的研究。CPET在MVA中“独立的预后价值”目前

尚未在经混杂因素校正的多变量模型中得到验证。CPET在MVA的评估中具有理论前景，但现有证据不支

持其具有明确诊断或独立预后价值的结论。迫切需要开展针对明确诊断的MVA患者的大规模前瞻性研究。 
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Abstract 
Microvascular angina (MVA) is a clinically common form of non-obstructive coronary ischemic 
heart disease that is difficult to diagnose and is often managed empirically. Compared to traditional 
invasive diagnostic methods such as coronary angiography or intracoronary injection of adenosine 
and acetylcholine (Ach), these approaches may face limitations in certain patient populations (e.g., 
those with renal insufficiency, thyroid-related disorders, or contrast agent allergies), making it dif-
ficult to accurately determine whether myocardial ischemia is caused by coronary microvascular 
dysfunction (CMD). In contrast, cardiopulmonary exercise testing (CPET), as a noninvasive test, can 
reflect the pathophysiological processes that may be altered in CMD. However, direct evidence spe-
cifically targeting the MVA patient cohort is very limited; most existing data come from studies of 
patients with obstructive coronary artery disease, heart failure, or mixed chest pain. The “inde-
pendent prognostic value” of CPET in MVA has not yet been validated in multivariate models ad-
justed for confounding factors. While CPET holds theoretical promise for the evaluation of MVA, 
current evidence does not support the conclusion that it has definitive diagnostic or independent 
prognostic value. There is an urgent need for large-scale prospective studies involving patients with 
a confirmed diagnosis of MVA. 
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1. 背景 

1.1. 微血管性心绞痛 

微血管性心绞痛(microvascular angina, MVA)亦称为冠状动脉微血管功能障碍(Coronary microvascular 
dysfunction, CMD) [1]引起的心肌缺血[2]，主要为直径小于 500 微米[3]下心肌冠状动脉发生病理改变。在

过去几十年里，胸痛[4]患者症状为典型的劳力后出现心绞痛，并存在心肌缺血的客观证据，但冠脉造影

显示心外膜血管无显著狭窄的一类临床综合征，且目前尚无明确的治疗手段。1973 年，Kemp 首次将这

种病症命名为 X 综合征[5]。患者心绞痛症状为真实存在，且影响正常生活，不应简单归咎于“神经官能

症”。近些年来，对无阻塞性冠状动脉疾病的缺血(Ischemia with Non-Obstructive Coronary Arteries, INOCA) 
[6]的识别率有所增加，其中微血管性心绞痛是主要原因。微血管性心绞痛患者死亡风险虽低于阻塞性冠

状动脉疾病，但长期患者心绞痛反复出现，生活质量显著下降[7]、再住院、且发生心力衰竭和主要不良

心血管事件[8]的风险仍高于健康人群。MVA 的诊断，冠状动脉血管运动障碍国际研究小组(COVADIS) 
[9]提出了最新的诊断标准。简而言之，MVA 的诊断基于在无阻塞性冠状动脉疾病(Coronary Artery Disease, 
CAD) (<50%直径缩小和/或血流储备 > 0.80)与心肌缺血客观证据及冠状动脉微血管功能受损相关的心肌

缺血症状，且冠状动脉血流储备减少、微血管痉挛、微血管阻力增加和/或冠状动脉“缓慢血流现象”。

2020 年，欧洲心脏病学会(ESC)和欧洲经皮心血管介入学会(EAPCI)联合发布了《2020 年欧洲非阻塞性冠

状动脉缺血性疾病专家共识》，将 CMD 引起的心肌缺血称为微血管心绞痛[10]。 
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1.2. 心肺运动试验 

心肺运动试验(cardiopulmonary exercise testing, CPET)是一种无创的，集心脏、肺、代谢为一体综合

性的功能评估手段[11]，它通过逐级递增的运动负荷下(我院采用脚踏车方式)同步监测受试者的几类指标：

一类是心电图、血压、心率变化；另一类是峰值摄氧量(Peak VO2)；二氧化碳排出量(VCO2)；通气量(VE)
等气体交换参数，基于这些数据，从而对运动过程中人体通气(肺部)、循环功能(全身和肺部)以及代谢功

