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【摘要】 　 近年来，左心室辅助装置（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｓｓｉｓｔ ｄｅｖｉｃｅ，ＬＶＡＤ）在我国取得迅猛发展，但其仍属于高度专业性的限

制类医疗技术，目前国内多数单位开展例数少。 临床关注仍然主要在围手术期，在 ＬＶＡＤ 患者精细化管理、康复训练、院外培

训护理、心理支持、精确随访等方面仍有许多不足。 ＬＶＡＤ 项目的成功实施需要多学科专业团队协作，包括心血管内、外科，重
症医学、超声心动图、麻醉，护理、感染、营养、康复、心理、ＬＶＡＤ 协调员等。 为此，由四川省医疗卫生与健康促进会心脏重症与

辅助支持专业委员会和中国超声心动图学会发起并组织此领域专家商讨制定 ＬＶＡＤ 植入的围手术期全程管理规范，以期对

国内该技术领域的开展提供借鉴和参考，进一步提高 ＬＶＡＤ 植入前评估、临床手术和围术期管理质量，更好地提供安全有效

的医疗服务。
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　 　 心力衰竭（ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ， ＨＦ）是各种心脏疾病

的严重或终末阶段，具有病死率高、再住院率高等

特点，已经成为严重影响我国居民健康的重要公共

卫生问题［１， ２］。 对于晚期 ＨＦ 患者，传统的治疗手

段已经失去作用，需要考虑心脏移植或植入心室辅

助装置（ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｓｓｉｓｔ ｄｅｖｉｃｅ， ＶＡＤ）。
左心室辅助装置（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｓｓｉｓｔ ｄｅｖｉｃｅ，

ＬＶＡＤ）的工作原理是血液从左心室经入血管流入

到血液泵内，通过血液泵内叶轮转动产生的推动

力，将血液从血液泵内推出，并经出血管流入到升

主动脉，从而辅助患者血液循环。 随着技术迭代，
ＬＶＡＤ 的耐久性和安全性也大幅度提升，患者的远

期生存率和生活质量有了明显的提高。 目前 ＬＶＡＤ
植入后 １ 年生存率为 ８２％，最新一代设备 ＨｅａｒｔＭａｔｅ
３ 的术后 １ 年生存率甚至高达 ９１．５％［３］。 临床上

ＬＶＡＤ 主要用于：①作为心脏移植的过渡手段；②作

为永久性支持治疗手段⁃终点治疗；③作为心脏康复

期间的替代性治疗手段；④作为评估是否适合心脏

移植的决策期间的过渡手段。 由于供心数量持续

紧张，ＬＶＡＤ 已经由心脏移植的过渡手段逐渐成为

心脏移植的替代性治疗手段。 据统计，目前 ＬＶＡＤ
植入患者中，作为心脏移植的替代性治疗手段的比
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例约占 ８１．１％，作为过渡手段的比例为 ５．３％［４］。
ＬＶＡＤ 项目的成功实施需要多学科专业团队协

作，包括心血管内、外科，重症医学、超声心动图、麻
醉、护理、感染、营养、康复、心理、ＶＡＤ 协调员等。
近年来，ＬＶＡＤ 在我国取得迅猛发展，但其仍属于高

度专业性的限制类医疗技术，目前国内多数单位开

展例数少，在 ＬＶＡＤ 患者的精细化管理、康复训练、
院外培训护理、心理支持、精确随访等方面仍有许

多不足。 本共识针对围手术期管理流程，旨在进一

步提高 ＬＶＡＤ 植入前评估、临床手术和围术期管理

质量，更好地提供安全有效的医疗服务。

由四川省医疗卫生与健康促进会心脏重症与

辅助支持专业委员会和中国超声心动图学会发起

并组织此领域的专家组拟定关键问题，经多次讨

论、总结专家临床经验，并结合国内外文献报道，制
定《左心室辅助装置植入全程管理专家共识》，内容

包括术前病例筛选、器官功能优化、麻醉及手术操

作、术后重症监护、并发症预防及治疗、康复及护理

等，进而形成推荐意见。 本共识的证据等级和推荐

强度参考推荐意见分级评价，制订与评估 ＧＲＡＤＥ
分类方法。 见表 １、表 ２。

表 １　 证据等级

证据等级 内容

Ａ 数据来源于多个随机对照临床研究或荟萃分析；未来研究几乎不可能改变现有疗效评价结果的可信度

Ｂ 数据源于单个随机对照临床研究或大样本量非随机对照研究；未来研究可能对现有疗效评价有重要影响，可能改变评估

结果的可信度

Ｃ 数据源于专家观点和 ／ 或小样本量或回顾性研究、注册登机研究；未来研究很可能对现有疗效评价有重要影响，改变评估

结果可信度的可能性较大

表 ２　 推荐强度

推荐强度 内容

Ｉ 证据和 ／ 或普遍认同某一特定治疗或操作有益、有用、有效

ＩＩ

ＩＩａ

ＩＩｂ

某一特定治疗或操作的有用性、有效性的证据和 ／ 或意见有分歧证据、意见的权重偏向有用和 ／ 或有效有用性和 ／ 或有效性

还没有很好的证据

ＩＩＩ 某一特定治疗或操作无效，且在某些案例中有害

１　 ＬＶＡＤ 植入前管理　
ＨｅａｒｔＭａｔｅ ＩＩ（轴流泵，雅培，２００８ 年）、Ｈｅａｒｔｗａｒｅ

（离心泵，美敦力，２０１２ 年）、ＨｅａｒｔＭａｔｅ ３（磁悬浮泵，
雅培，２０１７ 年）是获美国 ＦＤＡ 批准使用的 ３ 款主流

ＬＶＡＤ 装置。 ２０２１ 年 ８ 月 １１ 日，美国 ＦＤＡ 公布，由
于神经系统不良事件、死亡和可能无法重启的风

险，美敦力将召回（ Ｉ 类召回） 并停止分销和销售

ＨＶＡＤ 系统，因此 ＨｅａｒｔＭａｔｅ ３ 是目前美国使用的主

流 ＬＶＡＤ 装置，占 ９０％以上的 ＬＶＡＤ 植入量，但在我

国尚未被获批使用。
我国目前主要有四款 ＬＡＶＤ 装置：重庆永仁心

（ＥＶＡＨＥＡＲＴ Ｉ）、苏州同心医疗 ＣＨ⁃ＶＡＤ、天津航天

泰心（ＨｅａｒｔＣｏｎ）、深圳核心（Ｃｏｒｈｅａｒｔ ６），均已获国

家药监局批复上市。 见表 ３。
１．１　 术前　
１．１．１　 ＬＶＡＤ 候选患者的筛选 　 识别并准确筛选

最佳候选患者是良好预后的重要决定因素。 参考

以下标准可识别晚期 ＨＦ［５］：
（１）严重和持续的 ＨＦ 症状（美国纽约心脏病学

会（Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ， ＮＹＨＡ）心功能分级

ＩＩＩ 或 ＩＶ 级）。
（２）严重的心功能不全，指标至少包括以下一

项标准：
①超声心动图提示心脏功能严重受损：ａ．左心

室显著增大：左心室舒张末期内径（ ＬＶＥＤＤ） ＞ ７０
ｍｍ；ｂ． 低射血分数：左心室射血分数 （ ＬＶＥＦ） ＜
３５％。 ②右心导管或 Ｓｗａｎ⁃Ｇａｎｚ 导管检查肺毛细血

