微创主动脉瓣置换术：CPB优化和微创CPB系统演变
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【摘要】
由于麻醉学、外科技术和灌注管理的进步，主动脉瓣疾病的治疗在过去几年中侵入性操作已经变得越来越少。实际上，已经证明较短的皮肤切口，结合超快通道麻醉及最小化体外循环，可以改善临床结果。目前的证据表明，微创体外循环系统可以减少红细胞输注率，改善终末器官灌注，降低术后心房颤动和气栓的发生率，从而减少脑损伤事件，改善预后。此外，应用闭合回路对患者来说似乎更具生理学意义，由于减少了空气与血液的接触，并使用了生物相容性表面，从而减少了全身炎症反应。文献报道，微创体外循环的获益主要体现于冠状动脉手术，但目前有关主动脉瓣置换术中微创体外循环的数据却很少。在本文中，我们描述了微创主动脉瓣置换术中的灌注方案。

关键词
微创体外循环；微创瓣膜手术；超快通道麻醉；快速展开瓣膜
前言
微创体外循环(MiECC)近年来受到了广泛关注，其在冠状动脉搭桥手术的获益已较明确。大量文献报导，其可以减少炎症反应，减少异体输血的需要，以及降低术后神经并发症发生率,但有关MiECC在微创主动脉瓣置换(mini-AVR)的数据却很少。本文的目的是描述在微创AVR术中的MiECC系统管理。
外科技术

我们通过多种微创措施治疗需要进行AVR的患者，包括缩小胸部切口(通过J型小切口)、MiECC系统和超快通道(UFT)麻醉。术前30分钟给予吗啡和/或地西泮。再用1%芬太尼和异丙酚或靶控输注技术诱导麻醉(2%异丙酚-瑞芬太尼50 mg/mL)、短效挥发剂(七氟醚)用于维持体外循环(CPB)前后麻醉。阿曲库铵或罗库溴铵用于神经肌肉阻滞。从Louis角开始的5 cm处行皮肤切口，延伸至右侧第四肋间进行胸骨上部“J”小切口。打开心包，用六根心包牵引线暴露手术视野。根据Hepcon/HMS系统(Medtronic，Inc.，Minneapolis，MN，USA)估计患者个体对肝素的反应，实现全身肝素化。采用目标活化凝血时间为300-350秒的低剂量抗凝方案。经升主动脉和右心房插管进行常温体外循环后，置入纵膈引流管，持续向心包腔内充入二氧化碳。使用专门设计的微创介入阻断钳阻断升主动脉。先顺行输注等温血停搏液，然后置入常规主动脉瓣膜假体、无缝合或快速展开瓣膜。缝合和引流管部位使用局部麻醉浸润用于术后止痛。手术完成前几分钟，停止应用吸入剂，使用暂时的10cmH2O呼气末正压实现肺泡复张。在手术结束时，用新斯的明逆转神经肌肉阻滞。一旦满足常规的拔管标准，便立即拔管。15拔管标准包括：患者反应良好，配合良好，通气参数令人满意，血流动力学稳定，心率控制充分，无大出血。拔管后，患者转入重症监护病房给予50%FiO2面罩吸氧。术后用曲马多或吗啡镇痛24小时。24小时后停止持续镇痛输注(如疼痛视觉模拟评分<1)。术后4-12小时开始活动和呼吸治疗及经口进食，若无并发症，则拔除引流管并将患者转到病房。
MiECC“解剖学”