能(骨骼和呼吸肌)多个系统做出整体性、动态性的评估[12]。微血管性心绞痛患者处于静息状态时，其检

查结果往往显示正常，例如冠脉造影及冠脉 CTA，结果常为未见异常或轻度狭窄，心电图也仅提示 ST 段

压低。正因如此，运动诱发缺血的检测便成为 CPET 一项相对较新的适应症[13]，能为 MVA 患者提供到

有价值信息。CPET 通过逐渐递增运动负荷的方式，能捕捉患者运动至最大用力状态及再恢复到静息状态

全过程，并且把患者主观症状与客观的缺血性生理参数变化在时间上直接关联到一起。 

1.3. 研究目标 

从 PubMed 成立至目前，针对相关关键词做出检索，结果未能检索到有关于 CPET 评估 MVA 患者早

期诊断方面的数据。这篇综述旨在批判性地评价 CPET 应用于微血管性心绞痛患者的理论基础和现有证

据，总结 MVA 中 CPET 参数变化的病理生理基础，明确当前在诊断和预后主张方面的证据空白，并提

出未来研究的方向。 

2. CPET 关键参数在心血管疾病中的变化 

2.1. 峰值摄氧量(Peak VO2) 

Peak VO2 是 CPET 的核心参数，Peak VO2 定义为心血管系统向运动骨骼肌输送氧气的最大能力，以

及骨骼肌从血液中最大提取氧气的能力[14]，是评估功能容量最客观的方法，因此，运动耐受度取决于心

血管表现、肺气体交换和骨骼肌代谢。其构成要素为：Peak VO2 = HRMAX × SVMAX × (CaO2 − CvO2)MAX，

SV 为每搏输出量，(CaO2 − CvO2)为外周组织净氧摄取量[15]。Peak VO2 是心输出量和外周组织氧气消耗

的产物，影响 Peak VO2 的因素有很多，包括年龄[16]、性别、体质指数、活动水平、运动类型等。如果

Peak VO2 影响血液系统中的氧气携带能力(血红蛋白、氧分压等) [17]、心脏功能和循环状态(心率、中流

量等)以及肺功能状态，则 Peak VO2 可能会降低。Ruozhu Dai [18]等人分析了 275 名急性期接受经皮冠状

动脉介入治疗(percutaneous coronary intervention, PCI)的急性心肌梗死(Acute Myocardial Infarction, AMI)患
者，把运动能力下降定义为 Peak VO2 < 16 mL/kg/min。Zhengyan Li [19]等人研究 375 名患者急性心肌梗

死接受 PCI 并在术后 1~2 周内完成 CPET 出院的患者作为研究对象，Peak VO2 是 AMI PCI 术后再急性心

肌梗死(Acute myocardial reinfarction, re-AMI)甚至死亡的独立危险因素，当 Peak VO2 ≥ 20 mL/kg/min 且每

分钟通气量/二氧化碳排出量斜率(VE/VO2 slop) < 33 时，不良事件风险显著降低。因此，CPET 参数可以

预测 AMI 患者 PCI 术后 5 年内不良事件的预后，为心脏康复训练提供理论依据。在这些心肌梗死血运重

建患者中，均明确表示 Peak VO2 独立危险因素。而在冠状动脉微血管功能障碍中，冠状动脉微血管功能

障碍与 Peak VO2 之间存在相关性，Bechsgaard [20]等人研究显示 CMD 患者的 Peak VO2 显著降低(17.3 
mL/kg/min)，无论其他心血管风险因素如何。 

2.2. 氧脉冲(O2-Pulse) 

是心肺运动试验中一个重要衍生参数，该参数能够间接反映每一次心脏博动的供氧能力，其计算方法

为氧脉冲(mL/beat) = 摄氧量/心率(VO2/HR)，依据菲克原理[21]推算出：每搏输出量 × 动静脉血氧含量差，

即 SV × (CaO2 − CvO2)。是指在某一时点，心脏每一次搏动对身体外周组织(主要是骨骼肌)所摄取和利用
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的氧气量。正常健康人群随着运动强度的增加有两个方面改变，一方面心脏通过增加每搏输出量(Frank-
Starling 机制和收缩力增强)提高泵血功能[22]，另一方面肌肉通过增加氧提取率(动静脉氧差增大)来满足