管楔 压 （ ＰＣＷＰ ） ＞ １６ ｍｍＨｇ， 或 ／和 右 心 房 压

（ＲＡＰ）＞ １２ ｍｍＨｇ，心排血指数（ＣＩ） ＜ ２ Ｌ ／ （ｍｉｎ·
ｍ２）。 ③持续升高的血浆脑利钠肽（ＢＮＰ）或氨基末

端脑利钠肽前体（ＮＴ⁃ＰｒｏＢＮＰ）， 排除非心源性因素

（３）运动能力严重受损，包括以下任意一项：
①无法运动或 ６ 分钟步行距离＜３００ 米。 ②心

肺运动试验：峰值摄氧量 （ ｐＶＯ２ ） ＜ １６ ｍｌ ／ （ ｋｇ·
ｍｉｎ），且推测为心源性为主。

（４）下列原因导致 １２ 个月内≥３ 次计划外就诊

或住院：
①需要大剂量静脉利尿剂纠正肺循环或体循

环淤血。 ②低心输出量间断或者持续需要正性肌

力药物或血管活性药物维持。 ③反复恶性心律失
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常发作或植入型心律转复除颤器（ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃａｒｄ⁃
ｉｏｖｅｒｔｅｒ ｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ， ＩＣＤ）频发电击。

（５）靶器官功能损害，主要包括肝肾功能损害，

推测主要为心源性［６］。
启动 ＬＶＡＤ 患者的筛选也可以简化归结于“ Ｉ

ＮＥＥＤ ＨＥＬＰ”原则［７］。 见表 ４。
表 ３　 国内 ４ 款 ＬＶＡＤ 特点总结

公司 重庆永仁心 苏州同心 天津航天泰心 深圳核心医疗

品牌名 ＥＶＡＨＥＡＲＴ ＣＨ⁃ＶＡＤ Ｈｅａｒｔｃｏｎ ＣｏｒＨｅａｒｔ ６

上市时间 ２０１９．９ ２０２１．１１ ２０２２．７ ２０２３．６

适应证 长期辅助＋短期辅助 短期辅助 短期辅助 短期辅助

产品代别 三代离心泵 三代离心泵 三代离心泵 三代离心泵

直径 ５１ ｍｍ ５０ ｍｍ ４５ ｍｍ ３４ ｍｍ

厚度 ６７ ｍｍ ２６ ｍｍ ５３ ｍｍ ２６ ｍｍ

重量
４２０ ｇ（ＥＶＡＨＥＡＲＴ Ｉ）

２６２ ｇ（ＥＶＡＨＥＡＲＴ ＩＩ）
１８０ ｇ １８５ ｇ ９０ ｇ

轴承技术 纯水悬浮 磁力悬浮 磁液悬浮 磁力悬浮

植入方式 体内植入 体内植入 体内植入 体内植入

产品分类 植入式 ＶＡＤ 植入式 ＶＡＤ 植入式 ＶＡＤ 植入式 ＶＡＤ

转速 １８００～２２００ 转 ／ 分 ２５００～３１００ 转 ／ 分 ２０００～３４００ 转 ／ 分 ２２００～４３００ 转 ／ 分

最大流量 ２０ Ｌ ／ ｍｉｎ １０ Ｌ ／ ｍｉｎ １０ Ｌ ／ ｍｉｎ １０ Ｌ ／ ｍｉｎ

功率 ７～８ Ｗ ６～７ Ｗ ４．５ Ｗ ３．５ Ｗ

表 ４　 晚期心力衰竭患者简化识别表（ Ｉ ＮＥＥＤ ＨＥＬＰ）

代号 筛选指标

Ｉ（ ｉｎｏｔｒｏｐｅｓ） 正性肌力药物维持

Ｎ （ＮＹＨＡ ｃｌａｓｓ ／ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅｓ） ＮＹＨＡ ＩＩＩ ／ ＩＶ 级，或持续脑钠肽（前体）水平升高

Ｅ （ｅｎｄ⁃ｏｒｇａｎ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ） 靶器官功能受损

Ｅ （ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ） ＥＦ＜３５％

Ｄ （ｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ ｓｈｏｃｋｓ） 反复发生 ＩＣＤ 电击

Ｈ （ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎｓ） 过去 １２ 个月内因 ＨＦ 住院＞１ 次

Ｅ （ｅｄｅｍａ ／ ｅｓｃａｌａｔｉｎｇ ｄｉｕｒｅｔｉｃ ａｇｅｎｔｓ） 增加利尿剂剂量仍然水肿

Ｌ （ｌｏｗ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ） 低血压 心动过速

Ｐ （ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ） 无法耐受 ＧＤＭＴ 或需下调剂量

　 　 ＥＦ：射血分数；ＧＤＭＴ：指南指导的药物治疗

１．１．２　 ＬＶＡＤ 适应证、禁忌证和干预时间　 应结合

晚期 ＨＦ 患者基本心功能状况，对生活质量改善的

期望值和植入相关风险共同决策 ＬＶＡＤ 植入的适应

人群。
（１）ＬＶＡＤ 的适应证

①因 ＨＦ 反复住院：≥３ 次 ／ １２ 个月或者 ２ 次

ＨＦ 住院 ／ ６ 个月；②尽管接受 ＧＤＭＴ，仍然 ＮＹＨＡ 心

功能 ＩＩＩ～ ＩＶ 级症状或 ＧＤＭＴ 不耐受；③液体潴留情

况难以控制，需要增加利尿剂维持容量平衡；④心

脏再同步化治疗反应差，ＩＣＤ 频繁放电；⑤正性肌力

药物依赖；⑥ｐＶＯ２＜１６ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍ２）；⑦因低心排导

致终末器官功能不全（肝肾功能损害）。
（２）ＬＶＡＤ 的绝对禁忌证

①不可逆的肝病，肝硬化；②不可逆的肾病，长
期血液透析；③未治疗的主动脉瓣反流或者二尖瓣

重度狭窄；④血小板严重减低，凝血机制障碍，或不

能耐受抗凝治疗；⑤不可逆的中枢神经系统疾病；
⑥患有精神性疾病 ／障碍、不可逆转的认知功能障

碍或存在社会心理问题；⑦无医学依从性。
（３）ＬＶＡＤ 的相对禁忌证

①年龄＞８０ 岁；②严重肥胖或营养不良；③严重

右心功能衰竭；④损害或严重影响康复的肌肉骨骼

疾病；⑤活动性全身感染或长期置管；⑥未治疗的

恶性肿瘤；⑦严重的外周血管疾病；⑧有药物滥用

状态；⑨认知功能受损；⑩未控制的精神障碍。
（４）ＬＶＡＤ 的干预时机见表 ５［９～１１］
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表 ５　 机械辅助循环支持的机构间登记（ Ｉｎｔｅｒａｇｅｎｃｙ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｆｏｒ Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙ Ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ Ｓｕｐｐｏｒｔ， ＩＮＴＥＲＭＡＣＳ）分级及和干预的时间［８］

