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摘要

左心室辅助装置（LVAD）是终末期心力衰竭的有效治疗措施，近年来在我国逐步推广。本专家共识总结了 LVAD

植入术后早期重症监护管理的最新认识及诊疗规范，包括进入重症监护病房时的交接、评估、心室辅助装置参数及问题、

泵速调节、血液动力学监测及治疗、机械通气管理、出凝血管理、感染预防及治疗、心律失常及右心衰竭管理，以指

导 LVAD 植入术后重症监护规范化管理，降低术后早期死亡率及并发症发生率，改善长期预后。
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中国左心室辅助装置植入术后早期重症监护管理专家共识（2024 年）

中国生物医学工程学会机械循环支持分会  中国心室辅助装置专家共识委员会

Abstract
The left ventricular assist device (LVAD) is an effective treatment modality for patients with advanced heart failure 

and has been gradually promoted in China in recent years. This expert consensus summarizes the latest understanding and 
diagnostic and treatment standards for intensive care management of patients with LVAD during the early post-implantation 
period, including handover upon admission to the intensive care unit (ICU), ICU evaluation, ventricular assist device  related 
parameters and issues, pump speed regulation, hemodynamic monitoring and treatment, mechanical ventilation management, 
coagulation management, anti-infective prevention and treatment, arrhythmia and right heart failure management aiming 
to guide standardized ICU management after LVAD implantation, reduce early postoperative mortality and incidence of 
complications, and improve long-term prognosis.
Key words: left ventricular assist device; advanced heart failure; intensive care management; hemodynamics; right heart 
failure
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� (Chinese Circulation Journal, 2024, 39: 729.)

针对标准化的指南导向性药物治疗无效的终末

期心力衰竭（心衰 ）患者，持续机械循环支持作为

一项患者等待心脏移植或心肌恢复期间的有效过渡

治疗以及永久性替代治疗手段，其技术在数十年间

取得了长足的进步。随着全磁悬浮离心泵成为国际

主流的左心室辅助装置（left ventricular assist device, 

LVAD），终末期心衰的术后 1 年生存率已提高至

85.9% [1]。在术后 1 年内，植入 LVAD 的患者死亡风

险最高的时期是术后早期 30 d，因而在重症监护病

房（intensive care unit, ICU）对患者术后早期的管理至
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关重要 [2]。同时，LVAD 患者在 ICU 期间出现的问

题也常会影响患者的长期生存。优化术后早期的重

症监护治疗，维护器官功能状态，减少术后并发症，

是终末期心衰患者从 LVAD 治疗中获益的基础 [3-6]。

为此，中国生物医学工程学会机械循环支持分会组

织全国 28 家具有一定 LVAD 患者管理经验的临床

医学中心共 54 名 ICU 专家组成共识委员会，参考

国际最新的 LVAD 患者术后早期 ICU 管理的理论

基础及临床经验，结合我国目前心室辅助装置的临

床试验结果及上市后实际应用情况，制定了本专家

共识。

共识委员会进行临床问题和结局指标的收集和

筛选，使用 PICO[ 人群（population）、干预（intervention）、

比较（comparison）、结果（outcome）] 格式制定关键推

荐问题，初拟临床问题和结局指标清单，通过第 1

轮德尔菲法归类、去重、合并临床问题和结局指标、

PICO 原则构建临床问题；基于召开的多次线上线下

共识会议，最终确定相关的临床问题条目。

根 据 卫 生 系 统 中 证 据 推 荐 意 见 的 分 级 评

估、 制 订 与 评 价 ( The Grading of Recommendations 

Assessment，Development and Evaluation，GRADE) 系

统（http：//www.gradeworkinggroup.org/）的证据分级水

平及推荐依据对共识意见进行分级：A 级（高质量证

据），进一步研究也不可能改变该疗效评估结果的可

信度；B 级（中等质量证据），进一步研究很可能影响

该疗效评估结果的可信度，且可能改变该评估结果；

C 级（低质量证据 ），进一步研究极有可能影响该疗

效评估结果的可信度，且该评估结果很可能改变；D

级（极低质量证据），任何疗效评估结果都很不确定。

本共识提出了两种类型的推荐：（1）GRADE 两

级推荐意见的方法，即强推荐与有条件的推荐：推

荐意见由共识委员会使用 GRADE 方法制定，得到

证据系统评价的支持，并对证据的确定性进行正式

评估；（2）基于非直接证据或专家意见和经验形成的

推荐（GPS）：陈述没有得到系统性证据的支持，通

过广泛协商制定的专家共识（表 1）。

类别 含义

证据质量分级

  高 (A) 非常确信真实的效应值接近效应估计值，并认为进一步的研究不太可能改变现有的结果

  中 (B) 对效应估计值有中等程度的信心：真实值可能接近估计值，但认为进一步研究仍有可能改变现有的结果

  低 (C) 对效应估计值的信心较低：认为进一步研究很可能得出真实值与现有大不相同的结果

  极低 (D) 对效应估计值几乎没有信心

推荐强度分级

  强推荐 (1) 明确利大于弊，所有人或几乎所有人都会选择某种干预措施

  有条件的推荐 *(2) 利弊不确定 , 有些患者应该接受推荐的干预，这取决于许多背景因素，例如可行性、可接受性、高成本等问题，表

明参与共同决策制定过程非常重要

  GPS 基于非直接证据、专家意见和经验形成的推荐

表 1  GRADE 证据等级与推荐强度的分级

注：GRADE：推荐意见的分级评估、制订及评价；GPS：专家意见和经验形成的推荐。*: 有条件的推荐通常又称“条件推荐”。

1  植入 LVAD 患者手术结束进入 ICU 时的交接

植入 LVAD 患者的重症监护管理通常从手术结

束后进入 ICU 时的交接开始，外科及麻醉医师需要

向 ICU 团队进行全面细致的交接，交接要点详见表

2。对于接收术前重症 LVAD 植入候选者的 ICU 团

队，需要将患者状态调整至适宜手术，因而重症监

护管理前移至术前优化，建议参考《中国左心室辅

助装置候选者术前评估与管理专家共识（2023 年 ）》[7] 

中推荐的术前状态优化原则及治疗策略。对于术前

未曾对 LVAD 植入候选者进行优化治疗的 ICU 团

队，了解患者进入手术室时的肺动脉压（pulmonary 

artery pressure，PAP）及中心静脉压（centra venous 

pressure，CVP），有助于判断术前优化治疗的最终

状态。终末期心衰患者在麻醉诱导期间由于低心输

出量导致药物起效延迟，可能接受过量诱导药物；

加之术前长期应用指南导向性药物治疗以及麻醉药

物的扩血管及负性肌力作用，使患者容易在麻醉诱

导后发生持续低血压，甚至恶性心律失常或心搏骤

停，与不良预后相关。ICU 医护人员通过了解交接

要点有助于评估患者手术打击及应激程度，预估患

者进入 ICU 后短时间内可能面临的治疗难点，如

针对血管活性药物使用，重要的是不仅要详细了解

麻醉医师术中使用药物的情况，而且要知晓使用这

些药物的原因和时机，以及是否达到了预期的效果，

这样可以为后续在 ICU 治疗过程中调整药物治疗

方案提供参考依据。
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植入 LVAD 患者术后早期重症监护管理从进