代谢需求。两者共同作用使得每次心脏搏动的供氧量成比例增加。在递增负荷运动中，氧脉冲曲线应呈一

条持续上升的曲线，并逐渐到最大运动时达到顶峰的趋势。而对于有心血管疾病的患者，在达到一定运动

量后，氧脉冲出现早期平台或过早下降：最具病理意义的一种模式[23]。其发生原因是心脏不能随负荷增

加而相应提升每搏输出量或者是动静脉氧差扩展受限等。MVA 的核心病理生理机制是冠状动脉微血管功

能障碍，包括功能性及结构性[24]，从而引起冠状动脉血流储备明显减少[25]，因此，在负荷运动过程中心

肌血流供需失衡。尽管心外膜血管通畅，但微血管灌注不足会导致心肌收缩力下降(区域性甚至整体性)，
由此限制每搏输出量的增加。所以在进行 CPET 时，如果氧脉冲出现早期平台或下降，则说明这一病理生

理过程在无创条件下的一种体现。它能够为心肌缺血提供一种基于血流动力学机制的客观证据，而不仅仅

是在心电图或影像学上的静态模式。Munhoz [26]等人最早探讨过氧脉冲反应与诱发性缺血之间的关系，

在此缺血是利用核应激显像，该研究发现，只有在 SPECT 核试验中出现广泛缺血的患者，峰值 O2脉搏和

峰值 VO2才明显降低。Ganesananthan [27]等人也发现，在 CPET 过程中出现氧脉冲平台的患者，其缺血性

多巴酚丁胺负荷超声心动图(DSE)评分更高，且分数流量储备(FFR)也低于无氧脉冲平台的患者，只有氧脉

冲平台才能检测心肌缺血的严重程度并预测单支 CAD 患者 PCI 的安慰剂对照疗效。 

2.3. 每分钟通气量/二氧化碳排出量斜率(VE/VCO2 Slope) 

是用于判断呼吸功能状况的重要且有力的预测因子[14]，在心肺运动试验中用于反映通气功能的一

个重要参数。指运动过程中通气量与每分钟二氧化碳排出量之间的比例关系。亚极量运动期间(一般从运

动开始到无氧阈之前)，每分钟通气量与每分钟二氧化碳排出量之间线性关系的斜率[28]。计算方法[29]：
以线性回归拟合 VE (Y 轴)对 VCO2 (X 轴)的上升段曲线，所得直线的斜率即为 VE/VCO2 斜率。随着年龄

增大而略微升高，在正常情况下，VE/VCO2 比值大于 35 被认为是异常的。在健康人中，通气量与代谢率

(CO2 产生)相适应。运动过程中，增加的 VCO2 能有效刺激呼吸中枢，使通气量增加以维持血碳酸处于正

常水平。如 VE/VCO2 曲线斜率平缓(数值低)，表明通气效率高。而病理情况下，VE/VCO2 斜率升高(大于

30~35)，即需要过度通气才能排出相同量的 CO2。VE/VCO2 斜率是最强有力的心肺运动试验预后预测因

子之一[30]，其预测价值甚至超过峰值摄氧量[31]。MVA 患者在运动应激下的完整病理生理变化[32]：运

动→心肌缺血→每搏输出量受限(O2 Pulse 异常)→左室充盈压升高→肺通气/灌注失调和反射性过度通气

(VE/VCO2 斜率升高)。Thirapatarapong [33]等人证明，慢性阻塞性肺病(Chronic obstructive pulmonary disease, 
COPD)和 CAD 患者在进行 CPET 时其 VE/VCO2 斜率明显大于仅患有 COPD 患者。目前已证实，心肺运

动负荷试验可用于评估心力衰竭严重程度[34]，VE/VCO2 斜率升高提示心力衰竭发生的风险率也相应增

加，而在微血管性心绞痛中，目前尚无相关文献报道。 

2.4. 无氧阈值(AT) 

是指在逐级递增的运动负荷中，机体有氧代谢产生能量的速率不足以满足运动肌肉的总能量需求，

无氧糖酵解途径被显著激活以补充ATP的临界强度点。运动逐渐增强过程中，肌细胞开始大量产生乳酸。

乳酸堆积，经缓冲后产生额外的二氧化碳[35]-[37]，从而导致一系列可通过 CPET 监测到的气体交换和通

气参数的标志性变化[38]。一般以占预测峰值摄氧量的百分比表示。健康成年人的 AT 大约在峰值 VO2 的

50%~65%之间。受过耐力训练者可达 70%以上。AT 提前出现或绝对值显著降低，是心肌缺血敏感的标

志[38]。说明在较低的运动水平时，机体已经需要使用效率较低无氧代谢来满足能力代谢，乳酸快速堆积，

引起早发性疲劳和呼吸困难。如果患者出现运动耐量明显下降，也符合其日常活动体力受限表现(如走平
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路感胸闷)。造成 AT 降低主要原因是运动肌肉(包括心肌)的氧供不足。而 MVA 患者，主要是由于冠状动

