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急 性 左 心 室 功 能 衰 竭（左 心 衰），又 称 心 源 性

休克， 是指由于各种病因导致的左心室功能急剧

下降，全身器官灌注不足引起的一系列临床症状。
虽然造成心源性休克的病因很多， 但三分之二的

心源性休克由于急性冠脉综合征所致， 特别是急

性心肌梗死。 其他病因包括心肌炎、慢性心功能衰

竭失代偿、 心脏手术后以及外伤所致的心脏功能

急性损害等 ［1］。 近年来，药物的不断更新已经明显

降低了心功能衰竭患者的死亡率， 特别是 β 受体

阻 滞 剂 和 血 管 紧 张 素 转 换 酶 抑 制 剂 （angiotensin-
converting enzyme inhibitors，ACEI）等 药 物 的 使 用，

更 是 让 心 功 能 衰 竭 患 者 的 生 存 率 和 生 活 质 量 方

面 的 改 善 有 了 较 大 提 高 ［2］。 然 而，即 使 是 院 内 得

到 及 时 救 治 的 急 性 左 心 功 能 衰 竭 患 者，在 院 期 间

病 死 率 仍 有 3％～4％， 且 出 院 后 1 个 月 内 病 死 率

为 8％～9％ ，1 年内病 死率则高达 35％～40％ ，而

5 年内有半数 以上（60％～75％） 患者死 亡 ［2－7］。 因

此 ，针 对 急 性 左 心 功 能 衰 竭 患 者 ，应 用 相 关 的 临

床 技 术 去 帮 助 患 者 渡 过 急 性 恶 化 期 ， 恢 复 心 功

能，一 直 是 医 务 人 员 需 要 解 决 的 难 题 。 如 何 克 服

患 者 低 排 血 量 、心 肌 负 荷 重 等 不 利 因 素 ，除 了 药

物 的 应 用 以 外 ， 还 有 赖 于 相 关 的 辅 助 器 械 的 应

用。 1968 年 主动脉内 球囊反搏（intraaortic balloon
counterpulsation，IABP） 作 为 一 种 左 心 功 能 衰 竭 器

械治疗方法的问世， 以及随后其他心脏辅助 装置

的应用， 给急性左心功能衰竭和心源性休克 患者

带来了希望。 这些辅助装置的使用，改善了患者的

临床预后 ［1，3，7］。
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最近几年的研究证明，除了积极药物治疗外，
部分急性左心功能衰竭患者需要给予心肌一定的