入 ICU 时的交接开始，建议按照交接要点详细了

解患者术中情况。（GPS）

2  植入 LVAD 患者完成 ICU 交接之后的系统性评估

在完成手术室和 ICU 之间的交接后，ICU 团队

需要对患者进行系统的评估，以排除转运途中的病

情变化，并指导后续 ICU 的治疗决策。共识推荐所

有植入 LVAD 患者在围术期应使用 Swan-Ganz 导管

监测血液动力学参数，有利于指导临床血液动力学

调整 [8]。有些外科医师会选择在术中放置左心房测

压管，便于术后监测左心房压来反映左心室的前负

荷；但是鉴于左心房测压管增加了术后护理难度，

即需要严密监测以避免发生空气栓塞并发症，在已

交接要点

进入手术室时的肺动脉压及中心静脉压

麻醉诱导后血液动力学变化（是否发生持续低血压或心律失常）

外科操作重点及难点问题

术中同期手术情况

术中左心室辅助装置泵速调节过程及流量表现

左心室辅助装置运行以后的右心功能

左心室辅助装置运行稳定时的最佳充盈压

左心室辅助装置运行稳定后的血液动力学参数

术中经食道超声心动图检查结果

容量状态

心脏节律及是否使用抗心律失常药物或电复律

血管活性药物的使用情况

关胸止血时凝血障碍的程度

术中出血量及输注血液制品种类及用量

表 2  植入左心室辅助装置患者术后进入重症监护病房时的
        交接要点

置入肺动脉导管的情况下，并不推荐常规放置左心

房测压管，可根据个体情况选择性放置。患者进

入 ICU 后连续监测的血液动力学参数应包括平均动

脉压（mean arterial pressure, MAP）、PAP、CVP 或右

心房压（right atrial pressure，RAP）、肺动脉嵌顿压

（pulmonary artery occlusion pressure，PAOP）或左心房

压、心输出量、心脏指数、肺血管阻力（pulmonary 

vascular resistance，PVR）、外周血管阻力（systemic 

vascular resistance，SVR）、混合静脉血氧饱和度（venous 

oxygen saturation, SVO2）。实验室检查评估应包括患

者的呼吸功能、酸碱平衡状态、电解质浓度、红

细胞压积、血小板计数、凝血指标、乳酸及肝肾功

能；在入室即刻化验之后需要进一步评估的指标包

括：炎症反应指标、心肌损伤标志物及心衰指标等。

LVAD 植入术后为达到最佳的泵速设定，在结合血

液动力学参数和实验室指标的基础上，推荐通过超

声心动图来帮助评估左心室卸负荷程度、室间隔位

置、右心室形态、主动脉瓣开放情况、二尖瓣反流

情况以及流入管路峰值流速（理想情况下应<1.5 m/s)。

首选经胸超声心动图（transthoracic echocardiogram，

TTE)；但在超声声窗显示不清的患者，尤其是尚未

拔除气管插管阶段，必要时可行经食道超声心动图

（transesophageal echocardiogram，TEE）检查。鉴于不

同中心及临床医师的经验不同，患者声窗条件不同，

以及长时间放置经食道超声探头对患者造成损伤的

风险，目前尚不能对 LVAD 植入术后常规留置经食

道超声探头做出推荐，建议根据具体临床情况选择

应用。超声心动图检查有助于区分泵速设置不合理、

低血容量、右心功能不全、左心室抽吸现象或心包

填塞等情况，并有助于实时判断治疗效果 [9-12]；在

ICU 期间常见问题的超声心动图表现见表 3。

表 3  LVAD 植入后 ICU 期间常见问题的超声心动图表现
常见问题 超声心动图表现

左心室卸负荷不足 2D：室间隔明显右偏；左心室内径或容积增大；主动脉瓣开放程度及频率增加；左心房容积增加；肺部超声提示肺水

肿。多普勒：二尖瓣舒张期 E 峰流速增加；E/A 及 E/e’增加；二尖瓣 E 峰减速时间降低；二尖瓣反流加重；肺动脉

收缩压增加；泵流出道探及收缩期为主的血流频谱

左心室过度卸负荷 小左心室定义为 LVEDD ＜ 30 mm，伴室间隔明显左移。泵速设定过高、容量严重不足、心包填塞、右心衰竭均可

导致左心室充盈不足

右心衰竭 2D：右心室增大；右心室收缩功能减低（TAPSE 下降、FAC减低）；右心房压增加（下腔静脉扩张、房间隔左移）；室

间隔左移。多普勒：三尖瓣反流程度加重；RVOT 每搏输出量减少；泵流入道和（或）流出道流速减低（严重衰竭时

＜ 0.5 m/s）

主动脉瓣反流 左心室扩张，泵流入道和（或）流出道流速正常或增加，RVOT 每搏输出量减少。评估主动脉瓣反流时相（收缩期、舒

张期或整个心动周期）及反流程度（反流束宽度 /LVOT>46% 或缩流颈宽度≥ 0.3 cm为中重度反流）

二尖瓣反流 原发性（与 LVAD相关）：泵流入道直接影响二尖瓣瓣下结构。继发性（功能性）：因左心室卸负荷不足、持续心力衰

竭导致的二尖瓣功能性反流。在增加转速，PAOP 较低的情况下，仍不能减少二尖瓣反流，则存在与 LVAD 相关

或不相关的二尖瓣结构性问题，而非左心室卸负荷不充分
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推荐植入 LVAD 患者围术期使用 Swan-Ganz

导管监测血液动力学参数，并应用 TTE（必要时

TEE） 进行动态评估。（1B）

3  泵速调节

植入 LVAD 患者术后首先要根据患者的体表面

积确定泵输出量的最小目标值，即血泵流量达到心

指数至少 2.2 L/(min· m2) 时每分钟的升数 [13]。在最

小目标值之上，选择最优化的泵速，即通过设备控

制器调节装置的转速（每分钟转数 ）以达到临床需

要的流量支持；调节目标是通过左心室卸负荷，增

加前向心输出量，从而改善心衰患者异常的血液动

力学状态，维持 MAP 70~90 mmHg（1 mmHg=0.133 

kPa），室间隔无左侧偏移或过度右偏，PAOP<15 

mmHg，二尖瓣反流少量以下，血管活性药物小剂

量维持或较术前明显减量。优化泵速必须综合考虑

到不同转速对于右心室功能、血压以及主动脉瓣开

放等的影响，并且术后早期与长期维持阶段泵速调

节的侧重点不同。在患者每搏心跳主动脉瓣都开

放，并表现出较大脉压差的情况下，需要考虑提高

LVAD 的泵速以实现最佳的心室卸负荷以及通过血

泵的最佳流量；但也应避免转速设置过高，导致左

心室过度卸负荷，压力下降过快，从而室间隔左偏，

诱发右心室功能不全。理想情况下主动脉瓣应间歇

性开闭，使血流得以间歇性冲刷主动脉根部，有助

于预防血栓形成并保护主动脉瓣。在 LVAD 植入术

后早期，尤其是应用正性肌力药物及容量充足的情

况下，可能出现两种极端情况：（1）残余左心室功能

尚可的患者，在左心室已经充分卸负荷的情况下，

主动脉瓣仍能保持每搏心跳均开瓣；（2）左心室收缩

功能重度低下的患者，LVAD 上调转速过程中，尚

未调整至理想转速，主动脉瓣已经保持始终关闭状

态。这两种情况均无需为追求主动脉瓣间歇开放，

而不适当地上调或下调转速；因而在术后早期阶段

主动脉瓣开放与否需根据实际血液动力学情况而

定 [13-14]。共识推荐调整泵速以保证主动脉瓣至少间

歇开放的时机应是患者的心衰治疗已达到理想的程

度，停用血管活性药物之后，临床症状、实验室指

标及超声心动图检查结果均达到预期。  

在植入 LVAD 患者血液动力学稳定且容量充足

的情况下，可通过斜坡试验来了解患者在不同转速

下心脏状态及血液动力学参数变化，帮助滴定最优

泵速 [15-18]。在开始测试前需要调整患者前后负荷在

最 佳 范 围：CVP 8~10 mmHg、MAP 75~85 mmHg；如

注：LVAD：左心室辅助装置；ICU：重症监护病房；LVEDD：左心室舒张末期内径；E：二尖瓣血流频谱舒张早期峰值速度；A：二尖瓣血流频谱舒

张晚期峰值速度；TAPSE：三尖瓣环收缩期位移；e’：组织多普勒舒张早期峰值速度；FAC：右心室面积变化分数；RVOT：右心室流出道；LVOT：左心

室流出道；LVEF：左心室射血分数；PAOP：肺动脉嵌顿压；2D：二维；3D：三维。

常见问题 超声心动图表现

泵流入道异常 2D/3D：伴或不伴肌小梁、二尖瓣结构、血栓、赘生物导致泵流入道梗阻；泵流入道位置异常、朝向（室间隔、二尖

瓣或侧壁）异常。高流速：连续多普勒流速＞ 1.5 m/s（EVAHEART 1 流入道没有泵体干扰，可测流速），可因流

入道移位、抽吸事件及流入道梗阻所致。低流速：连续多普勒流速减低至接近平流（收缩期峰值流速及舒张期低值

流速明显降低），可因泵内血栓或泵内远端梗阻所致

泵流出道异常 2D/3D：可见泵流出道管路扭曲或管道内血栓。多普勒：靠近梗阻部位峰值流速增加，可超过 2 m/s；梗阻部位远端血

流信号减弱或消失

泵内血栓 / 血泵故障 左心室卸负荷程度减低或未能卸负荷：左心室扩张、主动脉瓣开放程度增加、二尖瓣反流加重、三尖瓣反流加重和（或）

三尖瓣反流流速升高。增加泵速：左心室内径、主动脉瓣开放情况、RVOT 每搏输出量等无法达到预期。多普勒：

泵流入道及流出道流速降低，舒张期出现反向血流

抽吸事件 左心室心腔明显减小、室间隔左移、流入道与邻近心内膜（通常是室间隔）直接接触，二尖瓣不开放，泵流出道人造

血管血流中断

心内血栓 包括左心房、右心房、泵流入道与心室壁夹角处及主动脉根部血栓。心内血栓不包含流出道人造血管内血栓

心包积液 位置：因泵的减压作用，心包积液易出现在压力较低的左心房或左心室附近。伴心包填塞：舒张期心室壁塌陷，泵流

量随着呼吸出现明显改变，RVOT 每搏输出量明显减低

高血压 左心室扩张、主动脉瓣开放频率减少和（或）开放幅度减小、二尖瓣反流增加

左心室后负荷异常降低 

（脓毒症或血管麻痹）

室间隔左移、右心室容积增大、左心室容积减小、LVEF 增加、二尖瓣反流减少。多普勒：泵流入及流出道收缩期流

速增加，RVOT 估测心输出量增加

心功能恢复 左心室容积减小、主动脉瓣开放频率及幅度增加、LVEF 增加、二尖瓣反流减少。多普勒：泵流入道或流出道估测流

量减少，而 RVOT 及 LVOT 估测心输出量增加

泵输出量估测 通常利用流出道人造血管内的血流信号来计算泵输出量，在右侧胸骨旁切面、胸骨上窝或剑下切面显示流出道血流，

尽量调整多普勒声束与血流方向的夹角在20°之内，测量脉冲多普勒信号（含收缩期及舒张期）的速度时间积分（如

心率不规则，则取 3~5 个心动周期的平均值）；泵输出量＝速度时间积分×人造血管的截面积×心率

（续表 3）
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CVP<8 mmHg，可通过补液保证有效前负荷，如 MAP

高于上限可以通过静脉给予降压药物进行控制以达

标。在测试过程中连续记录血液动力学参数：MAP、

CVP、肺动脉收缩压（systolic PAP, sPAP）、肺动脉

舒张压（diastolic PAP, dPAP）、平均肺动脉压（mean 

PAP, mPAP）、PAOP、CO 和心脏指数。记录 TTE 或

TEE 参数：左心室舒张末期内径（left ventricular end-

diastolic diameter, LVEDD）、左心室收缩末期内径（left 

ventricular end-systolic diameter, LVESD）、主动脉瓣开

放频率、主动脉瓣反流程度、二尖瓣反流程度、右

心室收缩压（right ventricular systolic pressure, RVSP）。

测试方法：转速每次提高 100 r/min（EVAHEART 1 每

次提高 50 r/min），持续 2 min，采集记录超声心动图

及血液动力学指标，主动脉瓣开放应至少观察连续

10 个心动周期。斜坡试验停止测试标准：（1）左心室

出现抽吸（心室壁、室间隔、二尖瓣及瓣下结构部分

或全部被吸引至泵流入道管口附近，甚至管口内）；

（2）LVEDD 降至 30 mm 以下；（3）PAOP<10 mmHg。

国内目前已经上市的 4 款植入 LVAD，其泵速

调节范围及其他参数详见表 4。

表 4  中国目前已经获批上市的植入式心室辅助装置

名称 制造商 轴承 尺寸 (cm) 泵重量 (g) 转速 ( r/min)
流出道人造血管

内径 (mm)
功耗 ( W) 最大流量 (L/min) NMPA 批准上市时间

EVAHEART 1 重庆永仁心 液力悬浮 5.1× 6.7 262 800~3 000 14 2.0~6.0 20 2019 年 9月获批；2023 年 12 月迭代