脉微血管功能障碍导致心肌血流储备下降。在运动过程中心肌对氧的需求增大而血液供应却不能相应增

加，可能导致：心肌过早进行无氧代谢，损害心肌功能。心输出量(每搏输出量)增长受限(表现为氧脉搏

异常)，从而造成全身骨骼肌灌注和氧供受限。包括慢性心衰、冠心病在内的多种心血管疾病人群中，AT
是客观可靠的参数之一[39]。虽然对于 MVA 群体的研究缺乏相关文献报道，但由于其反映心血管系统整

体效能的指标，该指标降低同样提示着较差的生理状态以及潜在的远期风险。 

3. CPET 相比传统检查手段的优势 

CPET 是评估运动诱发缺血的有效手段[40]，克服了传统诊断技术的一些局限性。它可以动态监测各

种参数而发现缺血引起导致的变化。2003 年，Belardinelli [41]等人研究证实 CPET 用于在检测或排除心

肌缺血方面远高于传统压力心电图的诊断和预测准确性，因此鼓励其作为临床实践中的一线诊断工具使

用。2014 年，Belardinelli [42]等人再次提出，CPET 的敏感性和阳性预测值均高于 ECG 运动负荷试验(分
别为 44% vs 31%和 76% vs 43%，P < 0.001) [43]。CPET 可以监测重要参数提供渐进式诊断效用，在临床

上可用于疑似或确诊 CAD 患者进行评估。还可以综合评估运动中的有氧能力、通气效率和代谢反应，这

是传统运动心电图所不能达到的。例如 VO2、VE/VCO2 和氧脉冲等参数，在检测细微的心肺异常和缺血

引起的工作负荷增加变化方面尤为有用，从而提升 CAD 诊断的灵敏度和特异性。 

4. CPET 与其他无创评估技术在 MVA 中的比较 

目前用于评估 MVA 的无创检查手段日益增多，除 CPET 外，还包括负荷超声心动图(stress echocar-
diography, SE)、心脏磁共振成像(cardiac magnetic resonance imaging, CMR)、正电子发射计算机断层显像

