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【摘要】 经皮机械循环辅助（pMCS）是体外生命支持的重要手段之一。为指导临床应用pMCS，
本委员会基于国内外相关指南与循证医学证据，结合我国实际情况，制定本共识，将就pMCS的常用

装置、工作原理、临床应用、装置选择、置入与撤离时机和应用管理等几个方面进行介绍，以推动pMCS
技术的规范化应用。
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【Abstract】 Percutaneous mechanical circulatory support (pMCS) is one of the important means of
extracorporeal life support. In order to guide clinical application of pMCS, the committee formulated this
consensus based on the relevant guidelines and evidence⁃based medicine evidences at home and aboard in
light of the actual situation in China, focusing on the device introduction, working principle, clinical
application, device selection, timing of implantation and withdrawal, and application management of pMCS,
so as to promote the standardized application of pMCS in clinical practice.
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机械循环辅助（mechanical circulatory support，
MCS）是一种生命支持技术，在20世纪50年代首先

被应用于临床，经过60年的发展，现在已经成为心

脏急性事件及终末期心力衰竭（心衰）等患者的重

要“桥梁”治疗［1⁃3］。
经皮机械循环辅助（percutaneous mechanical

circulatory support，pMCS）是 MCS的重要技术之

一，近年来发展迅速［4］。根据体外生命支持组织

（extracorporeal life support organization，ELSO）年度

数据［5］，截至 2019年全球已有 112 231名患者接受

了 体 外 生 命 支 持（extracorporeal life support，
ECLS），其中接受MCS的患者大部分采用 pMCS。
近年来，pMCS在我国的应用快速发展，能够开展

pMCS的中心数量和辅助例数逐年增长，技术也在

逐渐完善［6⁃8］。据不完全统计，2019年我国约开展

主 动 脉 内 球 囊 反 搏（intra⁃aortic balloon pump，
IABP）26 000例，开展体外膜肺氧合（extracorporeal
membrane oxygenation，ECMO）3 700例，并有少数
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中心开展 Impella系统机械循环辅助。但是，我国

目前仍处于 pMCS应用的发展阶段，对 pMCS认识

不足，又缺乏共识或指南的规范化指导，客观上制

约着pMCS的应用。鉴于此，在国内外相关指南及

循证医学证据的基础上，结合我国实际情况，中国

医师协会心力衰竭专业委员会制定了《经皮机械循

环辅助临床应用及管理专家共识》，旨在规范pMCS
的临床应用及管理，为进一步开展临床实践和相关

研究提供指导。

经皮机械循环辅助装置介绍

pMCS的分类方式较多，按照血流搏出方式可

以分为搏动泵及非搏动泵（包括轴流泵、滚压泵、离

心泵），按照辅助心脏部位可以分为左心室辅助、右

心室辅助、双心室辅助和全心辅助。目前临床常用

的 pMCS 装 置 主 要 有 IABP、ECMO、Impella、
TandemHeart及右心辅助装置，如 Impella RP和

Tandem经皮右心室辅助装置（percutaneous right
ventricular assist devices，Tandem pRVAD）。

一、主动脉内球囊反搏（IABP）
1.工作原理

IABP是一种搏动泵辅助装置，其原理是通过

主动脉内球囊与心动周期同步的充气及放气，达到

循环辅助作用。其血液动力学效应：在心室舒张早

期，主动脉瓣关闭后瞬间球囊立即充气，可提高舒

张压，增加大脑、冠状动脉、肾脏及外周的血流灌

注；在等容收缩期末，主动脉瓣开放的瞬间快速排

空球囊，产生“空穴”效应，进而降低心脏后负荷及

室壁张力，并减少心肌氧耗［9］。IABP可增加心输出

量（cardiac output，CO）约 10%~20%，血液动力学

效果肯定。局限性在于 IABP的工作必须依赖于心

脏自身收缩及稳定的心脏节律，而不能主动辅助心

脏做功；且辅助力度有限，对合并严重左心衰或持

续性快速型心律失常患者效果欠佳。

2.适应证

急 性 心 肌 梗 死（acute myocardial infarction，
AMI）合并严重心衰或心原性休克（cardiogenic
shock，CS）；AMI机械并发症，如乳头肌功能失调或

断裂、室间隔穿孔等；难治性心绞痛；高危经皮冠状

动脉介入治疗（percutaneous coronary intervention，
PCI）围术期支持；心脏移植前过渡等［10］。

3.禁忌证

中、重度主动脉瓣关闭不全，主动脉窦瘤破裂，

主动脉疾病如主动脉夹层、主动脉瘤和主动脉外

伤，外周血管疾病如髂动脉严重狭窄，心脏停搏、心

室颤动，严重出血倾向和出血性疾病，严重贫血，不

可逆的脑损害、脑出血急性期等［11］。
4.临床应用

IABP 是我国目前应用最为广泛的 pMCS。
2012年之前的国内外指南对 IABP的推荐级别均为

Ⅰ类推荐，但是 IABP⁃SHOCKⅡ研究结果显示，合

并CS的AMI患者常规使用 IABP并不能降低 30 d
病死率［12］，也不能降低1年［13］和6年［14］的全因病死

率。因此，美国心脏病学会（American College of
Cardiology，ACC）/美国心脏协会（American Heart
Association，AHA）急性 ST段抬高型心肌梗死（ST
segment elevation myocardial infarction，STEMI）指