CH-VAD 苏州同心 全磁悬浮 4.7×2.5 186 1 000~4 200 10 5.0~8.0 10 2021 年 11 月

HeartCon 航天泰心 磁液悬浮 5.0×2.2 184 2 000~3 400 10 2.0~6.0 10 2022 年 7月

Corheart-6 深圳核心 磁悬浮 3.3×2.6 90 2 200~4 300 12 1.5~7.0 10 2023 年 6月

注：NMPA：国家药品监督管理局。

共识 3

 （1）泵输出量的最小目标值为达到心脏指数

至少 2.2 L/（min·m2）时每分钟的升数。（1B）

 （2） 泵 输 出 量 调 节 的 早 期 目 标 是 通 过

左 心 室 卸 负 荷 改 善 血 液 动 力 学， 维 持 MAP 

70~90 mmHg、室间隔无左侧偏移或过度右偏、

PAOP<15 mmHg、二尖瓣反流少量以下。（1B）

 （3）主动脉瓣间歇开放不是早期泵速调节必

须达到的目标。（GPS）

 （4）血液动力学稳定且容量充足的情况下，

可通过斜坡试验帮助滴定最优泵速。（1C）

 （5）泵速调节应参考LVAD制造商指导范围，

遵循由低到高，逐渐调节的原则。（GPS）

4  装置参数相关问题

4.1  功耗

功耗是对泵电压、电流的直接测量，是转子旋

转并产生血流所需的功率，一般在 2.5~8.0 W 范围

内（CH-VAD 功耗包含泵与控制器，范围在稍高水

平 ），不超过 10 W。正常情况下，功耗与泵速和流

量成正比（泵速和流量越高，功耗越大；反之，功耗

越低 ）。功耗是连续测量的，在控制器面板上显示

为一段时间内的平均功耗。 泵内血栓形成会导致功

耗在数小时或数天内逐渐增加，泵内血栓栓塞可导

致功耗急剧增加 [19]。由于流入道梗阻或抽吸事件导

致的血泵流量减低会导致功耗下降。

4.2  流量

流量是一个估算值，与泵速与功耗直接相关。

有的装置在估算流量时考虑了由血细胞比容产生的

血液黏度，当红细胞压积变化超过 ±5% 时应重新

校正系统控制器内的设定，以避免流量估算错误，

特别是在较低泵速时 [20-21]。系统控制器有预设的低

流量报警阈值，可设定为绝对流量（如 Corheart-6，

当流量 <1.0 L/min 时 ）报警；也可设定为相对流量（如

CH-VAD 当流量降至平均流量的 70% 以下，或比平

均流量低 1.5~2.0 L/min 时 ）报警。血泵低流量（低心

输出量 ）的鉴别诊断应结合血液动力学参数与超声

心动图所见，侧重于与患者相关的因素进行分析判

断，低血容量、右心衰竭、心包填塞、泵流入道 /

流出道管路扭曲或血栓、高血压、心律失常以及抽

吸事件均可能导致血泵低流量，泵速设定过低也可

对应较低的流量 [8, 13, 22]。LVAD 术后血泵低流量（低

心输出量 ）的原因分析见表 5。

4.3  搏动指数

搏动指数是基于功耗波动计算出的数值，对应

流经装置的流量变化；并非全部上市的心室辅助装

置均可显示搏动指数。不同制造商的装置计算方法

不同，通常由一定时间间隔内（HeartMate 3 为 15 s，

Corheart-6 为 10 s）最大流量与最小流量之间的差值

除以平均流量，再乘以一定的系数（HeartMate 3 为

10，Corheart-6 为 100）计算而得。在大多数临床情
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况下，搏动指数反映患者自身心脏的收缩情况。当

每秒搏动指数与平均搏动指数之间的差异超过一定

范围（HeratMate 3 为 45%，Corheart-6 为 50%）时，

称为搏动指数事件。

诱发搏动指数事件的原因包含抽吸事件、泵

速调整、功耗变化以及咳嗽、打喷嚏、用力排便、

心律失常等导致左心室前后负荷急剧变化的状况

等 [20, 23-25]；所有的抽吸事件都是搏动指数事件，但

搏动指数事件不一定是抽吸造成的。搏动指数变化

的可能原因见表 6。

表 5  血泵低流量（低心输出量）的原因分析
项目 MAP CVP PAP PAOP 功耗 搏动指数 超声心动图所见

低血容量 ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ ↓ 左心室充盈不足

心包填塞 ↓ ↑ ↓ ↓ ↓ ↓ 右心房 / 右心室受压，左心室充盈不足

右心衰竭 ↓ ↑ ↓↑ ↓ ↓ ↓ 右心房 / 右心室扩张，左心室充盈不足

高血压 ↑ -/ ↑ ↑ ↑ ↓ ↑ 左心房 / 左心室扩张

流入道阻塞 ↓ ↓↑ ↑ ↑ ↓↓ ↓↑ 左心房 /左心室扩张；流入道管路移位；流入道流速下降或升高

流出道阻塞 ↓ ↓↑ ↑ ↑ ↓↓ ↓↑ 左心房 / 左心室扩张；流出道管路扭曲或血栓；梗阻部位之前

流速增快，之后流速减低或消失

泵内血栓 ↓ ↑ ↑ ↑ ↑/↑↑ ↓ 左心房 / 左心室扩张

泵速设定过低 ↓↑ ↓↑ ↑ ↑ ↓ ↑ 左心房 / 左心室扩张

抽吸事件 ↓ ↓↑ ↓↑ ↓↑ ↓ ↓ 左心室严重缩小，伴或不伴右心房 / 右心室扩张

室性心动过速 / 心室颤动 ↓ -/ ↑ -/ ↓ -/ ↓ ↓ ↓ 右心房 / 右心室扩张，左心室充盈不足

注：MAP：平均动脉压；CVP： 中心静脉压；PAP：肺动脉压；PAOP：肺动脉嵌顿压。↑：升高； ↓：下降； －：不变；↓↑：升高或下降。

表 6  搏动指数的变化及可能原因
搏动指数 流量 临床原因

减低 减低 左心室前负荷降低（入量不足、出血、利尿过度、心包填塞、心律失常、右心衰竭）；流入道 / 流出道部分阻塞

减低 增加 泵速设置过高；重度主动脉瓣反流；血管麻痹；应用扩血管药物；脓毒症；过敏；镇静过度

升高 减低 泵速设置过低；高血压；应用缩血管药物；流入道 / 流出道部分阻塞

升高 增加 残余左心功能增强；容量负荷增加；运动

共识 4

 （1）ICU 医护人员应了解 LVAD 的基本参

数及原理，掌握 LVAD 参数发生异常的常见临床

原因并及时作出相应处理。（GPS）

 （2）血泵低流量的鉴别诊断应结合血液动力

学参数、超声心动图检查结果、患者的临床表现

综合分析。（1B）

5  血压管理

5.1  血压测量

目前，国内已上市的 LVAD 均采用连续流技术，

离心旋转泵设计，使用液力悬浮轴承或全磁悬浮轴

承；植入血泵后，患者脉压可能会大幅度缩小，监

测 MAP 是最好的评估血液动力学的方法。在术后早

期，建议采用有创动脉导管监测血压。一定程度的

脉压变化是符合预期的，通常对应着的波形与间歇

的主动脉瓣开放保持一致。待患者病情稳定，拔除

动脉内测压导管后，如果患者有足够的脉压，可以

通过袖带测量血压；脉压过低，无创血压测量获取

读数困难，则建议临床应用多普勒超声进行血压测

量 [26]。在脉压较低患者中多普勒超声测得的血压与

MAP 相近 [27]；随着脉压增加，多普勒超声可能会高

估 MAP，其局限性明显增加 [28]。

5.2  血压目标

目前尚没有明确统一的目标血压值。国际心肺

移植学会 2023 版机械循环支持指南建议使用正性肌

力药物、缩血管或扩血管药物来维持心脏指数 > 2.2 

L/（min·m2） 以 及 MAP 在 75~90 mmHg[13]。2023 美

国心衰协会专家共识建议稳定期 LVAD 患者的 MAP

目标值为 70~90 mmHg[29]。也有研究提出更加严格

的血压管理策略，MAP 目标值 70~80 mmHg，不超

过 90 mmHg[26]。

适宜的血压能够确保 LVAD 的输出流量，从而

达到充分左心室减压的效果。LVAD 患者应避免出

现高血压，因其与脑卒中风险增加 [30-32]、LVAD 相

关血栓形成 [33-34] 及主动脉瓣关闭不全 [25, 35] 相关。同

样也应避免低血压，有研究显示，长期维持 MAP<75 
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mmHg 与脑卒中以及死亡风险增加有关 [32, 36]。