ＮＹＨＡ
分级

ＩＮＴＥＲＭＡＣＳ
分级

患者状态 描述 详细情况 干预时间

ＩＩＩ 级末期 ７ 进 展 性 ＨＦ， ＮＹＨＡ
ＩＩＩ 级

活动明显受限，
休息可缓解

适度运动即出现症状 目前可能不适用心脏移植或机械辅

助循环

ＩＩＩＢ 级 ６ 活动受限 行走困难 运动数分钟后出现症状 不同的紧迫性，取决于营养、器官功

能和活动的维持

ＩＶ 级 ５ 不能活动 足不出户 轻微活动即出现症状 不同的紧迫性，取决于营养、器官功

能和活动的维持

４ 再发进行性 ＨＦ 医院常客 在静息或日常活动中即出

现症状

在数周至数月的时间内进行确定性

干预

３ 稳定但依赖正性肌力

药物

稳定但依赖 血液动力学稳定但依赖于

正性肌力药物支持

在数周至数月内进行明确的干预

２ ＨＦ 进行性恶化 功能迅速下滑 尽管正性肌力药物支持，但
血流动力学恶化

需要在几天内进行明确的干预

１ 心源性休克 灾难和毁灭性 尽管正性肌力药物支持，符
合休克临床指征

需要在数小时内进行明确的干预

　 　 充分的术前评估，对于减少或降低 ＬＶＡＤ 植入

围手术期死亡率或者并发症尤其重要，ＬＶＡＤ 术前

所需的相关检查和评估项目见表 ６。

表 ６　 术前相关检查和评估

检验指标 影像学评估 血流动力学评估 其它

血生化：肝功（ＡＬＴ， ＡＳＴ，总胆红素，直接胆红素，碱性

磷酸酶，乳酸脱氢酶）；肾功能（尿素氮，肌酐，尿酸，肾
小球滤过率）；电解质 （钾，钠，氯，碳酸氢根，钙，磷，
镁）；空腹血糖、糖化血红蛋白

１２ 导联心电图、动态

心电图

Ｓｗａｎ⁃Ｇａｎｚ 导管或右心导

管： ＣＶＰ、 ＲＡＰ、 ＰＡＰ、
ＰＶＲ、ＰＣＷＰ、ＣＯ、ＣＩ

头颅 ＣＴ 或 ＭＲＩ

血、尿、粪常规及隐血试验 超声心动图

心脏 ＭＲＩ
胸部 Ｘ 射 线 或 胸 部 ＣＴ
平扫

凝血功能、血型 冠脉 ＣＴ
冠脉造影

心肺运动试验：（ｐＶＯ２）

心肌损伤标志物：肌钙蛋白，肌酸激酶，肌酸激酶同工

酶、ＢＮＰ ／ ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ
全主动脉 ＣＴＡ 肺功能

ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ

其他：甲功、血气分析、铁，铁蛋白、肿瘤标志物、自身抗

体、β⁃人绒毛膜促性腺激素（女性）、传染病筛查

颈动脉超声

下肢动静脉超声

腹部和泌尿系超声

ＡＬＴ：谷丙转氨酶；ＡＳＴ：谷草转氨酶；ＣＶＰ：中心静脉压；ＰＡＰ：肺动脉压；ＰＶＲ：肺血管阻力；ＣＯ：心输出量；ＦＥＶ１：第 １ 秒用力呼气容积；ＦＶＣ：用
力肺活量

核心观点

１． 主 动 筛 查 晚 期 ＨＦ 患 者， 按 照 Ｉ ＮＥＥＤ
ＨＥＬＰ 原则筛查、转诊和治疗谨慎筛选出的合适

晚期 ＨＦ 患者。 （ ＩＩａ 类推荐，Ｂ 级证据）
２．主动脉瓣返流在 ＨＦ 患者中容易被低估，且

ＬＶＡＤ 植入后返流可能加重；中度及以上三尖瓣

返流可能是右心功能障碍的表现；ＬＶＡＤ 植入术

后二尖瓣返流可改善。 （ Ｉ 类推荐， Ｃ 级证据）
３．建议将右心功能障碍作为“红旗征”，但不

建议使用任何单一的超声心动图参数诊断右心功

能障碍的程度。 右心功能需优化容量管理后评

估。 （ Ｉ 类推荐， Ｃ 级证据）

１．１．３　 术前心功能评估和管理 　 术前应常规评估

器官 功 能， 指 导 采 用 必 要 合 理 的 药 物 干 预 措

施［９～１１］。 术前心功维护策略需根据血流动力学变

化进行优化，低心排血量和右心室功能衰竭或容量

超负荷是优化治疗的关键，右心功能不全诊断和术

前优化参考指标见表 ７、表 ８。
心功能维护和优化包括：
（１）容量控制

通过降低右心的前后负荷，优化容量管理实现

右心功能的维护。 避免过度利尿导致肾前性功能

恶化。 必要时可以考虑超滤或血液透析。
（２）改善组织器官灌注情况

正性肌力药物可增加心输出量，改善靶器官灌
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注；机械循环支持包括主动脉内球囊反搏、体外膜

肺 氧 合 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，
ＥＣＭＯ）等手段作为晚期严重 ＨＦ 患者 ＬＶＡＤ 植入提

