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摘要 目的目的 基于加速康复外科（ERAS）探讨新型心脏康复训练对急性心肌梗死（AMI）经皮冠状动脉介入

（PCI）术后患者心功能的影响。方法方法 选择 2020年 5月—2023年 5月在东营区人民医院心内科收治的AMI
患者 92例，采用随机数字表法分为对照组和试验组，每组 46例。2组入院后均接受规范化对症治疗及 PCI
术治疗。对照组在规范化治疗的基础上，予以常规心脏康复训练。试验组在规范化治疗和常规心脏康复训

练基础上，实施基于ERAS的新型心脏康复训练。分别于训练前、训练 1个月后、训练 3个月后，采用彩色心

脏超声诊断仪测定患者峰值功率（PP）、左心室收缩末期内径（LVESD）、左心室射血分数（LVEF）；采用心肺

运动试验（CPET）评估运动耐力，包括运动持续时间（ED）、摄氧量（VO2）峰值、无氧阈（AT）值；采用罗氏 411
化学发光分析仪测定血清 N 端脑钠肽前体（NT-proBNP），采用黄嘌呤氧化酶法测定超氧化物歧化酶

（SOD）活性，采用硫代巴比妥酸比色法测定丙二醛（MDA）表达水平，采用菲啉类物质比色法测定总抗氧化

能力（T-AOC），采用酶联免疫吸附法测定白细胞介素-18（IL-18）、核苷酸结合寡聚化结构域样受体蛋白 3
（NLRP3）、白细胞介素-1β（IL-1β）表达水平，采用酶联免疫放射法测定核因子-κB（NF-κB）表达水平。采

用 6分钟步行试验（6MWT）评估心肺功能；采用心肌梗死多维度评估量表（MIDAS）［9］评估患者生活质量。

结果结果 与训练前比较，2组训练 1个月后、训练 3个月后PP、LVEF均升高（P＜0.05），LVESD、NT-proBNP表

达水平均降低（P＜0.05）；与训练 1个月后比较，2组训练 3个月后PP、LVEF均升高（P＜0.05），LVESD、NT-
proBNP表达水平均降低（P＜0.05）；与同一时间对照组比较，试验组训练1个月后、训练3个月后PP、LVEF均

升高（P＜0.05），LVESD、NT-proBNP 表达水平均降低（P＜0.05）。与训练前比较，2组训练 1个月后、训练

3 个月后 VO2峰值、AT 值均升高（P＜0.05），ED 均延长（P＜0.05）；与训练 1 个月后比较，2 组训练 3 个月后

VO2峰值、AT值均升高（P＜0.05），ED均延长（P＜0.05）；与同一时间对照组比较，试验组训练 1个月后、训练

3个月后 VO2峰值、AT值均升高（P＜0.05），ED均延长（P＜0.05）。与训练前比较，2组训练 1个月后、训练

3个月后 SOD活性、T-AOC均升高（P＜0.05），MDA表达水平均降低（P＜0.05）；与训练 1个月后比较，2组

训练 3个月后 SOD活性、T-AOC均升高（P＜0.05），MDA表达水平均降低（P＜0.05）；与同一时间对照组比

较，试验组训练 1 个月后、训练 3个月后 SOD 活性、T-AOC 均升高（P＜0.05），MDA 表达水平均降低（P＜
0.05）。与训练前比较，2组训练 1个月后、训练 3个月后 IL-18、IL-1β、NF-κB、NLRP3表达水平均降低（P＜
0.05）；与训练 1个月后比较，2组训练 3个月后 IL-18、IL-1β、NF-κB、NLRP3表达水平均降低（P＜0.05）；与
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同一时间对照组比较，试验组训练 1个月后、训练 3个月后 IL-18、IL-1β、NF-κB、NLRP3表达水平均降低

（P＜0.05）。与训练前比较，2组训练 1个月后、训练 3个月后 6MWT均增加（P＜0.05），MIDAS评分均降低

（P＜0.05）；与训练 1个月后比较，2组训练 3个月后 6MWT均增加（P＜0.05），MIDAS评分均降低（P＜0.05）；

与对照组比较，试验组训练 1个月后、训练 3个月后 6MWT增加，MIDAS评分均降低（P＜0.05）。结论结论 基

于ERAS的新型心脏康复训练可调节AMI患者PCI术后心衰标志物、抗氧化能力及炎症水平，有助于改善心

功能，提升运动耐力，降低心脏不良事件风险。
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急性心肌梗死（acute myocardial infarction，AMI）
主要表现为胸痛或伴有心律失常，严重的还会出现