南将 IABP的推荐级别降低为Ⅱa类［15］，欧洲心脏病

学会（European Society of Cardiology，ESC）［16］和中

华医学会心血管病学分会［17］的急性 STEMI管理指

南将 IABP推荐级别降为Ⅱb类，仅推荐在药物治疗

效果不好的CS、AMI合并急性二尖瓣反流、室间隔

穿孔等机械并发症的情况下考虑应用。

在高危 PCI围术期辅助方面，应用 IABP的循

证医学证据尚不充分。英国的 BCIS⁃1研究［18］是一

项前瞻性、开放、多中心和随机对照试验，旨在评价

PCI前常规置入 IABP能否减少合并严重左心衰及

冠状动脉多支病变患者的主要不良心脑血管事件

（major adverse cardiac and cerebrovascular events，
MACCE）。结果显示，常规使用 IABP辅助的PCI组
与必要时使用 IABP组比较，患者住院期间的

MACCE发生率及死亡率差异无统计学意义。但随

访 51个月后发现，常规 IABP辅助的PCI治疗组全

因死亡率相对下降 34%。CRISP AMI研究［19］是一

项观察发病6 h内不合并CS的前壁AMI患者，在直

接PCI之前常规置入 IABP能否缩小心肌梗死面积

的研究。结果显示，在直接 PCI前常规置入 IABP
未显著减小梗死面积。综上，目前研究结果不支持

对所有合并严重左心室功能障碍和多支冠状动脉

病变的AMI病人在PCI前常规置入 IABP。在临床

决策过程中，应根据临床实践，结合患者的临床情

况、冠状动脉病变的特点及功能状态，筛选出高危

PCI人群，并合理选择 IABP置入时机，从而更大程

度地改善高危PCI患者的临床结局。

二、体外膜肺氧合（ECMO）
1.工作原理

ECMO主要有两种工作模式：静脉⁃静脉ECMO
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（veno⁃veno extracorporeal membrane oxygenation，
VV⁃ECMO）和 静 脉⁃动 脉 ECMO（veno⁃arterial
extracorporeal membrane oxygenation，VA⁃ECMO）。

VV⁃ECMO 适 用 于 仅 需 要 呼 吸 支 持 的 患 者 ，

VA⁃ECMO可同时进行呼吸和循环支持。

本共识中的 ECMO特指VA⁃ECMO，其工作原

理是通过离心泵将静脉血从体内引出，在体外经膜

式氧合器进行气体交换成为动脉血后再回输入动

脉，从而达到完全或部分替代心脏和（或）肺的功

能。其血液动力学效应包括：通过引出静脉血，达

到降低左、右心室前负荷的作用；同时将血回输至

动脉后，可提高平均动脉压（mean artery pressure，
MAP），维持外周循环。但是由于动脉侧回流是平

流，存在增加左心室后负荷和心肌氧耗的风险。

2.适应证

ECMO适合各种原因导致的心衰合并呼吸衰

竭患者，也适用于心脏骤停（cardiac arrest，CA）患

者抢救时的治疗［20］。ECMO的其他适应证包括：心

脏术后低心排综合征（low cardiac output syndrome，
LCOS）、暴发性心肌炎（fulminant myocarditis，FM）、
难治性恶性心律失常、围生期心肌病（peripartum
cardimyopathy，PPCM）、急性大面积肺栓塞、高危

PCI、急性右心衰，心肺复苏术（cardiopulmonary
resuscitation，CPR）及心脏移植前过渡等。

3.禁忌证

终末期恶性肿瘤、严重出血性疾病或存在抗凝

禁忌证、严重神经系统疾病、严重免疫抑制状态、不

可逆的多脏器功能衰竭、不能接受血制品患者、终

末期心脏疾病但不适合移植、急性主动脉夹层、主

动脉瘤、主动脉瓣中、重度关闭不全等［21］。
4.临床应用

由于ECMO操作相对简便，在我国应用逐年增

多。目前应用较多的是CS，特别是AMI、FM、心脏

术后LCOS等原因导致的休克［22］。一项研究显示，

ECMO治疗CS存活率为 49%［23］，其他一些回顾性

研究也显示，ECMO辅助可降低患者的死亡率［24⁃25］，
但目前还没有专门针对ECMO的大型随机对照试

验。此外，在 CA患者 CPR时应用 ECMO（E⁃CPR）
方面，ELSO登记的数据显示，成人CA患者E⁃CPR
的出院存活率可达27%［26］。CS患者应用ECMO的

循证医学证据有限，目前多个指南均不推荐常规使

用，仅在常规治疗效果欠佳时考虑应用。

三、Impella系统

1.工作原理

Impella系统是一种左心室⁃主动脉型轴流式辅

助装置，有 Impella 2.5、Impella CP、Impella 5.0/LD
等型号，其工作原理是：经股动脉途径将 Impella装
置的导管送至左心室，流入口位于左心室流出道，