供一定机会和希望，临床工作需权衡利弊选择治疗

方案。
（３）术前 ＨＦ 药物调整

ＬＶＡＤ 植入术前 ＧＤＭＴ 方案根据患者血流动力

学酌情调整。 如果存在低灌注情况，可以暂停影响

血压的神经内分泌拮抗剂。 除非存在有症状的快

速心律失常，否则应停用 β 阻滞剂，胺碘酮是优选

抗律失常药物，如果有 ＩＣＤ 植入患者应尽量减少室

性心动过速发作［１２～１４］。
表 ７　 右心功能不全诊断参考指标

超声指标 参考数值 生化指标 参考数值

ＲＶＥＤＤ ／ ＬＶＥＤＤ ≥０．７５ 血肌酐 ＞１．９～２．３ ｍｇ ／ ｄｌ 或＞２ 倍基线

ＴＡＰＳＥ ＜１６ ｍｍ 血尿素氮 ＞３５ ｍｇ ／ ｄｌ

ＲＶＦＡＣ ＜３５％ ＡＬＴ ／ ＡＳＴ 升高 ＞２ 倍正常上线

组织多普勒三尖瓣环运动 Ｓ′峰 ＜９ ｃｍ ／ ｓ 总胆红素升高 ＞２ ｍｇ ／ ｄｌ

右心室游离壁纵向应变 ≥⁃２０％ 血白蛋白浓度 ＜３０ ｇ ／ Ｌ

ＲＶＥＤＤ：右心室舒张末期内径；ＴＡＰＳＥ：三尖瓣环收缩期位移；ＲＶＦＡＣ：右心室面积变化分数

表 ８　 右心功能优化参考指标

超声右心优化的参考指标 Ｓｗａｎ⁃ｇａｎｚ ／ 心导管右心优化参考指标

右心室每博功指数＞８～１２ ｇ ／ （ｍ·ｂｅａｔ·ｍ２） ＣＶＰ＜１２ ｍｍＨｇ

ＲＶＥＤＤ ／ ＬＶＥＤＤ＜０．５ 肺动脉搏动指数＞２

三尖瓣返流：非重度 ＣＶＰ ／ ＰＣＷＰ＜０．６２

肺动脉搏动指数＝（肺动脉收缩压⁃肺动脉舒张压） ／ ＣＶＰ

核心观点

１．积极心功能维护是围手术期循环系统管理

的关键，重点进行灌注容量管理，增加心输出量，
优化右心功能。 （ Ｉ 类推荐，Ｃ 级证据 ）

２．右心功能的评估是 ＬＶＡＤ 围手术期预后的

重要指标，强调需实现右心血流动力学指标的优

化。 （ Ｉ 类推荐，Ｂ 级证据）

１．１．４　 术前全身状态评估和靶器官功能维护

（１）营养状态

术前采用主观全面营养评价，确定何时开始营

养干预。 可以结合人体成分分析、握力 ／体重，间接

获得患者基础代谢、骨骼肌含量及水分等比例，指
导改善术前营养状态和纠正恶病质。

（２）治疗及预防感染

如果患者存在活动性全身和 ／或局部感染感染

是 ＬＶＡＤ 植入的禁忌证，特别关注患者术前炎症指

标等变化趋势，结合影像学和病原学培养，清除活

动性感染病灶。 术前患者常规清洁口腔，按照心脏

外科手术的流程预防性使用抗生素。 推荐对植入

前已发生菌血症的患者至少进行 ７ 天的抗菌治疗。
在与感染性心内膜炎无关的血流感染患者中，建议

去除感染源（如果已知）和抗菌治疗。
（３）神经 ／认知状况

有严重神经功能缺陷和 ／或神经认知障碍的患

者是 ＬＶＡＤ 植入的禁忌症。 对于既往有卒中病史的

患者，术前头颅 ＣＴ 或者 ＭＲＩ 扫描评估颅内情况，排
除颈动脉狭窄及主动脉疾病。 如果患者有认知障

碍则需要进行详细的神经认知功能评估，以确定是

否理解和具备管理 ＬＶＡＤ 的依从性，心理评估了解

患者的精神心理状态，酌情进行管理。
（４）肾功能

肾功能不全与术后并发症和死亡率密切相关。
心导管检查及肾病专科会诊协作有助于判断肾功

不全的原因，若为心肾综合征可以通过维护心功能

改善肾脏灌注或有理由期待 ＬＶＡＤ 支持后肾功逆转

的潜力；若为肾性，比如糖尿病肾病或者慢性肾病

晚期，那么并发症及死亡率均增加，如果患者已经

接受肾替代治疗，需要结合患者综合预后考虑

ＬＶＡＤ 植入的绝对获益。
（５）凝血功能

在 ＬＶＡＤ 植入前应评估患者贫血状态及凝血参

数。 如果存在重度贫血或者活动性出血、血栓形

成，应暂缓植入手术，同时追踪导致凝血机制异常

的原因和评估可逆性。 如果患者已经接受抗栓治

疗，建议术前应停用噻吩吡啶抗血小板药物或维生

素 Ｋ１拮抗剂，如果必须使用抗凝药物，可以考虑使

用短效抗凝剂。
（６）呼吸系统

应根据病史、体格检查、肺功能检查和影像学
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检查进行详细的肺功能分析，推荐呼吸专科医师参

与术前管理， 并且详细评估植入手术的风险。
ＦＥＶ１、ＦＶＣ 和肺一氧化碳弥散量小于预测值的 ５０％
应谨慎 ＬＶＡＤ 植入。 术前鼓励患者在康复治疗师及

护理人员指导下进行肺功能锻炼。
（７）消化系统

术前应评估消化系统出血风险，必要进行消化

内窥镜检查。
（８）糖尿病及血糖管理

糖尿病与 ＬＶＡＤ 患者的感染和晚期死亡率相

关，术前应该常规筛查植入候选人血糖水平及检测

糖化血红蛋白，并对终末器官损伤程度进行评估，
糖尿病控制不佳的患者在植入手术前应咨询内分

泌科医生，优化其血糖管理措施［１５］。
（９）术前护理＋健康宣教

患者围手术期容易出现焦虑、恐惧等心理，护
理人员应主动了解患者的文化程度、职业及家庭支

持系统，评估患者的配合程度，及时向患者及家属

解释疾病相关知识及费用，增强患者战胜疾病的信

心。 术前禁食禁饮宣教；训练床上大小便及正确呼

吸方式，适当锻炼肺功能；同时由心外科专家和

ＬＶＡＤ 厂家培训师对专科护士再次进行术后设备使

用及监测相关知识培训，并联合康复治疗师共同商

讨患者术后的康复指导计划。

核心观点

术前器官功能状态的全面评估和综合管理是

保证 ＬＶＡＤ 围手术预后的重要内容，应按照多学

科管理的模式进行评估和管理。 （ Ｉ 类推荐，Ａ 级

证据）

２　 ＬＶＡＤ 植入术中管理

２．１　 麻醉　 晚期 ＨＦ 患者的心功能储备差，甚至处

于心源性休克状态，麻醉处理具有特殊性及挑战性。
２．１．１　 术前麻醉评估　 除常规术前评估外，应重点

关注心功能情况和重要脏器受累程度（详见术前评

估与管理部分）。
２．１．２　 麻醉用药　 麻醉诱导用药：应选择对血流动

力学影响小的药物，并配合使用正性肌力药物。 推

荐联合使用依托咪酯、咪达唑仑、罗库溴铵和舒芬

太尼作为麻醉诱导剂。 异丙酚对心肌收缩力和全

身血管阻力均有明显抑制作用，不作推荐。 麻醉维

持用药推荐方案：持续吸入七氟醚等吸入麻醉药，
持续泵注异丙酚、右美托咪定、非去极化肌松药和

阿片类药物，维持麻醉深度。 采用肺保护通气策

略：小潮气量联合高频通气，辅以呼气末正压通气

（５～ ８ ｃｍＨ２Ｏ），避免患者发生缺氧、高碳酸血症和

酸中毒。
２．１．３　 术中监测　 ＬＡＶＤ 术中常用的监测手段和作

用见表 ９。
表 ９　 常用术中监测手段

方法 指标 功能

Ｓｗａｎ⁃Ｇａｎｚ 导管 流量参数 ＣＯ、ＣＩ、每搏量、每搏指数 反映心脏泵血功能

ＰＶＲ 反映右心室后负荷

外周血管阻力、外周血管阻力指数 反映左心室后负荷

压力参数 ＲＡＰ、ＰＡＰ、ＰＣＷＰ 反映右心室功能、肺血管阻力和左房充盈压

氧代谢参数
动脉氧供、氧耗、混合静脉血氧饱

和度
反映组织灌注水平

ＴＥＥ

１．评估心脏功能、容量负荷、瓣膜情况、识别心内血

栓、卵圆孔未闭及其他心内分流、心腔内气体，定位

ＬＶＡＤ 装置等；２．优化 ＬＶＡＤ 泵速；３．ＣＰＢ 脱机的核

心评价指标。

神经系统监测 脑氧饱和度 反映颅脑氧供需平衡

脑电双频指数　 麻醉深度指数 反映麻醉深度

ＣＰＢ：体外循环；ＴＥＥ：经食道超声心动图

核心观点

监测脑氧饱和度、脑电双频指数或者麻醉深度

指数，避免麻醉知晓或麻醉过深，降低患者术后认

知功能障碍风险。 （ＩＩａ 类推荐， Ｂ 级证据）

２．１．４　 术中血流动力学维持、液体管理及凝血功能

监测　 ＬＶＡＤ 术中特别注意其右心室功能评估及优

化。 可结合 ＴＥＥ、Ｓｗａｎ⁃Ｇａｎｚ 导管和术中直视进行

综合评估。 有右心室衰竭风险的患者可通过联合

使用肾上腺素、米力农，结合一氧化氮（ＮＯ）、前列

地尔、伊洛前列素来增加心肌收缩力和降低肺血管

阻力。 ＮＯ 的剂量应个体化处理，推荐 ＮＯ 的吸入剂

量为 ２０～ ４０ ＰＰＭ［１６］，避免缺氧、高碳酸血症和酸中

毒等肺血管阻力增加因素。 若上述措施不能改善
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右心室功能，则需考虑安装 ＥＣＭＯ 或右心室辅助

