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　 　 随着心血管疾病诊治水平的不断提高ꎬ许多心肌梗死患者

得以存活ꎬ但心肌梗死后心肌已出现不同程度的坏死ꎬ即使开

通了梗死相关动脉ꎬ也仍有部分患者出现胸闷、气短、心功能不

全等并发症ꎬ极大影响了心肌梗死患者的生活质量及预后ꎮ 心

肌梗死后ꎬ心脏收缩能力下降ꎬ常伴有通气功能的改变ꎬ影响氧

摄取ꎬ从而加重心肌缺血缺氧ꎮ 本研究探讨有氧运动对急性心

肌梗死的治疗作用ꎬ重点关注患者心肌梗死后的心室结构改

变、心功能变化及氧代谢能力、通气功能变化等ꎬ旨在为临床上

应用有氧运动治疗心肌梗死患者提供更多理论依据ꎮ
一、资料及方法

(一)研究对象与分组

纳入标准:①符合 ＷＨＯ 急性心肌梗死诊断标准[１￣２] ꎻ②持

续不缓解的胸痛>３０ ｍｉｎꎻ③心电图相应导联(至少连续 ２ 个相

关导联)ＳＴ 段抬高≥０.１２ ｍＶꎻ④血清肌酸激酶同工酶或肌钙蛋

白升高ꎬ持续性胸痛开始时间至入选时间<１２ ｈꎻ⑤患者年龄

５０~７０ 岁ꎻ⑥临床状况稳定ꎬ无影响运动试验的疾病ꎬ未参加过

任何专业医学康复或运动训练ꎻ⑦患者均签署知情同意书ꎬ完
成了出院前的心肺运动测试( ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔｉｎｇꎬ
ＣＰＥＴ)和 １２ 周的运动康复计划ꎮ

排除标准:①非 ＳＴ 段抬高心肌梗死及存在美国纽约心脏

联合会严格规定的 ＣＰＥＴ 绝对禁忌证[３] ꎻ②不稳定性心绞痛ꎻ③
下肢动脉硬化闭塞症ꎻ④肝、肾及肺部、胸部疾病ꎻ⑤感染性疾

病、肿瘤、血液系统疾病者ꎻ⑥严重的心律失常ꎻ⑦不能耐受运

动试验(肢体障碍者)ꎻ⑧尚未得到控制的高血压或糖尿病患

者ꎮ
选择 ２０１３ 年 ６ 月至 ２０１４ 年 １２ 月在哈尔滨市第一医院住

院行急诊介入治疗(发病 ６ ｈ 内行支架植入治疗)且无并发症的

急性 ＳＴ 段抬高心肌梗死患者 ５０ 例ꎬ采用随机数字表法将其分

为运动组及对照组ꎬ每组 ２５ 例ꎮ ２ 组患者年龄、性别、吸烟人

数、高血压人数、糖尿病人数、总胆固醇水平、低密度脂蛋白水

平、甘油三酯水平等一般资料比较ꎬ差异无统计学意义 (Ｐ>
０.０５)ꎬ详见表 １ꎮ

(二)治疗方法

运动组患者介入手术后 １~ ２ ｄꎬ卧床期间手术部位采取肢

体制动ꎬ非手术肢体关节给予被动运动(由康复师做上、下肢关

节屈伸训练)ꎬ踝关节、膝关节、肘关节每次 １ ｈꎬ每次 ３ 个动作

(上、下肢关节屈伸训练及肌肉韧带适度牵拉训练)ꎬ共 ６ 次ꎮ
解除手术部位制动后ꎬ床上坐位进行被动运动４次ꎬ床边站立

表 １　 ２ 组患者一般资料比较

组别 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

性别(例)

女 男

吸烟
人数
(例)

高血压
人数
(例)

糖尿病
人数
(例)

运动组 ２５ ５４.８２±８.３７ ９ １６ ４ １０ ３
对照组 ２５ ５９.６０±８.７１ ６ １９ ３ １５ ５

组别 例数 总胆固醇
(ｍｍｏｌ / Ｌ)

低密度脂蛋白
(ｍｍｏｌ / Ｌ)

甘油三酯
(ｍｍｏｌ / Ｌ)

运动组 ２５ １７０.６９±３０.９２ ８５.２３±２０.４２ １４２.６６±５２.４１
对照组 ２５ １７１.０８±３１.５０ ８６.７２±２１.８３ １４４.１６±６０.５３

