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Ａａｌｓｔ胰岛素输注方案调控心脏瓣膜术中血糖水平的研究

刘　宇，宋恒昌，王辉山，石　云

［摘要］：目的　探讨成人非糖尿病患者心脏瓣膜手术中应用Ａａｌｓｔ胰岛素输注方案调控血糖水平的临床效果。方法　选
择１００例成人择期行心脏瓣膜置换手术的非糖尿病患者随机分为试验组和对照组。试验组从麻醉诱导后开始持续输注胰岛
素；对照组输注生理盐水直至手术结束时。比较麻醉诱导后、体外循环（ＣＰＢ）后主动脉阻断前、主动脉阻断后５ｍｉｎ、二次灌注
停搏液后５ｍｉｎ、复温开始、复温结束、停ＣＰＢ前、手术结束前、术后ＩＣＵ即刻血糖值，观察变化趋势以及术后恢复情况。结果
　① 两组患者术前、术中一般情况差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。② 患者术中维持血糖水平均值在５．７～７．９ｍｍｏｌ／Ｌ；与
对照组相比从停搏液灌注后至手术结束实验组血糖水平均显著降低（Ｐ＜０．０１）。③ 由于术中持续输注胰岛素，术中 Ｋ＋使
用量显著增加（Ｐ＜０．０１）。④ 试验组与对照组相比，术后 ＩＣＵ停留时间缩短（Ｐ＜０．０５），术后住院时间显著缩短（Ｐ＜
０．０１），术后心律失常发生率降低（Ｐ＜０．０５）；术后感染发生率降低（Ｐ＜０．０５）。结论　成人非糖尿病患者心脏瓣膜手术
围术期血糖升高对预后不利，应用Ａａｌｓｔ胰岛素输注方案可以简单、方便、安全、有效的控制术中血糖小于８．３ｍｍｏｌ／Ｌ。控制术中
血糖有利于降低术后感染和心律失常的发生率，缩短住院时间，可以改善预后。但是应密切注意血钾水平的变化。
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　　心脏手术围术期高血糖较常见，其中在体外循
环（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）术后高血糖的发
生率约为６１％［１］。研究发现心脏瓣膜手术患者围

术期血糖水平随手术时间延长持续升高［２］，并且术

中高血糖与术后并发症的发生率和死亡率相关［３］。

目前，血糖调控已经作为心脏手术后患者降低术后

感染风险和提高预后效果的常规方法之一［４－５］。国

际上存在较多术中调控血糖的胰岛素输注方案。本

文对采用Ａａｌｓｔ胰岛素输注方案的血糖水平干预效
果进行探讨。

１　资料与方法

１．１　临床资料　选择２０１１年１０月至２０１２年２月
期间沈阳军区总医院心血管外科连续１００例成人行
择期瓣膜置换或瓣膜成形术的非糖尿病患者，男４４
例，女５６例，年龄（５５．５４±９．６７）岁，体重（５８．９６±
１２．６０）ｋｇ，随机分为试验组和对照组，每组各５０例。
术前排除糖尿病。诊断标准：术前症状 ＋随机血糖
≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ或空腹血糖≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ。
１．２　麻醉和ＣＰＢ方法　两组患者术中采用相同的
麻醉和 ＣＰＢ管理。术前 ３０ｍｉｎ肌肉注射吗啡 １０
ｍｇ，东莨菪碱 ０．３ｍｇ。入手术室后监测心电图
（ＥＣＧ）、脉搏氧饱和度（ＳｐＯ２）和右桡动脉血压。麻
醉诱导后经右颈内静脉置入３腔中心静脉导管，采
用以舒芬太尼为主的全静脉麻醉：麻醉诱导舒芬太

尼１０μｇ／ｋｇ、咪达唑仑 ０．１ｍｇ／ｋｇ、哌库溴铵 ０．１
ｍｇ／ｋｇ；麻醉维持：丙泊酚５～１０ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）、舒芬
太尼８～１５μｇ／（ｋｇ·ｈ）、咪达唑仑３～５ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）、
哌库溴铵间断静脉注射维持肌松。常规开胸建立