装置。
液体管理推荐采用目标导向液体治疗，通过

Ｓｗａｎ⁃Ｇａｎｚ 导管、经食道多普勒超声监测或脉搏波

形分析等监测手段，维持目标导向液体治疗相关监

测指标［１７］。
术中可通过血栓弹性图或旋转血栓弹性测量、

激活全血凝固时间（ＡＣＴ）实时评估患者凝血功能。
合理使用氨基己酸和氨甲环酸等抗纤溶药物，应用

新鲜冰冻血浆、冷沉淀、血小板等手段和药物止

血［１５］。 ＬＶＡＤ 手术中使用凝血酶原复合物和 ＶＩＩ 因

子需谨慎，仅用于非外科因素导致的难治性出血情

况下［６， １５］。

核心观点

１．应结合 ＴＥＥ 和漂浮导管，评估心脏功能和

容量，以确保左心室充盈满意，以免被血泵抽空。
（ Ｉ 类推荐，Ｃ 级证据）

２．能否成功脱离 ＣＰＢ 取决于右心室功能是否

恰当，脱机前应排空心脏和 ＬＶＡＤ 的空气。 （ ＩＩａ
类推荐，Ｃ 级证据）

３．有右心室衰竭风险的患者可以通过联合使

用肾上腺素、米力农和吸入性肺血管扩张剂，如：
吸入 ＮＯ、前列地尔、伊洛前列素来增加心肌收缩

力和降低肺血管阻力。 （ ＩＩａ 类推荐，Ｃ 级证据）
４．若药物和容量管理等右心室支持措施不能

改善右心室功能，则可安装 ＥＣＭＯ 或 ＲＶＡＤ 改善

右心功能。 （ Ｉ 类推荐，Ｃ 级证据）
５．ＨＦ 患者可能无法随着心脏前负荷的增加

而增加心脏每搏量，应个体化使用肾上腺素、去甲

肾上腺素、米力农、异丙肾上腺素、多巴酚丁胺等

血管活性药物，维持患者血流动力学稳定。 （ ＩＩａ
类推荐，Ｂ 级证据）

６．术中血栓弹性图或旋转血栓弹性测量、ＡＣＴ
的监测非常必要，可实时评估患者凝血功能。
（ ＩＩａ 类推荐，Ｃ 级证据）

２．２　 手术要点　
２．２．１　 手术计划和策略

（１）根据解剖、生理和技术条件“个体化”制定

手术计划，同时应考虑长期 ＬＶＡＤ 支持可能出现的

并发症（泵血栓形成、瓣膜病进展等）。
（２）规范化、标准化的外科操作

① 入血管定位适宜、准确，保证入血通畅；②
出血管通畅且对右心无压迫；③ 妥善固定，确保

ＬＶＡＤ 在体内无移位。
（３）同期手术的种类和方案

① 闭合房间隔缺损 ／卵圆孔未闭；② 修复 ／置
换 ／闭合轻度及以上的主动脉瓣返流：③ 修复中⁃重
度的三尖瓣返流；④ 既往主动脉机械瓣应重新置换

为生物瓣或切除机械瓣并用补片关闭主动脉瓣； ⑤
既往二尖瓣置换：术前应评估有无人工瓣膜狭窄，
如有狭窄 ／血流梗阻则应同期行再次人工瓣膜置

换。 机械瓣是否需要重新置换为生物瓣仍有争

议［６， １５， １８］；⑥ 二尖瓣返流是否处理目前亦有争

议［１９， ２０］：同期行二尖瓣成形可减少住院再入院率和

改善患者生活质量，但与生存率的提高无关；⑦ 对

于合并室性心律失常（ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ａｒｒｈｙｔｈｍｉａ， ＶＡ）或
心房颤动者，可同期行射频消融手术及左心耳闭

合术。
（４）传动系统（泵缆）的处理

目前所有 ＬＶＡＤ 的泵缆均采用聚酯丝绒覆盖，
以促进皮下组织生长。 将泵缆聚酯覆盖部分完全

放置在皮下（最佳部位是在腹直肌部位），丝绒覆盖

部分距离皮肤出口位置至少 １～２ ｃｍ，并妥善固定泵

缆，减少皮肤出口应力。
（５）入血管的放置

通常距冠脉左前降支外侧 １～ ２ ｃｍ 的左室心尖

裸区部位。 入血管位置对 ＬＶＡＤ 泵性能至关重要，
应对准二尖瓣口且平行于室间隔。 建议通过 ＴＥＥ
引导，指压或插针辅助确定 ＬＶＡＤ 最佳位置。

（６）出血管的放置

出血管吻合位置或口径不合适会导致主动脉

根部湍流或主动脉瓣返流，进而影响 ＬＶＡＤ 性能。
建议将人工血管剪成 ４５°斜面，吻合部位在升主动

脉中部的前外侧壁、距离窦管交界上方约 ２ ｃｍ 的位

置。 流出道人工血管的长度应适宜，过长或过短均

会导致不良结果。 应避免人工血管压迫右心系统

或靠近胸骨后方中线附近。 建议出血管用 Ｇｏｒｅ⁃Ｔｅｘ
或心包补片之类的材料包裹，防止其与周围组织过

度粘连，为将来再次手术（如心脏移植）做预防性

准备。
（７）排气

整个手术过程中均应重视排气。 在脱离 ＣＰＢ
前，应充分排气。 建议术野用二氧化碳填充（４ ～ ６
Ｌ ／ ｍｉｎ）。
２．２．２　 手术入路　 目前，胸骨正中入路仍为标准入

路。 近年来，微创入路 ＬＶＡＤ 植入逐渐受到关注，可
能在减少输血、缩短住院时间，便于后期心脏移植

方面有优势。
２．２．３ 　 标准正中开胸 ＬＶＡＤ 植入技术的主要步骤

　 常规术区消毒和铺无菌巾被后，确定和标记

ＬＶＡＤ 泵缆的皮肤出口位置。 标准的胸骨正中切
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开，切开心包，制作容纳 ＬＶＡＤ 泵体的心包囊带（根
据 ＬＶＡＤ 种类不同，该步骤供选择），使用经皮隧道

针，建立皮下隧道（穿过腹直肌、腹直肌后鞘，从标

记的泵缆的皮肤出口位置穿出），将经皮泵缆穿出

体表，全身肝素化、建立 ＣＰＢ，ＡＣＴ＞ ４８０ ｓ 后启动

ＣＰＢ，确认左心室心尖部入血管插管位置，沿心尖开

孔部位心肌组织留置缝合线（带垫片），安装心室连

接器，心尖部打孔，观察左心室内部，清除血栓及妨

碍入血管插入的肌小梁，将入血管插入左心室内，
将缝合线打结，使入血管与心室连接器固定在一

起。 入血管插管、血液泵和连接部位的连接，将出

血管裁剪至合适长度，将其吻合至升主动脉上合适

的部位（升主动脉中部的前外侧壁，窦管交界上方

约 ２ ｃｍ 的位置）。 吻合部位用可用侧壁钳钳夹，在
吻合结束前进行人工血管排气。 阻断出血管，开放

升主动脉侧壁钳，在出血管吻合口远端的升主动脉

上放置排气针，恢复呼吸机通气和正性肌力药物支

持，减少 ＣＰＢ 流量至全流量的 １ ／ ２，启动 ＬＶＡＤ 排气

过程，松开出血管上的阻断钳，启动 ＬＶＡＤ 并逐步增

加转速，完成排气过程，逐步撤离 ＣＰＢ，期间在 ＴＥＥ
和血流动力学监测下，调整 ＬＶＡＤ 至适合的转速，鱼
精蛋白中和肝素，常规关胸，妥善固定 ＬＶＡＤ 泵缆。
３　 ＬＶＡＤ 植入术后管理