心力衰竭、心源性休克等，危及患者生命安全［1］。经

皮冠状动脉介入（percutaneous coronary intervention，
PCI）治疗可迅速疏通狭窄或闭塞的动脉，恢复血

供，纠正心肌缺血，挽救患者生命［2］。但 PCI术为侵

入性术式，会给心肌组织造成一定损伤，且手术不

能逆转冠状动脉粥样硬化，患者术后仍存在血流循

环障碍、血管功能损伤等疾病危险因素，再发出血

或血管阻塞风险较高［3］。临床研究指出，合理的心

脏康复训练在调节冠状动脉血流、增强运动负荷、

改善心功能等方面具有积极作用［4-5］。目前关于

AMI患者心脏康复护理尚未形成统一方案。传统心

脏康复训练主要从饮食、运动、规律用药等方面入

手，注重院内护理，缺乏针对性，且患者由于疾病、

生活压力，往往配合度欠佳，导致护理效果欠佳。加

速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）
的新型心脏康复训练是基于循证医学，以多学科团

队合作为基础，为患者提供新型心脏康复训练，优

化围手术期干预措施，以全方面、多角度减轻手术

带来的生理应激、缓解不良刺激，最终实现改善心

功能的目的［6］。本研究尝试分析基于 ERAS的新型

心脏康复训练应用于PCI术后AMI患者中的实际效

果，以期为临床决策合理干预方式提供参考。

1 临床资料 
1.1　病例选择标准　

1.1.1　纳入标准　① 符合中华医学会心血管病学

分会《急性 ST 段抬高型心肌梗死诊断和治疗指南

（2019）》［7］诊断标准；② 首次急诊入院，接受 PCI 术
治疗；③ 发病至就诊时间≤10 h；④ 心功能Killip分

级Ⅰ～Ⅱ级；⑤ 患者及家属已明确研究目的及意义，

承诺配合研究并自愿签署同意书。

1.1.2　排除标准　① 合并其他类型的心脑血管疾

病者；② 伴有恶性肿瘤者；③ 合并严重器质性病变

者；④ 既往存在精神类疾病诊断史者；⑤ 存在重度

酒精或药物依赖史者；⑥ 合并免疫、凝血功能障碍

者；⑦ 因疫情管控导致未完成既定训练者；⑧ 中途

自愿退出研究者；⑨ 不明原因转院者；⑩ 失访者；

⑪ 突发严重疾病或意外事故导致病亡者。

1.2　一般资料　

选择 2020年 5月—2023年 5月在东营区人民医

院心内科收治的AMI患者 92例，采用随机数字表法

分为对照组和试验组，每组 46例。2组一般资料比

较，差异均无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。

本研究已通过东营区人民医院伦理审批委员中心

审批（审批号：2020001）。见表1。

2 方 法 
2.1　干预方法　

2 组入院后均接受规范化治疗，对症给予抗血

小板（阿司匹林、替格瑞洛等）、抗凝（肝素）及PCI术

治疗，对应给予β受体阻滞剂（美托洛尔）、他汀类药

物（阿托伐他汀）、血管紧张素转换酶抑制剂（培哚

普利）等。

2.1.1　对照组　在规范化治疗的基础上，予以常规

表1　2组一般资料比较

Table 1　Comparison of general data between two groups

组别

对照组

试验组

例数

46
46

性别

男

28
25

女

18
21

年龄/
（x̄±s，岁）

59.15±6.78
57.98±7.31

发病至就诊

时间/（x̄±s，h）

5.34±1.39
5.44±1.46

体质量指数/
［x̄±s，（kg/m²）］

22.69±1.58
23.08±1.67

病变部位

下壁

12
13

前间壁

10
12

侧壁

13
9

前壁

11
12

心功能Killip
分级

Ⅰ级

29
27

Ⅱ级

17
19

合并疾病

高血压

19
22

糖尿病

12
13
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心脏康复训练。由护理人员与患者面对面交流，口

