
基金项目：成都市科技局技术创新研发项目 ＥＮＶＩＳＩＯＮ研究（２０１９ＹＦ０５００５２３ＳＮ）；西南交通大学医工结合培育专项重点项目

（２６８２０２１ＺＴＰＹ０２６）；四川省留学归国人员资助项目；成都市医学科研课题（２０２１２００）

通信作者：徐俊波，Ｅｍａｉｌ：ｘｕｊｕｎｂｏ２０００＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ；黄刚，Ｅｍａｉｌ：ｏｉｇｇ２２＠１２６．ｃｏｍ

·指南解读·

ＥＳＣＨＦＡ非专科医务人员管理左心室辅助装置植入者的共识（一）
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１　共识的背景
目前欧 美 最 常 用 的 左 心 室 辅 助 装 置 （ｌｅｆｔ

ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒａｓｓｉｓｔｄｅｖｉｃｅ，ＬＶＡＤ）为 ＨｅａｒｔＷａｒｅＴＭ（ＨＷ）、
ＨｅａｒｔＭａｔｅⅡＴＭ（ＨＭⅡ）和 ＨｅａｒｔＭａｔｅ３ＴＭ（ＨＭ３）。此
三种 ＬＶＡＤ均为恒流式，ＨＷ和 ＨＭ３为离心泵，而
ＨＭⅡ为轴流泵，国内尚无上述产品应用于临床。目前
估计全球ＬＶＡＤ植入例数＞１０万，其中ＩＮＴＥＲＭＡＣＳ在
２００８—２０１７年登记 １８５３９例，欧美英日 ＩＭＡＣＳ在
２０１３—２０１７年注册了１６２８６例，其中ＨＭ３植入者１年
和２年的生存率分别为８６．６％和８２．３％，与心脏移植术
后生存率类似。虽然ＨＷ已于２０２１年６月下市，但约
４０００例ＨＷ植入者仍是医务人员需面临的患者群体。
此前，笔者曾介绍过２０２０年德国ＬＶＡＤ植入者紧急医
疗处置共识，该共识以所有医务人员为对象对ＬＶＡＤ植
入者的紧急情况处理流程及措施做出了详细推荐［１］。

而此次 ＥＳＣＨＦＡ共识［２４］针对非专科医师对管理

ＬＶＡＤ植入者过程中可能遇到的 ＬＶＡＤ植入相关或不
相关的常见问题进行了建议，相较于德国共识，涵盖面

和适用面更广，尤其是常见并发症的诊断处理，因此笔

者在此介绍该共识以供国内同行参考借鉴。

２　共识的主要内容
２１　ＬＶＡＤ植入的主要指征

终末期心力衰竭（心衰）患者 ＬＶＡＤ植入的主要
指征包括：（１）心脏移植前或待移植期间过渡治疗

（ｂｒｉｄｇｅｔｏｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＢＴＴ）；（２）终 末 治 疗
（ｄｅｓｔｉｎａｔｉｏｎｔｈｅｒａｐｙ，ＤＴ）；（３）有望康复的过渡治疗
（ｂｒｉｄｇｅｔｏｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＢＴＲ）。

ＢＴＴ和ＤＴ的指征包括：预后非常差，生活质量
低，需ＬＶＡＤ作为即时维持生命措施的晚期心衰患者。
ＢＴＴ的人群包括：待心脏移植的晚期心衰患者及有心
脏移植相对禁忌证但 ＬＶＡＤ治疗有望改善的患者（如
心脏恶病质、肺血管阻力过高或近期治疗过恶性肿瘤

的晚期心衰患者，通过 ＬＶＡＤ治疗以降低心脏移植后
肿瘤的复发率）；ＤＴ的人群包括：有心脏移植禁忌证
且ＬＶＡＤ治疗期间不可逆禁忌证（如高龄）的晚期心
衰患者；ＢＴＲ的人群包括：病情恶化但病因可能可逆
（如病毒性心肌炎或围产期心肌病）的晚期心衰患者。

２２　ＬＶＡＤ的主要参数
目前的ＬＶＡＤ系统主要包括：血泵、流入／流出管

道、传导系统、控制器和电源（电池或外部电源）。下

列参数（表１）对于理解 ＬＶＡＤ的运行方式非常重要，
但解读相关参数时需谨慎，单一参数不能反映患者的

整体临床状态，任何参数变化均需结合所有临床因素

进行评估。

２２１　泵速
泵速以每分钟转数（ｒ·ｍｉｎ－１）表示，它决定泵流

量。泵速因人和具体情况而异。泵速优化可通过变

速试验进行：增加或降低泵速，同时监测血流动力学
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和／或超声心动图参数以确定最佳速度。
表１　ＬＶＡＤ的主要参数