流出口则位于主动脉内；轴流泵运转时能把血液从

左心室端流入口抽吸出，再通过主动脉端流出口回

输至主动脉，即达到心脏辅助的作用［27］。
血液动力学效应：Impella装置的轴流泵能提

供主动前向血流，从而增加CO；轴流泵泵出的血液

直接来自左心室，可直接降低左心室压力和容量，

减少心室做功，降低心肌氧耗。此外，主动脉前向

血流的增加和心室壁张力的降低也可增加冠状动

脉血流，改善心肌灌注［28］。
2.适应证

常规治疗效果欠佳的急性心肌炎、合并休克的

心肌病如PPCM等、顽固性心衰、AMI所致的CS、高
危PCI围术期支持等［29］。

3.禁忌证

主动脉瓣或左心室血栓；室间隔缺损；主动脉

夹层、主动脉窦瘤破裂；严重外周血管疾病［30］。主

动脉瓣狭窄或反流不是绝对禁忌证，但应权衡利弊

后谨慎使用。

4.临床应用

Impella的随机临床试验较少。Seyfarthet等［31］

的研究显示，在AMI合并CS患者中，Impella增加心

脏指数（cardiac index，CI）较 IABP更显著，但未降

低机械通气患者 30 d死亡率。另一项关于 Impella
2.5装置的观察性研究结果显示［32］，高危 PCI围术

期使用 Impella 2.5系统是安全的，血运重建成功率

高达90%，30 d主要不良心血管事件发生率为8%，

6个月和12个月的存活率分别为91%和88%。

PROTECT Ⅱ研究［33］是大规模单中心对照试

验，旨在比较 Impella与 IABP在非急诊高危PCI的
安全性和有效性，共入选452例三支冠脉血管病变

或无保护左主干病变合并严重心衰的患者，结果显

示，Impella组血流动力学指标较 IABP组改善更显

著，但30 d的MACCE发生率无显著差异。

四、TandemHeart系统

1.工作原理

TandemHeart系统是一种短期左心房⁃主动脉

型辅助装置，其工作原理是通过房间隔穿刺，将导

管放置至左心房，轴流泵将血液从左心房抽吸出来

后，再回输至主动脉，达到心脏辅助的作用。

TandemHeart系统可通过抽吸左心房血液而减轻左
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心室的前负荷，同时也可通过血液回输到动脉而达

到循环辅助作用。

2.临床应用

在一项小型开放标签的研究中，将 33例发病

24h内的CS患者随机分配至 IABP或 TandemHeart
辅助治疗组，比较两组后发现，TandemHeart辅助治

疗 组 的 CI 增 加 、肺 毛 细 血 管 楔 压（pulmonary
capillary wedge pressure，PCWP）降低更为显著，但

两组间严重不良事件或 30 d死亡率无差异［34］。该

研究样本量偏少，因此无法得出明确的结论。另一

项 研 究 入 选 了 54 例 高 风 险 PCI 围 术 期 使 用

TandemHeart进行循环辅助的患者，其中 64%患者

是左主干和多支血管病变。结果显示，PCI手术成

功率高达97%，患者6个月生存率为87%［35］。目前

该技术尚未在我国开展。

五、右心室辅助装置

右心室 pMCS 主要有 Impella RP 和 Tandem
pRVAD装置。两个装置工作原理相似，都是将右

心房血引出后，回输到肺动脉而达到右心室辅助作

用 。 RPECOVER RIGHT 研 究［36］是 一 个 评 价

Impella RP有效性及安全性的前瞻性、多中心研究，

其结果显示，难治性右心衰患者 Impella RP辅助后

30 d生存率73.3%。目前该技术尚未在我国应用。

六、各种pMCS装置的比较

主要 pMCS装置的工作方式、置入、管理及并

发症发生情况的比较见表1。

不同装置各有优势和不足。IABP具有操作简

单、安全等优势，所以尽管存在着许多争议，仍然是

目前应用最广泛的 pMCS技术。ECMO、Impella系
统及 TandemHeart系统等装置提供的流量支持比

IABP更大，血流动力学效应更佳，但并发症的发生

风险和管理的难度也高于 IABP。
目前，比较各装置有效性及安全性的研究较

少。有小规模临床试验结果显示［37⁃38］，与 IABP相
比，ECMO辅助患者的获益更明显。TandemHeart、
Impella系统辅助下，血流动力学指标如CI、MAP及
PCWP的改善也要优于 IABP，但总体死亡率没有差

别；而 ECMO与 Impella及 TandemHeart比较，没有

显示出优势［7，31，39］。
七、pMCS装置的联合应用

pMCS装置的联合应用目前主要是 IABP与

ECMO联合。IABP联合ECMO可以在ECMO流量

支持的基础上，增加0.5~1.0L/min；同时可以克服由

于ECMO平流灌注导致左室后负荷增加的副作用，

二者具有协同作用。

目前临床上 ECMO和 IABP联合主要应用于

CS、FM、高危冠心病患者围术期及CA患者CPR过

程。日本一项纳入1 650例患者的全国性注册登记

研究［40］结果发现，与单用ECMO比较，ECMO联合

IABP可以改善患者近期预后和增加撤机的成功

率。另一项共纳入22项研究的Meta分析［41］结果发

现，ECMO联合 IABP治疗未能改善CS的预后，但在

表1 主要经皮机械循环支持装置的比较

指标

工作方式

装置特点

鞘管外径（F）

CO增加（L/min）
放置位置

置入方式

床旁置入

操作难度

留置时间

管理及并发症

术后管理要求

抗凝要求

并发症风险

肢体缺血风险

溶血风险

IABP
反搏

7.5~9.0

0.5~1.0
股动脉

经皮穿刺

能

低

数天

低

低

低

低

低

ECMO
离心泵

18~21（静脉端）

15~20（动脉端）

>4.5
股动、静脉

经皮穿刺

能

较高

数天⁃数周

高

高

较高

较高

高

Impella系统

轴流泵

13~23

2.5~5.0
股动脉

经皮/外科切开

不能

较高

数天

较高

低

较低

较高

较高

TandemHeart系统

离心泵

21（静脉端）

15~17（动脉端）

3.0~5.0
股动、静脉

经皮穿刺

不能

高

数天

极高

高

较高

较高

高

注：IABP为主动脉内球囊反搏，ECMO为体外膜肺氧合，CO为心输出量
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AMI患者中ECMO联合 IABP治疗可以降低近期死