头开展疾病相关知识讲解，让患者明确 PCI术后心

脏康复训练对病情的积极影响，术后根据患者恢复

程度循序渐进地开展康复指导，主要以步行锻炼为

主，训练需在护理人员或家属陪同下进行，若出现

气短、心悸、胸闷等症状，需立即停止训练。出院时

口头告知患者及家属居家护理的注意事项，嘱患者

继续坚持每日行走训练，时间控制在 30 min 左右，

术后连续干预3个月。

2.1.2　试验组　在规范化治疗和常规心脏康复训

练基础上，实施基于 ERAS 的新型心脏康复训练。

建立ERAS专项护理小组，成员包括1名心内科主治

医生、1名心外科主治医生、1名麻醉科医生、4名手

术室护理人员、8名病房护理人员，由护士长担任组

长，开展为期 1周的系统培训。邀请本院心内科专

家为主讲人，培训内容包括ERAS理论及实施细则、

AMI 诊疗要点与 PCI 围手术期护理重点、与患者沟

通技巧等。ERAS专项护理小组成员全员参与培训

后，通过考核方能上岗工作。

2.1.2.1　训练前　于患者训练前开通绿色通道，安

排 1名护理人员时刻陪护患者，进行心理疏导，即在

询问患者病情的同时，采用积极语言鼓励患者放松

心情，配合医生，对患者顾虑做出积极回应，协同医

生完成相关检查，以确定病情程度。同时安排专门

护理人员与家属交流，言语安慰家属保持冷静，鼓

励其树立信心，并再次确定患者姓名、年龄、用药情

况、病史、生活习惯、过敏史等，标注特殊情况，如近

期服用抗凝药物、存在抗生素过敏等，及时录入患

者个人档案，以便主治医生可同步查阅。

2.1.2.2　术中　强化细节护理，密切关注患者生命

体征，保持手术室温度为22～25 ℃，湿度40%～60%，

使用消毒后棉被或毯子实施保暖护理，关注引流管

液体性质及状态，维持术中酸碱平衡，配合医生规

范完成手术。将患者转运至麻醉苏醒室，与病房护

理人员无缝隙交接，向其阐述手术中患者状态及异

常表现，叮嘱术后护理重点。

2.1.2.3　术后　转运至病房后，遵医嘱给予镇痛、呼

吸道精细化管理，护理人员协同主治医生查房，询

问患者身体感受，结合患者需求积极开展早期康复

训练。术后 1～3 d开展床上被动训练，由护理人员

为主要实施者，进行四肢屈曲、身体按摩等，每日

2次，每次 15 min；术后 4～7 d，指导患者进行肺部功

能训练（深呼吸、吹气球、缩唇训练等），并逐步开展

床边站立、下床行走、房间内行走等活动，每日 1次，

初次训练每次 5 min，每日逐步增加训练时间，至第

7天增加到20 min。
2.1.2.4　院外康复指导　出院前，与患者共同决策

出院后训练方案，根据患者喜好及心功能恢复程

度，进行康复训练。康复训练应遵循“频率-强度-
时间-类型（frequency-intensity-time-type，FITT）原

则”。运动频率：有氧运动每周 3～5次，抗阻运动每

周 2～3次，有氧运动与抗阻运动隔日进行。运动强

度：在运动后，应以身体感觉舒适、无明显疲倦感

为宜。运动形式：主要包括有氧运动和抗阻运动，

如行走、骑自行车等可归类为有氧运动，力量训练

为抗阻运动。运动时间：出院后初始运动时间为

10 min/d，可逐渐增加运动时长，至术后 1个月达到

30 min/d。运动过程需要有监护人或护士陪伴，若

有不适应立即停下。具体为术后 1个月内安排有氧

运动（骑自行车、散步、上下楼梯、太极拳等），术后

第 2个月开始逐步增加抗阻运动，根据患者喜好选

择弹力带、沙袋、哑铃等器材辅助抗阻训练。同时

指导家属陪护、监督患者完成每日训练，并打卡至

“心脏康复交流群”中，护理人员每 2 周电话随访

1 次，了解患者训练情况（训练接受度、依从性），并

每月 1 次评估患者恢复程度（心功能）及生活质量

等，根据具体情况逐步增加运动项目及运动时间。

连续干预3个月。

2.2　观察指标　
2.2.1　心功能检测　采用彩色心脏超声诊断仪（美

国 ATL 公司，APOGEE8000 型）测定患者训练前、

训练 1个月后、训练 3个月后峰值功率（peak power，
PP）、左心室收缩末期内径（left ventricular end-
systolic diameter，LVESD）、左心室射血分数（left ven⁃
tricular ejection fraction，LVEF）。

2.2.2　运动耐力评估　采用心肺运动试验（Cardio⁃
pulmonary Exercise Testing，CPET）评估患者训练前、

训练 1个月后、训练 3个月后运动耐力。CPET包括 
① 运动持续时间（exercise duration，ED）：运动持续

的总时间；② 摄氧量（oxygen uptake，VO2）峰值：能

够耐受最大运动负荷时的 VO2；③ 无氧阈（anaero⁃
bic threshold，AT）值：递增负荷运动时，机体由有氧

代谢为主向无氧代谢为主过渡的临界值。

2.2.3　心衰标志物、抗氧化能力和炎症因子检测　采

集患者训练前、训练 1个月后、训练 3个月后空腹状

态下 5 mL 肘静脉血，以 ThermoMicro17 型台式离心
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机离心 10 min（半径 8 cm、转速 3 000 r/min），分离血

