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·临床研究·

超声指导下围手术期生理性缺血训练对急性心肌梗死
患者心肌损伤影响的临床研究*

余秋雨1 郑 瑜1 陆 晓1，2

摘要

目的：探讨超声指导下围手术期生理性缺血训练（PIT）对急性心肌梗死患者心肌缺血再灌注损伤的影响。

方法：纳入急性心肌梗死患者 62例，随机分为对照组、传统PIT治疗组（Tra-PIT组）和超声指导下PIT治疗组（Ult-

PIT组）。对照组接受经皮冠状动脉介入治疗（PCI）和常规药物治疗，Tra-PIT组、Ult-PIT组在对照组基础上接受围

手术期PIT治疗。Tra-PIT组和Ult-PIT组患者采用的PIT加压方案压力分别为收缩压以上20mmHg和超声测量的

肱动脉完全闭塞压力（TOP）。三组患者在PCI术后测定血清心肌肌钙蛋白T（cTnT）浓度测算心肌梗死面积，术后

第 3日评估 6min步行距离（6MWD）、完善心脏超声测量左心室射血分数（LVEF）、评估心肌梗死多维度评估量表

（MIDAS）。同时对肱动脉TOP的相关影响因素进行分析。

结果：围手术期cTnT评估的心肌梗死面积Ult-PIT组显著低于对照组（P<0.05）。Ult-PIT组患者的术后6MWD显著

高于Tra-PIT组和对照组（P<0.05）。术后LVEF与MIDAS分值三组比较无显著性差异（P>0.05）。线性回归分析显

示收缩压、舒张压与臂围是TOP的相关影响因素。

结论：超声指导下围手术期PIT训练可降低围手术期 cTnT评估的心肌梗死面积，使急性心肌梗死患者在围手术期

获益。
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Abstract
Objective：To explore effects of perioperative ultrasound-guided physiological ischemic training （PIT） protocol

on myocardial ischemia reperfusion injury in patients with acute myocardial infarction（AMI）.

Method：Sixty- two AMI patients were randomized to control group， traditional PIT group （Tra- PIT group）

and ultrasound-guided PIT group （Ult-PIT group）. All three groups received percutaneous coronary intervention

（PCI） and routine drug therapy. Patients in the Tra-PIT group and Ult-PIT group received perioperative PIT

training protocol，and the pressure applied during PIT cuff inflation was 20 mmHg above systolic blood pres-

sure or brachial artery total occlusion pressure （TOP） determined with ultrasound measurement. The concentra-

tion of cardiac troponin T （cTnT） were measured after PCI to assess myocardial infarction area. On the third

day after PCI，the three groups were assessed by 6-minute walking distance （6MWD） ，left ventricular ejec-

tion fraction （LVEF），and the myocardial infarction dimensional assessment scale （MIDAS）. And the related

influencing factors of TOP were analyzed.
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近年来急性心肌梗死（acute myocardial infarc-