亡率。目前，ECMO联合 IABP 在成人 FM合并 CS
的应用仅有部分小样本研究［42⁃43］。

经皮机械循环辅助获益人群及血液动力学基础

作为循环辅助的重要手段，pMCS的获益机制

包括：（1）维持循环，保证重要器官的灌注；（2）降低

心内充盈压力，减轻肺淤血和肺水肿；（3）降低左心

室容积、室壁应力和心肌耗氧量；（4）在复杂介入或

其他操作过程中提供循环支持。以下情况可从

pMCS获益。

一、高危PCI围术期

高危PCI虽无统一的定义，但PCI过程中导致

风险增高的因素可以分为以下三类：（1）患者相关

的高危因素，包括高龄、左心室功能受损、心衰、糖

尿病、慢性肾脏疾病、既往AMI病史、多支血管或左

主干病变和外周动脉疾病等。（2）冠状动脉病变相

关因素，包括左主干狭窄、分叉病变、静脉桥血管、

严重三支病变、严重钙化病变和慢性完全闭塞病变

等。（3）高危疾病相关因素，如急性冠脉综合征

（acute coronary syndrome，ACS）、CS和心衰等［4］。
高危 PCI应用 pMCS可降低围术期风险，但由

于缺乏 pMCS的评估手段，临床是否使用，更多取

决于术者对 PCI风险及获益的综合判断。建议行

高危PCI时可采用pMCS进行循环辅助。

二、心原性休克

pMCS是近年来CS治疗领域进展最迅速的方

向。pMCS通过减轻心脏负荷，增加CO，维持动脉

血压而达到改善周围循环，恢复组织灌注的目的。

但由于循证学证据不足，目前多数指南或共识仅推

荐在常规治疗效果不好时考虑尽早使用［44］。
三、急性心肌梗死

pMCS装置可以增加冠状动脉血流，减少心肌

耗氧量，改善心肌缺血，促进梗死区域心肌的恢复。

pMCS能否减轻再灌注的心肌损伤尚不清楚。对

pMCS在AMI中的应用仍存在争议，但是在AMI合
并常规治疗效果不好的CS及发生机械并发症时，

pMCS仍是重要的支持手段［45］。
四、心力衰竭

对于一些由可逆原因引起的心衰，如FM、围生

期心肌病、应激性心肌病等，pMCS可在急性期阶段

提供循环支持，为心脏功能恢复争取时间［46］。而终

末期心衰应用 pMCS治疗的主要目的是作为病人

能获得最终治疗方案（通常为更高级的MCS，如置

入长期左室辅助装置或心脏移植）前的一个过渡治

疗。心衰患者应用 pMCS的最佳时机目前仍有争

议。通常在积极的抗心衰治疗效果欠佳，或者合并

CS时，可以考虑使用［46］。
五、其他可能获益情况

心脏瓣膜病，尤其经皮主动脉瓣球囊扩张或主

动脉瓣置换的高危患者，pMCS可降低围手术期风

险［47］；严重室性心律失常伴循环不稳定且复律困

难，或该情况下需行导管消融治疗的患者，pMCS是
一个选择；pMCS在FM中的应用，已被多个指南和

专家共识列入重要治疗手段［48］；ECMO支持下的心

肺复苏（E⁃CPR），可以比单纯CPR获得更多的心搏

量，生存率和神经功能保存率也更高；急性右心功

能不全患者的右心室辅助装置已有个案或小队列

报道，是pMCS新的应用领域［49］。
推荐意见：

1.作为循环辅助的手段，pMCS可以带来血液

动力学的获益。

2. 可能从pMCS获益的人群包括高危PCI围
术期，急性心肌梗死，心力衰竭，心原性休克等。其

他如瓣膜病、电风暴、暴发性心肌炎、心肺复苏、急

性右心功能不全，在特定情况下也可应用。

经皮机械循环辅助的术前评估及装置选择

一、pMCS团队

pMCS的临床应用涉及多个学科，因此建立专

门的 pMCS团队，更有利于 pMCS的术前评估及围

术期管理。团队构成可纳入心内科、心外科、重症

医学科、血管外科、呼吸科、麻醉科、体外循环、超

声、影像等相关学科医师，以及护理、工程技术人

员。如条件允许，也可以建立以 pMCS团队所在医

院为中心，辐射其他医院的区域救治网络，以提高

危重患者的救治成功率［50］。pMCS团队主要负责术

前评估、置入时机确定、装置选择、术前准备、pMCS
运行及设备管理、并发症处置等，并定期总结。

推荐意见：

建立专门的多学科pMCS团队，负责pMCS置
入时机确定、装置选择、术前准备、pMCS运行及设

备管理、并发症处置等。

二、术前评估及置入时机

pMCS团队术前应充分评估 pMCS的适应证、

禁忌证、手术时机、医疗支出效价比及家属意愿等。
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由于 pMCS相关费用昂贵，术前应充分评估效