位进行被动运动 ２ 次ꎬ每次 ５ ｍｉｎꎮ 介入手术后 ３ ｄꎬ床边坐位进

行被动运动 ４ 次ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ每日散步 ２ 次ꎬ每次 ５０ ｍｉｎꎮ 介

入手术后 ４ ｄꎬ床边坐位进行被动运动 ４ 次ꎬ每日 ２ ~ ３ 次散步ꎬ
每次 ７０ ｍꎮ 介入手术后 ５~７ ｄꎬ每日散步 ３ 次ꎬ每次 １００ ｍꎮ 介

入手术后第 ８ 天进行 ＣＰＥＴꎮ 检测完毕后ꎬ运动组患者出院坚

持有氧运动康复治疗ꎬ运动方式为快步行走或慢跑ꎬ以比患者

无氧阈值(ａｎａｅｒｏｂｉｃ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬＡＴ)负荷低 １０ Ｊ􀅰Ｓ－１的负荷作为

患者的运动强度ꎬ每次运动时间 ２０ ｍｉｎꎬ每次均有 ５ ｍｉｎ 的热身

和整理活动ꎬ每周 ４ 次ꎮ 患者出院后 １ 周内进行随访ꎬ考察运动

处方的执行情况ꎬ保证运动的安全性ꎮ 每月进行门诊随访ꎬ包
括体格检查、药物治疗及运动疗法的执行情况ꎮ

对照组患者进行被动运动ꎬ介入术后 １~２ ｄꎬ手术部位肢体

制动ꎬ卧床ꎬ协助其非手术侧肢体进行被动运动ꎮ 解除手术部

位制动后ꎬ嘱其可适当在床上进行被动运动ꎮ 介入术后 ３~ ４ ｄꎬ
进行被动运动ꎬ可床旁站立ꎬ床上洗漱ꎮ 介入术后 ５ ~ ７ ｄꎬ可在

护工照看下离开床边如厕ꎬ活动ꎮ 介入术后第 ８ 天进行 ＣＰＥＴꎬ
检测完毕后ꎬ患者出院ꎮ 出院后ꎬ对照组患者可根据自身需要

进行日常活动ꎬ每月进行门诊随访ꎬ包括体格检查、药物治疗ꎮ
(三)评定方法

１. ＣＥＰＴ:所有患者在入院后 ８ ｄ 及 ８４ ｄ 进行 ＣＥＰＴꎬ包括心

电图负荷试验和运动时气体代谢分析 ２ 项内容ꎮ 采用的仪器

包括丹麦 Ｉｎｎｏｖｉｓｉｏｎ 公司生产的气体再呼吸系统、Ｖａｒｉｏｂｉｋｅ ５００
电力自行车ꎮ 具体操作方法如下:①心电图负荷试验ꎬ最低运

动负荷为 ２０ Ｊ􀅰Ｓ－１ꎬ采用的运动方案是分级递增运动负荷试验

中的修订 Ｒａｍｐｌ０ 方案[４] ꎬ即踏车上休息 ３ ｍｉｎꎬ无负荷状态下

踏车 ３ ｍｉｎꎬ然后从 ２０ Ｊ􀅰Ｓ－１ 开始ꎬ踏车 ２ ｍｉｎ 后每 ３０ ｓ 增加

５ Ｊ􀅰Ｓ－１ꎬ直至患者出现运动峰值或运动终点ꎮ 踏车时保持均匀

转速 ６０ ｒ / ｍｉｎꎬ运动过程中监测患者的心电图、血压以及全身反

应ꎬ出现下列情况之一则终止试验:胸闷、气短、心悸或感到疲

劳要求终止ꎻ心率达到年龄标准化最大心率(年龄标准化最大

心率 ＝ ２２０ －年龄) 的 ９０％以上ꎻ心电图缺血型 ＳＴ 段压低≥
０.２ ｍＶ或较安静时下降≥０.１ ｍＶꎻ②运动时气体代谢分析ꎬ患者

面罩呼吸ꎬ试验开始后的每次呼出的气体均被气体再呼吸系统

连续监测ꎮ 呼吸参数包括氧耗量 ( ＶＯ２ )、二氧化碳排出量
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(ＶＣＯ２)、每分钟通气量(ＶＥ)ꎬ记录无氧代谢阈值(ＡＴ)由 Ｖ
ｓｌｏｐｅ 方法判定) [５] 、峰值氧耗量(ｐｅａｋ ＶＯ２)、二氧化碳通气当

量(ＶＥ / ＶＣＯ２)ꎮ
２. 心脏功能:患者入院后 ８ ｄ 及 ８４ ｄꎬ检测左心室收缩末期

内径(ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ ｅｎｄ ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＬＶＥＳＤ)、
左心室射血分数(ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬＬＶＥＦ)、Ｎ 末端