ROCSafe™(美国密西西比州特鲁莫，安娜堡)灌注系统由离心泵管理，离心泵通过CapioxFX15/FX25(X涂层；特鲁莫公司，日本东京)驱动血液流动，CapioxFX15/FX25是一种聚丙烯中空纤维氧合器(图1)。两个小型滚柱泵用于管理圣托马斯心脏停搏液和左心室引流。从左心室排出的血液被送到一个软袋中，这样我们就可以将其重新注入静脉管路。如果需要将闭合回路转换为开路回路，则可以通过快速连接器插入硬壳储液器。动脉和静脉管道中间以侧路连接，以管理患者的容量状态。主动脉通气线与静脉通气线相连。三种设备协同工作以执行安全程序：静脉气泡捕捉器、气泡检测器(ABD)和电子静脉封堵器(EVO)。向离心泵发出自动指令，将转速降至1500 r/min(滑行模式)，以避免气泡空气栓塞和回流。随着离心泵转速的降低，静脉管路的EVO将自动关闭。我们使用ELECTA细胞保存器(COMPACT、DIDECO、ELECTA、索林集团，意大利)采集来自手术区的血液。它还允许我们向气泡捕集器中产生负压(−150 mmHg)。CDI500(日本东京Terumo心血管系统公司)在CPB期间在线监测静脉和动脉参数，有助于优化体外循环。由Hepcon HMS Plus进行凝血管理。
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[image: image2.png]Figure I. MiECC “Anatomy” and devices. |: Centrifugal pump, Sarns, CP “X-Coating,” Terumo System |.

2: Oxygenator with arterial filter FX 15 and FX 25: Terumo Capiox FX 15, X-coating (Terumo Corporation, Tokyo, Japan); fibers: microporous
polypropylene, area: |.5m?, prime static: 144mL, blood flow range: 0.5-5.0 L/min; 2: material: polyester screen type, pore size: 32 pm, surface area:
360cm?2 Terumo Capiox FX25, X-coating (Terumo Corporation); fibers: microporous polypropylene, area: 2.5m?, prime static: 260mL, blood flow
range: 0.5-7.0 L/min; 2: material: polyester screen type, pore size: 32 pm, surface area: 600cm?.

3: small roller pump, Sarns, pump head diameter 4” (10.2cm), range: 0-4 L/min.

4: Blood flexible reservoir, Terumo, Capiox, Flexible Reservoir “X-coating,” 105 pm screen.

5: Venous bubble trap, 150cc/I70 um, BT 15X (Terumo Corporation).

Air bubble detector (ABD), component of System |, Terumo Cardiovascular System.

7: Electronic venous line occluder (EVO), component of System | (Terumo Corporation).

8: St. Thomas’ cardioplegia: a syringe pump containing (S.A.L.F. spa Laboratorio Farmacologico, Cenate Sotto, BG, Italia): KCI 1.19g

(15.96 mmol)-MgSO 3.25g. (15.99 mmol)—~H,O 20mL is connected to the cardioplegic line.

9: Hard-shell reservoir (accessory), Terumo, Capiox RX, X-coating.

10: Quick connectors: These are integral parts of the system and these further facilitate the connection of parts of the system at any time.

I'1: CDI 500 disp venous cuvette /arterial sensor, Terumo Cardiovascular System Corporation.

12: Electa cell-saver (Compact, Dideco, Electa, Sorin Group, Italy).

13: Hepcon HMS Plus (Medtronic, Inc., Minneapolis, MN, USA).

Tubing arterial/vein: Terumo, “X-coating” 3/8 X 3/32 class IV.

Tubing cardioplegia/aortic root/ventricular vent: Terumo, “X-coating” 1/4 X 1/16 class IV.