ＬＶＡＤ 心脏手术后的成功结局依赖于重症医学

科的全方位集束化治疗，包括血流动力学监测，特
别关注右心室功能，优化容量和正性肌力支持，适
当的镇静、镇痛、呼吸道管理和适当的抗凝和输血

策略，围术期感染的防治等。
３．１　 血流动力学监测和血管活性药物 　 ＬＶＡＤ 术

后血流动力学监测建议使用连续心电图、脉搏血氧

饱和度、ＣＶＰ 和动脉血压监测，Ｓｗａｎ⁃Ｇａｎｚ 导管保留

至术后 ７２ 小时。 可使用长达 ７２ ｈ 留置在食道内的

小型 ＴＥＥ 探头协助滴定 ＬＶＡＤ 转速和优化血流动

力学管理［６］。 经肺热稀释法和脉搏轮廓分析法在

ＬＶＡＤ 围术期心输出量监测中存在不足，ＣＯ 数据需

要谨慎解读。 建议术后每日测定血浆游离血红蛋

白和乳酸脱氢酶。
调整血管活性药物， 保持 ＣＶＰ ＜ １４ ｍｍＨｇ，

ＰＣＷＰ＜１８ ｍｍＨｇ，平均动脉压（ＭＡＰ）７０～８０ ｍｍＨｇ。
建议吸入 ＮＯ 降低肺动脉压，降低右心后负荷。 在

术后低血压或休克的情况下，去甲肾上腺素为一线

血管升压药［２１］；术后出现低心排血量综合征时可使

用左西孟旦；对于术后低心排合并右心功能衰竭

（ｒｉｇｈｔ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ， ＲＨＦ）患者，可应用磷酸二酯酶

抑制剂。 术前记录患者的干体重，给予利尿剂使得

患者术后逐步回到干体重，必要时用连续性肾脏替

代治疗，以保持合适的 ＣＶＰ 水平（最好 ８ ～ １２ ｍｍ⁃
Ｈｇ）。 术后低心排管理流程见表 １０。

核心观点

１．可在食道内留置长达 ７２ ｈ 的小型 ＴＥＥ 探

头用于辅助液体复苏管理和诊断并发症。 （Ⅱｂ
类推荐，Ｃ 级证据）

２．在接受 ＬＶＡＤ 且有术后 ＲＨＦ 的患者中，应

考虑使用 Ｓｗａｎ⁃Ｇａｎｚ 导管来协助液体复苏的管理

和诊断并发症。 （Ⅱａ 类推荐，Ｃ 级证据）
３．在术后低血压或休克的情况下，去甲肾上

腺素为一线血管升压药。 （Ⅱａ 类推荐，Ｂ 级证

据）

表 １０　 ＬＶＡＤ 术后低心排管理流程

诊断 低血容量 ＲＨＦ 心包填塞 高血压 人工血管梗阻

体征和症状 尿量少

抽吸现象

室性心律失常

尿量少

抽吸现象

室性心律失常

容量超负荷

尿量 少 容 量

超负荷

低血压

通常无症状，
但可 能 有 呼

吸困难

低血压

装置情况 流量↓，ＰＩ ↓ 流量↓，ＰＩ ↓ 流量↓，ＰＩ ↓ 流量↓，ＰＩ ↑ 流量↓，ＰＩ ↑

ＣＶＰ ↓ ↑ ↑ ↑ ↑

ＭＡＰ ↓ ↓ ↓ ↑ ↓

超声心动图 ＬＶ 直径↓，ＡＶ 不开放 ＲＶ 扩张，室间隔左移，ＬＶ 充盈不足 ＲＶ 受压 一般正常 ＲＶ、ＬＶ 扩张 ＡＶ 开放

管理策略 评估和治疗持续出血

Ｈｇｂ＜１００ ｇ ／ Ｌ：输注

压积红细胞

Ｈｇｂ＞１００ ｇ ／ Ｌ：输注胶

体 （白蛋白）

治疗目标： ＣＩ＞２．２ Ｌ ／ （ｍｉｎ·ｍ２），
ＣＶＰ４～１４ ｃｍＨ２Ｏ

ＰＶＲ ↑和 ＭＡＰ ↑：给予硝普钠或 ＮＯ；米
力农或多巴酚丁胺或依前列醇，植入临

时 ＲＶＡＤ
ＰＶＲ ↑和 ＭＡＰ ↓： 给予米力农或多巴

酚丁 胺， ＮＯ 或 硝 酸 甘 油， 植 入 临

时 ＲＶＡＤ

紧急 情 况 需

要手术治疗

降血 压 药 物

治疗

需要手术治疗

ＰＩ：脉搏指数； ＬＶ：左心室；ＲＶ：右心室；ＡＶ：主动脉瓣；Ｈｇｂ：血红蛋白
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３．２　 术后急性 ＲＨＦ 预防 　 急性 ＲＨＦ 是 ＬＶＡＤ 术

后早期常见的并发症之一， 发生率可达 １５ ～
２５％［２２］。 目前主要用于评估 ＬＶＡＤ 术后 ＲＨＦ 的评

分系统是欧洲机械循环支持患者注册 （ Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｆｏｒ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ Ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙ Ｓｕｐ⁃
ｐｏｒｔ，ＥＵＲＯＭＡＣＳ）⁃ＲＨＦ 风险评分［２３］，评分越高，
ＲＨＦ 和死亡的分级风险越高，见表 １１。