项目 ＨＷ ＨＭⅡ ＨＭ３

泵速／（ｒ·ｍｉｎ－１） ２４００～３２００８０００～１００００５０００～６０００

泵速增量／［（ｒ·ｍｉｎ－１）／档］ ２０ ２００ １００

泵流量／（Ｌ·ｍｉｎ－１） ４～６ ４～７ ４～６

泵功率／Ｗ ３～７ ５～８ ４．５～６．５

搏动指数 ２～４ ５～８ ３．５～５．５

２２２　泵功率
ＬＶＡＤ泵功率为定子上电流和电压之乘积，且直

接随泵速和泵流量变化，单位为瓦特（Ｗ）。
２２３　泵流量

泵流量是单位时间内流经血泵的血流量（Ｌ·
ｍｉｎ－１），是基于泵速及达到该速度所需功率的估计值。
泵流量与转子速度成正比，与流入和流出管道的压力阶

差成反比。在如主动脉瓣关闭不全或ＬＶＡＤ功能障碍
（如泵血栓形成）等情况下，流量值可能不准确。

２２４　搏动指数
搏动指数（ＰＩ）反映流经血泵的血流波幅大小，并

由泵速和患者自身心功能决定。控制器测量泵功率

随时间的波动以估算流经血泵的血流的波动性，在

ＨＭ上以波形显示。ＰＩ值的大小与泵提供的辅助大小
有关：ＰＩ值越高表示心室充盈越多，左心室搏动性越
强；ＰＩ值越低则表示心室充盈越少，左心室搏动性越
弱。ＰＩ随血容量和心脏收缩力变化而波动。左室前
负荷和收缩力增加时，ＰＩ增加；血容量和左室后负荷
减小，或当流入或流出管道阻塞导致低泵流量和泵功

率异常时，ＰＩ减小。应定期监测 ＰＩ值，在静息状态下
它不应有显著变化。

２３　ＬＶＡＤ植入者的首诊管理
２３１　初始评估

救护车上或急诊室对ＬＶＡＤ植入者的初始评估主
要包括：病史信息、血流充足性、患者稳定性以及常见

并发症。

ＩＮＴＥＲＭＡＣＳ登记显示在 ＬＶＡＤ治疗的前６个月
内约６０％的植入者出现严重不良事件，其中６０％需再
次住院治疗。ＬＶＡＤ植入者可因冠心病、高血压、糖尿
病和血脂异常等慢性心血管代谢疾病同时接受多种

药物尤其是抗凝和抗血小板治疗或如植入型心律转

复除颤器及心脏再同步化治疗等器械治疗，因而需警

惕药物及其相互作用可能导致并发症的出现。在

ＬＶＡＤ的支持下患者仍可出现如乏力、虚弱感、容量负
荷过重和恶病质等症状，其常见的并发症包括：血栓

栓塞并发症（卒中及 ＬＶＡＤ血栓形成）、出血（胃肠

道）、感染（传导线伤口处）、主动脉功能不全、心律失

常和心衰恶化等。

ＬＶＡＤ设备出现功能障碍或电量不足（充电电池
可持续供电 ６～１９ｈ）时则会报警提示需紧急援助。
初始评估时，可从患者及其 ＬＶＡＤ协调员或护理人员
处获取病史信息。ＬＶＡＤ植入者既往病史信息包括：
设备制造商和型号、设备植入日期、ＬＶＡＤ植入医院、
２４ｈ紧急联系电话以及近期是否出现过警报。一些
医疗中心可提供带身份信息的手环或急救卡等，有助

于获取上述信息。

血流充足性及患者稳定性主要依靠相关指标及

临床体征综合评估判断。目前的三种ＬＶＡＤ维持从左
心室到主动脉的恒定式血流，而非生理性脉动血流，

因而ＬＶＡＤ植入者脉压很低，一般脉搏不可触及，约
５０％的患者可使用普通的臂式电子血压计和氧饱和度
测量仪测得血压和氧饱和度，因而首选此法。若不能

测得血压，则可使用多普勒超声测量平均动脉压

（ｍｅａｎａｒｔｅｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）：首先将多普勒传感器放
置在肱动脉或桡动脉上，检测静息状态下的动脉血