Ｂ 型脑钠肽水平ꎮ
(四)统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计学软件进行数据处理ꎬ计量资料以

(ｘ－±ｓ)形式表示ꎬ两组间均数比较采用 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采

用 χ２ 检验ꎮ Ｐ<０.０５表示差异有统计学意义ꎮ
二、结果

(一)２ 组患者不同时间点 ＣＰＥＴ 指标比较

入院后 ８ ｄꎬ２ 组患者 ＡＴ、ｐｅａｋ ＶＯ２、ＶＥ / ＶＣＯ２ 比较ꎬ差异无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ２ 组患者入院后 ８４ ｄ ＡＴ、ｐｅａｋ ＶＯ２、ＶＥ /
ＶＣＯ２ 均较组内入院后 ８ ｄ 改善ꎬ且运动组改善较为显著ꎬ差异

有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者不同时间点 ＣＥＰＴ 指标比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＡＴ
(ｍｌ / ｋｇ / ｍｉｎ)

ｐｅａｋ ＶＯ２
(ｍｌ / ｋｇ / ｍｉｎ)

ＶＥ / ＶＣＯ２

运动组

　 入院后 ８ ｄ ２５ １３.１９±１.５８ １５.７０±１.８９ ３７.１０±５.８９
　 入院后 ８４ ｄ ２５ １５.０５±５.８０ａｂ ２２.３１±２.５０ａｂ ２５.５４±２.４７ａｂ

对照组

　 入院后 ８ ｄ ２５ １３.０７±２.０９ １５.２５±２.５３ ３７.２９±７.７９
　 入院后 ８４ ｄ ２５ １４.７８±１.５ａ １９.５０±２.５２ａ ２８.６７±２.１２ａ

　 　 注:与组内入院后 ８ ｄ 比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组入院后 ８４ ｄ 比较ꎬ
ｂＰ<０.０５

(二)２ 组患者不同时间点心脏功能比较

入院后 ８ ｄꎬ２ 组患者 ＬＶＥＳＤ、ＬＶＥＦ、Ｎ 末端 Ｂ 型脑钠肽水

平比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ２ 组患者入院后 ８４ ｄ Ｎ
末端 Ｂ 型脑钠肽水平较组内入院后 ８ ｄ 降低(Ｐ<０.０５)ꎮ 与对照

组入院后 ８４ ｄ 比较ꎬ运动组 ＬＶＥＦ 较大、Ｎ 末端 Ｂ 型脑钠肽水平

较低ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者不同时间点心脏功能比较(ｘ－±ｓ)

组别 例数 ＬＶＥＳＤ(ｍｍ) ＬＶＥＦ(％) Ｎ 末端 Ｂ 型
脑钠肽(ｎｇ / ｍｌ)

运动组

　 入院后 ８ ｄ ２５ ５０.９２±２.２０ ５０.９１±２.８２ ５６.６１±１２.６４
　 入院后 ８４ ｄ ２５ ５１.９２±３.３２ ５５.８３±２.８２ｂ ２１.７１±１０.１４ａｂ

对照组

　 入院后 ８ ｄ ２５ ４９.５５±２.７２ ４９.１０±４.９３ ５７.０２±１５.６５
　 入院后 ８４ ｄ ２５ ５３.２５±３.６１ ５３.２５±５.０９ ２９.２２±１３.４２ａ

　 　 注:与组内入院后 ８ ｄ 比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组入院后 ８４ ｄ 比较ꎬ
ｂＰ<０.０５

三、讨论

Ｎ 末端 Ｂ 型脑钠肽是判断急性心肌梗死患者预后的敏感

标志物之一ꎬ其长期增高常提示心功能减退[６￣７] ꎮ 本研究发现ꎬ
通过 ８４ ｄ 的有氧运动治疗ꎬ运动组较对照组 ＬＶＥＦ 明显升高ꎬ且
Ｎ 末端 Ｂ 型脑钠肽水平明显低于对照组ꎬ提示有氧运动可明显