清，置于-80 ℃冰柜中保存待检。采用罗氏411化学

发光分析仪测定血清 N 端脑钠肽前体（N-terminal 
pro-brain natriuretic peptide，NT-proBNP），对应试剂

盒由深圳子科生物提供。分别以黄嘌呤氧化酶法、

硫代巴比妥酸比色法测定超氧化物歧化酶（supero-

xide dismutase，SOD）活性、丙二醛（malonylialdehyde，
MDA）表达水平；以菲啉类物质比色法测定总抗氧化

能力（total antioxidant capacity，T-AOC），试剂盒由南

京建成生物提供。以酶联免疫吸附法测定白细胞

介素-18（interleukin-18，IL-18）、核苷酸结合寡聚化

结构域样受体蛋白 3（NOD-like receptor protein3，
NLRP3）、白细胞介素-1β（interleukin-1β，IL-1β）表

达水平，试剂盒购自英国Abcam公司。以酶联免疫

放射法测定核因子-κB（nuclear factor kappa-B，NF-
κB）表达水平，试剂盒购自北京索莱宝公司。

2.2.4　心肺功能评估　采用6分钟步行试验（6 Minute 
Walk Test，6MWT）［8］评估患者训练前（病情稳定后）、

训练 1 个月后、训练 3 个月后心肺功能。预先选择

50 m平坦的长廊，设置时间 6 min，指导患者在长廊

间来回行走，记录 6 min内步行总距离，记为 6MWT，
期间患者可根据自身情况适当休息，出现低血压、

心率过快等不适情况立即停止试验。

2.2.5　生活质量评估　采用心肌梗死多维度评估

量表（Myocardial Infarction Dimensional Assessment 
Scale，MIDAS）［9］评估患者训练前（病情稳定后）、训

练 1 个月后、训练 3 个月后生活质量。MIDAS 涉及

躯体活动、依赖性、药物不良反应、情绪反应、担心

用药、安全性、饮食 7 个维度，共 35 个条目，每个条

目分为“从来不、偶尔、有时、经常、总是”5级，分别对

应 0～4 分，总分 140 分，MIDAS 评分与患者生活质

量呈负相关，该量表内部一致性信度 Cronbach'α系

数为0.852。
2.2.6　心脏不良事件发生率　从入院开始密切关

注患者临床表现，统计 2组干预期间心源性休克、心

绞痛、心力衰竭等发生情况。

2.3　统计学方法　
采用 SPSS 22.0 统计软件进行数据分析。计数

资料以［例（%）］表示，组间比较采用 χ2检验。等级

资料以［例（%）］表示，组间比较采用Ridit检验。计

量资料服从正态分布，数据采用（x̄±s）表示，组间比

较采用独立样本 t 检验，组间不同时间点比较采用

重复测量方差分析。P＜0.05 表示差异有统计学

意义。

3 结 果 

3.1　2 组不同时间点 PP、LVESD、LVEF 及 NT-
proBNP表达水平比较　

与训练前比较，2 组训练 1 个月后、训练 3 个月

后 PP、LVEF 均升高（P＜0.05），LVESD、NT-proBNP
表达水平均降低（P＜0.05）；与训练 1 个月后比较，

2 组训练 3 个月后 PP、LVEF 均升高（P＜0.05），

LVESD、NT-proBNP 表达水平均降低（P＜0.05）；与

同一时间对照组比较，试验组训练 1个月后、训练 3
个月后 PP、LVEF 均升高（P＜0.05），LVESD、NT-
proBNP 表达水平均降低（P＜0.05）。见表 2。典型

病例训练前、训练后超声心动图见图1—2。
表2　2组不同时间点PP、LVESD、LVEF及NT-proBNP表达水平比较（x̄±s）

Table 2　Comparison of PP，LVESD，LVEF and NT-proBNP at different time points between two groups （x̄±s）

组别

对照组

试验组

例数

46
46

PP/W
训练前

77.21±9.84
76.59±9.41

训练1个月后

84.11±10.341）
89.57±11.261）3）

训练3个月后

89.37±11.781）2）
97.62±12.251）2）3）

LVESD/mm
训练前

45.62±2.17
44.14±2.25

训练1个月后

43.27±2.061）
39.11±1.921）3）

训练3个月后

39.75±1.961）2）
35.62±1.841）2）3）

组别

对照组

试验组

例数

46
46

LVEF/%
训练前

38.09±3.87
37.45±3.86

训练1个月后

45.29±4.181）
49.75±4.311）3）

训练3个月后

51.74±4.821）2）
59.14±5.031）2）3）

NT-proBNP/（ng/L）
训练前

1412.96±293.41
1495.73±324.69

训练1个月后

985.03±125.641）
702.54±99.251）3）

训练3个月后

642.77±92.161）2）
335.24±78.561）2）3）

注：与训练前比较，1） P＜0.05；与训练1个月后比较，2） P＜0.05；与同一时间对照组比较，3） P＜0.05。
Note: compared with that before training, 1) P<0.05; compared with that after one month of training, 2) P<0.05; compared with that in 

the control group at the same time, 3) P<0.05.
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3.2　2组不同时间点VO2峰值、AT值、ED比较　

与训练前比较，2 组训练 1 个月后、训练 3 个月

后VO2峰值、AT值均升高（P＜0.05），ED均延长（P＜

0.05）；与训练 1 个月后比较，2 组训练 3 个月后 VO2

峰值、AT值均升高（P＜0.05），ED均延长（P＜0.05）；

与同一时间对照组比较，试验组训练 1个月后、训练

3个月后 VO2峰值、AT值均升高（P＜0.05），ED均延

长（P＜0.05）。见表3。

3.3　2组不同时间点 SOD 活性、MDA 表达水平及
T-AOC比较　

与训练前比较，2 组训练 1 个月后、训练 3 个月

后 SOD活性、T-AOC均升高（P＜0.05），MDA表达水

平均降低（P＜0.05）；与训练 1个月后比较，2组训练

3 个月后 SOD 活性、T-AOC 均升高（P＜0.05），MDA
表达水平均降低（P＜0.05）；与同一时间对照组比

较，试验组训练 1 个月后、训练 3 个月后 SOD 活性、

T-AOC 均升高（P＜0.05），MDA 表达水平均降低

（P＜0.05）。见表4。

训练前 训练1个月后 训练3个月后

注：试验组AMI患者，女，年龄 62岁。训练前超声心动图显示LVEF为 49%；训练 1个月后超声心动图显示LVEF为 52%；训练

3个月后超声心动图显示LVEF为59%。

Note: AMI patient in the experimental group, female, aged 62 years old. Echocardiogram before training, showing LVEF accounts for 
49%; echocardiogram after one month of training, showing LVEF accounts for 52%; echocardiography after three months of 
training showed LVEF accounts for 59%.