流。然后缓慢充气再放气，当听到动脉血流声时所记

录的血压是 ＭＡＰ。ＬＶＡＤ植入者正常 ＭＡＰ为６０～
８０ｍｍＨｇ（１ｍｍ Ｈｇ＝０．１３３３ｋＰａ），ＭＡＰ＜
５０ｍｍＨｇ则提示病情不稳定［３］。

难以测得血压和外周脉搏时，应根据植入者意识

状态和有无休克体征（如呼吸急促、皮肤湿冷、出汗和

毛细血管再充盈）评估其状态。最重要的简单方法之

一是评估患者的毛细血管再充盈时间，超过２ｓ提示
病理性低血压，皮肤发冷和颜色异常也提示血流不

足。也可测定呼气末二氧化碳分压（ＰｅｔＣＯ２），若
ＰｅｔＣＯ２＞２０ｍｍＨｇ表明患者有足够的通气和血压。
对于病情不稳定者，应迅速检查 ＬＶＡＤ系统功能。胸
部听诊ＬＶＡＤ工作时的嗡嗡声可初步判断其是否正常
工作，若未闻及嗡嗡声，一般提示 ＬＶＡＤ未正常工作。
ＨＭⅡ发出单调的嗡嗡声，而ＨＭ３的嗡嗡声是由每隔
２ｓ出现一次的人工脉动产生。ＨＷ的嗡嗡声也是单
调的，但若启动Ｌａｖａｒｅ（“洗涤”）循环每分钟可听到一
个脉动音，伴随转速突然下降后再增加而出现声音的

渐降和渐升。

２３２　ＬＶＡＤ植入者的心肺复苏
第一接触者应检查生命体征，出现呼吸停止或濒

死呼吸、无应答反应和面色苍白时，可确定生命体征

消失。若患者是ＬＶＡＤ植入者，应检查导线、控制器和
电池。暴露患者的腹部，检查从腹壁引出的传导线是

否完整。无生命迹象时，应立即开始心肺复苏

（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）并联系 ＬＶＡＤ医
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疗中心。

２３３　胸外按压
目前认为对ＬＶＡＤ植入者进行徒手胸外按压是安

全的。因缺乏数据以及突发事件紧急，胸外按压应用

于ＬＶＡＤ植入者中的对照研究是不可能开展的。现有
的回顾性研究均未显示有与胸外按压相关的器械移

位、脱位或出血并发症。目前亦缺乏 ＬＶＡＤ植入者中
机械胸外按压的数据，但比徒手更剧烈的胸外机械按

压可能是有害的。

２３４　ＬＶＡＤ再连接
断电后ＨＭⅡ和ＨＭ３尚可持续工作约２０ｍｉｎ，但

ＨＷ则立即停止工作。抗凝状态下可出现泵内和／或
流入或流出管道内血栓形成。ＬＶＡＤ再连接时应注意
植入者的一般状况、ＬＶＡＤ断开的时间、院内复苏还是
院外复苏。

决定是否再连接ＬＶＡＤ时应首先考虑植入者的血
流动力学状况是否稳定。共识基于ＬＶＡＤ断连时间和
患者血流动力学的综合状况提出了一个简单方案：短

时间（数分钟内）停泵（ＬＶＡＤ仍在报警）立即重新启
动设备；长时间（数小时）停泵（无报警声）且患者稳定

则不重新启动设备，转诊至最近的ＬＶＡＤ中心；短时间
或长时间停泵，患者不稳定（休克或无反应），应立即

重启设备，同其他休克处理一样使用血管升压药，若

无明显出血，静脉注射肝素。

２４　管理处置建议
２４１　ＬＶＡＤ医疗中心

制作“身份信息”手环和／或带相关医疗信息的二
维码，内容包括设备制造商、植入中心标识、ＬＶＡＤ协
调员的２４ｈ电话号码以及患者临床特征的简短说明，
定期开展对患者、照护人员和家庭成员的培训，提供

一个备用控制器，配备２４ｈ待命的 ＬＶＡＤ协调员，开
展针对非ＬＶＡＤ医疗中心的急救团队、全科医生和其
他医疗服务人员的培训，为植入者和当地医疗中心制

作一张急救卡。

２４２　非专业人员
首先确认是否为 ＬＶＡＤ植入者，如果是则检查传

导线、控制器和电池。暴露腹部查看从腹部穿出的传

导线，确认这是ＬＶＡＤ患者；若无生命体征，立即开始
ＣＰＲ并连接自动体外除颤器；寻找“身份信息”手环；
在急救团队到达前维持ＣＰＲ。
２４３　急救团队

区别于美国 Ｐｅｂｅｒｄｙ等及英国 Ｂｏｗｅｌｓｅｔ等的建
议，ＥＳＣＨＦＡ针对ＬＶＡＤ植入者提出了一个供急救团
队参考的简洁实用的标准化处理流程（图１），该流程
与德国 ＬＶＡＤ植入者紧急情况评估处理流程略有
不同［１］。
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　　　　　　　　　　注：ＶＡＤ为心室辅助装置。
图１　ＬＶＡＤ植入者高级生命支持流程图

·４７· 心血管病学进展２０２２年１月第４３卷第１期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｊａｎｕａｒｙ２０２２，Ｖｏｌ．４３，Ｎｏ．１