ＣＰＢ，经升主动脉根部插入动脉插管，上、下腔静脉
分别插管或经右心房插入二级管静脉引流；主动脉

根部插入停搏液灌注管（主动脉瓣病变患者经冠状

动脉开口直接灌注），右上肺静脉插管进行左心引

流。ＣＰＢ采用ＪｏｓｔｒａＨＬ２０人工心肺机，ＴｅｒｕｍｏＣａｐ
ｉｏｘＳＸ１８膜式氧合器，ＴｅｒｕｍｏＣＤＩ５００连续血气监
测仪，ＴｅｒｕｍｏＨＣ０５血液超滤器；应用６％羟乙基淀
粉（１３０／０．４）１０００ｍｌ，乳酸林格注射液２００ｍｌ，人
血白蛋白１０ｇ，甲泼尼龙１０ｍｇ／ｋｇ，乌司他丁２００００
Ｕ／ｋｇ预充。全身肝素化，肝素（７５ｍｇ＝７５００Ｕ）用
量为３ｍｇ／ｋｇ，ＡＣＴ＞４８０ｓ开始 ＣＰＢ。采用浅低温
ＣＰＢ管理，自然降温至鼻咽温３２～３４℃，阻断升主
动脉，经主动脉根部或左右冠状动脉口灌注４∶１含
血心脏停搏液（采用５％葡萄糖５００ｍｌ为基础液，
Ｋ＋浓度为２６ｍｍｏｌ／Ｌ）２０ｍｌ／ｋｇ进行心肌灌注；复

温、开放升主动脉，自动或除颤复跳，继续辅助循环，

血流动力学平稳、鼻咽温达到３６．８℃时停 ＣＰＢ，鱼
精蛋白中和肝素，止血后关胸，术后回 ＩＣＵ继续治
疗。

１．３　胰岛素输注　试验组从麻醉诱导后开始通过
中心静脉持续泵输注胰岛素，对照组输注生理盐水，

直至手术结束；每隔１０～２０ｍｉｎ测量血糖水平，根
据Ａａｌｓｔ胰岛素输注方案调整输注速度［６］，目标血

糖水平４．７２～６．１ｍｍｏｌ／Ｌ。
１．４　数据采集　采集麻醉诱导后（Ｔ１）、ＣＰＢ后主
动脉阻断前（Ｔ２）、主动脉阻断后５ｍｉｎ（Ｔ３）、二次灌
注停搏液后５ｍｉｎ（Ｔ４）、复温开始（Ｔ５）、复温结束
（Ｔ６）、停ＣＰＢ前（Ｔ７）、手术结束前（Ｔ８）、术后 ＩＣＵ
即刻（Ｔ９）动脉血气指标中血糖值。记录ＣＰＢ时间、
主动脉阻断时间、术后机械通气时间、ＩＣＵ停留时
间、术后住院时间、术中氯化钾使用量，并发症（心

律失常、肝、肾功能不全或严重肺部感染等）的发生

率、死亡率等。其中心律失常的诊断根据心电监护

仪的监测结果，记录阵发性室上性心动过速或室性

心动过速、心房颤动、心房扑动等发生情况；术后感

染的诊断标准为血培养或痰培养阳性。

１．５　统计学方法　所有数据均采用 ＳＰＳＳ１７．０统
计分析软件进行统计分析。计量资料采用均数±标
准差（珋ｘ±ｓ）表示，采用 ｔ检验；计数资料采用 Ｘ２检
验。Ｐ＜０．０５为有显著性差异。

２　结　果

２．１　两组患者术前、术中和术后临床资料　两组患
者术前、术中一般情况差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）；试验组与对照组相比，ＩＣＵ停留时间缩短
（Ｐ＜０．０５），术后住院时间显著缩短（Ｐ＜０．０１），
术后心律失常发生率降低（Ｐ＜０．０５）；术后感染发
生率降低（Ｐ＜０．０５），见表１。
２．２　两组患者术前、术后血糖变化　试验组术中
采用 Ａａｌｓｔ胰岛素输注方案控制血糖水平均值在
５．７～７．９ｍｍｏｌ／Ｌ，与对照组相比从心脏停搏搏液灌
注后至手术结束血糖水平均显著降低（Ｐ＜０．０１），
见图１。

试验组胰岛素使用量（４．７７±２．６７）Ｕ。试验组
血糖调控未达到预期目标４．７２～６．１ｍｍｏｌ／Ｌ，但血
糖水平均值最大值为７．９ｍｍｏｌ／Ｌ，符合相关文献术
中血糖控制水平。