表 １１　 ＥＵＲＯＭＡＣＳ⁃ＲＨＦ 风险评分

ＥＵＲＯＭＡＣＳ⁃ＲＨＦ 风险 评分

ＲＶ 功能障碍严重 ２ 分

ＲＡＰ ／ ＰＣＷＰ≥０．５４ ２ 分

ＩＮＴＥＲＭＡＣＳ １～３ 级 ２ 分

需要≥３ 种静脉血管活性药物 ２．５ 分

血红蛋白≤１００ ｇ ／ Ｌ １ 分

　 　 “抽吸级联”是急性 ＲＨＦ 最典型的表现。 当超

声心动图显示 ＲＶ 扩张和收缩性降低、明显的功能

性三尖瓣返流、左心室变小以及因左心室壁塌陷导

致入血管间歇性阻塞时，必须怀疑这种情况发生。
同时应考虑鉴别肺栓塞。

对 ＬＶＡＤ 支持的患者定期进行超声心动图检查

以监测右心室功能。 容量管理和吸入 ＮＯ、前列环

素（或前列环素）和磷酸二酯酶 ５ 抑制剂可考虑用

于减轻 ＬＶＡＤ 植入术后 ＲＨＦ［１８］。

核心观点

１．术后超声重点评估左、右心室形态和功能、
室间隔位置和三尖瓣反流的严重程度，建议将超

声心动图和 Ｓｗａｎ⁃Ｇａｎｚ 导管的指标结合起来。
（Ⅰ类推荐，Ｂ 级证据）

２．容量管理和吸入 ＮＯ、前列环素（或前列环

素） 和磷酸二酯酶 ５ 抑制剂可考虑用于减轻

ＬＶＡＤ 植入术后 ＲＨＦ。 （Ⅰ类推荐，Ｂ 级证据）

３．３　 术后心律失常处理 　 ＬＶＡＤ 术后早期心律失

常的发生与多种诱发因素有关，首先应积极寻找诱

因和祛除诱因。 对有顽固性 ＶＡ 病史患者，应积极

抗心律失常治疗和导管消融［２４～２６］。 对于 ＬＶＡＤ 术

后 ＶＡ 伴血流动力学恶化的患者，建议植入 ＩＣＤ［６］。
对于无 ＶＡ 发作的 ＬＡＶＤ 患者，ＩＣＤ 在心源性猝死

一级预防中的地位尚不明确［２７， ２８］。
心房颤动也常见于 ＬＶＡＤ 患者。 建议采用药物

治疗控制节律。 胺碘酮是最常用的药物，亦可选用

β⁃受体阻滞剂和 ／或地高辛［２８］。 其他治疗（导管消

融、左心耳封堵）证据有限。 对于持续或复发的心

房颤动可尝试导管消融［２９］。

核心观点

对于长期机械循环支持的患者，术后出现血

流动力学障碍的室性心律失常，建议植入 ＩＣＤ。
（Ⅰ类推荐，Ｃ 级证据）

３．４　 术后出血与抗凝 　 ＬＶＡＤ 术后早期应重点关

注患者的出血风险。 术后早期引流量超过 １５０ ～
２００ ｍｌ ／ ｈ，应考虑再次手术探查。

术后早期抗凝对于预防血栓事件是十分必要

的。 术后确认无活动性出血，红细胞压积稳定，且
引流管总引流量 ３ 小时内＜４０ ｍｌ ／ ｈ，开始抗凝治疗

（一般在术后 １２ ～ ２４ 小时）。 普通肝素持续静脉泵

入（ ５００ ～ １０００ Ｕ ／ ｈ），维持活化部分凝血酶时间

（ＡＰＴＴ）在 ４５～５５ 秒。 逐渐增加肝素剂量，ＡＰＴＴ 保

持在 ５０～６５ 秒，维持 ＡＣＴ 在 １７５～２００ 秒；不推荐低

分子肝素，不推荐普通肝素弹丸式静脉注射。 术后

患者病情平稳，普通肝素引流量无明显增加趋势

时，开始给予华法林口服（一般为术后 ３ ～ ５ 天），建
议初始剂量为 ２. ５ ｍｇ（可根据华法林基因型调整初

始剂量），每日监测 ＩＮＲ，当 ＩＮＲ＞２. ０，停止应用普通

肝素；长期华法林抗凝，ＩＮＲ 维持在 ２. ０ ～ ２. ５ 秒。
不推荐新型口服抗凝剂替代华法林，如达比加群

酯、利伐沙班等［６］。
ＬＶＡＤ 术后抗血小板治疗。 ＬＶＡＤ 术后 ２ 天内，

密切监测血小板（每 ８ 小时 １ 次），必要时输注血小

板，使血小板计数维持在 ５０×１０９ ／ Ｌ 以上。 如患者

存在肝素诱导的血小板减少，可寻求血液科医生指

导；当华法林抗凝效果稳定时，血小板计数高于 ５０×
１０９ ／ Ｌ，可给予阿司匹林 １００ ｍｇ 口服，每天 １ 次；
ＬＶＡＤ 术后，长期口服阿司匹林＋华法林，双联抗栓

治疗。

核心观点

１．术后早期抗凝以静脉抗凝为主，桥接为维

生素 Ｋ 拮抗剂。 建议在出血期间重新评估抗栓治

疗。 （Ⅰ类推荐，Ｃ 级证据）
２．不推荐使用新型口服抗凝药。 （Ⅲ类推荐，

Ｂ 级证据）

３．５ 　 术后感染防治 　 术后感染的发生率为 １５ ～
２４％［２２］。 对于术后有潜在感染风险的患者，建议完

善血常规、胸部 Ｘ 射线片和血培养。 有条件的中心

可以行二代基因测序，其阴性对于排除感染价值较

大。 对怀疑有手术伤口、泵缆线出口部位感染的患

者，建议采样行革兰氏染色、ＫＯＨ 试验和常规细菌、
真菌培养。 术后早期肺部感染并不常见，除非患者

有明确的临床表现和影像学变化，不建议常规行肺
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泡灌洗。
如果出现泵缆线出口处感染，治疗包括增加换

药次数、局部涂抹消毒剂和使用抗生素。 如果感染

在清创和 ６ 周全身静脉抗生素治疗后仍未根除，应
考虑进行手术治疗。 对复杂的金黄色葡萄球菌感

染，考虑终生抗生素治疗，除非移除装置。
在存在全身性疾病和 ／或脓毒症的情况下，建

议启动经验性静脉抗菌治疗，覆盖葡萄球菌属、假
单胞菌属和肠杆菌科细菌，同时考虑当地机构的流

行病学和定植。 根据临床反应、感染类型、病原体、
移植情况和感染病专家的意见来指导抗菌治疗

疗程。

３．６　 其他并发症 　 消化道出血发生率 ５％ ～ ３０％，
ＬＶＡＤ 植入术后早晚期均可发生［２２］。 消化道内镜

可以早期明确出血部位，血管造影和放射性核素显

像最适合急性消化道大出血，但仍有 ３０％ ～ ５０％的

病例未发现活动性出血部位。 复发性消化道出血

需要完全终止抗血小板治疗，并设定较低的目标

ＩＮＲ。 在隐匿性复发性出血时，可考虑使用奥曲肽

或沙利度胺。 消化道出血事件处理流程见图 １。
ＬＶＡＤ 术后脑卒中发生率 ６．７％ ～ ２９．７％，缺血

性卒中比脑出血更常见，但后者更容易致残或致

命［６］。 血压管理至关重要，平均动脉压高于 ９０
ｍｍＨｇ 与卒中风险相关［３０］。

图 １　 消化道出血处理流程

核心观点

１．若消化道出血反复发作，应考虑停用血小

板抑制剂并评估其他可能影响消化道出血风险的

致病因素。 （Ⅱａ 类推荐，Ｃ 级证据）
２．推荐目标平均动脉压＜ ８５ ｍｍ Ｈｇ 以降低卒

中风险（Ⅰ类推荐，Ｂ 级证据）
３．对于缺血性卒中，拟行血管成像和血管内

治疗之前，推荐使用计算机断层扫描血管成像

（ＣＴＡ）进行初步评估。 （Ⅰ类推荐，Ａ 级证据）
４．在急性神经功能缺损的情况下，推荐使用

ＣＴ 扫描。 （Ⅰ类推荐，Ａ 级证据）
５．对于出血性卒中的治疗，推荐使用凝血酶

原复合物或输注新鲜冰冻血浆和血小板来逆转凝

血障碍。 （Ⅰ类推荐，Ａ 级证据）

如遇颅内出血或严重活动性胃肠道出血，应优

先考虑暂时将凝血功能恢复到接近正常状态。 目

前尚无有关停抗凝时间以及何时重启抗凝治疗的

指南建议［１５］。
３．７　 术后康复 　 ＬＶＡＤ 患者的康复包括躯体康复

和心理康复。 ＬＶＡＤ 术后患者在住院期间推荐参考

鲁汶大学医学院进阶式重症康复评估与治疗计

划［３１］。 见表 １２。
根据 ＬＶＡＤ 植入术患者的运动能力和心血管功

能状态，结合病房情况、运动喜好和出院后学习、工
作、生活环境等个体化特点制定运动处方，每一运

动处方内容遵循 ＦＩＴＴ 原则：运动频率（Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ）、
强度（Ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ）、类型（Ｔｙｐｅ）和时间（Ｔｉｍｅ） ［３２］。

