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MP-EX全磁悬浮短期体外心室辅助装置植入术的手术配合

牛丹丹,高兴莲,李潇,苏微

Intraoperative
 

care
 

of
 

patients
 

undergoing
 

short-term
 

extracorporeal
 

ventricular
 

assist
 

device
 

implantation
 

assisted
  

with
 

the
 

MP-EX
 

full
 

maglev
 

system Niu
 

Dandan,Gao
 

Xinglian,
 

Li
 

Xiao,
 

Su
 

Wei
摘要:

 

总结1例 MP-EX全磁悬浮短期体外心室辅助装置植入术的手术配合经验。患者在全麻下手术,引流插管通过右侧第4肋

间切口从左心房缝合固定,灌注插管通过人工血管与右侧锁骨下切口的腋动脉端侧吻合,2条管道在体外连接体外心室辅助系

统,术后12
 

d桥接心脏移植。提出术前培训与预演、完善手术物品、体外心室辅助装置及心室管道准备;术中精准配合;术后做好

转运护理,妥善固定管道是其配合要点。
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  心血管疾病已经成为人类头号杀手[1]。由于各种
因素导致重要脏器和组织灌注不足,心脏泵功能严重
衰退,对于终末期心脏衰竭患者来说,心脏移植是目前
获得长期存活的最佳治疗方式[2]。但由于供体心脏资

源及利用有限,很多患者因等待心脏器官,错过手术治
疗最佳时期,导致全身多器官衰竭死亡。短期体外心
室辅助装置(Extra-Vad)能缓和与改善由于心脏泵功能

减退引起的心输出量减少及组织灌注不足等症状,为
患者争取更多时间,等待桥接心脏移植[3]。MP-EX系
统是我国自主研发的首个全磁悬浮中短期心室辅助装
置,它利用机器泵功能从左房或左室将氧和血引出直

接泵入主动脉,缓解患者心排量减少、血压下降、组织
灌注不足的症状,可短期(30

 

d内)进行机械辅助[3],等
待桥接心脏移植,适用于单心室心衰、肺功能良好者且
在最佳药物治疗和行冠状动脉血管再通术等非药物治
疗措施无效后患者[3]。我院于2021年6月25日行

MP-EX系统体外心室辅助装置植入术1例,术后12
 

d
桥接心脏移植,临床效果良好,现报告如下。
1 临床资料

女,31岁,O 型血。入院监测生命体征:体温

36.5℃,脉搏70次/min,呼吸30次/min,血压96/75
 

mmHg,身高162
 

cm,体质量45
 

kg,BMI
 

17.15。患
者于2020年7月因感染性心内膜炎在外院行生物瓣
二尖瓣置换+房间隔缺损修补手术,术后反复胸闷、
咳嗽、气促,近2个月加重,内科治疗效果不佳,于
2021年5月15日入住我院,平素身体差,无过敏史。
经我院超声显示:二尖瓣人工生物瓣膜未见明显异
常,左房增大,左室明显扩张,右心稍大,左心功能不
全,右心功能下降,心律失常、心功能IV级,肺动脉稍

宽并轻至中度肺高压;双下肢深静脉回流通畅;左侧
颈总动脉及中段局部管壁增厚,回声增高,右侧颈总

动脉未见异常。入院诊断为二尖瓣生物瓣置换后,心
力衰竭,心律失常,心功能Ⅳ级。患者入院后予以对
症支持治疗,效果不佳。患者心衰症状严重,血压低,
循环不稳定。因为患者是 O型血,等待心脏移植时
间较长,常规对症治疗难以维持,为了延长等待移植
供体的时间[3-4],经过医院多学科讨论决定在全麻下
行短期体外心室辅助装置植入术。
2 手术配合

2.1 术前配合

2.1.1 参与术前培训与预演 术前1
 

d进行术前访
视,参与多学科大会诊。会诊人员包括心脏大血管外
科手术医生、体外循环机组人员、麻醉医生、手术室护
士及超声影像医生。就患者病情、手术方式、装置原
理介绍与使用方法、突发状况及应急处理、手术重点
与难点等方面进行详细讨论,制订手术解决方案和应
急处理方案。现场参与手术的多学科人员进行预演,
熟练掌握体外心室辅助装置使用操作步骤,以确保次
日患者手术使用安全。
2.1.2 完善手术物品准备 ①器械准备:成人体外
包、体外冰盆、显微搭桥器械、微创胸撑、移植小件、中
号乳突撑开器以及小号阻断钳、食管超声及附件。②
无菌敷料准备:体外孔巾、中单、治疗巾、手术衣若干。
③一次性物品准备:10

 

cm×20
 

cm成人显影纱布,7.5
 

cm×16
 

cm小儿显影纱布,蚊弯橡皮钳,中弯橡皮钳,
中直橡皮钳,银夹,可伸缩电刀,电刀清洁片,吸引管,
吸针板,10

 

mL注射器,洗创器,2-0涤纶编织线,4-0、5-
0、6-0

 

Prolene缝线若干,各型号束管若干,动静脉插
管、接头及管道。
2.1.3 体外心室辅助装置及心室管道准备 体外心
室辅助装置由灌注插管、引流插管、磁悬浮血泵、控制
器以及电池等组成[5]。术前用0.9%氯化钠注射液
对管道进行预充:单独铺置无菌器械台,准备3把长
弯、1把剪刀及0.9%氯化钠注射液。体外循环灌注
师提前使用0.9%氯化钠注射液预冲体外心室装置
管道,充分排气后用3把长弯夹闭并保持无菌状态放
置于无菌器械桌上。左房引流管插管前将整组管道
装置递交给台下体外循环师进行连接与安装,手术台
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上用组织钳妥善固定体外心室装置循环管道待用。
2.2 术中配合