tion，AMI）的患病率、死亡率呈现上升趋势 [1]。经

皮冠状动脉介入治疗（percutaneous coronary inter-

vention，PCI）通过有效开通闭塞的血管，是目前减

少AMI患者心肌梗死面积、降低死亡率最有效的治

疗方式之一[2]。但是由于再灌注损伤的存在，术后

心肌梗死面积扩大、心力衰竭等的发生影响了患者

近远期预后[3]。因此，寻找一种安全有效的治疗方

式来改善AMI患者术后再灌注损伤成为目前的研

究热点。

生理性缺血训练（physiological ischemic train-

ing，PIT）通过对心脏的远隔组织器官（通常采用上

肢）进行数次短暂可逆的加压干预，模拟反复的完全

缺血和再灌注过程，被证实可减少心肌梗死面积，起

到保护远隔心肌组织的治疗作用[4—8]，这一安全无创

的干预方式具有宽广的临床前景。国内外目前对

AMI患者在PCI围手术期应用PIT的相关研究大多

仅在AMI围手术期（即PCI术前、术中或术后）的单

一时间点进行PIT干预[9—13]，未覆盖整个围手术期，

同时目前缺乏精准的个性化加压的PIT方案，各项

研究中袖带多以 200mmHg 或收缩压以上 20—

50mmHg进行加压[14—15]，但在训练过程中患者常会

因疼痛无法耐受加压 200mmHg 的训练方案，而以

收缩压以上 20—50mmHg加压时，通过超声血流监

测只有部分患者肱动脉可以完全夹闭，因此对不同

患者施加同一固定值压力可能会引起外周血管不完

全缺血，这与 PIT 达到可逆性完全缺血的原理相

悖。既往其他缺血性训练研究表明，超声探测得到

目标血管的完全闭塞压力（total occlusion pres-

sure，TOP）是实现最佳血流限制效应同时不增加

额外损伤的一个重要参数[16—18]，被应用于指导其他

缺血性训练，但是目前尚无研究将TOP应用于PIT

中探究其疗效。因此，本研究对AMI患者进行覆盖

围手术期的多时间点PIT训练，旨在验证以TOP值

加压的超声指导下围手术期PIT方案和以收缩压+

20mmHg 加压的传统 PIT 方案，在改善患者心肌损

伤方面的疗效优势，为PIT在AMI患者PCI围手术

期的应用提供可靠的循证依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2020年 9月—2021年 12月南京医科大学

第一附属医院收治的行 PCI 术的 62 例 AMI 患者。

纳入标准：①根据患者症状和体征，结合心电图及实

验室检查，确诊为 ST 段抬高型心肌梗死（ST seg-

ment elevation myocardial infarction， STEMI）和

非 ST 段抬高型心肌梗死（Non-ST segment eleva-

tion myocardial infarction，Non-STEMI）[19]；②年龄

18—80岁；③需行PCI术；④认知正常，可以配合康

复治疗；⑤同意签署知情同意书。

排除标准：①既往有 STEMI或Non-STEMI；②
既往行冠状动脉旁路移植术；③30天内曾行溶栓治

疗；④存在心源性休克；⑤存在持续性房颤或房颤

史；⑥无法控制的高血压：收缩压>160mmHg或舒张

压>100mmHg；⑦存在外周动脉疾病、外周神经疾

病、血栓性浅静脉炎、急性静脉血栓形成。研究中患

者如无法耐受PIT训练或无法完成抽血、随访则退

出试验。

本研究已获得我院伦理委员会批准（批号：

2021-SR-107）。

Result：The perioperative cTnT assessed myocardial infarction area in the Ult-PIT group was significantly low-

er than that in the control group （P<0.05）. Postoperative 6MWD in Ult- PIT group was significantly higher

than that in the Tra-PIT group and control group （P<0.05）. There was no statistical difference in postoperative

LVEF or MIDAS scores among three groups （P>0.05）. Linear regression analysis showed systolic blood pres-

sure，diastolic blood pressure and arm circumference were the predictive variables of TOP.

Conclusion：Perioperative ultrasound-guided PIT provides benefit to the myocardium of AMI patients by reduc-

ing cTnT evaluated myocardial infarction size.

Author's address The First Affiliated Hospital of Nanjing Medical University，Nanjing，210029

Key word physiological ischemic training；acute myocardial infarction；ultrasound；percutaneous coronary in-

tervention；perioperative period
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1.2 研究方法