２４４　急诊室死亡宣布
无反应的 ＬＶＡＤ植入者，建议：若 ＬＶＡＤ工作正

常，灌注合适，立即行头颅 ＣＴ并咨询神经科医生；若
ＬＶＡＤ不工作，启动ＣＰＲ，且可能的话将ＬＶＡＤ重新连
接到电源；若尚未行机械辅助通气，应立即进行；同时

行心电图检查，普通超声心动图评估心功能。若未证

实心脏停搏，行颈动脉和股动脉多普勒超声评估器官

灌注。若无灌注，根据患者的状态、持续 ＣＰＲ的时间
和合并症，可选择静动脉体外膜氧合，而死亡宣布则
应依当地法律执行。

２５　ＬＶＡＤ植入者转诊
ＬＶＡＤ植入者的最佳管理需要多学科团队的参

与，包括医疗技术人员、护士、心脏病专家和外科医

生。ＥＳＣＨＦＡ建议在中心辐射网络模式下，于下级心
脏病中心和上级心衰转诊中心间建立一种基于沟通

合作和医疗职责明确的共享医疗模式。根据网络中

每个中心所能提供的医疗服务水平分配患者教育和

医疗职责，确保外围开展ＬＶＡＤ门诊和／或住院患者服
务的医疗中心所管理的 ＬＶＡＤ患者的预后，接近三级
ＬＶＡＤ医疗中心管理的ＬＶＡＤ患者的预后水平。

此模式下，ＬＶＡＤ植入者出现的并发症可根据紧
急程度和 ＬＶＡＤ并发症处理所需的专业水平进行分
级，但多数情况下建议与三级 ＬＶＡＤ医疗中心进行沟
通（表２）。干预的必要性取决于ＬＶＡＤ植入者的临床
表现，如与低血容量相关的低血流量警报可能是安全

的，它可自我缓解或通过摄入液体解除警报（可由

ＬＶＡＤ协调员远程解决）。但若反复出现警报并伴如
头晕或意识丧失等明显症状，甚至危及生命的并发症

（如流出管道阻塞或扭转），则需转诊至经验丰富的

ＬＶＡＤ医疗中心进行紧急手术。

表２　ＬＶＡＤ植入者的转诊评估

紧急程度 心脏／ＬＶＡＤ相关情况 心外／非ＬＶＡＤ相关情况 所需专业水平

危及生命
泵衰竭，泵血栓形成（高功率报警），反复或长时间

低流量报警伴晕厥或低血压

失血性休克、出血／缺血性卒中、感染性休克以及
紧急非心脏手术（如肠穿孔）

高级别ＬＶＡＤ专业知识

选择性紧急
心室颤动／室性心动过速、低流量报警、自我缓解
性晕厥、心力衰竭症状和传导线感染

消化道出血、出血性／缺血性卒中、外周栓塞／肢体
缺血、非ＬＶＡＤ相关感染（如肺炎）、紧急非心脏手
术（如胆囊炎和肠梗阻）以及择期非心脏手术

ＬＶＡＤ植入者的住院救治
水平

延迟／择期
传导线感染：表面性感染、无／轻微症状的右心衰
竭、无／轻微症状的重度主动脉瓣关闭不全以及孤
立性低血压或高血压

择期非心脏小手术（如白内障等）、非心源性慢性

疾病恶化（如慢性阻塞性肺疾病）以及恶性肿瘤

ＬＶＡＤ植入者的门诊救治
水平

　　非心脏疾病的处理需了解ＬＶＡＤ的基本原理和患
者的临床情况。如胃肠道出血是ＬＶＡＤ植入时常见的
并发症之一，需停止抗凝，但也需仔细监测泵参数，特

别是能耗方面，以及时发现潜在 ＬＶＡＤ血栓形成的间
接征象。同样，额外的心脏手术处理需配备训练有素

的人员来监测和管理容量、血压和凝血，以避免术中

和术后 ＬＶＡＤ并发症和功能障碍，但 ＬＶＡＤ植入并非
重大非心脏手术的禁忌证。

危及生命的情况需立即采取干预措施和高水平

的专业知识储备，建议尽早将患者转移到具备 ＬＶＡＤ
专业知识和可行心脏手术的高级心衰中心。选择性

紧急情况指的是：需紧急干预但最初可处理或甚至可

在外围中心由受过ＬＶＡＤ相关培训的医疗人员解决的
情况。这些外围中心应配备重症监护室以及熟悉理

解ＬＶＡＤ原理和参数的医护人员，配备 ＬＶＡＤ专用超
声心动图检查等，此时患者不需转移到高级心衰中

心。延迟或择期情况指：患者情况可在门诊或择期住

院处理。

（待续）
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