鉴于 LVAD 患者术前危重程度不同，术后早期病

情差异较大，对于合并右心室舒张末期压力增高、肾

功能不全等器官功能障碍的患者，可能需要维持相对

较高的灌注压；而对于 CVP 偏低水平即可维持稳定流

量的患者，相对偏低的灌注压也可保证器官灌注。共

识推荐 LVAD 患者术后 MAP 目标值为 70~90 mmHg，

根据患者的个体情况及病情变化选择最优的目标值。

5.3  术后早期低血压的评估和处理

LVAD 患者低血压的定义为 MAP<60 mmHg[8, 13]。

出现低血压时应结合血液动力学参数及超声心动图

检查等综合分析低血压的原因，做出相应处理 [13]。

泵的流量减低并伴有左心室扩张时，低血压的

常见原因包括泵速设定过低、流入或流出管路部分阻

塞。泵的流量减低伴有左心室充盈不足时，低血压常

见的原因包括出血、低血容量、心包填塞、右心衰竭。

泵的流量增加时，低血压可见于导致外周血管

阻力降低的情况，最常见于感染。如无感染证据，

可停用扩血管药物，应用缩血管药物。

共识 5

 （1）LVAD 植入术后早期均应采用有创动脉

导管监测血压；病情稳定后，可通过袖带或多普

勒超声测量血压。（1B）

 （2）LVAD 植入术后早期 MAP 目标值为

70~90 mmHg，根据患者的个体情况及病情变化

选择最优的目标值。（1C）

 （3）LVAD 植 入 术 后 低 血 压 的 定 义 为

MAP<60 mmHg；出现低血压时应结合血液动力

学参数及超声心动图检查等综合分析原因，作出

相应处理。 （2C）

6  容量管理

连续血流 LVAD 也依赖前负荷，因此必须严密

监测静脉充盈程度和右心室功能。LVAD 患者需要维

持充分的前负荷以及较低的 PVR，来保证左心获得

足够的前负荷 [26]。术后评估静脉充盈通过监测 CVP 

或 RAP，并结合下腔静脉直径和变异率来综合判断。

患者的最佳右心充盈压可能存在显著变异，需要根

据每例患者左心室卸负荷程度、肺循环压力、右心

功能、瓣膜反流及终末器官功能的情况来具体调节。

在欧美国家，通常认为将 RAP 维持在 10~16 mmHg

是合理的目标值 [13]。但是在调整前负荷的过程中也

应警惕右心室超负荷，较高前负荷可能导致右心室

扩张，三尖瓣反流增加，引起右心室功能恶化；CVP

升高 >15 mmHg 时需要积极利尿，必要时肾脏替代治

疗（renal replacement therapy，RRT），也可能需要降低

LVAD 泵速，避免右心功能受损 [37]。鉴于越来越多

的证据揭示出器官淤血与器官功能障碍之间的关系，

高 CVP 与水肿、腹水、肝肾功能不全的发生风险相

关 [38-39]，而肾功能恶化又反过来加重右心功能不全，

进一步升高 CVP[40]。共识推荐在保证心脏前负荷，满

足组织灌注的容量基础上，CVP 维持在相对偏低的

水平（6~12 mmHg），以达到保护器官的目的，有利于

维护右心功能。在拔除气管插管前后或右心功能偏

差的患者，可考虑维持更低的 CVP 目标值。

共识 6

LVAD 植入术后早期在保证心脏前负荷，满

足组织灌注的容量基础上，CVP 维持在 6~12 

mmHg，以达到保护器官的目的，有利于维护右

心功能。 （GPS）

7  机械通气管理

LVAD 植入术后呼吸机管理与其他心脏直视手

术患者术后管理差别不大。迄今为止，针对 LVAD 

患者并没有最优通气策略。针对急性呼吸窘迫综合

征的过低潮气量的保护性肺通气策略并不适用于

LVAD 患者，因为其容许性高碳酸血症会导致 PVR

升高，增加右心室后负荷 [41]；也应谨慎使用气道压

力释放通气，同样可能导致右心室功能障碍。在机

械通气过程中，也应避免使用高潮气量的通气策

略和设置过高的呼气末正压（positive end-expiratory 

pressure，PEEP）。共识推荐维持气道平台压低于 20 

cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa）以及潮气量 6~8 ml/kg

有助于维持最低的 PVR。

在术前 INTERMACS 分级 3~4 级的患者中，如

果术前优化治疗理想以及术中顺利，当患者术后符

合脱离机械通气辅助标准时，鼓励尽早拔除气管插

管（进入 ICU 6~8 h 内 ）[13]。因为通过去除机械通气

造成的胸腔内正压，右心室壁应力得以减轻，有利

于增强右心室功能。但是在早期拔管之前需要将患

者调整至血液动力学稳定、能够达到足够左心室卸

负荷的泵流量，以及术后引流液不多，预计 24 h 内

不需要再次手术止血。对于未能早拔管的患者也应

根据病情，尽量缩短机械通气辅助时间，以降低感

染风险，避免对血液动力学产生不利影响 [42]。对于

术前合并肺部感染，围术期肺水肿程度重及大量输



736 中国循环杂志 2024 年 8 月 第 39 卷 第 8 期（总第 314 期）Chinese Circulation Journal，August，2024，Vol. 39 No.8（Serial No.314）

血加重肺损伤的患者，需要适当延长呼吸机时间，

待治疗达到预期后择机拔管。

共识推荐在 LVAD 患者机械通气支持期间及调

整撤离过程中，应密切监测患者的血气分析结果，

以避免出现低氧血症及高碳酸血症，两者均可增加

PVR 和 PAP，这将增加右心室后负荷并进一步损害

右心室功能 [43]。针对脉搏血氧饱和度的监测，在动

脉波形搏动很小或没有搏动的患者中，脉搏血氧饱

和度是不准确的，可考虑采用近红外光谱分析技术

作为标准脉搏血氧饱和度的替代工具。

共识 7

 （1）LVAD 患者术后机械通气时维持气道平

台压低于 20 cmH2O 以及潮气量 6~8 ml/kg 有助

于维持最低的 PVR。（1C）

 （2）术前 INTERMACS 分级 3~4 级的患者，如

果术前优化治疗理想以及术中顺利，鼓励尽早拔除

气管插管（进入 ICU 6~8 h 内）；大部分 LVAD 患者

可能难以达到早拔管标准，也建议血液动力学平稳

及肺水肿改善后尽早拔除气管插管。（GPS）

 （3）撤离机械通气应在密切监测患者血气分

析的情况下进行调整，以避免出现低氧血症及高

碳酸血症，增加右心室后负荷。（1C）

8  正性肌力药物及缩血管药物的使用

植入 LVAD 的患者左心室被机械支持，相应

的右心室功能必须保证能提供充足的过肺血流和左

心室充盈，否则 LVAD 将无法有效地产生足够的全

身血流量。术后使用血管活性药物主要是支持右心

室，治疗的目标包括增强心肌收缩力，改善灌注，

降低右心室后负荷，增加前向血流；理想的血管活

性药物应该在保证体循环灌注压力的同时，不增加

PVR。对灌注压不低的急性右心衰竭的治疗中一线

选择是具有扩血管作用的强心药，兼顾正性肌力作

用和降低右心室后负荷的需要，最常用的是米力农

和多巴酚丁胺 [8, 44-45]，也可选择左西孟旦 [46-47]。但

是在 LVAD 植入术后早期，血管麻痹的发生率非常

高，达 33%~48%[48-49]。因而术后早期，往往需要选

择兼顾 α1 受体激动作用的正性肌力药物，一线选

择通常是肾上腺素和去甲肾上腺素 [13, 50-52]，也可考

虑使用多巴胺 [50]，为避免对肺循环阻力的不良影响，

可联合具有扩血管作用的强心药或选择性肺血管扩

张剂 [53-54]。对合并肺高压的低血压患者，由于血管

加压素对体循环和肺循环阻力的不同影响，可作为

联合用药的选择 [55]。

LVAD 植入术后血管活性药物的使用通常在撤

离体外循环时开始滴定，并在随后的 ICU 恢复期间

进行适当的调整。尽管术后需要强心药支持的时间

是不良结果的预测因素，但停药过快则可能会带来

更为严重的损伤。共识推荐对 LVAD 植入术后早期

患者进行持续的血液动力学评估，并结合超声心动

图检查结果及实验室指标等做出综合判断，以指导

调整药物的决策，并且在每一个剂量下调阶段给予

足够的时间观察血液动力学参数的变化。

共识 8

 （1）LVAD 植入术后使用血管活性药物的目

的主要是支持右心室，应保证体循环灌注压力的

同时尽量不增加 PVR。（GPS）

 （2）术后可根据体肺循环阻力及右心功能酌

情选择正性肌力药物，一线用药包括肾上腺素、

去甲肾上腺素、米力农；二线用药包括多巴酚丁

胺、多巴胺、左西孟旦。（1B）

 （3）停用血管活性药物过快可能给患者带来

严重损伤，应在连续观察血液动力学参数及超声

心动图检查的情况下逐渐减量停用。（GPS）

9  选择性肺血管扩张剂

LVAD 植入术后由于右心室前后负荷急剧增加或

术中右冠状动脉缺血可能导致急性右心衰竭，紧急治

疗时需要使用快速起效的可降低 PVR/SVR 比值的血

管舒张剂，首选持续吸入一氧化氮（nitric oxide, NO）[56-57] 

或分次雾化吸入前列环素类似物伊洛前列素 [58]。应

注意，吸入 NO 和前列环素可在拔管后通过鼻导管

和面罩继续给药，因此这些药物的使用不应成为延

迟拔管的理由。NO 使用剂量较高（超过 40 ppm）时，

患者容易发生高铁血红蛋白血症，可以考虑起始剂

量从 10~20 ppm 开始；而且鉴于 NO 的不良反应呈剂

量依赖效应，在达到治疗目标的情况下，应使用最

低有效剂量维持，并逐渐减量停用。前列环素虽然

在体外有抑制血小板聚集的作用，但目前尚无证据

表明其增加围术期出血风险。除吸入肺血管扩张剂

外，也可中心静脉泵入前列环素依前列醇 [59-60]。口

服肺血管靶向药物在 LVAD 术后早期用于合并顽固

肺高压并出现右心功能不全表现的患者，作为停用

吸入性或静脉肺血管扩张剂的桥接或过渡治疗 [61-62]。 

术后早期由于循环尚不稳定，口服肺血管扩张剂通

常采用小剂量、多次给药的治疗方式，单药治疗通
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常选择 5 型磷酸二酯酶抑制剂，如西地那非、他达

