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康斯特保护液与含血冷停搏液

在机器人心脏瓣膜手术中的比较

王加利，李佳春，张　涛，马　兰，高长青

［摘要］：目的　对比康斯特保护液（ＨＴＫ液）和４：１含血冷停搏液（Ｓｔ．Ｔｈｏｍａｓ液）在全机器人心脏瓣膜直视手术中的心
肌保护效果及其对手术的影响。方法　２００７年３月至２０１２年８月使用达芬奇（ｄａＶｉｎｃｉ．Ｓ）机器人手术系统在周围体外循环
（ＰＥＣＣ）下完成心脏瓣膜直视手术１１１例，其中二尖瓣成形７９例，二尖瓣置换３２例。在食道超声（ＴＥＥ）引导下，经右侧股动
脉、股静脉及颈内静脉插管建立ＰＥＣＣ。心肌保护分别采用ＨＴＫ液（ｎ＝４６）和４∶１含血冷停搏液（ｎ＝６５）灌注，使用 ＢＤ１４Ｇ
静脉穿刺针作为停搏液灌注针，经胸壁穿刺进入胸腔后插入升主动脉，ＴＥＥ评估停搏液灌注针插入的深度、位置及停搏液灌
注效果。ＨＴＫ液经升主动脉一次性灌注１３００～３０００ｍｌ（２５～３０ｍｌ／ｋｇ），灌注时间４～６ｍｉｎ，灌注压力２００～２５０ｍｍＨｇ；使
用４∶１含血冷停搏液者，首次灌注剂量１０００～１５００ｍｌ（２０ｍｌ／ｋｇ），灌注压力３００～３８０ｍｍＨｇ，灌注流量２５０～３５０ｍｌ／ｍｉｎ，以
后每２０～３０ｍｉｎ半量复灌。结果　两组患者体外循环时间、升主动脉阻断时间、心脏自动复苏率均无显著性差异（Ｐ＞０．０５），
术后心肌酶ＣＫ、多巴胺用量、呼吸机辅助时间及胸腔引流量等亦无显著差异（Ｐ＞０．０５）；ＨＴＫ液组停搏液用量明显多于含血
停搏液组（Ｐ＜０．０１）；术中钠离子明显降低（Ｐ＜０．０５）；液体总量显著增加（Ｐ＜０．０５）。结论　ＨＴＫ液和含血冷停搏液在
机器人心脏瓣膜手术中均能获得相同的心肌保护效果，ＨＴＫ液不影响手术进程，较为实用，但易导致血液过度稀释及低钠血
症，需积极处理。
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　　目前，全机器人心脏手术是微创心脏外科的最
前沿技术之一［１］。缺血阻断期间的心肌保护是心

脏直视手术中的一个重要环节，良好的心肌保护是

确保手术成功的前提。含血冷停搏液和康斯特保护

液（ＨＴＫ液）是目前临床上常用的两种心肌保护液，
本文回顾性比较两种停搏液在机器人心脏瓣膜直视

手术中的心肌保护作用以及对手术的影响。

１　资料与方法

１．１　临床资料　２００７年３月至２０１２年８月，使用
ｄａＶｉｎｃｉＳ机器人在周围体外循环（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｅｘｔｒａ
ｃｏｒｐｏｒｅａｌｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，ＰＥＣＣ）下完成心脏瓣膜直视手
术１１１例，男性６９例，女性４２例；年龄１４～７０（４５．４
±１２．６）岁；体重４１～１１８（６４．７±１４．６）ｋｇ。二尖瓣
成形７９例，二尖瓣置换３２例。
１．２　ＰＥＣＣ建立方法　右侧腹股沟韧带上方切口，
分离并显露股动、静脉，依据体重及动脉管腔插入相

匹配的股动脉插管（１８～２０ＦｒＤＬＰ），食道超声
（ＴＥＥ）引导下，股静脉置入单极静脉插管（２１～２３
ＦｒＤＬＰ）至下腔静脉 －右心房交界处，经皮经右颈
内静脉穿刺插入１５Ｆｒ股动脉插管至上腔静脉 －右
心房交界处作为上腔静脉引流管。

１．３　心肌保护方法　心肌保护采用康斯特保护液
（ＨＴＫ液）一次性灌注或４∶１含血冷停搏液间断灌
注。使用ＢＤ１４Ｇ静脉穿刺针作为停搏液灌注针，经
胸壁穿刺进入胸腔后，术者使用机械手将其缓慢插

入升主动脉，助手拔除导芯后，在胸壁外将其固定，

同时连接停搏液灌注管路。ＴＥＥ评估［２］
停搏液灌

注针插入的深度、位置及停搏液灌注效果。使用

ＨＴＫ液者４６例，一次性灌注１３００～３０００ｍｌ（２５～
３０ｍｌ／ｋｇ），灌注压力２００～２５０ｍｍＨｇ，灌注时间４～
６ｍｉｎ；使用４∶１含血冷停搏液者６５例，首次灌注
剂量１０００～１５００ｍｌ（２０ｍｌ／ｋｇ），灌注压力３００～
３８０ｍｍＨｇ，灌注流量２５０～３５０ｍｌ／ｍｉｎ，以后根据
血钾浓度，每２０～３０ｍｉｎ或出现心电活动时进行半
量复灌不同浓度比例的含血停搏液。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，计量
数据以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，组间比较用ｔ检
验。Ｐ＜０．０５认为有统计学意义。

２　结　果

ＨＴＫ组停搏液用量明显多于含血停搏液组（Ｐ
＜０．０１）；血钠离子浓度明显降低（Ｐ＜０．０５）；ＥＣＣ
中液体总量显著增加（Ｐ＜０．０５）。两组患者术中
及术后一般情况见表１。