1.2.1 随机与盲法：通过建立中央随机系统及录入

系统进行随机分组及患者信息采集，随机化分组由

第三方设计的数据云平台集中进行安排和实施。确

诊为 AMI 拟行 PCI 术的患者入组后随机分为对照

组、传统 PIT治疗组（Tra-PIT组）和超声指导下 PIT

治疗组（Ult-PIT组）。本研究对相关人员实施盲法，

具体情况如下：①研究设计者及负责人对患者入组

情况不知情；②对患者实施评估的医疗人员对患者

入组情况不知情；③数据录入和统计分析专家对患

者入组情况不知情；④对患者实施PIT干预的医生

及治疗师对患者入组情况知情；⑤患者对自身入组

情况知情。

1.2.2 围手术期PIT治疗：三组患者均接受PCI术、

常规心肌梗死药物治疗，在此基础上，Tra-PIT组患

者接受围手术期传统PIT治疗方案，Ult-PIT组患者

接受围手术期超声指导下PIT治疗方案。

围手术期传统PIT治疗方案：①使用生理性缺

血训练仪测量患者训练前的静息血压；②以收缩压

加 20mmHg 作为气囊内目标压力进行加压训练。

每个循环由 3min 持续加压与 3min 放气休息组成，

PCI术前 60min内接受 3个循环训练、PCI术中第一

次球囊扩张的同时接受 1 个循环训练、PCI 术后

10min内接受3个循环训练、术后第一日起每日早晚

分别行3个循环训练直至患者出院。

围手术期超声指导下PIT治疗方案：①使用超

声仪测量肱动脉TOP值，具体操作如下：A.体位及

超声测量准备：患者休息10min后取仰卧位，上肢外

展 15°并保持与心脏同一水平，手掌向上。生理性

缺血训练仪的加压袖带绑缚于上肢的最近端，取鹰

嘴近端 3cm、肱动脉最大纵断面处选为肱动脉观察

区。连接超声仪，使用5MHz线阵探头，调节图像至

清晰显示肱动脉，选择脉冲多普勒超声模式，通过听

觉和视觉信号判断脉冲是否存在[17，20—21]；B.测量肱

动脉完全夹闭的 TOP 值[20]；C. 测量 TOP 相关指标：

肱动脉直径与血流介导的血管舒张反应[22—23]、皮下

脂肪和肌肉厚度[17，20—21，24]、收缩压与舒张压、臂围、身

高、体重。②采用肱动脉TOP值作为加压压力进行

PIT治疗，每个循环由3min持续加压与3min放气休

息组成，PCI术前60min内接受3个循环训练、PCI术

中第一次球囊扩张的同时接受1个循环训练、PCI术

后 10min 内接受 3 个循环训练、术后第一日起每日

早晚分别行3个循环训练直至患者出院。

1.3 评定指标

1.3.1 心肌梗死面积：通过测量患者在 PCI 术后

0.5h、术后6h、术后24h、术后48h的血清 cTnT浓度，

应用各时间点 cTnT绘制曲线，采用软件Graphapad

prism 8.0 计算得到 cTnT 曲线下面积（area under

curve， AUC）评 估 得 到 心 肌 梗 死 面 积 的 估 算

值[25—28]。

1.3.2 心肌梗死相关血清学指标：PCI术后 0.5h、术

后6h、术后24h、术后48h的血清cTnT浓度[25—28]。

1.3.3 运动耐力：6min步行试验（6-minute walking

test，6MWT）在术后第三日评估患者的运动耐力[29]。

1.3.4 心功能：术后第三日采用超声心动图检测患

者的心功能，测定左心室射血分数（left ventricular

ejection fraction，LVEF）、左心室舒张末期内径

（left ventricular end-diastolic dimension，LVDd）、左

心室收缩末期内径（left ventricular end-systolic di-

mension，LVDs）和左心室缩短分数（left ventricular

fraction shortening，LVFS）[30]。

1.3.5 生活质量：术后第三日采用心肌梗死多维度

评 估 量 表（myocardial infarction dimensional as-

sessment scale，MIDAS）评估患者的生活质量[31]。

1.3.6 安全性指标：Tra-PIT组、Ult-PIT组患者在训练

前、后通过生理性缺血训练仪自动监测实时收缩压、舒

张压及心率，实施训练的医师对患者进行围手术期全

程监控下PIT干预，对患者的主观不适、局部肢体肿

胀、心律失常等不良反应及训练完成度进行记录。

1.4 统计学分析