价比。对临床转归相对较好的急性疾病如FM、应

激性心肌病、ACS等，可考虑积极使用；而对于难治

性CA、疾病终末期、预期寿命短、合并症多等情况，

应慎重考虑。术前应与患者及家属充分沟通pMCS
治疗的必要性、手术风险、并发症、维持时间及费

用，最终决策应尊重患者及家属意愿［51⁃52］。
pMCS的效果与置入时机相关，以下几点可以

作为时机选择的参考：1.密切观察病情变化，定时

评估置入时机；2.如强化治疗后效果不佳时，尽早

启动pMCS［4，50］；3.根据不同病因选择pMCS的置入

时机：CS尤其是初治效果不好，pMCS应尽快置入；

而对高危心血管疾病围术期的循环辅助时，pMCS
应考虑在术前即放置［4，50］。

推荐意见：

1. pMCS术前需进行充分评估，包括适应证、

禁忌证、手术时机及医疗支出效价比等，应充分尊

重患者及家属的意愿。

2.置入时机可由pMCS多学科团队共同决定。

三、装置选择

各种 pMCS装置各有优势和不足，可根据临床

情况以及各装置的特点进行选择。

IABP技术成熟、置入方便、并发症少，在急诊

情况下，尤其是AMI合并泵衰竭或机械并发症的患

者，可首先考虑使用［20，53］。如果 IABP仍然不能维

持循环时，可以选择ECMO，或者 Impella系统［10］或

Tandem Heart系统。对药物治疗无效的右心衰，可

选择右心室辅助装置（如 Impella RP或 Tandem
pRVAD）或V⁃A ECMO；对于合并呼吸衰竭的心衰

患者，优先选择ECMO；需要长时间循环辅助的患

者可以选择TandemHeart系统［54］。
高危 PCI患者围术期的循环辅助可根据冠状

动脉病变的复杂程度和心功能状态来选择 pMCS
装置，左主干病变或严重多支血管病变的具体建议

见图 1［33，35，55］。若术前患者心功能尚不需循环辅

助，可备pMCS必要时紧急置入。

复杂高危患者（complex higher⁃risk indicated
patients，CHIP）主要指冠状动脉病变复杂，但被冠

状动脉旁路移植术（coronary artery bypass grafting，
CABG）排除在外，而PCI手术风险又比较高的这一

类病人。CHIP除了冠状动脉病变复杂（如无保护

左主干病变、复杂三支病变合并钙化、慢性完全闭

塞等）外，临床上常合并严重的左心功能不全（EF<
35%）、急性失代偿心衰、快速性心律失常（房颤、室

速）和其他系统如呼吸、肾脏、外周血管等系统的合

并症［37］，术中及术后的风险均比较大，pMCS可作为

术中、术后的循环辅助手段，降低手术风险，改善预

后。其中 IABP和 Impella系统因置入速度快、可有

效改善冠状动脉血流和降低心肌耗氧，可以首先考

虑。关于两种装置的比较，2018年经导管心血管

治 疗 （transcatheter cardiovascular therapeutics，
TCT）大会上公布的 BMC2研究［56］显示，Impella的

出血和全因死亡较IABP高，但中风风

险无差异。最新一项有关 pMCS在
高危PCI应用的大型回顾性研究显

示，相比 IABP，使用 Impella显著增

加死亡、出血及卒中风险，而急性肾

损伤风险相似［57］。鉴于目前二者对

比研究有限，选择 IABP还是 Impella
更多依赖术者经验。

推荐建议：

1. pMCS团队应综合临床情

况、各种装置特点、手术操作难易程

度和治疗目的等因素选择装置。

2. 为增加手术的安全性、减少

并发症，尽量在X线、超声等影像引

导下进行pMCS的置入。如需床旁

完成，建议超声引导［58］。相对于外

科切开置入，穿刺技术创伤小且快

速、安全，建议优先选择。

是否为高难度PCI

是 否

左心功能正常

或EF轻度减低

EF<35%
近期急性

失代偿心衰

左心功能正常

或EF轻度减低

EF<35%
近期急性

失代偿心衰

IABP
Impella

ECMO
TandemHeart
Impella

无需置入 IABP
Impella

PCI围术期患者

PCI为经皮冠状动脉介入治疗，EF为射血分数，IABP为主动脉内球囊反搏，ECMO为体外

膜肺氧合，pMCS为经皮机械循环辅助

图1 左主干病变或严重多支血管病变患者pMCS装置的选择建议
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经皮机械循环辅助的管理