表１　两组术中、术后情况比较（珋ｘ±ｓ）

组别 ＨＴＫ液组 含血停搏液组

体外循环时间（ｍｉｎ） １１０．３±２３．８ １２４．４±２８．７

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） ７５．３±１８．２ ８７．８±２３．９

心脏自动复苏率（％） ７８ ７３

停搏液用量（ｍｌ） １７８６．１±４０７．９ ３５９．９±８４．２

补浓氯化钠量（ｇ） ７．２±１．８ ０

液体总量（ｍｌ） ４５３６．９±５７５．４ ２９７１．６±４２２．２

术后当日ＣＫ（ｕ／ｌ） １１８７．８±５２８．４ １０８５．６±５７５．３

术后多巴胺用量＃ ２．３±０．６ ２．４±０．４

呼吸机时间（ｈ） １５．９±２．５ １５．３±３．３

　注：＃：［μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）］；ＣＫ：肌酸激酶；
与含血停搏液组比Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１。

３　讨　论

在国内大多数医院，含血停搏液一直作为标准

的心肌保护液被使用，其优点是配置简单，费用低

廉，同时有比较好的缓冲能力，较高的胶体渗透压以

及更为生理的代谢底物和微量元素。

但是，含血停搏液必须每 ２０～３０ｍｉｎ灌注一
次，在每次灌注期间，手术过程不得不被终止。同时

含血冷停搏液在有效减轻心肌缺血再灌注损伤方面

仍有不足之处［３－８］，由于其停跳机制是高钾除极，不

可避免引起心肌细胞钙超载及能量储备消耗；术中

多次重复灌注会加重心肌细胞水肿和心肌的损害；

由于低温情况下红细胞功能降低，黏滞度增加，冷血

灌注可导致冠状动脉的毛细血管堵塞；血液中的炎

性介质也会加重心肌的损害。

ＨＴＫ液作为脏器保护液已在临床应用多年［９］，

但国内是最近几年才将其作为心肌保护液应用于临

床。ＨＴＫ液具有许多显著的特点［９－１１］，含有基本的

氨基酸 －组氨酸，它能缓冲 Ｈ＋；α－酮戊二酸作为
基础，模拟了细胞内低钠和钙的离子浓度环境；组氨

酸为有效的非渗透因子，可防止内皮细胞肿胀。且

ＨＴＫ液黏度较低，易于扩散至组织间隙，足量灌注
一次便可使心脏安全耐受１８０ｍｉｎ的缺血时限，其
心肌保护作用看来强于其它心肌保护液。

但 ＨＴＫ液在临床应用中呈现出以下不
足［１２－１４］：首先是诱导心肌停搏时间以及复灌后心肌

静息电位恢复时间明显长；要起到优良的心肌保护

效果需要较长的灌注时间（６～８ｍｉｎ）；由于灌注大
量的溶液可能导致过度的血液稀释，如不能及时吸

走对机体内环境影响较大；同时间接地增加了患者

的经济负担。

我们的数据表明，在机器人心脏手术中分别采
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用的两种心肌保护液灌注方法，其手术后的正性肌

力药物用量及心肌酶含量几乎相等，表明其心肌保

护效果相同［１５］。但机器人心脏瓣膜手术要求持续

的安静的手术野，希望能不间断地来完成整个手术，

ＨＴＫ液就显示出了一定的优势，即减少了频繁灌注
停搏液的次数，也避免了灌注停搏液时手术操作的

暂停，从而缩短了心脏阻断时间。

传统二尖瓣手术通常经房间隔入路，心脏停跳

时可以切开右房，从冠状窦处将停搏液直接吸走。

而机器人瓣膜手术方式与常规开胸手术不同，均经

左房入路，因此无法将停搏液吸走，ＨＴＫ液全部回
收体内，对体外循环的管理有明显的影响［１６］，需要

积极处理，防止血液过度稀释及低钠血症。
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第二十三届世界生命支持组织年会及美国体外循环儿童灌注大会报道

由世界生命支持组织（ＥＬＳＯ）及美国体外循环学会（ＡｍＳＥＣＴ）联合主办的第２３届世界生命支持组织年会及美国体
外循环儿童灌注会议于２０１２年９月１３日至１６日在美国华盛顿州西雅图市举行。

来自美国、加拿大、英国、德国、法国、中国等数十个国家的近千名代表出席了会议。中国的北京、上海、广州等６名
代表出席了会议。大会主要进行ＥＣＭＯ相关理论及技能培训和模拟训练，ＥＣＭＯ的安装、插管、管理、急性事件的处理、
团队训练、如何从体外循环转为ＥＣＭＯ，以及就ＥＣＭＯ及小儿体外循环的最新研究和进展进行了交流和讨论，如 ＥＣＭＯ
适应证的选择、ＥＣＭＯ在供体循环停止后的应用、ＥＣＭＯ中的抗凝及相关并发症、小儿体外循环的最新研究进展等。

会议执行主席就ＥＣＭＯ及小儿体外循环近年的发展做了总结性发言，发言中重点提到了中国ＥＣＭＯ的发展情况，对
中国ＥＣＭＯ及体外循环的发展做了较为详细的介绍，并给予很高的评价。鉴于中国ＥＣＭＯ及体外循环方面取得的成绩，
经与中国代表阜外医院体外循环科主任龙村教授协商，定于第一届亚洲体外生命支持大会明年在北京召开，各国专家对

第一届亚洲体外生命支持大会在北京召开表示热烈祝贺。

大会在闭幕式上，对体外生命支持及体外循环做出重要贡献的专家颁发了奖章和证书。
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