由于术中持续输注胰岛素，术中氯化钾使用量

显著增加（Ｐ＜０．０１）。
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表１　患者术前、术中、术后临床资料比较表（ｎ＝５０，珋ｘ±ｓ）

项目 试验组 对照组 Ｐ值
年龄（岁） ５６．８±１０．１２ ５４．２８±８．９１ ０．１９０
性别 男２３（４６％） ３３（６６％） ０．０６９

女２７（５４％） １７（３４％）
体重（ｋｇ） ６０．２８±１３．７８ ５７．６４±１１．２７ ０．２９７
术前血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） ５．５０±０．７０ ５．２５±０．６６ ０．１３１
术前射血分数（％） ４９．３３±９．６１ ５１．１３±９．１３ ０．６０３
ＣＰＢ时间（ｍｉｎ） １０２．９４±５１．３２ ９７．９４±３４．８８ ０．６３２
主动脉阻断时间（ｍｉｎ） ５９．３４±２５．２９ ５７．０３±２３．２６ ０．６８９
心脏停搏液（基础液）用量（ｍｌ） ３０６．２９±１１２．４６ ２８０．５６±１１７．８９ ０．３５０
呼吸机使用时间（ｈ） ２１．６３±２３．２７ １８．３８±７．１２ ０．４２６
ＩＣＵ停留时间（ｄ） ３．３８±１．５９ ３±１．３９ ０．２８９
术后住院时间（ｄ） ２４．５５±５．８９ ２８．０９±６．１５ ０．０２３
心脏复跳情况

　　自动 ３６（７２％） ２９（５８％） ０．２０８
　　除颤 １４（２８％） ２１（４２％）
术后心律失常发生（例） ７（１４％） １８（３６％） ０．０２０
术后感染发生（例） １（２％） ８（１６％） ０．０３１
术后死亡（例） ０ ２（４％）
转流中氯化钾使用量（ｇ） ２．５６±０．７９ ０．９９±０．３７ ０．０００

　图１　两组患者术前、术后血糖变化

３　讨　论

高血糖是 ＣＰＢ心脏手术后的常见现象［７］。高

血糖导致术后心血管系统、神经系统、感染并发症的

恶化，影响手术预后［８］。当围术期血糖大于 １１．１
ｍｍｏｌ／Ｌ时称为围术期高血糖。ＣＰＢ术中高血糖可
以作为影响心脏手术后死亡率的独立危险因素［３］。

ＣＰＢ术中高血糖发生的原因可能是由于心脏手术诱
导发生胰岛素抵抗，导致胰岛素相对缺乏，进而导致

血糖升高［９］。本研究中，试验组与对照组相比，围术

期血糖明显降低。试验组术后感染和心律失常的发

生率分别２％和１４％，与对照组术后的１６％和３６％
的发生率相比明显降低，说明术中调控血糖有利于

降低术后感染和心律失常的发生。另外，本研究结

果中试验组术后住院时间也明显缩短，表明调控血

糖对心脏瓣膜手术患者的预后有益。本组病例中，

试验组无死亡病例，而对照组中死亡 ２例，死亡率
４％，由于病例数量有限，尚不能证明调控血糖与死

亡率之间的关系。

输注胰岛素是调控血糖的常用方法。Ｖａｎｄｅｎ
Ｂｅｒｇｈｅ等［１０］的研究发现严格的血糖调控可以使死亡

率降低３４％。此后，对血糖进行调控的各种方案陆续
应用于临床。其中，比较著名的是Ｆｕｒｎａｒｙ等［１１］提出

的Ｐｏｒｔｌａｎｄ胰岛素输注方案，他们进行了大规模的临
床试验并取得了良好的效果。对于血糖的调控目标

各方面观点不一，ＶａｎｄｅｎＢｅｒｇｈｅ等主张严格调控血
糖于４．４～６．１ｍｍｏｌ／Ｌ，而Ｆｕｒｎａｒｙ等则认为将血糖控
制于８．３ｍｍｏｌ／Ｌ即可。Ｃｈａｎｅｙ等的研究发现严格控
制血糖在正常范围会增加术后低血糖的发生率［１２］。