拉非，也可考虑内皮素受体拮抗剂，如波生坦、安

立生坦。鉴于口服肺血管靶向药物长期治疗的作用

尚不明确，LVAD 患者通常并不需要长期应用此类

药物，因为主要的获益很可能来自左心室卸负荷，

而非靶向药物治疗；而且术后右心衰竭持续无法恢

复的患者，因体循环低血压也无法耐受肺血管靶向

药物治疗，对这些患者更有帮助的可能是长期右心

辅助或心脏移植治疗。

LVAD 植入术后早期单独或联合应用正性肌力

药物、缩血管药物、选择性肺血管扩张剂，对体循环、

肺循环血管阻力以及右心功能的影响见表 7。

血管活性药物 作用机制

血液动力学效应

PVR
PVR（联合

NO 吸入）
SVR

右心室

收缩力

右心室心输

出量

去甲肾上腺素 激动α1受体 (++)；激动β1受体 (+) ↑↑ ↓↓ ↑↑ － / ↑ － / ↓

肾上腺素 激动α1受体 (++)；激动β1受体 (++)；激动 β2受体 (+) ↑↑ － / ↓ ↑ ↑↑ ↓↑

多巴酚丁胺 激动β1受体 (++)；激动β2受体 (+) ↓ ↓ ↓ ↑↑ ↓↑

小剂量 [<5μg/(kg·min)] 多巴胺 激动β1受体 (+)；激动多巴胺受体 (++) ↑ ↓ － / ↓ － / ↑ － / ↑

大剂量 [>10μg/(kg·min)] 多巴胺 激动α1受体 (++)；激动β1受体 (++)；激动多巴胺受体 (++) ↑↑ － / ↓ ↑↑ ↑↑ ↓↑

小剂量 (0.01~0.03 U/min) 血管加压素 激动血管加压素受体 1(+) － ↓ ↑↑ － － / ↑

米力农 抑制磷酸二酯酶Ⅲ ↓↓ ↓↓ ↓↓ ↑ ↓↑

左西孟旦 钙离子增敏剂 ↓ ↓↓ ↓ ↑ ↑

多巴酚丁胺 + 血管加压素 激动β1受体 (++)；激动β2受体 (+)；激动血管加压素受体 1(+) ↓↓ ↓↓ － / ↑ ↑↑ ↑

去甲肾上腺素 + 米力农 激动α1受体 (++)；激动β1受体 (+)；抑制磷酸二酯酶Ⅲ ↓↓ ↓↓ － / ↑ ↑↑ ↑

表 7  血管活性药物对右心功能的影响

注：↑：升高； ↓：下降； －：不变；↓↑：升高或下降。PVR：肺血管阻力；SVR；外周血管阻力；NO：一氧化氮。

共识 9

 （1）术后早期吸入 NO 或前列环素有利于维

护右心功能，使用时应了解其不良反应，停药时

应逐渐减停。（1B）

 （2）口服肺血管靶向药物（如 5 型磷酸二酯酶

抑制剂）可作为停用吸入性或静脉肺血管扩张剂的

桥接或过渡治疗，但长期应用的作用尚不明确。（2C）

10  出血管理

出血是 LVAD 植入术后最常见的并发症。术后

早期出血增加了输血及二次手术风险，与远期全因

死亡率增加相关 [63]，因此共识推荐术后早期应积极

纠正凝血功能障碍 [13]。术后早期出血是指术后 48 h

内输注＞ 4 个单位红细胞或需要再次手术止血，出

血部位以纵隔和胸腔为主。植入 LVAD 患者术前用

药（如血小板抑制剂、华法林 ）、心衰相关肝功能障

碍、二次手术、体外循环时间延长伴随的凝血障碍

是术后持续出血的潜在原因 [64]。术后应保持引流管

通畅，并仔细观察引流液量与性状。如患者体温低，

应复温至 36℃以上。给予鱼精蛋白中和肝素至监测

活化凝血时间（activated clotting time，ACT）<150 s，

对肥胖患者应注意肝素反跳，同时避免鱼精蛋白过

量导致的凝血功能异常。应适当控制血压，并避免

肌颤。右心功能允许的情况下，可给予 5~8 cmH2O 

PEEP 以减少出血。

推荐术后监测 ACT、活化部分凝血活酶时间

（activated partial thromboplastin time，APTT）、国际标

准化比值（international normalized ratio，INR）、血小

板计数、纤维蛋白原水平以及进行血栓弹力图检查

等，明确凝血异常的具体原因，进行目标导向性治疗。

术后引流液较多时应避免大量输入羟乙基淀粉（目前

多数心脏临床中心已经禁用）。通常情况下，浓缩红

细胞、新鲜冷冻血浆以及浓缩血小板可作为首选代用

品。在活动性出血的情况下，输注血液制品应避免

因等待实验室结果而延迟，因为早期处理对控制出

血至关重要。LVAD 植入术后早期输注红细胞的指征

与其他类型心脏手术相同，为血红蛋白 <8.0 g/dl[13]。 

但也应结合患者临床状况及血液动力学状态考虑，

如存在低血容量、终末器官灌注不良、组织缺氧、

器官缺血或损伤时，应适当放宽输注红细胞指征。 

当有严重出血时，可使用重组Ⅶ因子，但需注意的

是这类功能较强的物质可能促进装置急性血栓形成，

或为后续的泵内血栓形成奠定基础 [65-67]。去氨加压

素和抗纤维蛋白溶解药物（氨甲环酸）对于血小板功

能减低及纤维蛋白溶解亢进的患者是有效的，不增

加泵内血栓风险。需谨慎应用维生素 K 及凝血因子

浓缩物，因为其可能增加泵内血栓风险 [68-69]。
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当凝血功能正常时，>200 ml/h 的持续出血通常

是外科相关出血，需再次开胸探查止血。因为持续出

血可能会影响已建立的稳定泵血流，增加抽吸事件及

血泵低流量风险；而连续输血可能会引起右心室超负

荷，从而导致右心室功能恶化。如出血同时伴有 CVP

升高，可考虑应用冷沉淀和凝血酶原复合物以恢复凝

血功能，并减少输血量。对怀疑有隐匿性胸腔积液及

心包填塞的患者，应及时复查 X 线胸片及床旁超声

心动图，如 TTE 声窗较差时可行 TEE 检查。

共识 10

 （1）LVAD 植入术后早期应积极纠正凝血功

能障碍，并严密监测 APTT、血小板计数、纤维

蛋白原水平以及进行血栓弹力图检查等，明确凝

血异常的具体原因，进行目标导向性治疗。（1B）

 （2）LVAD 植入术后早期输注红细胞的指征

为血红蛋白 <8.0 g/dl；病情较重的患者如合并低

血容量、终末器官灌注不良、组织缺氧、器官缺

血或损伤，应适当放宽输注红细胞指征。（1B）

 （3）去氨加压素及氨甲环酸可应用于血小板

功能减低及纤维蛋白溶解亢进的患者；但需谨慎

应用维生素 K 及凝血因子浓缩物。（2C）

 （4）LVAD 植入术后早期应积极排查胸腔积

液及心包填塞，并除外胸骨压迫，以避免对右心

功能的不利影响。（1C）

11  抗凝及抗血小板治疗（表 8）

随着技术的不断进步，血液相容性相关并发症

风险降低，LVAD 植入术后的抗凝及抗血小板方案

逐渐发展至因泵而异 [8, 13-14]。目前，我国临床应用

的心室辅助装置包含液力悬浮及磁悬浮轴承原理，

总体而言液力悬浮离心泵相较于全磁悬浮离心泵，

需要的抗凝及抗血小板水平更高。另一个影响术后

早期抗凝及抗血小板治疗启动时机及强度的因素是

手术操作，包括切口大小（是否需要腹部囊袋 ）、手

术时长、术中出血及术后引流情况。患者的个体化

病情也影响治疗的剂量调整，右心功能不全及肝肾

功能不全的患者需从小剂量缓慢加量。

作为手术后过渡至口服抗凝药物的桥接，尽

管有小规模临床试验表明低分子肝素及直接凝血

酶抑制剂的有效性，但考虑到术后早期出血风险

较高，剂量可控并能够快速逆转抗凝有助于减少

出血并发症，目前仍然推荐普通肝素作为一线的

桥接抗凝治疗 [70-72]。建议在术后 8 h 后引流量连

续 2~3 h 均少于 30 ml/h 时或术后 12~24 h 内凝血

指标恢复至接近正常范围时开始小剂量静脉泵入

肝素，并在 48 h 内逐渐加量并滴定至治疗范围。

术后当天 APTT 达到 40 s 即可；48~72 h 内没有明

确出血征象时保持目标 APTT 40~60 s，术后 2~3 d

后保持 APTT 50~60 s 左右，不超过 80 s，待 INR

达标 24 h 后停用。

时间点 方案

脱离体外循环前 给予鱼精蛋白中和肝素，监测 ACT<150 s，仔细止血，关胸

术后当天 术后 8 h 后，引流量减少至 <30 ml/h，持续 2~3 h，静脉泵入肝素 (kg×100~200 U/0.9% 生理盐水 50 ml)，APTT 达 

40 s 即可

术后第 1天 静脉泵入肝素维持 APTT 40~60 s；如血小板计数≥ 100×109/L，可考虑开始给予阿司匹林 100 mg 抗血小板治疗 ( 根据

引流情况 )

术后第 2天 静脉泵入肝素维持 APTT 50~60 s；开始给予华法林抗凝治疗，逐渐达到并保持 INR 目标范围 2.0~2.5 (CH-VAD、

HeartCon、Corheart-6 推荐范围 )；如采用小剂量 ( 初始剂量 1~2 mg) 逐渐滴定给药方案，可以考虑较早 ( 术后第 1天 )

开始华法林抗凝治疗

术后 2 d 之后 继续静脉泵入肝素维持 APTT 50~60 s，不超过 80 s，待 INR 达到 2.0~2.5 范围内 24 h 后停用肝素

实验室检查 返回 ICU 后每天监测血常规、PT、APTT、INR ( 每 6 h 监测 1次 APTT)；血小板计数明显下降 ( ≤ 50×109/L 或降低至术

前基线值的 50% 以下 ) 时，首先除外假性血小板减少，使用肝素抗凝管对比复查血小板计数除外 EDTA 依赖性血小

板减少症，明确为血小板减少的患者除外HIT

特殊情况 (1) 高凝体质患者：待引流量 <1 ml/(kg·h) 或术后 6~12 h 开始抗血小板治疗，经胃管注入首剂氯吡格雷 150 mg，之后

75 mg 每天 1次，监测血小板抑制率、血小板功能；

(2)诊断HIT的患者：停用所有肝素制剂，包括冲管肝素，启动替代抗凝治疗，可给予比伐芦定静脉泵入 [0.15 mg/(kg·min)]，

每 6 h 监测 1次 APTT，控制 APTT 于术后规定范围，HIT 急性期时停用华法林；

(3) 出现出血或血栓栓塞并发症的患者：依据出血 / 栓塞风险分级，继续或暂停华法林及抗血小板药物；

(4) 联合其他机械循环辅助 ( 如 ECMO、IABP) 时，如无明确禁忌证，应持续使用静脉肝素至设备撤除；对血小板计数降

低的患者行 CRRT 时选用枸橼酸钠抗凝

表 8  抗凝及抗血小板治疗方案

注：ACT：活化凝血时间；APTT：活化部分凝血活酶时间；INR：国际标准化比值；PT：凝血酶原时间；ICU：重症监护病房；EDTA: 乙二胺四乙酸； 

HIT：肝素诱导的血小板减少症；ECMO：体外膜氧合；IABP：主动脉内球囊反搏；CRRT：连续肾脏替代治疗。
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当患者术后胃肠恢复一定程度的吸收功能，可