本研究所有数据采用 SPSS 26.0 进行统计分

析。分类变量资料用例数和百分数表示，呈正态分

布的计量资料用均数±标准差，非正态分布的计量

资料用中位数和四分位间距表示。分类变量资料用

卡方检验进行比较；呈正态分布的计量资料用单因

素方差分析比较三组有无显著性差异；非正态分布

的计量资料用 Kruskal-Wallis H 检验进行比较；术

后 cTNT水平的多个时间点测量采用重复测量方差

分析进行组间比较，采用逐步多元线性回归模型来

确定肱动脉TOP值的影响因素。
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2 结果

2.1 患者的临床资料比较

本研究共纳入62例AMI患者（表 1），三组患者

在年龄、性别、体质指数、慢性病病史、冠心病家族病

史、吸烟史、血脂水平等差异无显著性意义（P>0.05）。

2.2 心肌梗死面积

应用术后 cTnT浓度绘制曲线，计算 cTnT曲线

下 面 积 分 别 为 对 照 组 38256.00 （13357.25—

160848.50）ng/L，Tra- PIT 组 18853.00（6180.50—

62598.50）ng/L，Ult- PIT 组 11264.00（4924.00—

69328.00）ng/L。Ult- PIT 组显著低于对照组（P=

0.041），Tra-PIT组与Ult-PIT组及对照组（P>0.05）相

比较差异均无显著性意义（图1）。

2.3 心肌梗死相关血清学指标

三组患者术后不同时间点 cTnT 水平见图 2。

术后 0.5h cTnT水平Ult-PIT组显著低于Tra-PIT组

（P<0.05）与对照组（P<0.001），Tra-PIT 组与对照组

相比较差异无显著性意义（P>0.05）。术后6h cTnT

水平Ult-PIT组显著低于对照组（P<0.05）。

2.4 运动耐力

三组术后6MWD分别为对照组（308.64±99.34）

m、Tra-PIT组（359.58±90.59）m、Ult-PIT组（426.67±

100.97）m（图3），Ult-PIT组患者的6MWD显著高于

Tra-PIT组（P<0.05）和对照组（P=0.001）。

2.5 心功能

对照组、Tra-PIT组、Ult-PIT组术后心脏超声测

得的 LVEF、LVDd、LVDs、LVFS 三组比较差异无显

表1 基线资料

观察指标

年龄（岁）
男性[n（%）]
体质指数
糖尿病[n（%）]
高血压病[n（%）]
冠心病家族史
[n（%）]
吸烟史[n（%）]
甘油三酯
（x±s，mmol/L）
低密度脂蛋白
（x±s，mmol/L）

对照组
（n=22）

62.05±10.77
17（77.27）
24.74±3.19
7（31.82）

15（68.18）

1（4.55）

10（45.45）

1.87±0.92

2.52±0.90

Tra-PIT组
（n=21）

63.71±12.03
16（76.19）
24.95±3.14
8（38.10）
9（42.86）

1（4.76）

8（38.10）

2.56±1.92

2.49±1.06

Ult-PIT组
（n=19）

63.95±9.07
18（94.74）
25.15±2.52
5（26.32）

10（52.63）

1（5.26）

11（57.89）

1.53±0.69

2.38±0.73

P值

0.822
0.231
0.905
0.727
0.242

0.994

0.451

0.109

0.879

图1 三组患者围手术期cTnT曲线下面积小提琴图

注：*Ult-PIT组与对照组相比P<0.05
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图2 三组患者术后不同时间点cTnT水平

注：**Ult-PIT组与Tra-PIT组和对照组相比P<0.05；*Ult-PIT组与对
照组相比P<0.05
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图3 三组患者术后6min步行距离

注：*Ult-PIT组与Tra-PIT组相比P<0.05；**Ult-PIT组与对照组相比
P<0.05
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著性意义（P>0.05），见表2。