改善心肌梗死患者的心功能ꎬ这与 Ｚｈｅｎｇ 等[８] 研究结果一致ꎮ
衡量人体供氧能力常用 ＶＯ２ 表示ꎬＶＯ２ｍａｘ 表示人体供氧能力

的极限水平ꎬ能间接反映出人体极量运动时的最大心排量ꎬ该
项指标是评价氧代谢能力及心肺适应能力的金标准[９] ꎮ 当运

动负荷增加到一定量后ꎬ组织对氧的需求超过了循环所能提供

的供氧量ꎬ因而机体必须通过无氧代谢以提供更多的氧ꎬ有氧

代谢到无氧代谢的转变点即 ＡＴꎬ常用于评价心脏功能[１０] ꎮ
ＶＥ / ＶＣＯ２ 是近年来应用较多的心力衰竭评估参数之一ꎬ并且是

评估心力衰竭预后的指标之一[１１] ꎮ ＶＥ / ＶＣＯ２ 斜率与肺死腔、
肺血流及肌肉动力感受器有关ꎬ肺死腔增大、肺血流减少及肌

肉动力感受器激活是导致心肌缺血缺氧、加重心力衰竭的重要

因素ꎮ
本研究中ꎬ所有患者均在急性心肌梗死发生后 ８ ｄ 及 ８４ ｄ

时行 ＣＰＥＴꎬ８ ｄ 时根据 ＡＴ 值制订运动处方ꎬ８４ ｄ 内无患者出现

严重并发症或死亡ꎮ 经 ８４ ｄ 的有氧运动训练ꎬ运动组患者的峰

值负荷和 ｐｅａｋ ＶＯ２ 均明显增加ꎬ说明经过运动康复治疗后ꎬ患
者的运动容量和有氧运动能力明显改善ꎮ 在此阶段内ꎬ患者

ＬＶＥＦ 也明显改善ꎬ亦提示有氧运动不但能增加患者的运动耐

力ꎬ还能改善心脏功能ꎮ 对照组患者虽未经规范性的有氧运动

指导ꎬ但其心肺功能也会在日常生活中得到一定程度的提高ꎬ
与运动组比较ꎬ对照组患者的运动容量及射血功能的改善较为

有限ꎬ说明在基础治疗的同时进行有氧运动训练ꎬ能更好地提

高心肌梗死患者的有氧运动能力及心功能ꎮ 此外ꎬ本研究还发

现有氧运动可减低心肌梗死患者的二氧化碳通气量ꎬ提示有氧

运动可以改善肺死腔通气、增加肺血流ꎬ从而间接促进患者的

心功能恢复ꎮ
综上所述ꎬ有氧运动治疗可以明显提高心肌梗死患者的

ｐｅａｋ ＶＯ２、增加 ＡＴ、改善肺通气ꎬ从而提高患者的心功能及运动

能力ꎬ降低心肌梗死患者不良预后的发生ꎬ值得临床应用、推
广ꎬ但其机制仍需深入研究ꎮ
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微波联合尼莫地平治疗特发性面肌痉挛微血管减压术后
听力下降的疗效观察

黄旭　 杜海斌　 王涛　 张英俊　 高峰
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作者单位:１００１４４ 北京ꎬ北京大学首钢医院神经外科

通信作者:高峰ꎬＥｍａｉｌ:ｇａｏｆｅｎｇｄｏｃｔｏｒ＠ １６３.ｃｏｍ

　 　 特发性面肌痉挛是神经系统常见疾病ꎬ目前较公认的病因

是神经根出脑干区 ( ｒｏｏｔ ｅｘｉｔ ｚｏｎｅꎬＲＥＺ) 受周围血管压迫所

致[１] ꎮ 微血管减压术(ｍｉｃｒｏｖａｓｕｌａｒ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎꎬＭＶＤ)采用垫