开始口服华法林抗凝治疗，通常为术后 2~3 d。目

标 INR 维持在各设备制造商推荐的范围内（通常

为 2~3）；具体范围可参考制造商的推荐及考虑患

者个体情况。目前已有小规模临床试验证实在联合

抗血小板治疗的情况下，全磁悬浮离心泵可适当下

调 INR 目标至 1.8~2.5[73-74]。建议在华法林治疗期

间，应保持良好的治疗窗内时间（time in therapeutic 

range, TTR）， 即 TTR ≥ 65%，TTR<65% 的 患 者 更

有可能发生出血或血栓并发症 [8, 13-14]。建议 INR 达

到目标范围并且口服华法林剂量稳定的患者，使

用即时检测（point-of-care testing，POCT）替代血浆

INR[75-78]。尽管有小规模临床试验得出新型口服抗

凝药可替代华法林的结论 [79]，鉴于缺乏大规模或

多中心的证据，目前仍不推荐新型口服抗凝药用于

LVAD 植入术后长期抗凝治疗。

建议在完全逆转肝素化后，术后 1~3 d 开始口服

阿司匹林（100 mg/d）或其他抗血小板药物进行慢性抗

血小板治疗。尽管有多个小样本研究以及大规模多中

心 ARIES-HM3 研究证实，HeartMate 3 全磁悬浮离心

泵可单用华法林抗凝，不联合抗血小板治疗，在减少

出血并发症的同时并不增加血栓或栓塞并发症 [80-81]。 

但鉴于每一款装置都有其自身的特性，同为全磁悬

浮离心泵，血液相容性也存在差异；目前国内应用的

磁悬浮离心泵是否可以停用抗血小板药物，仍缺乏

证据。目前仅对术后反复发生出血并发症的患者建

议停用抗血小板药物。

当术后早期发生出血时，需要根据出血量、出

血部位等情况，综合评估抗凝及抗血小板是否需要

药物减量、暂停或逆转。在暂停抗凝及抗血小板治

疗期间，应严密观察病情变化、心室辅助装置参数

及溶血指标。

共识 11

 （1）LVAD 植入术后的抗凝及抗血小板方案

应参考制造商的指导，遵循因泵而异的原则。（1B）

 （2）术后早期抗凝及抗血小板治疗启动时机

与手术操作密切相关，应综合考虑切口大小、手

术时长、术中出血及术后引流情况。（GPS）

 （3）术后早期抗凝及抗血小板药物剂量应考

虑患者个体化情况，结合右心功能、肝肾功能、

血液动力学状态等综合调整。（GPS）

 （4）目前抗凝治疗的一线推荐仍是早期静脉泵

入肝素作为桥接治疗，长期口服华法林维持治疗，

保持INR在制造商指导的合理抗凝目标范围。（1B）

 （5）全磁悬浮离心泵是否可以不联合抗血小

板治疗，鉴于缺乏国内临床证据，暂不做推荐；

可根据患者的情况制定个体化方案。（2C）

（6）术后早期发生出血时，评估抗凝及抗血

小板药物是否需要减量、暂停或逆转。（1C）

12  抗感染治疗

LVAD 感染分为三类：（1）LVAD 特异性感染：

感染的与设备有关，非 LVAD 患者不会发生，如缆

线感染、泵和（或 ）套管感染、囊袋感染等，其中

缆线感染最常见；（2）LVAD 相关性感染：可发生在

LVAD 患者，也可能发生在非 LVAD 患者，如感染

性心内膜炎、血流感染及纵隔感染等，其中血流感

染最常见；（3）非 LVAD 感染：不受 LVAD 影响，也

不太可能是与 LVAD 相关的感染，如下呼吸道感染、

尿路感染、急性胆囊炎等，是 LVAD 术后早期最常

见的感染 [82]。LVAD 相关性和特异性感染的最常见

病原体是金黄色葡萄球菌和铜绿假单胞菌 [13]。感染

是 LVAD 植入术后早期最常见的并发症之一，术后

早期发生感染与脑卒中发生率增加有关 [13]，并可能

增加泵内血栓风险，目前尚没有统一的治疗策略。

12.1  术后预防性抗生素方案的选择

由于葡萄球菌是引起早期相关感染的主要病原

体，所有患者的术后抗生素预防方案均应针对葡萄

球菌 [1]。预防性抗生素首选一、二代头孢菌素（如

头孢唑啉或头孢呋辛钠 ）。万古霉素被推荐用于以

下情况：（1）对耐甲氧西林的金黄色葡萄球菌定植或

者对 β- 内酰胺类药物过敏的患者 [83]；（2）有高可能

性或有记录的耐甲氧西林的金黄色葡萄球菌定植的

环境 [13]；（3）高危患者，即合并体重指数 <18 kg/m2 

或＞ 30 kg/m2、再次手术、肾功能衰竭、糖尿病、

慢性阻塞性肺疾病或免疫抑制的患者 [13]。不建议在

术后常规预防性应用广谱抗革兰氏阴性杆菌的抗生

素，以避免可能发生的药物间相互作用。由于现代

器械的真菌感染率十分低，不建议术后预防性使用

抗真菌药物 [84]。联合感染科专家，结合本地区或医

院内的流行病学特点，有针对性地制定 LVAD 植入

术后抗生素预防方案，可有效预防术后感染。

12.2  LVAD 植入术后感染的治疗方案

对于怀疑感染的患者，必须在启动或更改抗生

素方案前进行实验室检测，包括全血细胞计数、血
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肌酐、C 反应蛋白、乳酸脱氢酶、前降钙素、INR

和尿液分析，即使患者体温正常，也应在 24 h 内至

少进行 3 次血液培养 [13]，每次应至少留取 2 套血培

养，每套血培养包括 1 个需氧瓶和 1 个厌氧瓶（采

血量共计 16~20 ml）。对怀疑缆线感染的患者，需要

获取革兰氏染色和细菌培养样本。对于术后反复感

染或者存在持续感染且细菌培养结果阴性的患者，

应考虑进行真菌培养。怀疑存在深部感染时，应进

行胸部、腹部和盆腔的 CT 检查，以确定感染的程度。

怀疑 LVAD 特异性感染或者感染性心内膜炎的患者，

需要行 TEE 检查。正电子发射断层显像（PET）-CT

检查有助于临床医师对疑似感染患者感染部位进一

步评估。

一旦怀疑存在 LVAD 特异性感染或 LVAD 相关

性感染，在获取微生物学标本后，应立即开始针对

葡萄球菌和铜绿假单胞菌的经验性抗菌治疗方案，

同时等待微生物学结果 [13]。在获得病原学结果后，

根据病原菌种类及药敏试验结果选择针对性抗菌药

物，抗生素使用疗程应根据病菌种类、感染部位及

感染程度来确定。 使用抗生素治疗过程中，需要明

确药效 / 药代动力学，定期监测治疗药物的浓度，

如万古霉素、伏立康唑等。

12.3 缆线感染的早期预防

LVAD 植入后的缆线出口部位管理对于预防缆

线感染非常重要。国际心肺移植学会 2023 版机械

循环支持指南推荐制定标准化缆线管理方案，包括

抗菌消毒液、缆线出口的闭合辅料以及缆线的固定

等 [13]。建议在患者进入 ICU 后，应用导管固定贴

将缆线仔细固定于缆线出口侧的腹部皮肤表面，固

定缆线有助于促进组织愈合，并降低感染风险 [85]。

术后第 1 周内，每天由外科医师对缆线出口部位进

行换药，缆线出口部位皮肤愈合良好的患者，自术

后第 2 周时可调整为隔天换药，术后第 2~4 周调整

为每周换药 1~3 次，如果缆线出口皮肤出现渗液、

渗血、红斑等情况，应每天换药或依据情况随时换

药。每次换药前，暴露出缆线出口皮肤时，应拍照

记录并书面描述皮肤情况，以利于动态观察皮肤变

化及缆线系统的多学科评估。换药时，应严格无菌

操作，一线选择是 2% 葡萄糖酸氯己定醇消毒皮肤，

在术后第 1 周内，可用 2% 葡萄糖酸氯己定醇浸渍

的纱布覆盖缆线出口部位。对于氯己定过敏、不耐

受的患者，可以使用酒精或聚维酮碘消毒（根据各

设备制造商的建议，如 CH-VAD 缆线禁用含碘消

毒剂 ）[86]。

共识 12

 （1）LVAD 植入术后抗生素预防方案应针对

葡萄球菌，不建议常规预防性应用广谱抗革兰氏

阴性杆菌抗生素和抗真菌药物。（1B）

 （2）术后怀疑存在 LVAD 特异性或相关性

感染时，应针对葡萄球菌和铜绿假单胞菌进行经

验性抗菌治疗，并根据微生物学结果进行调整。

（1B）

 （3） LVAD 植入术后缆线出口部位管理对于

预防缆线感染非常重要，应参考 LVAD 制造商指

导选择适用的抗菌消毒液，并注意辅料更换频次

及缆线的固定。（1B）

13  心律失常

13.1  房性心律失常

在接受 LVAD 植入的患者中，术前房性心律

失常的发病率约为 21%~57%，其中大部分为心房

颤动（房颤 ），少部分为心房扑动（房扑 ）或房性心

动过速 [87]。术前患者合并房颤是植入 LVAD 术后

房颤的最有力的预测因素，另有 20%~30% 的患者

在植入术后新发房颤 [88]。有学者认为，LVAD 植入

后房颤的发作可以作为支持力度不足的间接指标 , 

女性可能是术后房颤的独立危险因素 [89]。在全磁

悬浮离心泵时代，与轴流泵不同，术后房颤并不增

加总体死亡率、血栓栓塞与脑卒中风险，但房颤预

示预后不良 [90]。植入 LVAD 合并房颤的患者在抗

凝需求上并没有额外的变化。由于目前没有明确证

据显示节律控制较心率控制能够改善 LVAD 患者

预后，LVAD 植入术后合并房颤的患者应常规给予

心率控制治疗 [91-92]。理想心率需根据患者的症状、

瓣膜情况、心功能、是否合并预激综合征等情况决

定；心率控制药物首选口服 β 受体阻滞剂；β 受体

阻滞剂与地高辛联合使用可有效控制房颤患者运动

和休息时的心率，应避免 β 受体阻滞剂、地高辛

及胺碘酮三者联用 [93]。

植入 LVAD 患者对术后新发房性心律失常通常

耐受良好，但如果急性发作影响右心室充盈，也可

能会使右心功能恶化。如果观察到血液动力学不稳

定、泵流量的突然下降，则建议给予心脏电复律治

疗。术后如果新发房颤但血液动力学稳定，也可以

考虑药物复律，可根据国际通用的房颤管理指南选

择药物，如胺碘酮、伊布利特；术后反复发作的新

发房颤，建议静脉使用胺碘酮，转复后口服维持至
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6~12 周后停用 [13]。需要注意的是，尽管药物节律转