2.6 生活质量

三组患者术后进行MIDAS生活质量量表评估，

对照组、Tra-PIT 组、Ult-PIT 组得分分别为（61.50±

24.84）分，（51.29±17.70）分，（50.53±17.15）分，三组

比较差异无显著性意义（P>0.05）。

2.7 安全性指标

Tra-PIT组、Ult-PIT组共 40名患者，行PIT训练

前收缩压（126.85 ± 16.26）mmHg，舒张压（73.15 ±

12.78）mmHg，心率（73.82±11.34）次/分，行PIT训练

后收缩压（129.60 ± 15.49）mmHg，舒张压（76.35 ±

12.94）mmHg，心率（71.50±8.62）次/分。患者均未诉

肢体疼痛等PIT训练相关的明显不适，无局部肢体

肿胀、心律失常等不良反应，训练组患者围手术期

PIT训练干预时间与次数均达到训练方案要求。

2.8 TOP

本研究对入组患者在术前共完成肱动脉超声检

测50例（对照组16例、Tra-PIT组15例、Ult-PIT组19

例），部分入组患者（n=12）由于术前转运时间较短

未完成肱动脉超声TOP及相关指标的检测。

采用超声测量下肱动脉的TOP值作为因变量，

患者超声测量时即刻的收缩压（systolic blood pres-

sure， SBP）、舒 张 压（diastolic blood pressure，

DBP）、肱动脉加压前初始直径A0、肱动脉加压后直

径A1、血流介导的血管舒张反应（flow-mediated va-

sodilatation，FMD）、上肢皮下脂肪厚度（Fat thick-

ness，FTH）与肌肉厚度（muscle thickness，MTH）、

身高、体重、上肢臂围作为自变量。

进行逐步回归模型检验，结果提示模型具有显

著性意义（F=18.254，P<0.001）。得到回归方程为：
TOP=11.205+0.894×收缩压-0.635×舒张压+2.140×臂围

复相关系数R=0.740，决定系数R2=0.547（表3）。

表2 三组患者心脏超声结果 （x±s）

观察指标

LVEF（%）
LVDd（mm）
LVDs（mm）
LVFS（%）

对照组

57.12±9.59
49.53±6.95
34.79±7.66
30.39±5.94

Tra-PIT组

58.97±6.87
48.26±3.45
32.78±3.83
31.97±4.27

Ult-PIT组

61.40±6.03
48.16±4.95
32.32±4.87
33.10±3.98

P值

0.231
0.679
0.347
0.230

表3 肱动脉TOP值的线性回归分析结果

模型及自变量

1
常量

SBP（mmHg）
2

常量
SBP（mmHg）
DBP（mmHg）

3
常量

SBP（mmHg）
DBP（mmHg）
臂围（cm）

偏回归系数B

45.696
0.704

55.174
0.937

﹣0.530

11.205
0.894

﹣0.635
2.140

标准误B

14.043
0.116

14.004
0.148
0.224

23.246
0.143
0.219
0.925

标准化回归系数β

-
0.659

-
0.878

﹣0.328

-
0.837

﹣3.930
0.249

R

0.659

0.703

0.740

R2

0.435

0.495

0.547

R2变化量

0.435

0.060

0.052

标准误

13.024

12.443

11.904

P值

<0.001

<0.001

<0.001

3 讨论

近年来，AMI 的发病率和致死率持续上升，在

我国造成的疾病负担日益加重[32]。随着介入治疗的

发展，通过 PCI 手术开通闭塞的血管、恢复心肌供

血，可以极大程度减少梗死对心肌造成的损害。但

再灌注这把“双刃剑”同时也进一步诱发心肌缺血再

灌注损伤，影响AMI患者的远期预后[33]。由于介入

干预减少心肌梗死面积与临床预后不显著的改善效

果之间存在令人困惑的差距，为解决上述问题，以运

动疗法为核心的心脏康复通过提高患者术后运动耐

力和最大摄氧能力并降低死亡率而受到广泛关

注[34—35]。然而，有氧训练存在一定局限性，在疾病急

性期或应用于合并心力衰竭或心律失常的重症患者

存在安全隐患[36]，因此急需寻求另一种安全可行的

额外心脏保护措施。

既往文献报道的PIT通过对远隔局部组织施加

可逆性的完全缺血干预可减轻远隔组织的病理性缺

血损伤，这一无创干预手段在心脏科研领域已有数
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十年的发展 [4—6]。然而，目前国内外的临床研究对