图2　试验组典型病例训练前、训练1个月后和训练3个月后超声心动图

Figure 2　Echocardiograms of typical cases in the experimental group before training, 
after one month of training and after three months of training                               

训练前 训练1个月后 训练3个月后

注：对照组AMI患者，男，年龄 59岁。训练前超声心动图显示LVEF为 38%；训练 1个月后超声心动图显示LVEF为 41%；训练

3个月后超声心动图显示LVEF为41%。

Note: AMI patient in the control group, male, aged 59 years old. Echocardiogram before training, showing LVEF accounts for 38%; 
echocardiogram after one month of training, showing LVEF accounts for 41%; echocardiography after three months of training, 
showing LVEF accounts for 41%.

图1　对照组典型病例训练前、训练1个月后和训练3个月后超声心动图

Figure 1　Echocardiograms of a typical case in the control group before training，after 
one month of training and after three months of training                          
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3.4　2组不同时间点 IL-18、IL-1β、NF-κB和NL⁃
RP3表达水平比较　

与训练前比较，2 组训练 1 个月后、训练 3 个月

后 IL-18、IL-1β、NF-κB 和 NLRP3 表达水平均降低

（P＜0.05）；与训练 1个月后比较，2组训练 3个月后

IL-18、IL-1β、NF- κB 和 NLRP3 表达水平均降低

（P＜0.05）；与同一时间对照组比较，试验组训练1个

月后、训练 3个月后 IL-18、IL-1β、NF-κB 和 NLRP3
表达水平均降低（P＜0.05）。见表5。

表3　2组不同时间点VO2峰值、AT值、ED比较（x̄±s）
Table 3　Comparison of VO2 peak，AT value and ED between two groups before and after training （x̄±s）

组别

对照组

试验组

例数

46
46

VO2峰值/（kg·min）
训练前

13.12±1.74
12.87±1.63

训练1个月后

15.01±1.841）
16.09±1.881）3）

训练3个月后

16.28±2.431）2）
19.52±2.571）2）3）

AT值/（kg·min）
训练前

11.02±1.14
10.69±1.12

训练1个月后

12.86±1.251）
14.15±1.471）3）

训练3个月后

14.25±1.731）2）
16.18±2.041）2）3）

组别

对照组

试验组

例数

46
46

ED/s
训练前

367.24±33.25
362.51±31.87

训练1个月后

465.87±39.561）
496.13±40.341）3）

训练3个月后

504.28±43.191）2）
549.72±49.331）2）3）

注：与训练前比较，1） P＜0.05；与训练1个月后比较，2） P＜0.05；与同一时间对照组比较，3） P＜0.05。
Note: compared with that before training, 1) P<0.05; compared with that after one month of training, 2) P<0.05; compared with that in 

the control group at the same time, 3) P<0.05.
表4　2组不同时间点SOD活性、MDA表达水平及T-AOC比较（x̄±s）

Table 4　Comparison of SOD activity，MDA expression level and T-AOC between two groups before and after training （x̄±s）

组别

对照组

试验组

例数

46
46

SOD/（kU/L）
训练前

78.64±5.13
77.32±5.05

训练1个月后

86.79±6.081）
92.43±6.371）3）

训练3个月后

97.28±7.931）2）
104.82±8.131）2）3）

MDA/（mol/L）
训练前

5.76±0.71
5.89±0.74

训练1个月后

5.19±0.601）
4.62±0.571）3）

训练3个月后

4.25±0.471）2）
3.78±0.431）2）3）

组别

对照组

试验组

例数

46
46

T-AOC/（kU/L）
训练前

8.64±1.05
8.36±0.97

训练1个月后

11.49±1.161）
13.52±1.371）3）

训练3个月后

13.35±1.521）2）
17.57±1.691）2）3）

注：与训练前比较，1） P＜0.05；与训练1个月后比较，2） P＜0.05；与同一时间对照组比较，3） P＜0.05。
Note: compared with that before training, 1) P<0.05; compared with that after one month of training, 2) P<0.05; compared with that in 

the control group at the same time, 3) P<0.05.