(positron emission tomography, PET)心肌灌注显像等。不同技术也存在着差异。了解这些差异有助于临床

医生根据患者个体情况合理选择检查手段。1) SE 具有无创、无辐射、可床旁操作、检查成功率高等优势，

但传统的基于室壁运动视觉评估的负荷超声在微血管性心绞痛中诊断效能有限。此外，该检查高度依赖

操作者经验，在肥胖或肺气肿患者中图像质量欠佳。2) CMR 具有空间和时间分辨率，无电离辐射暴露优

势。同时也存在着 CMR 设备昂贵、普及率低、检查时间长，需多次屏气，对患者配合度要求高等问题。

体内有 MRI 不兼容装置(如部分起搏器、除颤器)的患者无法进行检查。严重肾功能不全患者存在钆对比

剂相关风险(肾源性系统性纤维化)。3) PET 是目前无创评估 MBF 和 MFR 最成熟、最准确的工具，由于

高空间和对比度分辨率及无光子衰减的影像优势，PET 尤其适用于肥胖患者和乳腺组织丰富的女性，但

PET 设备极其昂贵，检查费用高，普及率低、检查涉及放射性示踪剂注射、存在电离辐射暴露。4) 与上

述影像学技术不同，CPET 不直接显示心肌灌注或室壁运动，而是通过气体交换参数间接反映运动负荷下

心肺系统的整体功能状态。CPET 的优势在于：无创、无辐射、费用较低、可重复性好，能够整合心脏泵

血、肺气体交换和外周氧利用等多系统信息。主要检测的是 MVA 病理生理发生过程，在评估疾病对患

者实际运动能力和生活质量的影响方面具有独特价值。但 CPET 不能直接显示心肌缺血的位置、范围或

严重程度；其参数变化受年龄、性别、体质指数、活动水平等多种非心血管因素影响；且目前缺乏针对

严格定义 MVA 人群的大规模预后验证数据。综上所述，CPET 与负荷超声、CMR、PET 在 MVA 评估中

各有优劣，并非相互替代而是互补关系。CPET 长于整体功能评估和运动耐量量化，影像学技术(尤其是

PET 和 CMR)长于直接显示和定量心肌灌注异常。临床医生应根据患者个体情况、当地资源可及性和成

本效益考量，制定合理的检查策略。 

5. CPET 在 MVA 患者中的独立预测价值：现有证据空白 

在慢性心力衰竭和冠状动脉疾病等疾病中，CPET 参数的“独立预测价值”已得到充分证实，例如
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VE/VCO2 斜率和峰值摄氧量在多变量校正后仍是 MACE (Major adverse cardiovascular events, MACE)的显

著预测因子。考虑到运动诱发的心肌缺血和舒张功能障碍的共同通路，类似参数在 MVA 患者中也可能

提供预后信息，然而，迄今为止，尚无研究在严格定义的 MVA 队列中(即确诊为 CMD 且无阻塞性心外

膜疾病的患者)直接评估 CPET 参数的独立预后价值。在此类数据获得之前，关于“CPET 在 MVA 中的

独立预测价值”的表述仍属假说。因此，本综述建议未来的指南应明确承认这一证据空白，并优先开展

针对 MVA 人群的 CPET 专项研究。从统计学角度，“独立预测价值”是指在多变量回归分析中即使调整

了年龄、性别、体重指数、高血压、糖尿病、血脂异常、吸烟史、静息心电图异常、甚至冠状动脉造影所

示的心外膜血管狭窄程度等其他混杂因素后，该 CPET 参数与不良结局的关联仍然显著。CPET 所揭示的

功能性损害参数，已超越传统静息检查，能够独立预测患者未来的主要不良心血管事件如心衰住院[44]、
急性冠脉综合征[45]、和全因死亡率。VE/VCO2 Slope：多数研究显示为最强的独立预测因子之一。该参