为了实现 ＬＶＡＤ 植入术患者日常生活中的独立

性，应将耐力和力量训练组成的多模式康复方案与

设备和外围设备的操作教育以及心理辅导相结合。

２５ 　 实用医院临床杂志 ２０２４ 年 １ 月第 ２１ 卷第 １ 期　



ＬＶＡＤ 植入术后出现神经系统并发症的患者应在具

有心脏和神经系统联合康复设施的中心进行康复

治疗。

表 １２　 鲁汶大学医学院进阶式重症康复评估与治疗计划

项目

０ 级

不配合

Ｓ５Ｑ＝ ０

１ 级

较少配合

Ｓ５Ｑ＝ ０⁃５

２ 级

较少配合

Ｓ５Ｑ＝ ０⁃５

３ 级

中等配合

Ｓ５Ｑ＝ ０⁃５

４ 级

接近完全配合

Ｓ５Ｑ≥４ ／ ５

５ 级

完全配合

Ｓ５Ｑ≥５

基础评估 不能通过 能通过 能通过 能通过 能通过 能通过

因神经系统症

状、手术、创伤

等因素不能允

许转移到座椅

因肥胖、 神经系统

症状、 手术和创伤

不能 主 动 转 移 到

椅子

（ＭＲＣ 总＞３６）

ＭＲＣ 总＞３６
ＢＢＳ 坐位到站位＝ ０
ＢＢＳ 站立＞０
ＢＢＳ 坐＞１

ＭＲＣ 总＞４８
ＢＢＳ 坐位到站位＝ ０
ＢＢＳ 站立＞０
ＢＢＳ 坐＞２

ＭＲＣ 总＞４８
ＢＢＳ 坐位到站位＝ １
ＢＢＳ 站立＞２
ＢＢＳ 坐＞３

体位管理 ２ 小时改

变体位

２ 小时改变体位

斜躺卧位

辅助固定体位

２ 小时改变体位

辅助固定体位

依靠床上直立坐位

被动从床转移到椅

子上

２ 小时改变体位

被 动 从 床 转 移 到 椅

子上

坐于床边

辅助站立（≥２ 人）

主动床椅转移

坐于床边

辅助站立（≥１ 人）

主动床椅转移

坐于床边

辅助下站立

物理治疗 被动关节活动

被动床上踏车

神 经 肌 肉 电

刺激

被 ／ 主动关节活动

四肢抗阻训练

被 ／ 主动 床 或 椅 子

上上下肢踏车

神经肌肉电刺激

被 ／ 主动关节活动

四肢抗阻训练

主动床或椅子上上肢

和 ／ 或下肢踏车

神经肌肉电刺激

日常生活或能力锻炼

被 ／ 主动关节活动

四肢抗阻训练

主动床 或 椅 子 上 上 肢

和 ／ 或下肢踏车

辅助器支持下行走

神经肌肉电刺激

日常生活或能力锻炼

被 ／ 主动关节活动

四肢抗阻训练

主动 椅 子 上 上 肢

和 ／ 或下肢踏车

辅助行走

神经肌肉电刺激

日常 生 活 或 能 力

锻炼

Ｓ５Ｑ：标准化 ５ 问题问卷；ＭＲＣ：上下肢肌肉功能评分；ＢＢＳ：伯格平衡量表

核心观点

１．建议进行包括运动和力量训练相结合的康

复治疗。 （ Ｉ 类推荐，Ｃ 级证据）
２．建议 ＬＶＡＤ 植入术后 ＩＣＵ 期间使用进阶式

重症康复评估与治疗计划。 （ ＩＩａ 类推荐， Ｂ 级证

据）

３．８　 术后营养　 应采用 Ｎｕｔｒｉｃ 营养评分和营养风

险筛查评估量表（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ， ＮＳＲ）２００２
进行术前营养风险筛查，建议对已有营养不良或重

度营养风险患者，应立即开始制定营养支持治疗计

划，并监测每日热量摄入量。 建议终末期 ＨＦ 重症

患者在 ＬＶＡＤ 术后 ２４ ～ ４８ ｈ 尽早启动肠内营养，实
施肠内营养喂养前，使用急性胃肠损伤分级系统评

估胃肠功能，采用床头抬高 ３０° ～ ４５°。 喂养采取持

续泵入肠内营养而非间断喂养的方式。 高吸入性

肺炎风险的患者采用幽门后喂养，空肠置管方式包

括鼻空肠管、经胃或经肠空肠造口术等，对误吸风

险较高患者，需监测胃残余量与腹腔压力，并可根

据具体情况给予患者促胃肠动力药物。 建议对于

无严重代谢异常的老年重症患者首选标准整蛋白

配方。 如果存在胃肠道功能不耐受，可考虑使用氨

基酸和短肽配方［３３］。 膳食纤维有助于减少重症终

末期心衰患者腹泻和便秘发生，可考虑使用富含膳

食纤维的制剂［３４］。 优化脂肪酸的配方可改善患者

脂代谢和降低心血管事件发生［３５］。

核心观点

建议终末期心衰重症患者在 ＬＶＡＤ 术后 ２４～
４８ ｈ 尽早启动肠内营养，实施肠内营养喂养前，使
用急性胃肠损伤分级系统评估胃肠功能，采用床

头抬高 ３０° ～４５°（Ⅰ类推荐，Ａ 级证据）

３．９　 出院和随访　 有效的出院前培训和出院后日

常生活指导是 ＬＶＡＤ 术后远期成功的关键。 培训内

容包括：①植入的 ＬＶＡＤ 的名称和植入日期；②
ＬＶＡＤ 系统的基本操作 （例如：电源管理）；③对

ＬＶＡＤ 系统故障 ／紧急时间的识别和基本处理（例
如：了解报警的含义）；④泵缆皮肤出口部位的护理

（例如：敷料的更换、感染征兆的判断）；⑤抗凝的自

我监测和管理；⑥紧急情况时联系医生、ＬＶＡＤ 协调

员 ／工程师的方法；⑦ＬＶＡＤ 随访的中心名称、地址

以及随访内容。
同时选派医护人员或者 ＬＶＡＤ 协调员提前至患

者家中，了解其家中的情况 （如电源插座布局情

况），必要时需要提前装修改造。 与当地有心血管
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专科的中心型医院提前沟通，建立联系，并做相关

培训，以便于患者返家后日常复查。 同时，还应与

患者所居住的社区（或者村委会、街道）及派出所取

得联系，让他们知晓社区内有 ＬＶＡＤ 患者，有停电信

息或者重大事情提前告知该患者或其家属。
ＬＶＡＤ 系统植入患者满足以下所有项目时，可

以出院。 出院前必须确认以下项目：①血流动力学

稳定；②患者自家的装修改造工程完成；③患者和

被指定的看护人员完成上述①～⑦培训内容，并能

准确地进行操作。
声明：本专家共识基于当前临床和循证医学证

据，以及专家意见，仅为医疗机构临床诊疗提供指

导，不作为任何医疗纠纷及诉讼的法律依据。
利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
执笔专家：王艺萍（四川省医学科学院·四川
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