表5　2组不同时间点 IL-18、IL-1β、NF-κB和NLRP3表达水平比较（x̄±s）
Table 5　Comparison of the levels of IL-18，IL-1β，NF-κB and NLRP3 between two groups before and after training （x̄±s）

组别

对照组

试验组

例数

46
46

IL-18/（pg/mL）
训练前

34.86±6.54
35.19±6.82

训练1个月后

31.76±4.511）
28.23±4.351）3）

训练3个月后

28.29±3.671）2）
25.17±3.281）2）3）

IL-1β/（pg/mL）
训练前

151.64±12.87
153.93±13.75

训练1个月后

105.37±10.261）
92.35±9.481）3）

训练3个月后

81.46±9.151）2）
70.84±8.031）2）3）

组别

对照组

试验组

例数

46
46

NF-κB/（pg/mL）
训练前

47.35±5.12
46.74±5.09

训练1个月后

37.93±4.161）
33.29±3.711）3）

训练3个月后

32.56±3.481）2）
25.01±2.971）2）3）

NLRP3/（μg/L）
训练前

9.67±1.96
10.29±1.78

训练1个月后

7.13±1.251）
4.39±1.021）3）

训练3个月后

3.55±0.421）2）
1.37±0.181）2）3）

注：与训练前比较，1） P＜0.05；与训练1个月后比较，2） P＜0.05；与同一时间对照组比较，3） P＜0.05。
Note: compared with that before training, 1) P<0.05; compared with that after one month of training, 2) P<0.05; compared with that in 

the control group at the same time, 3) P<0.05.
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3.5　2组不同时间点6MWT和MIDAS评分比较　
与训练前比较，2 组训练 1 个月后、训练 3 个月

后 6MWT 均增加（P＜0.05），MIDAS 评分均降低

（P＜0.05）；与训练 1个月后比较，2组训练 3个月后

6MWT 均增加（P＜0.05），MIDAS 评分均降低（P＜
0.05）；与对照组比较，试验组训练1个月后、训练3个

月后 6MWT均增加，MIDAS评分均降低（P＜0.05）。

见表6。

3.6　2组训练期间心脏不良事件发生率比较　
2组不良心脏事件发生率比较，试验组为6.52%，

与对照组比较，试验组心脏不良事件发生率较低

（P＜0.05）。见表7。

4 讨 论 
PCI 术是治疗 AMI 的成熟技术，微创术式安全

性高、预后恢复好，但手术介入治疗方式给患者带

来较大心理压力，部分患者因疾病认知不足，治疗

依从性降低，影响治疗进程，且术后恢复时间较

长［10］。探究涵盖诊疗全程的护理模式对促进患者

整体预后具有重要意义。

常规护理重视拯救患者生命安全，对疾病进展

关注度极高，但缺乏对患者情绪、心理的关注，细节

化护理不到位，影响患者就医体验，不利于提升遵

医行为［11］。基于ERAS的新型心脏康复训练对训练

前、术中、术后、出院后护理措施进行优化，联合主

治医生、麻醉师、手术室及病房护理人员开展小组

合作，可增强协作效率，提升医护人员工作参与度

及积极性，最终使患者获益［12］。PP表示心脏每搏输

出量级大动脉弹性；LVEF、LVESD可用以评估心脏

结构与功能；NT-proBNP 为心力衰竭敏感标志物；

VO2峰值、ED值、AT可反映运动耐力。本研究结果

显示，与对照组比较，训练 1 个月后、训练 3 个月后

试验组 PP、VO2 峰值、LVEF、AT 值更高，ED 延长，

LVESD、NT-proBNP 表达水平更低，说明基于 ERAS

的新型心脏康复训练可改善患者心功能，提升运动

耐力。分析原因可能在于，一方面本研究在围手术

期给予优化护理，通过训练前患者及家属的心理及

情绪疏导、术中强化细节护理及与病房护理人员无

缝隙交接、术后精细化管理等可最大限度降低患者

因心理波动造成的体征不稳，缓解手术带来的生理

应激，且能避免因沟通不到位出现护理误差，以尽

可能减少诊疗措施造成的机体损伤，从而正向作用

于疾病进展，稳定患者病情［13］。另一方面，患者心

功能好转与本研究实施早期康复训练及院外康复

指导密切相关。权党军等［14］研究表示，心脏康复训

练有助于改善PCI术后AMI患者心肺储备功能。但

常规护理为避免不当训练造成心肌组织二次损伤，

多在术后 3 d 开始训练，而本研究在术后 1～3 d 即

开始床上被动训练，继而循序渐进开展下床训练，

可避免过度训练造成二次损伤，也能帮助患者尽早

激活心肌细胞，开放冠状动脉侧支循环，保护心肌

组织［15］。桂沛君等［16］也在相关研究中指出，早期

（术后 3 d 内）心脏康复可显著改善 AMI 患者心肺

耐量。

杨启娟和苏晓灵［17］在报道中明确表示，多种炎

表6　2组不同时间点6MWT和MIDAS评分比较（x̄±s）
Table 6　Comparison of 6MWT and MIDAS scores between two groups before and after training （x̄±s）

组别

对照组

试验组

例数

46
46

6MWT/m
训练前

331.27±19.87
325.86±20.14

训练1个月后

406.17±22.561）
439.25±24.131）3）

训练3个月后

421.82±23.971）2）
487.31±25.361）2）3）

MIDAS评分/分
训练前

61.71±8.14
62.54±8.36

训练1个月后

49.62±5.831）
43.87±5.321）3）

训练3个月后

34.28±5.741）2）
26.94±5.291）2）3）

注：与训练前比较，1） P＜0.05；与训练1个月后比较，2） P＜0.05；与同一时间对照组比较，3） P＜0.05。
Note: compared with that before training, 1) P<0.05; compared with that after one month of training, 2) P<0.05; compared with that in 

the control group at the same time, 3) P<0.05.