pMCS为血管内装置，通常需长时间维持，管理

工作量及难度均较大。pMCS管理重点包括抗凝管

理、装置运行中管理以及并发症处置。目前，我国

使用的 pMCS主要是 IABP、ECMO和 Impella，故本

共识管理建议主要围绕这三个装置进行阐述。

一、抗凝管理

pMCS装置均需抗凝，但不同装置要求不同。

1. IABP
通常使用肝素或低分子肝素抗凝。工作期间

可将活化凝血时间（activated clotting time，ACT）维

持在150~180s。应用初始阶段，每2~4h监测ACT，
稳定后可延长监测时间。抗凝期间应注意观察有

无出血征象、凝血功能及血小板计数的变化。如果

出现肝素诱导的血小板减少（heparin⁃induced
thrombocytopenia，HIT），可换用阿加曲班［59］。

2. ECMO
ECMO工作期间血液往往处于高凝状态，血栓

栓塞发生率可高达 20%，故抗凝要求更高，通常需

全身肝素化［29］。但是，伴随着肝素化，出血风险也

会显著增加（发生率可达12%~52%），因此，加强凝

血功能监测至关重要。ACT检测简便快捷，是目前

最常使用的指标，建议将ACT维持在180~200 s［21］；
初始阶段通常需要每小时检测一次，稳定后可适当

延长间隔时间。ECMO撤离前抗凝也非常关键，可

予肝素负荷量，使ACT高于 400 s，以减少血栓形

成［29］。目前有研究认为，活化部分凝血酶原时间

（activated partial thromboplastin time，APTT）和抗凝

血因子Xa更能反映肝素抗凝强度［60］。此外临床也

应遵循个体化原则，结合患者病情（如是否有出血、

近期外科手术等）确定抗凝强度。

ECMO在长时间转流后会导致血小板和凝血

因子消耗，必要时应及时输注新鲜血浆和血小板。

血小板数量<50×109L-1时可考虑给予补充［61］。
3. Impella系统

Impella系统置入时建议使用普通肝素维持

ACT 250 s，运行过程维持 ACT 160~180 s 或者

APTT 45~60 s［62］。如出现HIT时，可改用直接凝血

酶原抑制剂比伐卢定或阿加曲班［63］。
推荐意见：

1. pMCS辅助期间均需抗凝。

2. IABP辅助期间需适当抗凝，通常使用肝素。

3. ECMO辅助期间抗凝要求较高，建议持续

抗凝，首选肝素，维持适当的ACT水平，并可结合

APTT、Xa水平以及患者病情等综合判断所需抗凝

强度。应密切观察凝血因子和血小板的情况，必要

时输注凝血因子、血小板。

4. Impella系统工作期间建议持续抗凝，药物

首选肝素，并维持ACT和APTT在适当水平。

二、pMCS装置运行中的管理

1. IABP
IABP辅助期间，应注意球囊位置，并根据动脉

压力曲线和反搏波等指标判断 IABP工作情况。

为防止 IABP球囊工作时影响颈动脉、左锁骨

下动脉和肾动脉等供血，IABP球囊应放置于左锁

骨下动脉水平以下和肾动脉开口以上 1~2 cm处

（有些文献为 2~3 cm）［59］。床旁胸片检查可以帮助

确定球囊位置，此时球囊尖端应位于左侧第2~3肋
间隙之间。

IABP的工作时相可通过动脉圧力曲线及反搏

波来确定，最佳工作时相是球囊在主动脉瓣关闭瞬

间充气，开放瞬间放气。

IABP工作时，收缩峰压较反搏前有降低，但舒

张压和MAP会升高。若发现动脉压力曲线或反搏

波形明显变小或出现异常，提示球囊导管折曲或堵

塞，应及时处理。

2.ECMO
ECMO管理难度较大，应关注以下几点：

（1）设备工作情况：特别是管路、离心泵和氧合

器的工作情况。

管路的监测重点是管路固定是否牢固、是否通

畅、有无血栓形成。可通过静脉端负压监测了解管

路引流通畅情况，如负压大于-30 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa）则提示引流不畅，需做出处理［64］。如管

路出现抖动，多与容量不足、静脉管路引流不畅等

有关。如需在管路系统上操作（抽取血标本、连接

血滤装置等），必须先停泵，并钳夹管路，以防快速

运转时负压导致气体进入管路［65］。
ECMO工作良好时，离心泵转数与流量会处于

稳定状态，如转数与流量不相符，可能与容量、管道

不通畅、血栓形成等有关。ECMO血栓形成多位于

离心泵和氧合器。离心泵底座因发热易形成血栓，

此时用听诊器可听到异常声音。如氧合器前后跨

膜压差显著增高时，应排除氧合器内血栓形成可

能，明显的血栓目视即可见。

（2）流量管理：ECMO辅助期间，应根据患者情

况、血压目标及器官灌注状况，调整辅助流量。在
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ECMO开始阶段，可以选择高流量辅助，以尽快纠