复、左心耳封堵装置以及消融的应用在 LVAD 患者

人群中均缺乏临床试验证据；当术后房性心律失常

严重影响血液动力学状态时，可以将经导管射频消

融术或冷冻消融作为房颤的一项治疗选择；而对于

典型持续房扑，可以将射频消融术作为一线治疗选

择；对于室上性心律失常伴快心室率的患者，可以

考虑进行房室结消融 [94]。

13.2  室性心律失常

植入 LVAD 患者术后室性心律失常，包括室性

心动过速及心室颤动，发生率约为 20%~50%，易发

生在植入 LVAD 的早期，在数周至数月后发生率逐

渐降低 [95]。室性心律失常病史是术后发作室性心律

失常最重要的预测指标，房颤病史也与术后室性心

律失常发作相关 [96]。LVAD 植入术后室性心律失常风

险增加与术后未使用 β 受体阻滞剂密切相关 [97-98]。

LVAD 植入术后发生室性心律失常应首先除外

以下两点可逆性原因：（1）由于左心室容积下降、左

心室塌陷、泵流量与左心室容量不匹配等原因造成

抽吸事件引发的室性心律失常，此类室性心律失常

多合并泵流量的快速下降，通过体位变化、调整容

量、短暂降低泵速并适当给予抗心律失常药物可以

缓解 [99]。需要注意的是，当患者因其他原因诱发室

性心律失常之后，由于左心室前负荷下降，也可能

继发出现抽吸事件，而此时抽吸事件并非室性心律

失常的原因。（2）辅助装置流入道的机械刺激造成

室性心律失常发作。此种情况需通过手术将泵头复

位，或通过调整容量尝试缓解，也可考虑射频消融

术，但复发率较高 [100-101]。

植入 LVAD 患者通常在持续室性心律失常期间

也能保持相对循环稳定；心室颤动发作初期常仅有轻

度血压和泵流量下降。考虑到持续的心律失常对右

心室功能的潜在不良影响，仍应积极进行治疗；对于

血液动力学稳定的室性心律失常应首先做心电图检

查，观察室性心律失常形态、判断起源；然后优化电

解质状态，尝试静脉药物复律或抗心动过速起搏治

疗，未能成功转复再给予电复律，在此过程中应避

免室性心律失常持续超过 30 min。伴有血液动力学

失代偿的室性心律失常则建议立即进行电复律。如

循环状态许可应在电复律前进行适当镇静。药物控

制或转复室性心律失常，经静脉泵入胺碘酮联合或

不联合利多卡因是首选。其他抗室性心律失常药物

包括美西律、多非利特、阿齐米利等也可考虑应用，

但缺乏相关证据 [102]。鉴于自主神经系统在触发和维

持恶性室性心律失常中的核心作用，在严密监测右

心室功能的前提下，可联合应用 β 受体阻滞剂。其

他治疗还包括积极纠正可逆病因（如电解质紊乱和

药物毒性 ）、镇痛、改善缺血缺氧、减轻室壁应力、

下调儿茶酚胺类药物剂量。

植入 LVAD 患者对室性心律失常的耐受性较

高，症状多为心悸或乏力等，很少出现晕厥。LVAD

可以有效地预防心原性猝死，故关于埋藏式心脏复

律除颤器（ICD）是否会提高生存率尚有争议，需要

更大样本的随机对照试验来验证 ICD 治疗对于植

入 LVAD 患者是否有获益。而对于术前已安装 ICD

的患者，术后应采取保守的 ICD 程控策略，以减少

ICD 的不恰当放电 [103]。

如反复发作室性心律失常引起血液动力学障碍

或 ICD 反复放电，抗心律失常药物不耐受，或者出

现造成血液动力学不稳定的加速性室性自主节律，

应考虑行射频消融术。消融术必须充分权衡利弊后，

在有经验的心律失常中心完成 [104-106]。

13.3  电风暴

电风暴的定义是 24 h 内持续 30 s 以上（或恰当

ICD 放电 ）的室性心律失常发作 >3 次，每次间隔 >5 

min 以上。 80% 以上的电风暴由单形性室性心动过

速引起，多形性室性心律失常和心室颤动也可引起

电 风 暴。ASSIST-ICD 研 究 表 明，LVAD 患 者 术 后

早期发生电风暴，术后 30 d 内死亡率增加 7 倍 [107]。

电风暴患者如术前已经植入 ICD 并反复放电，可提

高电除颤阈值以减少放电。合并右心室功能严重减

低的患者，需要考虑给予右心室机械循环支持，以

提供充足的终末器官灌注，帮助渡过心律失常急性

期；右心室功能未恢复的患者，需要考虑过渡至心

脏移植。LVAD 植入术后电风暴的分级诊疗流程建

议见表 9。

电风暴分级 抗心律失常治疗 抗交感神经活性增强 抗焦虑 / 镇静 右心室支持

低危 ( 发作次数有限的患者 ) 静脉胺碘酮 口服β受体阻滞剂 口服劳拉西泮 静脉给予缩血管药物；静脉或吸入肺血管扩张剂

中危 ( 持续发作的患者 ) 静脉胺碘酮 ( 增加剂量 )+ 利多卡因 静脉艾司洛尔 静脉右美托咪定 静脉给予正性肌力药物；IABP 和 ( 或 )RRT

高危 (反复复发不可控制的患者 ) 射频导管消融术 星状神经节阻滞 气管插管 + 深度镇静 双心室辅助或过渡至心脏移植

表 9  电风暴的分级诊疗流程

注：IABP: 主动脉内球囊反搏；RRT：肾脏替代治疗。



742 中国循环杂志 2024 年 8 月 第 39 卷 第 8 期（总第 314 期）Chinese Circulation Journal，August，2024，Vol. 39 No.8（Serial No.314）

共识 13

（1） LVAD 植入术后房性心律失常推荐心

率控制，一线药物为口服 β 受体阻滞剂；心室率

控制不理想的患者推荐 β 受体阻滞剂联合地高

辛。（1B）

 （2）LVAD 植入术后急性房性心律失常发作

如影响血液动力学，则推荐电复律治疗。（1C）

 （3）LVAD 植入术后室性心律失常应首先排

除抽吸事件及装置流入道机械刺激的原因，并作

出相应处理。（1C）

 （4）LVAD 植入术后血液动力学稳定的室性

心律失常，建议行心电图检查以判断起源。（1C）

 （5）LVAD 植入术后血液动力学稳定的室性

心律失常，可给予优化电解质、药物转复或抗心

动过速起搏等治疗，无效再给予电复律治疗，但

最长不宜持续超过 30 min；血液动力学不稳定的

室性心律失常，建议立即进行电复律治疗。（1C）

 （6）LVAD 植入术后电风暴建议根据分级诊

疗流程图进行积极处理，注意维护及支持右心功

能。（GPS）

 （7）LVAD 植入术后反复发作的室性心律失常，

伴有血液动力学不稳定或影响右心及其他器官功能，

建议在有经验的心律失常中心进行射频消融术治疗。

（2C）

14  心肺复苏

植入 LVAD 患者在术后 ICU 期间可能因为血液

动力学失代偿的室性心律失常、快速大量出血导致

的泵流量急剧下降、严重抽吸事件、意外的电源中

断等情况导致泵输出量严重不足，继而发生意识丧

失；也可因为缺血性或出血性脑卒中导致意识丧失。

尽快找到致病原因至关重要，如可迅速纠正病因、

提升泵流量，则可适当延迟胸外按压，以避免流入

管道移位或损伤右心室。如不能快速找到或纠正病

因，且患者已经出现灌注不足的征象（烦躁、意识

模糊或丧失、四肢冰冷、皮肤苍白或发绀、毛细血

管再充盈时间延迟 ），则推荐按照国际心肺移植学

会 2023 版机械循环支持指南中建议的 LVAD 患者

心肺复苏流程进行复苏（图 1）[13]。

图 1  植入 LVAD 患者的心肺复苏流程

注：LVAD：左心室辅助装置。1 mmHg=0.133 kPa。

患者意识
是否清醒

心室辅助装
置控制器
和电池是否

连接

是

是

不确定

是

否

否 否

否

呼叫协调员

心室颤动 /
室性心动过速？

依据高级心脏生命
支持指南行电除颤

是否存在颈
动脉搏动

检查血压 : 多普勒超声
或者有创血压监测

多普勒超声血压
测不出，伴有灌
注不足征象或病

情不稳定

多普勒超声或有创平均
动脉压≥ 50 mmHg，呼

气末二氧化碳分压
>20 mmHg 

转运到当地重
症监护病房 /急
诊呼叫协调员

多普勒超声或有创平均
动脉压 <50 mmHg，呼

气末二氧化碳分压
<20 mmHg 

心室辅助装置骤停：
依据高级心脏生命支持指南开始
                —胸外按压
                —适时电除颤
                —气管插管

每 2 min
评估 1次血压

和泵流量

室性心动过速 / 心
室颤动可转复，但

意识无恢复

持续心室颤动 /
室性心动过速

是或否 : 当协调
员到达后进行
再次评估

在连续性血流的情况下，有创动脉测压可以通

过消除袖带血压测量的不确定性而显著提高复苏效

果。一旦发生意识丧失等意外情况，需要立即检查

患者的装置以及电源线的连接，同时还需要处理任

何可能提示的报警。并且无论血液泵是否在运行，

都需要用多普勒评估颈动脉血流，以及进行 LVAD
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区域的听诊（是否能听到机器运行的声音 ）。连续波

形二氧化碳监测所测呼气末二氧化碳分压（pressure 

of end-tidal carbon dioxide, PEtCO2
）可用来粗略估计心

输出量（从而评估心肺复苏质量 ）；在动物实验模型

中 PEtCO2
<20 mmHg 提示心输出量 <1.5 L/min[108]，可

以认定为心室辅助装置骤停（类似心搏骤停 ）。需要

开始胸外按压的指征包括反复电除颤无效的持续室

性心律失常 / 心室颤动，伴意识丧失；多普勒未探及

血压，伴有灌注不足征象且病情极不稳定；多普勒

或有创监测 MAP<50 mmHg，PEtCO2
<20 mmHg。对于

这些患者进行胸外按压的获益大于风险 [108-110]。对

于自主循环无恢复患者，应启动体外心肺复苏，即

在心肺复苏期间应用静脉 - 动脉体外膜肺氧合支持，

作为决策进一步治疗或最终治疗之前的短期过渡治

疗。但有可能因 LVAD 在停止运行时的血液倒流，

而导致左心室充盈压显著增高，引起严重肺水肿；

此时可联合左心室减压措施，如房间隔造瘘。对于

心肺复苏后自主循环恢复，但格拉斯哥昏迷评分 <8

分的患者，可以考虑血管内低温疗法 [109]。

共识 14

 （1）植入 LVAD 患者出现泵输出量急剧下降

并伴有灌注不足征象时，应及时进行心肺复苏，

参照国际心肺移植学会指南中的流程。（1B）

 （2）对于 LVAD 骤停患者，心肺复苏后自主

循环无恢复应及时进行体外心肺复苏。（1C）

15  右心衰竭

15.1   LVAD 植入术后早期右心衰竭的定义

LVAD 植入术后右心衰竭的发生率因定义不同、

发生的时期不同而差异很大，波动于 10%~40%[13]。

术后早期通常界定为术后 30 d 内。术前合并右心衰

竭是 LVAD 植入术后早期死亡的主要危险因素之一；

而术后发生右心衰竭，也是导致 LVAD 植入后近期

和中远期死亡的主要原因之一 [111]。作为目前收集心

室辅助装置植入病例最多的数据库，机械辅助循环

支持跨机构登记系统对 LVAD 植入术后右心衰竭给

出了明确的定义和严重程度分级；但这一定义由于对

术后右心压力升高有严格限定，并且没有涵盖更多

的临床右心衰竭表现，使得其对 LVAD 植入术后诊

断右心衰竭的敏感性降低。在 2020 年，机械循环支

持学术研究联盟提出了新的关于 LVAD 植入术后右

心衰竭的定义 [112]，CVP 的升高不再是诊断的必要条

件，并纳入了更多与右心衰竭相关的查体、影像学、

血液动力学及实验室检查指标，提高了诊断的灵敏

度，有利于早期发现、处理，改善预后。因此，共

识推荐采用机械循环支持学术研究联盟标准对 LVAD

植入术后早期右心衰竭做出诊断（表 10）。

早期右心衰竭的定义

1： LVAD 植入术后 30 d 内任何时候需要植入短期或长期的 RVAD（包括 ECMO）

2： LVAD 植入术后 30 d 内任何时候需要开始使用正性肌力药物或血管加压药物或吸入 NO 支持，且持续使用超过 14 d；并满足右心衰竭的初步

诊断标准：

至少符合以下临床症状中的两条：（1）腹水；（2）功能限制性外周水肿（≥ 2+）；（3）直立位患者超过一半高度的颈静脉怒张的临床表现；（4）直接测量

CVP 或 RAP ≥ 16 mmHg

或者至少满足以下临床表现中的一条：（1）肾功能障碍（血肌酐 >2倍基线水平）；（2）肝功能损伤（AST/ALT 升高超过 2倍正常值上限水平或者总胆

红素 >2.0 mg/dl）；（3）SvO2 ＜ 50%；（4）CI ＜ 2.2 L/(min·m2)；（5）泵流量减低＞ 30%基线水平（除外机械性原因，如心包填塞或张力性气胸）；