表7　2组训练期间不良心脏事件发生率比较［n（%）］
Table 7　Comparison of the incidence of adverse cardiac events during training between two groups ［n（%）］

组别

对照组

试验组

例数

46
46

再发心肌梗死

4（8.70）
1（2.17）

心绞痛

2（4.35）
1（2.17）

心源性休克

1（2.17）
0（0.00）

心律失常

4（8.70）
1（2.17）

总发生率

11（23.91）
3（6.52）1）

注：与对照组比较，1） P＜0.05。
Note: compared with the control group, 1) P<0.05.
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症因子可作用于血管内皮组织参与冠状动脉粥样

硬化过程，其中 NF-κB 无生物活性，当心肌细胞电

位系统紊乱时，NF-κB 被激活释放入血；NLRP3 在

正常状态下处于抑制状态，当心肌组织损伤时，其

水平急剧上升，并会诱导 T细胞分泌合成多种炎症

因子，引起炎症级联反应；IL-18、IL-1β 与动脉粥

样硬化过程相关［18-19］。李继忠等［20］研究表示，AMI
患者NLRP3、IL-18、IL-1β处于异常表达状态，与血

栓积分密切相关。AMI的发生及进展过程存在明显

氧化应激及过度炎症反应［21］。SOD、MDA、T-AOC
为常见氧化应激指标［22］。本研究结果显示，与对照

组比较，训练 1 个月后、3 个月后试验组 SOD 活性、

T-AOC均升高，血清 IL-1β、NF-κB、IL-18、NLRP3、
NT-proBNP、MDA表达水平均降低，说明基于ERAS
的新型心脏康复训练可缓解患者炎症损伤，下调心

衰标志物，增强抗氧化能力，这也进一步证实基于

ERAS的新型心脏康复训练对患者心肌组织的积极

影响。本研究围手术期各阶段护理有助于减轻机

体过度应激，而术后康复指导从简单的四肢屈曲、

身体按摩，逐步过渡至肺部功能训练、床边站立、下

床行走、房间内行走等，并在院外开展散步、上下楼

梯、太极拳等活动可整体作用于患者心肺功能的改

善，有助于促进局部微循环，促使炎症介质排出体

外，维持微观因子动态平衡，从而稳定动脉斑块，控

制疾病诱发因素，降低复发风险［23］。相较于对照

组，试验组心脏不良事件发生率明显更低。本研究

同时联合家属督促患者完成每日康复训练，并打卡

至微信群中，可提升患者训练完成度，保证训练频

率，提升训练效果［24］。郭仙等［25］也指出，合适频率

的康复训练可降低炎症转录因子水平，与本研究观

点存在相似之处。但康复训练对 AMI 患者炎症介

质的作用机制仍缺乏有效论证，这也是今后研究方

向之一。

本研究实施基于 ERAS 的新型心脏康复训练，

实际上从入院时已经开始，通过术前心理疏导、术

中强化细节护理及术后早期康复训练缓解患者不

良情绪，稳定体征，助益手术顺利进行，这对提升手

术效率、降低心肌损伤具有积极作用。然而，因入

院时患者病情危重，不宜进行活动及主观指标评

测。因此，生活质量及 6MWT训练前的数据收集时

间定义为患者病情稳定后。本研究分析显示，训练

前 2组 6MWT 及生活质量对比，差异均无统计学意

义，为后续探索基于 ERAS 的新型心脏康复训练的

有效性奠定基础。继续进行调查发现，训练 1个月

后、训练 3个月后 2组 6MWT均增加，生活质量均得

以改善，且试验组改善程度明显高于对照组，提示

通过合理周期的基于ERAS的新型心脏康复训练可

有效改善患者活动能力、提升生活质量，与李韧

等［26］研究结果存在相似之处。这是因为基于ERAS
的新型心脏康复训练通过长期、合理心脏康复训练

可提升心力贮备，强化心血管运行效率，促进心功

能恢复，从而改善患者生活质量［27］。
综上可知，基于 ERAS 的新型心脏康复训练可

有效改善 PCI术后 AMI患者心功能，增强抗氧化能

力，提升运动耐力，下调炎症因子，降低心脏不良事

件风险。但本研究仍存在样本量较少的问题，下一

步需扩大样本收集范围，开展多中心对照研究以验

证本文观点。
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成媛媛等：基于加速康复外科探讨新型心脏康复训练对急性心肌梗死经皮冠状动脉介入术后患者心功能的影响

Effect of Novel Cardiac Rehabilitation Training on Cardiac Function in Patients with Acute 
Myocardial Infarction after PCI Based on Enhanced Recovery After Surgery