棉将责任血管推离颅神经根部ꎬ从而达到治疗目的ꎬ因该疗法

可保留血管及神经功能ꎬ且疗效确切ꎬ目前已成为治疗特发性

面肌痉挛的首选方法[２] ꎮ 但 ＭＶＤ 术后部分患者可能出现听力

下降并发症ꎬ在一定程度上影响了手术疗效ꎮ 本研究联合采用

微波及尼莫地平治疗 ＭＶＤ 术后听神经功能损伤患者ꎬ发现临

床疗效满意ꎮ
一、对象与方法

选取 ２００８ 年 ５ 月至 ２０１３ 年 ５ 月期间在我科行 ＭＶＤ 手术

治疗的特发性面肌痉挛患者 ５１０ 例ꎬ所有患者术前均无耳聋、
面瘫及全身严重疾病ꎬ并经头颅 ＭＲＩ 检查排除小脑桥脑角区

占位性病变引起继发性面肌痉挛ꎮ 术前常规行耳科检查及纯

音听阈(ｐｕｒｅ￣ｔｏｎｅ ａｕｄｉｏｍｅｔｒｙꎬＰＴＡ)检查了解其听力情况ꎮ 术

后 １ 周内患者主诉听力下降时再次行 ＰＴＡ 检查ꎬ同时通过耳

镜检查并结合气导及骨导结果ꎬ排除传导性听力丧失情况ꎮ
参照中华医学会耳鼻咽喉头颈外科学分会标准ꎬ如患者

术后 ＰＴＡ 均值升高>１５ ｄＢꎬ确定为听力明显下降[３] ꎮ 本研究

中听力明显下降者共有 ４８ 例(占 ９％)ꎬ采用随机数字表法将

其分为治疗组及对照组ꎬ每组 ２４ 例ꎮ 治疗组共有男 １１ 例ꎬ女
１３ 例ꎻ年龄 ２６~ ７２ 岁ꎬ平均(４７.９±５.６)岁ꎻ特发性面肌痉挛病

程 ０.４ ~ １５ 年ꎬ平均 ( ５. ９３ ± １. ２１) 年ꎻ术前 ＰＴＡ 为 ( １６. ０５ ±
６.１７)ｄＢꎻ术后听力下降出现时间为 ０ ~ ５ ｄꎬ平均 ( １. ２５ ±
０.２７)ｄꎮ 对照组共有男 １２ 例ꎬ女 １２ 例ꎻ年龄 ２７ ~ ７４ 岁ꎬ平均

(４６.３±６.０)岁ꎻ特发性面肌痉挛病程 ０.５ ~ １６ 年ꎬ平均(６.１２±
１.１７)年ꎻ术前 ＰＴＡ 为(１５.８２±５.６４)ｄＢꎻ术后听力下降出现时

间为０~ ６ ｄꎬ平均(１.１５±０.３３) ｄꎮ ２ 组患者上述一般资料情况

经统计学比较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有

可比性ꎮ
２ 组患者术后均去枕平卧 ３ ｄꎬ同时给予补液治疗ꎬ以减少

因术中脑脊液流失导致术后低颅压头痛及恶心等症状ꎮ 对照

组患者术后出现听力下降症状当日即开始口服尼莫地平片

剂ꎬ３０ ｍｇ /次ꎬ３ 次 /日ꎬ疗程 ２ 周ꎮ 治疗组患者术后出现听力

下降症状当日亦口服尼莫地平片剂(剂量及疗程同对照组)ꎬ
并在此基础上辅以微波治疗ꎬ采用日本产 ＰＭ￣８００Ｓ 型微波治

疗机ꎬ微波照射区域以手术切口为中心ꎬ微波探头距离皮肤表

面 １０ ｃｍꎬ微波频率 ２４５０ ＭＨｚꎬ波长 １２ ｃｍꎬ微波功率 １０ Ｗꎬ每
次照射１５ ｍｉｎꎬ每天照射 １ 次ꎬ连续治疗 ７ ｄ 为 １ 个疗程ꎬ共治

疗 ２ 个疗程ꎮ
于术后 １ 个月复查 ２ 组患者 ＰＴＡꎬ并对 ２ 组患者 ＰＴＡ 检查

结果进行对比分析ꎻ本研究疗效判断标准如下:痊愈为患者

ＰＴＡ 均值恢复至正常或达到术前水平ꎻ显效为患者 ＰＴＡ 均值较

治疗前下降 > １５ ｄＢꎻ无效为患者 ＰＴＡ 均值较治疗前下降

<１５ ｄＢ[３] ꎮ
本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ计数资料以率表示ꎬ采

用 ＳＰＳＳ １３.０ 版统计学软件包进行数据分析ꎬ计量资料比较采

用 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５为差异具有统计

学意义ꎮ
二、结果

治疗后 ２ 组患者 ＰＴＡ 均值较治疗前明显下降ꎬ差异均具有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ并且治疗组 ＰＴＡ 值亦显著低于对照组

水平(Ｐ<０.０５)ꎬ具体结果见表 １ꎮ 治疗后对照组总有效率为

７９.２％ꎬ治疗组总有效率为 ８７.５％ꎬ组间差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎻ对照组痊愈 ５ 例(２０.８％)ꎬ治疗组痊愈 １３ 例(５４.２％)ꎬ治
疗组痊愈率显著高于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ

表 １　 治疗前、后 ２ 组患者 ＰＴＡ 均值比较(ｄＢꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后

对照组 ２４ ３９.２７±７.０３ ２５.７３±５.６８ａ

治疗组 ２４ ４０.９７±６.１６ １９.８１±７.１３ａｂ

　 　 注:与治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组比较ꎬｂＰ<０.０５
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