正机体缺氧及微循环障碍。循环稳定后可以根据

心率、血压、中心静脉压（central venous pressure，
CVP）等指标调整至最佳流量，通常以达到 CO的

50%为佳［66］。
ECMO 在 使 用 过 程 中 MAP 应 维 持 在 60~

65 mmHg［67］，不宜过高。待血流动力学参数趋于稳

定后，方可逐步减少或停用正性肌力和血管活性药

物，逐渐过度到以ECMO辅助为主的状态［68］。
（3）全身管理：ECMO辅助循环的病人病情较

重，辅助期间同时还应注意全身情况的管理，特别

是内环境及体温的管理。

ECMO辅助循环时患者常出现严重水、电解质

和酸碱失衡，应注意及时纠正［68］。临床上酸中毒较

常见，纠正时应避免大量使用碳酸氢钠，因其不能

根本上缓解酸中毒，却可能带来高钠血症副作用。

ECMO在运行中，可以利用其恒温装置来控制

患者的体温，一般将患者体温维持在 36 ℃~37 ℃。

若患者体温过高，机体氧耗将增加，不利于内环境

紊乱的纠正；若患者体温过低，又容易发生凝血机

制和血流动力学的紊乱。对于CA患者，还可通过

ECMO的体温调节功能来进行亚低温治疗。

3. Impella系统

为了保证 Impella系统能有效地工作，应保持

导管的流入口在左心室，流出口在主动脉，其位置

可通过流入口和流出口处马达的速度和压力的变

化，或者超声心动图来确定［62］。辅助期间，注意流

量辅助级别应切换至最大辅助 P9，保持轴流测压

管的压力在 300~350 mmHg［62］，同时净化辅助系统

调至标准配置。

Impella系统最常见的的报警是导管位置异

常 ，可 在 超 声 或 数 字 减 影 血 管 造 影（digital
subtraction angiography，DSA）影像指导下调整导管

的位置［62］。若出现吸附报警，需考虑是否存在导管

在左心室的位置异常或左心室充盈不够，若出现上

述原因，则此时应调整导管位置、评估右心室功能

和患者的容量状况［50］。
推荐意见：

1.IABP辅助期间，应注意球囊位置，并根据动

脉压力曲线和反搏波等指标判断 IABP工作状态。

2.ECMO辅助管理难度较大，注意设备工作情

况，适时调整辅助流量，并注意全身情况管理。

3.Impella系统辅助期间，导管的位置要合适。

三、并发症及处理

pMCS并发症发生率较高，主要包括感染、肢体

缺血、出血、溶血等并发症。主要装置的常见并发

症风险比较见表2。
表2 经皮机械循环辅助装置的常见并发症风险比较

并发症类型

肢体缺血

溶血

出血

IABP
+
+
+

ECMO
+++
+++
++++

Impella 2.5系统

++
++++
++

TandemHeart系统

+++
++
+++

注：IABP为主动脉内球囊反搏，ECMO为体外膜肺氧合

1.IABP的主要并发症及处理

（1）血小板减少。血小板减少的原因有：IABP
球囊表面形成血栓，血小板过度消耗；球囊充气和

放气造成血小板机械性破坏；此外，HIT及感染诱

导的骨髓抑制也是常见原因之一［4］。IABP在使用

过程中出现的血小板减少往往是轻度的，而且并不

导致患者的大出血和增加住院期间的死亡率［69］，但
仍需要密切监测患者血小板数量及功能。

（2）出血。有穿刺部位出血、腹膜后出血、大动

脉破裂出血及全身出血。出血可能与以下机制有

关：①机体凝血功能紊乱［70］；②抗凝药物使用；③穿

刺点血栓形成缓慢或血栓碎裂；④鞘管与穿刺口血

管嵌合不良。术前和术后监测血常规和凝血功能

情况对预防出血的发生至关重要。术后穿刺部位

应适当加压包扎，密切观察穿刺部位有无渗血情

况。若出现大出血，必要时可行外科或介入止血。

（3）下肢动脉缺血。主要原因包括动脉斑块脱

落、导管阻断血流、血栓形成、动脉损伤、抗凝治疗

不当及 IABP停搏时间过长等。选择合适的球囊导

管、采用无鞘球囊置入、规范化的抗凝等措施可减

少下肢缺血的发生。反搏期间应密切观察下肢颜

色、温度及足背动脉搏动，如出现下肢缺血征象应

及时处理，必要时撤除 IABP。
（4）血管并发症。IABP相关血管并发症主要

有假性动脉瘤、动静脉瘘及血管夹层。在DSA指导

下进行 IABP置入，术中精细操作，可以减少血管并

发症的发生。

（5）球囊位置不当或破裂。球囊位置过高或者

过低可能影响锁骨下动脉、颈动脉、腹腔干或肾动

脉的供血。IABP辅助期间，应定期检查胸片以确

定导管位置。当发现管腔内有血液应考虑球囊破

裂，及时拔出并更换球囊。

（6）感染。是常见并发症［71］。为减少感染的发

生，IABP置入时应严格无菌操作，伤口应定期更换
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敷料。出现感染者应寻找感染部位及病原学的证