AMI 患者 PCI 围手术期实施 PIT 干预的时间点不

同，多数研究仅在术前、术中或术后实施单次干预，

并未覆盖整个疾病周期。Thielmann等[37]的研究在

术前对心梗患者进行3个循环的PIT干预，结果显示

术前PIT干预可降低围手术期血清cTnI曲线下面积

与全因死亡率，提示术前PIT干预可提供围手术期的

心肌保护作用并改善临床预后，这与多项术前PIT相

关临床研究结果一致[38—40]；但Hong等[41]的研究则提

示，患者接受术前PIT干预后肌钙蛋白曲线下面积降

低了26%，但差异未达到显著性意义。Gaspar等[11]对

心肌梗死患者PCI术中进行了PIT干预，与对照组相

比 LVEF、心源性死亡率和因心衰再入院率明显降

低；但该阳性结果与Bjerre等[42]对219例STEMI患者

PCI术中行PIT干预发现不能降低严重心脑血管事

件发生率的阴性结果相悖。Crimi 等 [13]纳入 100 例

STEMI患者的临床研究表明术后PIT可有效降低心

肌梗死面积与水肿面积，但Lavi等[43]对PCI术后接受

PIT干预的AMI患者进行了3年随访发现PIT不能显

著改善近期远期预后，一项大型多中心临床研究纳

入700例STEMI患者，发现PCI术后PIT干预不能改

善术后再灌注损伤[12]。

以上研究仅在疾病的急性期单一时间点进行

PIT干预，不同研究得到不完全一致的疗效结果，原

因考虑为单个时间点的PIT可能不足以发挥稳定且

显著的临床效应，且 PIT 中的加压压力普遍为

200mmHg或收缩压以上20—50mmHg，但针对不同

患者施加相同标准的压力可能会引起上肢外周血管

不完全缺血（考虑不同患者皮下脂肪和肌肉厚度、上

臂臂围存在差异，以及考虑动脉血压存在实时变化

等因素），这与PIT的原理相悖。因此该试验参照其

他缺血性训练相关试验中运用的TOP的概念[16—18]，

通过超声探测肱动脉TOP值以确定血流限制的最

佳压力，首次创新性地将TOP运用于PIT中指导训

练（即将TOP值设置为PIT加压压力目标），并将PIT

干预贯穿于术前、术中、术后的整个围手术期，实现

一种PIT精准的加压方案达到目标血管完全夹闭的

缺血效应，并与传统 PIT 训练（运用固定值进行加

压）相比较，可以更好的佐证运用了精准加压方法的

PIT在AMI患者围手术期的心脏保护效应。

本研究通过测定 PCI 术后 48h 内血清 cTnT 浓

度，绘制曲线计算曲线下面积以估算围手术期的心

梗面积，对照组 38256.00[13357.25-160848.50]ng/L，

Tra-PIT 组 18853.00[6180.50-62598.50]ng/L，Ult-PIT

组 11264.00[4924.00-69328.00]ng/L。对比三组可发

现，Ult-PIT组的 cTnT曲线下面积显著低于对照组，

而Tra-PIT组的 cTnT曲线下面积虽然低于对照组，

但未达到显著性差异，提示超声指导下围手术期

PIT方案可显著降低 cTnT估算的心梗面积，该方案

通过精准加压的血管效应相比于传统PIT方案的对

心肌损伤的保护作用更加显著。术后0.5h cTnT水

平Ult-PIT组显著低于Tra-PIT组与对照组，术后 6h

cTnT水平Ult-PIT组显著低于对照组，提示超声指

导下围手术期PIT方案可降低术后 cTnT释放水平，

起到心肌保护作用。

患者术后 6MWD，对照组（308.64 ± 99.34）m、

Tra- PIT 组（359.58 ± 90.59）m、Ult- PIT 组（426.67 ±

100.97）m。Ult-PIT组患者的 6MWD 显著高于Tra-

PIT组和对照组；Tra-PIT组高于对照组但未达到显

著性差异。评估术后6MWD在患者出院前完成，该

结果反映术后运动耐力的恢复，提示超声指导下围

手术期PIT组患者术后短期运动耐力的恢复优于传

统 PIT 组和对照组。术后进行心脏超声测量，Tra-

PIT 组与 Ult-PIT 组的 LVEF 大于对照组、LVDd 及

LVDs 小于对照组，但 LVEF、LVDd、LVDs、LVFS 三

组进行比较均无显著性差异。考虑原因与入组患者

数量相对偏少及随访时间较短有关。

三组患者术后生活质量MIDAS量表得分为：对

照组（61.50±24.84）分、Tra-PIT组（51.29±17.70）分、

Ult-PIT组（50.53±17.15）分，三组比较均无显著性差

异。有研究表明，接受PCI术的心梗患者的生活质

量随术后时间推移而提高[44]。本试验得到的阴性结

果可能与患者术后短期躯体健康和精神健康恢复不

足有关，若延长随访时间3—6个月，患者心功能、躯

体健康和精神健康进一步恢复，同时在进行MIDAS

量表评估的基础上完善SF-36健康问卷等评估，即

兼顾AMI患者普适性和特异性生活质量的综合评

估，可能得到更可靠的结果。

PIT 干预前后收缩压和舒张压上升不超过

20mmHg，心率上升不超过30次/min，患者训练过程
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中及训练后均无明显主观不适，未发生心律失常及

加压肢体局部肿胀等不良反应；围手术期PIT干预

时间与次数均达到训练方案要求，提示围手术期

PIT训练方案具有良好的安全性和依从性。

本研究存在一定的局限性：①本研究是一个单

中心随机对照临床研究，样本量偏少，易产生偏倚。

②本研究重点观察围手术期PIT对患者短期预后的

影响，缺乏出院后的长期随访，无法评估围手术期

PIT对AMI患者主要心脑血管事件发生率、运动耐

力及心功能等长期预后的影响。因此，仍需要进行

扩大样本量的高质量多中心随机对照试验，完善对

患者的长期随访以进一步证实其临床效益。

综上所述，AMI患者接受超声指导下围手术期

PIT干预可减轻围手术期的心肌损伤，与传统PIT方

案相比，超声指导下PIT方案的心肌保护作用具有一

定疗效优势。在缺少床旁超声设备探测TOP的情况

下，通过公式推算得到 TOP，作为加压压力应用于

AMI患者的围手术期PIT治疗中是一种可行的替代

手段。
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