MiECC系统管理

氧合器(Terumo、Capiox FX25或FX15)的选择取决于患者的额定流量，大于或小于5L/min。插管部位的选择包括升主动脉或股动脉(表1)。静脉引流选择右心房或股静脉(表2)。通过辅助插管进行左心室引流排气(DLP 20Fr排气插管；美敦力公司)并使用滚压泵进行优化。主动脉排气是通过动力吸气达到的，它与静脉管道相连。为了避免MiECC系统暂时停止，应在主动脉开放后关闭ABD。MiECC管路的预充液由不添加肝素的晶体溶液组成。在开始体外循环之前，我们将继续设置机器，控制所有安全装置及其设置。为了维持常温状态，将鼻咽温度保持在35°C到37°C之间，病人一到达手术室就使用保暖毯和床垫。氧合器类型和插管的选择取决于计算理论流量(体表面积×2.4L/min/m2)，同时通过DO2值(⩾270mL/min/m2)和α-稳态血气法(由CDI500动、静脉线传感器读取的二氧化碳、二氧化碳、血红蛋白、血红蛋白、Ht、SO2SvO2、Be、HCO3和VO2)进行实时管理。应该注意平均动脉压(MAP)不高于60毫米汞柱，静脉负压不低于−50±10毫米汞柱。尿量维持在2mL/kg/h左右。我们使用脑氧仪来确定脑灌注的充分性。考虑到减少给药剂量，常温圣托马斯停搏液比其他停搏液更受欢迎。初始剂量为20mL/kg，维持剂量为10mL/kg，间隔20min。通常，在停搏液输注期间，由于短暂的高钾状态，会出现一过性的MAP下降。传统CPB管理中患者的血液稀释一直被批评。在我们的方案中，通过减小管路的长度和直径以及利用逆行自体血液预充(RAP)技术以实现最小化预充量，将预充量减少到270mL以下。必须密切关注患者的血压，如有必要，应使处于患者头低位。静脉拔管后，将体外循环系统中的血液回输给患者。通常，心包内的血液被吸入储血装置，经过处理，给予鱼精蛋白后回输给患者。在大量失血的情况下，处理后的血液可以直接从MiECC系统回输给患者，因此可避免使用晶体溶液或全血单位。与标准CPB管理相比，MiECC系统要求灌注师/麻醉师的合作以获得最佳的患者容量控制。特别是在开始CPB之前，麻醉医生应基本维持正常容量状态，避免在主动脉阻断期间出现液体超载。病人的容量管理是通过“容量管理桥”来实现的，它由两条管路组成，一条在动脉管路上，另一条在气泡捕捉器之前的静脉管路上。这些可以让我们分别排出或补充病人的血液。在体外循环期间，重要的是保持引流通畅，避免血容量过低导致的静脉管路负压过高，从而导致流量减少。因此，监测患者的中心静脉压和静脉管路上的负压是必要的。
[image: image3.png]Table I. Ascending aortic or femoral artery cannula.

BSA Size Flow (L/min) Model Manufacturer

<l.6m? 18 Fr <38 EOPA OPTISITE Medtronic Edwards Lifesciences
>1.6-1.9m? 20 Fr 45 EOPA OPTISITE Medtronic Edwards Lifesciences
=1.9m? 22 Fr =45 EOPA OPTISITE Medtronic Edwards Lifesciences

BSA: body surface area.




[image: image4.png]Table 2. Venous cannula.

Right atrial cannula

<1.95m? 29129 Fr =47 MC2 AViD Medtronic Edwards Lifesciences
=1.95m? 2912929 Fr =47 3 stage Sorin Group

Femoral venous cannula

<l.6m? 21 Fr <40 BioMedicus Medtronic

>1.6-1.9m? 23 Fr =45 BioMedicus Medtronic

=1.9m? 25 Fr 4.6 HLS Magquet





讨论

ROCSafe是一个非常直观的系统，它没有分流管或附件管，可能会让灌注师感到困惑。由于其线性结构，该系统也很容易启动。一旦对系统的设计和动态有了清楚的认识，就可以很方便地进行CPB管理。我们系统的主要特点之一是安全：EVO、ABD和双重模式协同工作，避免任何空气栓塞，还可以通过插入一个快速连接和启动的硬壳储液器切换开放、闭合回路。这一操作只需要几分钟，因为时间因素在这些情况下是至关重要的。除心室排气外，排气和静脉引流均由动力吸引法完成。事实上，使用滚压泵引流左心室可以更好地满足外科医生的要求。
结论

灌注领域的新技术和新科技，以及坚实的多学科合作(SURD-AVR联合UFT管理)，可能改善临床转归，促进患者康复，并增加患者的舒适度。