2.2.1 巡回护士配合 患者入室后取半坐卧位。护
士迅速建立2条静脉通道。麻醉医生穿刺左手桡动
脉和右侧颈部中心静脉,以监测术中动脉压和中心静
脉压,维持循环稳定。待手术人员准备就绪后,安置
患者取平卧位。全身麻醉后协助超声科医生经食管
插入超声探头,行术前B超检查。将患者右侧胸部垫
高15~20°,检查动静脉液体是否通畅,确认无异常
后,妥善固定,防止术中滑脱。右上肢呈叉腰状用中
单包裹于身旁,左上肢平行放置于左侧身旁,用中单
包裹固定。粘贴体外除颤装备以及股动脉股静脉紧
急转流装置[1](以备紧急情况下使用)。切开皮肤前

30
 

min遵医嘱使用抗生素。动静脉插管前从中心静
脉推注肝素钠,按患者体质量准备全身半量肝素化
(1.75

 

mg/kg)肝素剂量。转流时经外周静脉快速滴
注甘露醇溶液(2.5

 

mL/kg)。中和肝素时根据激活
全血凝血时间(ACT)计算患者使用鱼精蛋白量。
2.2.2 器械护士配合 手术部位用1%活力碘消
毒,消毒范围上至下颌,下至膝部(以备紧急情况下股
动脉、股静脉插管转流),右侧至腋后线,左侧至腋中
线以下。按常规心脏外科手术铺巾,暴露右侧锁骨及
右侧胸部,粘贴无菌手术贴膜,协助术者于平右侧锁
骨拐角处(约为中外1/3处)切开皮肤,游离皮下组
织,切开肌肉层,递乳突牵开器给术者撑开肌肉层;触
摸腋动脉搏动,游离腋静脉,腋动脉位于腋静脉后方
偏上,静脉勾向右下方牵拉胸小肌,游离脂肪层可见
腋动脉,动静脉分支均用银夹夹闭后使用电刀切断;
游离出部分腋动脉后用直角钳牵引细橡皮筋,上下牵
拉,游离出尽可能长的腋动脉,0号丝线套管。协助
术者于患者右侧第四肋间做侧胸切口,微创胸撑撑开
切口,进入胸腔后,备湿显影纱布按压肺脏充分暴露
心脏,递可伸缩电刀予术者充分游离左右心房及心
室,2-0涤纶编织线悬吊心包8针,充分暴露手术野。
于心尖平房间隔水平处用4-0

 

Prolene缝线穿绒垫片
正反两针缝荷包并束管,排气并连接体外心室装置循
环管道。在食管超声引导下用穿刺针穿刺荷包,在导
丝引导下将28号静脉插管插入左心房,0号丝线固
定插管并用套管固定。准备2把小阻断钳阻断腋动
脉,用显微器械挑刀在腋动脉上做梭形切口,准备6-0

 

Prolene缝线,术者将8号人工血管一端和腋动脉行
端侧吻合。确认吻合口无出血后,嘱体外灌注师将体
外心室装置循环管道排气,人工血管另一端连接体外
心室装置循环管道的引流管路,患者血液由腋动脉置
入的8

 

mm人工血管外接引流管路经体外心室辅助
装置由28号静脉插管灌注回左心房。开始转流。体
外管道转流流量1.88

 

L/min,转速1
 

850
 

r/min,患者
血压93/59

 

mmHg,心率138次/min,ACT时间维持
在140~160

 

s。患者生命体征及循环稳定后,协助术
者关闭手术切口,备1-0可吸收缝线缝合肌层,4-0可
吸收缝线进行皮内缝合。
2.3 术后配合 先用1号丝线、橡皮软管及蚊弯血

管钳分别加强固定2根辅助管道的两侧,再使用无菌
贴膜妥善粘贴固定辅助管道,严禁牵拉、移位与滑
脱[6]。从手术室至ICU的转运途中,1名体外灌注师
负责体外心室辅助装置设备的转运,1名手术医生和

1名手术室护士负责推床,1名麻醉医生使用呼吸气
囊辅助呼吸并密切观察患者的生命体征,患者术后返
回心脏大血管外科重症监护室,当日晚21:19清醒,
床边超声检查心室装置无异常,拔除气管插管。
3 小结

MP-EX系统全磁悬浮短期体外心室辅助装置优
异的流场设计和全磁悬浮轴承设计,减少了由机械应
力带来的血液损伤,降低血液相容性及相关并发症的
平均发生率[5]。体外心室辅助装置不进行血液的体外
氧合,仅需保证ACT时间维持在140~160

 

s,对抗凝要
求低。研究表明,体外心室辅助装置在短期心室辅助
治疗心源性休克时有更低的并发症发生率以及更长的

30
 

d生存率[7-8],在心源性休克患者肺功能良好的情况
下可优先选择体外心室辅助装置作为桥接过渡手段。

术前医护人员进行充分讨论,完善手术物品准
备,并进行多次培训,术前1

 

d预演手术过程,演练心
室辅助装置及心室管道准备的使用流程。术中关注
手术进程,进行精细化手术配合。术后关注患者管道
固定安全和转运护理,患者术后由5楼手术室内部电
梯转入7楼ICU,提前安排转运人员及其站位,妥善
固定体外心室辅助装置引流管道、灌注管道、气管插
管、深静脉置管以及尿管,确保所有管道通畅。密切
观察患者生命体征和体外心室辅助装置的各项参数
的稳定。全过程保障患者手术顺利进行。目前的经
验仅来自1例患者的护理配合,有待进一步总结。
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