Ｌｅｃｏｍｔｅ等［６］对近年来调控术中血糖的文章进行综

述，发现将调控目标制定的越接近正常值的胰岛素输

注方案，术后低血糖的发生率越高。他们通过对之前

研究进行总结制定了 Ａａｌｓｔ胰岛素输注方案，并进行
了大规模的临床试验。研究结果表明，该方案调控血

糖效果满意，血糖控制在（５．８４±１．０）ｍｍｏｌ／Ｌ之间，
４８３名非糖尿病患者术中４０１６个血糖数据中仅有１
个低血糖数据（０．０２％），而９９１３个术后血糖数据中
低血糖数据有１６个（０．１６％）。进而他们应用该方
案进行其他试验，发现调控血糖可以减轻 ＣＰＢ术后
肾功能损害，降低术后发生肾功能衰竭的风险［１３］。

本研究采用的是 Ａａｌｓｔ胰岛素输注方案。Ａａｌｓｔ
胰岛素输注方案与其他胰岛素输注方案最大的不同

在于它是一张详尽规范的表，无论医生、护士均可简

单、明确的使用，可以避免其他方案中易出现的人为

因素对研究的干扰。但是本研究条件与上述研究尚

有一些区别，其中最主要的是两项研究采用的心肌
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保护方法不同。Ｌｅｃｏｍｔｅ等的研究心脏停搏液采用
的是ＳＴ．Ｔｈｏｍａｓ液，而本研究采用的是含血心脏停
搏液且心脏停搏液的基础液含葡萄糖。虽然心脏停

搏液中含葡萄糖可以使心肌组织 ＡＴＰ生成增加［１４］，

但是也不可避免的增加了术中外源性葡萄糖的量，

且这种增加不是持续的，而是随着心脏停搏液的灌

注分次集中的增加，容易造成术中血糖的波动。为

解决这一问题，我们对Ａａｌｓｔ胰岛素输注方案进行了
适当的调整。即在主动脉阻断后，根据心脏停搏液

基础液的用量，按照胰岛素（Ｕ）与葡萄糖（Ｇ）１∶２
的比例，在灌注心脏停搏液同时泵入胰岛素补充剂

量。从研究结果中我们可以看出，两组血糖在主动

脉阻断心脏停搏液灌注后均有不同程度的升高并且

一直延续到返回 ＩＣＵ。试验组术后未发生低血糖，
血糖值５．６７～８．２２ｍｍｏｌ／Ｌ显著低于对照组（Ｐ＜
０．０１）。虽然未达到Ａａｌｓｔ胰岛素输注方案理想的血
糖调控范围。４．４４～６．１１ｍｍｏｌ／Ｌ，但基本符合 Ｆｕｒ
ｎａｒｙ等将血糖控制于８．３３ｍｍｏｌ／Ｌ的标准，可以有
效的控制心脏瓣膜手术中血糖水平的增加。

此外，本研究发现持续输注胰岛素导致术中氯

化钾用量显著增加（Ｐ＜０．０１）。这主要是由于胰岛
素可以加强糖代谢，促使 Ｋ＋转移进入细胞内，从而
降低了血清Ｋ＋的浓度。一旦Ｋ＋补充不及时极易引
起低钾血症，从而使心脏传导组织的电生理性质变

化，使起搏细胞舒张期除极速度增加，使非起搏细胞

（心室肌及心房肌成为起搏细胞），心肌自律性、兴奋

性增加，有效不应期缩短，易于出现多种快速性心律

失常［１５］。因此，术中最好使用 ＴｅｒｕｍｏＣＤＩ５００连续
血气监测仪，可以及时发现Ｋ＋浓度的变化，当Ｋ＋浓
度低于４．５ｍｍｏｌ／Ｌ时及时补充少量的氯化钾，并通
过连续血气监测仪观察 Ｋ＋浓度的变化，使术中 Ｋ＋

浓度维持在５．０～５．５ｍｍｏｌ／Ｌ，避免发生术中或术后
的低钾血症。

综上所述，围术期高血糖对于成人非糖尿病患

者心脏瓣膜手术预后不利。应用 Ａａｌｓｔ胰岛素输注
方案可以安全有效的维持血糖在５．７～７．９ｍｍｏｌ／Ｌ。
控制心脏瓣膜手术中的血糖对于调控术后血糖有

利，同时可以降低术后感染和心律失常的发生率，缩

短术后ＩＣＵ时间和住院时间，改善预后。
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