数反映运动诱发的肺淤血和左心室充盈压升高，是微血管缺血导致舒张功能障碍及早期心衰的表现。其

预测价值独立于年龄、高血压、糖尿病等传统风险因素，也独立于静息左心室射血分数。峰值摄氧量：

整体功能储备的终极预测指标。极低的峰值摄氧量(<预测值的 65%~70%或<14~16 mL/kg/min)强烈提示极

差的心血管储备。它是否能作为 MVA 患者远期发生心血管死亡和再住院的独立预测因子之一。综合意

义：它整合了心脏泵血能力、肺气体交换、外周氧利用等全部环节的效率。其降低表示由于冠状动脉微

血管功能障碍而导致的整体氧运输系统的受损程度。这意味着，CPET 提供的信息是全新的、不同于传统

方法评估风险的方式。一个 MVA 患者，即使冠状动脉 CTA 或冠脉造影基本正常，但如果其 CPET 显示

VE/VCO2 Slope 显著升高和峰值摄氧量严重降低，未来发生 MACE 等事件的风险可能性很大。CPET 正

是发现这类“隐藏的高危患者”的有效手段。因此，将 CPET 纳入 MVA 患者的常规评估，不仅是确诊需

要，更是进行精准的风险评估和预后判断，从而实现由以往对症治疗向改善预后的现代心血管疾病管理

战略转变。未来指南中应根据 CPET 危险分层进行分类制定参考标准。 

6. 结论 

本文探讨了 CPET 用于 MVA 临床评估的意义。通过对目前相关文献进行总结分析得出如下几点认

识：CPET 是一种有效的手段来评估运动中心肺功能的变化，在用于识别以及排除冠状动脉疾病方面具有

重要的作用。相比于传统静息检查方式，CPET 能够揭示运动诱导下的潜在微循环障碍，对于那些冠状动

脉造影阴性但是有典型症状的患者来说是非常必要的检查手段。其次，对峰值摄氧量、氧脉冲、VE/VCO2

斜率、无氧阈值等参数的分析的基础上，CPET 不仅可以帮助识别 MVA 患者，还能够评估疾病的严重程

度和患者的心肺储备情况，而这些变化反映着心肺功能状态，也会影响患者的预后及个性化治疗措施的

选择。从人文角度来看，CPET 在 MVA 患者中的应用，可以提供精确评估的同时，还显著减轻患者的痛

苦，传统的非侵入检查手段：如冠状动脉造影则需要住院并伴有一定的并发症风险。而 CPET 由于是非

侵入性的，通过动态评估心肺功能，能够准确识别微血管功能障碍，避免了许多侵入性检查带来的不适

与风险。从经济角度来看，相比其他有创检查，CPET 可以减少对昂贵的侵入性操作的需求，从而节省费

用。它不仅减少了医院资源的占用和缩短患者的住院周期，而且可以因为早期和精准的诊断疾病而防止

误判以及无谓支出等。这种综合效应表明 CPET 在改善患者体验和优化资源配置方面是首选检查。 
虽然 CPET 具有诊断 MVA 的潜力，但仍存在一些研究和技术上的局限性。主要包括缺乏大规模、

前瞻性、多中心的临床验证以及标准化操作的欠缺。因此推进多中心合作研究、增加样本量以及技术规

范化是未来的关键方向。 

7. 未来与展望 

随着心血管学的不断发展，CPET 的应用日趋广泛和成熟，为 MVA 的诊断和管理提供了新的途径。

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1693163


曾子怡 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1693163 1283 临床医学进展 
 

展望未来，未来值得重点关注的方向是：加强多中心合作研究的重要性，对来自不同地区开展 CPET 研

究获取更多样本量，这不仅能够验证技术的普适性，还可以识别不同地区间的差异性。从而得到更为全

面的研究成果来支持个性化治疗方案制定。目前，尚无大规模前瞻性研究评估 CPET 参数在严格定义的

MVA 患者中的独立预后价值。为填补这一证据空白，未来研究应聚焦于设计严谨的临床研究，具体方案

建议如下：采用前瞻性多中心队列研究(核心设计)：(1) 研究人群：纳入符合 COVADIS 国际诊断标准的

MVA 患者，即具有典型心绞痛症状、冠脉造影或冠脉 CTA 显示心外膜血管狭窄 < 50%或血流储备分数 > 
0.80，且存在心肌缺血客观证据(如心电图 ST 段动态改变、负荷心肌灌注显像异常)及冠状动脉微血管功

能受损证据(如冠状动脉血流储备 < 2.5 或微血管痉挛诱发阳性)。排除标准包括严重瓣膜病、心肌病、未

控制的高血压或糖尿病、严重肝肾功能不全及无法完成 CPET 者。(2) 暴露/干预：所有入组患者于基线

期接受标准化症状限制性 CPET(采用功率自行车递增方案)，记录关键参数包括 Peak VO2、氧脉冲曲线形

态、VE/VCO2 slope 及 AT。CPET 结果由盲态中心实验室判读。对照：为评估 CPET 相较于现有无创检

查的增量价值，同期入组患者接受传统运动负荷心电图(ECG)作为对照；同时，在亚组中(如有临床指征)
比较 CPET 参数与有创冠状动脉功能检查(腺苷或乙酰胆碱激发试验)的结果相关性。(3) 主要终点：复合

主要不良心血管事件(MACE)，包括心血管死亡、非致死性心肌梗死、因心力衰竭住院及因心绞痛再住院。

次要终点包括全因死亡、再血管化治疗及生活质量评分(西雅图心绞痛量表)变化。随访时间至少 3 年。(4) 
多变量校正的关键混杂因素：纳入以下变量进行 Cox 比例风险回归模型校正——年龄、性别、体质指数、

高血压病史、糖尿病史、血脂异常、吸烟史、静息心电图异常、左心室射血分数、基线用药(β 受体阻滞

剂、钙通道阻滞剂、他汀类、硝酸酯类)、冠脉造影所示心外膜轻微斑块负荷(Gensini 评分)及有创测得的

冠状动脉血流储备值。(5) 统计策略：主要分析将 CPET 参数作为连续变量及二分变量(根据 ROC 曲线确

定最佳截断值)分别纳入模型，计算校正后 HR 及 95%置信区间，并采用时间依赖性 ROC 曲线评估增量

预测价值(与基础模型比较 C-statistic 变化)。 
上述设计方案将严格遵循伦理规范，并需要在多中心协作下实施，为期 5 年内获得可靠证据，推动

CPET 在 MVA 管理中从探索性工具向循证决策工具转化。 
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