（6）血乳酸水平＞ 3.0 mmol/L

3： LVAD 植入术后 14 d 内死亡，虽未接受 RVAD 治疗，但需要持续使用正性肌力药物或血管加压药物直至死亡，并符合上述右心衰竭的初步诊

断标准（至少符合临床症状中的两条或者至少满足临床表现中的一条）

表 10  机械循环支持学术研究联盟对 LVAD 植入术后早期右心衰竭的定义

注：LVAD：左心室辅助装置；RVAD：右心室辅助装置；ECMO：体外膜氧合；NO：一氧化氮；CVP： 中心静脉压；RAP：右心房压；AST/ALT：天门

冬氨酸氨基转移酶 / 丙氨酸氨基转移酶；SvO2：静脉血氧饱和度；CI：心脏指数。1 mmHg=0.133 kPa。

15.2  LVAD 植入术后早期右心室功能评估和保护

尽管 LVAD 患者术前对右心室功能已经进行了

详细评估，但许多术中和术后因素都可能对右心室

功能造成新的打击，包括容量负荷过大、补液速度

过快、主动脉阻断时间过长、大量输血、呼吸功能

异常、PVR 急剧升高、内环境紊乱、冠状动脉缺血

等，这些都可能促发术后右心衰竭；植入 LVAD 之后，

左心室卸负荷所引起的左右心室之间交联心肌的收

缩下降及室间隔收缩模式的改变也可能促发右心衰

竭，因而在术后 ICU 管理中认真排查右心衰竭的迹

象十分重要，同时应避免可能导致这一危险发生的

任何治疗，例如避免可导致 PVR 增加的呼吸机参数

设置；避免因闭合胸骨所导致的胸骨对胸内器官和

血管的压迫（如确实存在压迫，可在术中考虑延迟
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关胸或术后进行胸骨悬吊 ）；避免术后出血导致的

心包填塞 [113-116]。

术后早期联合体格检查、实验室检查、超声心

动图、血液动力学参数对右心室功能做出实时评估。

超声心动图可监测基底部右心室线性内径（右心室

基底 1/3 的最大直径 ）、三尖瓣环收缩期位移、面

积变化分数、心肌做功指数（Tei 指数 ）、压力最大

上升速率、等容收缩期心肌加速度、二维及三维射

血分数、组织多普勒三尖瓣环收缩期峰值速度（S'）、

局部心肌应变及应变率等，是术后早期床旁评估右

心室功能的常用手段 [117-119]。结合血液动力学指标

和 Swan-Ganz 导管可获取的右心室搏出功指数（right 

ventricular stroke work index, RVSWI）、CVP/PAOP

比值、肺动脉搏动指数（pulmonary artery pulsatility 

index，PAPi）等指标，可对右心室功能做出客观的

评价，早期发现右心衰竭征象 [120-122]。

15.3  LVAD 植入术后早期右心衰竭的一般治疗

LVAD 植入术后早期右心衰竭的处理原则与其

他病因导致的急性右心衰竭处理原则相同，着重在

于优化前负荷、增强心肌收缩力、降低后负荷；一

般治疗包括维持组织氧供（包含术后早期机械通气

调整：维持 pH 值正常范围及 PaCO2 35~40 mmHg）、

血液动力学监测及支持、目标导向性治疗指导下

的容量管理 [ 包含 RRT 和（或 ）超滤 ]、非房颤患者

保持房室同步性、维持相对偏快的心室率（90~110 

次 /min）、心律失常管理、谵妄及疼痛管理等；特殊

治疗可能需要短期或长期右心室机械循环支持。与

其他病因所致急性右心衰竭处理不同点是首先要确

保 LVAD 的参数设定合理，避免导致室间隔过度左

移，加重右心室扩张和三尖瓣反流；但也应避免左

心室卸负荷程度不足，导致右心室后负荷过高。当

存在容量超负荷时，需要排出过多容量以减轻右心

室前负荷，使 CVP 保持在 15 mmHg 以下（理想范围

是 10 mmHg 以下 ）；优化右心室前负荷可以起到右

心室减压的作用，通过心室间相互作用使得左心室

舒张期压力 - 容积曲线向下移位，改善左心室舒张

功能，从而增加每搏输出量。终末期心衰患者可能

因多种原因存在利尿剂抵抗，如肾脏低灌注、严重

肾淤血、急性肾损伤等。对于常规利尿治疗效果不

佳的患者可以采用大剂量利尿剂快速滴定策略；也

可以在袢利尿剂基础上联合应用其他种类利尿剂治

疗，如噻嗪类利尿剂、血管加压素 V2 受体拮抗剂

等。CVP 不易下降的患者应启用或加强正性肌力药

物和肺血管扩张剂的治疗。CVP 升高的同时 PAPi 低，

强化利尿治疗效果不佳，需要启用 RRT 和（或 ）超

滤；如治疗效果仍不理想，需要考虑尽早启用右心

室辅助装置（right ventricular assist device, RVAD）支

持，以免发生循环无法维持的紧急状态，有研究表

明非预期 RVAD 的院内死亡率可达 50%[123]。

15.4  LVAD 植入术后早期右心衰竭的机械辅助治疗

LVAD 植入术后早期需要短期 RVAD 辅助的发

生率在 3.5%~10.4% 之间 [124-125]，目前国际上尚没有

通用的指导植入 RVAD 时机的指征，如果在上述积

极药物及 CRRT 治疗的情况下，患者组织灌注不足

及终末器官功能损伤表现持续进展；或者当患者出

现以下指标：心脏指数 <2.0 L/(min·m2），CVP ≥ 16 

mmHg，PAPi<1.5，CVP/POAP ＞ 0.63，RVSWI ≤ 

0.25 mmHg·L/m2 中的两条以上时，需要考虑积极进

行 RVAD 辅助 [11, 126-127]。一旦确定需要机械循环支持，

应尽早实施，尤其是在 LVAD 植入术中同期行右心机

械循环支持 [128-129]。短期 RVAD 术后的主要死亡原因

为多器官功能障碍综合征、脓毒症和出血 [125, 130-131]。

目前，国内批准临床使用的 RVAD 种类匮乏，

通常的做法是采用体外膜氧合（ECMO）作为短期右

心室机械支持手段。可采用右心房和肺动脉放置导

管，肺动脉插管经荷包缝合或人造血管置入标准体

外循环主动脉套管，但右心恢复后需要再次开胸撤

除；也可通过双插管的方式进行右心室支持，其中

一根插管经右侧颈内静脉进入，尖端放置于肺动脉

主干，另一根插管则经股静脉进入，尖端放置于右

心房。这些插管方式均可配合体外离心泵使用，国

内目前使用广泛的是 Rotaflow 离心泵（Maquet 公司 , 

德国 ），原理是电磁驱动的宝石轴承，虽有较长使

用时间的个案报道，但受限于并发症较多，通常仅

能够提供 7~14 d 的支持；另一款获批在国内上市的

离心泵是 MoyoAssist 离心泵（苏州心擎医疗 ），这是

一款全磁悬浮离心泵，血液相容性好，可提供最大

流量 10 L/min，最长 30 d 的支持。

一旦右心室机械辅助开始启动，通常可以积极

地撤除强心药物，有利于终末器官的功能保护。当

患者容量状态优化以后，应规律地对右心室功能进

行超声心动图评估，并结合血液动力学指标，观

察右心室恢复情况，以便做出撤离机械支持的决

策。当辅助流量减至 2 L/min 以下，PAOP 低于 15 

mmHg，CVP 低于 12 mmHg 时，可尝试撤机试验；

在撤机试验过程中，提高肝素抗凝水平的前提下，

RVAD 可被短暂停止。LVAD 血流量调至适合患者

的正常区间，评估参数都在合理的范围内，且患
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中国科学技术信息研究所《2023 年版中国科技期刊引证

报告（核心版 ）自然科学卷 》发布的 2022 年中国科技论文统

计结果显示：2022 年《中国循环杂志 》 核心影响因子 4.495，

在医学类期刊中排名第一；综合评价总分 78.6 分；核心影响

因子和综合评价总分均在 22 种心血管病学类期刊中排名第

一；2021、2022 年连续两年入选中国百种杰出学术期刊。中

国知网、中国科学文献计量评价研究中心出版的《中国学术

期刊影响因子年报 》117 种内科学期刊中排名第一。《中国

循环杂志 》社于 2023 年入选国家新闻出版署“出版融合发展

读者·作者·编者

2023 年版中国科学技术信息研究所科技论文统计结果
——2022 年《中国循环杂志》核心影响因子 4.495，在医学类期刊中排名第一，
2021、2022 年连续两年入选中国百种杰出学术期刊

《中国循环杂志 》 编辑部

特色示范单位 ”。

近几年，《中国循环杂志 》核心影响因子不断升高，这是

广大作者和读者支持和厚爱、编委会各位专家严谨和认真、

杂志社领导严抓稿件质量、编辑部同仁认真负责工作的结晶。

《中国循环杂志 》是中文核心期刊和中国科技核心期刊，

以从事心血管病学和相关学科的专业临床医师、科研和教学

人员为读者对象，设有指南与共识、专题报道、述评、论著、

病例报告、综述、学习园地等栏目，诚请广大作者和读者踊

跃投稿和订阅。
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