据，并进行针对性抗菌治疗。

2.ECMO主要并发症及处理

（1）出血或血栓。出血部位包括穿刺部位和全

身性出血。出血原因主要与肝素化、机器的长期转

流消耗体内凝血物质、操作损伤等因素有关。合理

应用肝素，使ACT维持在 180~200 s［4，72］，血小板计

数维持在>50×109L-1是减少出血或血栓并发症的主

要措施。ECMO运行期间监测各项凝血指标，及时

补充血小板及相应的凝血物质也是降低出血及血

栓风险的重要措施［73⁃74］。另外，采用肝素涂层管

道，能在一定程度上减少管路中的血栓形成［74］。
（2）溶血。与泵头内血栓形成、管路扭折、静脉

引流负压过高、长时间流量过大等有关。一般情况

下ECMO导致溶血程度较轻。严重溶血时需更换

或撤离ECMO系统。

（3）肢体缺血、坏死。ECMO运行过程中出现

肢体缺血坏死的后果往往较为严重，甚至需要截

肢。其原因有患者存在动脉粥样硬化、导管选择型

号不匹配或者肢体动脉血栓形成等。股动脉穿刺

置管患者中较为常见。其防治措施有：①根据血管

超声结果选择合适的血管，有条件可以进行超声引

导穿刺；②选择合适型号的导管，保持适当的抗凝

强度，也从灌注导管泵入肝素，减少血栓发生［75］；；
③必要时可在肢体远端预防性置入灌注导管以保

证供血；④加强肢体血运过的观察，定期检查下肢

动静脉彩超和远端肢体氧饱和度情况。

（4）Harlequin综合征：又称“南北综合征”，表

现为上半身发绀，而下半身红润。多发生于股动脉

途径的VA⁃ECMO模式。其机制是：ECMO回流的

逆向血液与心脏泵出的前向血液之间存在一个平

面，当平面位于降主动脉时，如果病人又存在呼吸

衰竭，就会出现主要由心脏泵出血液供应的上半身

氧合低，发绀，而由ECMO供血的下半身氧合正常，

颜色红润。解决的主要方法包括：①将动脉回流导

管的位置上移，或改为中心动脉插管。②更改模

式。如循环功能已恢复，可改为VV⁃ECMO；或在颈

内静脉增加一根供血管，改为V⁃A⁃V⁃ECMO模式。

③减少心脏射血，增加ECMO逆向血流［66］。
（4）感染。在ECMO支持治疗期间，由于体温

管理，发热易被掩盖。临床上须密切监测感染征

象。防治措施包括严格无菌操作、保证患者营养供

给、在层流病房监护、尽早脱离呼吸机及ECMO，必
要时预防性使用抗生素［71］。

（5）机械并发症。随着ECMO技术的改进和完

善，机械并发症已逐渐减少。常见的有血浆渗漏及

氧合器氧合不良。血浆渗漏主要与氧合器类型、跨

膜压差、辅助流量等有关［74⁃75］。氧合器氧合不良则

主要与氧合器内血栓形成有关。对于长期ECMO
转流者，应定期检测跨膜压，一旦出现氧合器氧合

不良或血浆渗漏，应及早更换氧合器。

3.Impella系统主要并发症及处理

Impella系统在辅助期间溶血的发生率较高，

前 24 h内可高达 5%~10%［76］。主要与血流高速运

行所产生的剪切力对红细胞的直接破坏有关［77］。
另外，导管在心腔内位置不佳也可能导致溶

血［78⁃79］，此时可调低转速，在超声指导下调整导管

的位置。若调整后溶血仍持续存在，急性肾功能不

全的风险将增加，应考虑撤离 Impella系统。

推荐意见：

1. pMCS相关的并发症发生率较高，需加强预

防、识别和处理。

2.IABP使用过程中应注意血小板减少、出血、

下肢动脉缺血、感染及血管并发症的发生，并采取

相应的防治措施。

3.ECMO运行期间应维持合适的ACT水平，

实现出血及栓塞风险的平衡，加强溶血、缺血及感

染等相关并发症的防治，条件允许尽早撤离。

4.Impella系统常见并发症有出血、溶血、肢体

缺血及血管损伤。

经皮机械循环辅助装置的撤离

一、撤离时机

pMCS在运行过程中，管理难度大，并发症较

多，因此如病情允许应尽早撤离。目前还没有关于

pMCS撤离时机的统一推荐，时机的把握主要由团

队共同决策，以下可作为参考：

1.心脏功能。推荐经胸或经食管超声心动图

评估心脏功能以指导撤机，但还没有统一的评估指

标。有中心以“CI>2.4 L·min-1·m-2，CVP<18 cmH2O，
左心室射血分数（left ventricular ejection fraction，
LVEF）≥30%”作为撤机指征［80］。另有学者认为

ECMO 血流量<1.5 L/min，超声心动图提示 LVEF≥
20%~25%，主动脉时间⁃速度积分（time velocity
integral，VTI）≥10~12 cm，组织多普勒成像（tissue
doppler imaging，TDI）二尖瓣后叶收缩期速度峰值

（S′）≥6 cm/s时，成功撤机的可能性较大［81］。
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2.循环状态。循环状态稳定是撤离pMCS的基

本要求。一般认为在不需要或者低剂量的血管活

性药物维持下，患者血流动力学稳定、血乳酸降至

基本正常水平、内环境紊乱得以纠正时可考虑撤

离。如ECMO辅助期间，成人MAP>60 mmHg，静脉

血氧饱和度（venous oxygen saturation，SvO2）>65%，

血乳酸<2 mmol/L，维持24小时以上，提示循环状态

稳定，可考虑撤离［82］。如为 IABP，低心排得以改

善，MAP>70 mmHg，末梢循环良好，内环境紊乱纠

正，可考虑撤离［83］。
3.如果是围术期辅助，手术结束后，无特殊情

况即可考虑撤除。

二、撤离方案

pMCS的撤离通常通过采用逐渐调低辅助力度

直至完全撤离的方案。

IABP撤离时，可逐步降低反搏比例至 1∶3或
1∶4时，若血流动力学仍稳定，心功能达到预期水

平即可撤机［84］。
当循环状态稳定，考虑撤离ECMO时，可逐步

降低血流量（每次1 L/min）到1 L/min后撤离。

若为 IABP联合ECMO辅助的患者，可先撤离

ECMO，待进一步评估血流动力学后再撤离 IABP。
推荐建议：

1.对于接受pMCS患者，应每天评估心脏功能

及循环状况，确定撤离时机，尽早撤除辅助装置。

2. pMCS的撤离可以通过逐渐调低辅助力度

直至完全撤离。IABP和ECMO联合辅助的患者，

可先撤离ECMO，再撤离 IABP。

展 望

作为重要的循环辅助技术，pMCS已经成为心

血管疾病治疗的重要技术。但是，目前pMCS存在

许多突出问题需要解决，如现有装置存在明显的缺

陷、并发症发生率高、缺乏循证医学证据等。pMCS
未来的发展方向将集中在体积更小、创伤更小、植

入和撤除更方便以及辅助效果更确切的装置研发

上，而相关临床研究的开展也将为 pMCS的临床应

用提供循证医学证据。
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英文形式的中国作者署名仍采用汉语拼音全称，不使用缩略名，姓和名首字母大写，复姓的第一个姓首字母大写，第二个

姓首字母小写，双字名的第一个名首字母大写，第二个名首字母小写，中间不加连字符，不同作者姓名之间用逗号分隔。作者

单位名称、所在城市名及邮政编码后面需加国名（China）。
二、通信作者

每篇论文均需确定一位能对该论文全面负责的通信作者。通信作者应在投稿时确定，如在来稿中未特殊标明，则视第一

作者为通信作者。集体署名的论文应将对该文负责的关键人物列为通信作者。规范的多中心或多学科临床研究，或者指南、

共识类文章，如主要责任者确实超过一位的，可以酌情增加通信作者。无论包含几位作者，均需标注通信作者，并注明其Email
地址。

三、同等贡献作者

不建议著录同等贡献者，需确定论文的主要负责者。

确需著录同等贡献作者时，可在单位地址后另起一行著录“××和××对本文有同等贡献”，英文形式为“××and××are
contributed equally to the article”。

同一单位同一科室的作者不宜著录同等贡献。作者申请著录同等贡献时需提供全部作者的贡献声明，期刊编辑委员会进

行核查，必要时可将作者贡献声明刊登在论文结尾处。

四、志谢

对给予实质性帮助但不符合作者条件的单位或个人可在文后给予志谢，但必须征得志谢人的书面同意。被志谢者包括：

（1）对研究提供资助的单位和个人、合作单位；（2）协助完成研究工作和提供便利条件的组织和个人；（3）协助诊断和提出重要

建议的人；（4）给予转载和引用权的资料、图片、文献、研究思想和设想的所有者；（5）做出贡献又不能成为作者的人，如提供技

术帮助和给予财力、物力支持的人，此时应阐明其支援的性质；（6）其他。不宜将被志谢人作为作者，混淆二者的权利和义务。
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