CHENG Yuanyuan, ZHOU Tongtong, LI Nannan, SONG Xiaoli*

Dongying District People's Hospital, Dongying, Shandong 257000, China
*Correspondence: SONG Xiaoli, E-mail: cissy200107@163.com

ABSTRACT  Objective To investigate the effect of novel cardiac rehabilitation training on cardiac function in patients with 
acute myocardial infarction (AMI) after percutaneous coronary intervention (PCI) based on enhanced recovery after surgery 
(ERAS). Methods A total of 92 AMI patients admitted to the cardiology department of Dongying District People's Hospital from 
May 2020 to May 2023 were selected and randomly divided into control group and experimental group using a random number table 
method, with 46 patients in each group. Both groups received standardized symptomatic treatment and PCI surgery after admission. 
The control group received routine cardiac rehabilitation training in addition to the standardized treatment. On the basis of standard‐
ized treatment and routine cardiac rehabilitation training, the experimental group was given a new type of cardiac rehabilitation train‐
ing based on ERAS. Peak power (PP), left ventricular end-systolic diameter (LVESD), and left ventricular ejection fraction (LVEF) 
were measured using a color echocardiography diagnostic instrument before training, after one month of training, and after three 
months of training; Cardiopulmonary Exercise Testing were used to assess exercise endurance, including exercise duration (ED), 
peak oxygen uptake (VO2), and anaerobic threshold (AT); N-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP) was measured using 
the Roche Cobas e411 chemiluminescence analyzer; superoxide dismutase (SOD) activity was measured using the xanthine oxidase 
method; malondialdehyde (MDA) expression level was measured using the thiobarbituric acid colorimetric method; total antioxi‐
dant capacity (T-AOC) was measured using the phenanthrene colorimetric method; expression levels of interleukin-18 (IL-18), nu‐
cleotide-binding oligomerization NOD-like receptor protein 3 (NLRP3), and interleukin-1β (IL-1β) were measured using the en‐
zyme-linked immunosorbent assay, and expression level of nuclear factor kappa B (NF-κB) was measured using the enzyme-linked 
immunosorbent assay. Cardiopulmonary function was evaluated with the 6-Minute Walk Test (6MWT). The Myocardial Infarction 
Dimensional Assessment Scale (MIDAS) was used to evaluate the patients' quality of life. Results Compared with those before 
training, PP and LVEF increased in both groups after one month and three months of training (P<0.05), while LVESD and NT-proB‐
NP expression levels decreased (P<0.05); compared with those after one month of training, PP and LVEF increased in both groups 
after three months of training (P<0.05), while LVESD and NT-proBNP expression levels decreased (P<0.05); compared with those  
in the control group at the same time, the experimental group showed an increase in PP and LVEF after one month and three months 
of training (P<0.05), while the expression levels of LVESD and NT-proBNP decreased (P<0.05). Compared with those before train‐
ing, both groups showed an increase in VO2 peak and AT values after 1 month and 3 months of training (P<0.05), and an extension 
of ED (P<0.05); compared with one month after training, both groups showed an increase in VO2 peak and AT values (P<0.05) and a 
prolongation of ED (P<0.05) after three months of training; compared with those in the control group at the same time, the experi‐
mental group showed an increase in VO2 peak and AT value after one month and three months of training (P<0.05), and an ex‐
tension of ED (P<0.05). Compared with before training, SOD activity and T-AOC increased (P<0.05) and MDA expression level 
decreased (P<0.05) in both groups after one month and three months of training; compared with one month after training, both 
groups showed an increase in SOD activity and T-AOC after three months of training (P<0.05), while MDA expression level de‐
creased (P<0.05); compared with those in the control group at the same time, the experimental group showed an increase in SOD 
activity and T-AOC (P<0.05) and a decrease in MDA expression level (P<0.05) after one month and three months of training. Com‐
pared with before those training, the expression levels of IL-18, IL-1β, NF- κB, and NLRP3 decreased in both groups after one 
month and three months of training (P<0.05); compared with one month after training, the expression levels of IL-18, IL-1β, NF-κB, 
and NLRP3 decreased in both groups after three months of training (P<0.05); compared with those in control group at the same 
time, the expression levels of IL-18, IL-1β, NF-κB, and NLRP3 decreased in the experimental group after one month and three 
months of training. Compared with before those training, both groups showed an increase in 6MWT after one month and three 
months of training (P<0.05), and a decrease in MIDAS score (P<0.05); compared with one month after training, both groups showed 
an increase in 6MWT (P<0.05) and a decrease in MIDAS score (P<0.05) after three months of training; compared with those in the 
control group at the same time, the experimental group showed an increase in 6MWT and a decrease in MIDAS score after one and 
three months of training (P<0.05). Conclusion The novel ERAS-based cardiac rehabilitation training can regulate heart failure 
markers, antioxidant capacity, and inflammation levels in AMI patients after PCI, which helps improve cardiac function, enhance 
exercise endurance, and reduce the risk of adverse cardiac events.
KEY WORDS acute myocardial infarction; enhanced recovery after surgery; cardiac rehabilitation training; percutaneous coro‐
nary intervention; cardiac function; exercise endurance
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