恢复时间， 这就更加说明了左心功能衰竭器械 治

疗的必要性和不可替代性。 根据相关文献报道 ［7］，
应用于急性左心功能衰竭的治疗器械， 目前临床

以反搏技术和左心辅助装置为多见。 反搏技术 目

前主要分为 IABP 和主动脉 旁反搏装置（paraaortic
counterpulsation device，PACD）；文献报道的左心辅

助 装 置 （left ventricular assist device，LVAD），主 要

分为经皮植入式左心辅助装置和非经皮植入式 左

心辅助装置，前者主要有 TandemHeart 和 Impella 两

种； 后者最常见 的是体外膜 肺氧合（extracorporeal
membrane oxygenation，ECMO）［3，8］， 国 内 还 有 罗 叶

泵也曾应用于临床 ［9］。 另外，对于急性左心功能衰

竭患者， 体外生命支持、 开胸置入的心脏辅助装

置也是重要的治疗手段 ［10］。

1 反搏技术

1．1 主动脉内球囊反搏

IABP 经 股 动 脉 植 入 一 双 腔 顶 端 带 气 囊 和 压

力 传 感 器 探 头 的 导 管 至 胸 降 主 动 脉 内 ， 导 管 外

接 IABP 主 机 的 压 力 换 能 器 及 氦 气 出 入 装 置。 通

过 心 电 监 护 或 主 动 脉 压 力 波 形 实 现 和 心 脏 同 步

工 作 。 心 脏 舒 张 期 ，气 囊 处 于 充 气 状 态 ，增 加 舒

张 期 动 脉 压 ，增 加 舒 张 期 冠 状 动 脉 血 流 量 ，主 动

脉 舒 张 压 升 高 ，冠 状 动 脉 流 量 增 加 ，心 肌 供 血 增

加 ； 心 脏 收 缩 前 ，气 囊 排 气 ，主 动 脉 压 力 下 降 ，
心 脏 后 负 荷 降 低 ，心 脏 射 血 阻 力 减 少 ，心 肌 耗 氧

量 下 降 ［11－12 ］。
临 床 应 用 与 局 限 性：1950 年，Kantrowitz 等 通

过动物实验首次提出并证实， 通过股动脉收 缩期

吸血舒张期射血的容量置换方式， 显著增加 了舒

张期冠状动脉流量。 此后，经过广大医务工作者的

不断努力， 终于在 10 年后，Clauss 报 道的主动脉

内反搏试验证实了 IABP 能显著改善血流动力学。
并于 1967 年首次应用于临床并获得成功。 从此开

启了心功能衰竭治疗的一个新时代， 作为心功能

衰竭的一种治疗方式，为患者带来了福音，此后有

大量的文献均证实了 IABP 的有效性 ［11－14］。 在欧洲

心脏病学会、美国心脏病学会的指南中，对于心肌

梗死所导致的心功能不全，甚至心功能衰竭患者，
IABP 均获得了较高级别的推荐证据 ［15－16］。 但近来

有学者对其临床价值提出质疑， 有文献证实 IABP
对患者预后和射血分数的改善存在不确定性 ［13，17］。

1．2 主动脉旁反搏装置

PACD 由相互偶联的血囊和气囊，根据动脉压

力波形变化及心电图改变， 由气囊的充放气 驱动

血囊增加血压灌注和吸血， 达到心脏泵功 能的作

用。 PACD 从动物实验证实有助于急性心功能衰竭

的治疗，到后来应用于临床，其经历了漫长的研究

和临床推广过程。 1996 年 Nanas 首次将 PACD 应

用于临床上心功 能衰竭患者， 并报道了 PACD 对

血流动力学的改善明显，其临床应用才被证实，之

后进行了一系列该类装置的动物实验和临 床应用

研究，证明 PACD 的循环辅助效果明显 ［18－20］。
临床应用与 局限性： 虽然 有动物实验 证据及

相关的文献报道， PACD 与 IABP 对急性心功能衰

竭的研究均有改善心脏射血分数的作用，且 PACD
在改善射血分数方面优于 IABP。 但 PACD 需经胸

后与升主动脉吻合，创伤大，对于行冠脉介入治疗

的 心 源 性 休 克 和 严 重 冠 脉 病 变 患 者 使 用 不 切 实

际。 就目前 临床应用来 说，IABP 具有更广 泛 的 临

床应用价值 ［21］。

2 左心室辅助装置

LVAD 是一种借助生物力学和物理学， 实现部

分或完全替代心脏泵血功能的装置，将血液从心房

或心室引流出去，达到维持外周血压或满足机体血

液需求。 目前相关文献报道的装置比较多， 国外

以 TandemHeart 和 Impella 两种为主； 国内曾有 罗

叶泵的研制成功， 但临床应用并未受到推广 ［1，9 ］。
自 1961 年 左 心 辅 助 装 置 能 减 少 心 肌 耗 氧 被 首 次

报 道， 到 1968 年 体 外 辅 助 循 环 被 应 用 于 临 床 取

得 了 成 功 后 ， 左 心 室 辅 助 装 置 得 到 了 迅 速 的 发

展 ［22］。 LVAD 目前 临 床 主 要 应 用 于 难 治 性 心 力 衰

竭、急性心源性休克和外科手术辅助循环等方面。
特别是针对急性左心功能衰竭患者， 如何迅速地

改善患者的泵血功能、 满足机体的需求有非常 重

要的意义 ［23］。
2．1 TandemHeart

TandemHeart 是 一 种 体 外 离 心 泵 供 能 的 经 皮

左心房-髂动脉旁路， 以一种体外泵代替心脏泵血

功能，经过房间隔穿刺，直接将左心房内的血液泵

入股动脉内，经腹主动脉逆流至主动脉弓，再向心

脏、脑 部、上 肢 供 血，可 减 轻 右 心 室 后 负 荷 和 左 心

室前负荷。 该装置能在一定程度上完全代替心 脏

功能，在急性左心功能衰竭和心源性休克患者，可

以起到过渡作用，有助于心功能的正常恢复。 通过

王宗涛，等 ． 急性左心功能衰竭器械治疗的临床进展 375

循证医学 http://www.jebm.cn



循证医学 2013 年第 13 卷第 6 期

控制植入泵的转速来控制泵出的血量， 可向动脉

内提供 3．5～4．0 L ／ min 的血流 ［24－26］。
临床应用与局限性：TandemHeart 能维持心脏正

常灌注和重要器官的血流灌注，能减轻心脏负荷，同

时能增加器官灌注，减小心室壁张力，减慢和改善心

肌重构 ［26］。 有研究证实，TandemHeart 与 IABP 均能

改善心源性休克患者的心功能，提高射血分数，但就

对心源性休克患者的心脏射血分数的提高方面两者

有显著性差异，前者更有效［2．1±1．3 L ／ （min．m2） vs．
1．2 L±0．8 L ／ （min．m2），P＜0．5］［26］。 但两者对心源性休

克 患 者 30 天 的 死 亡 率 的 影 响 没 有 差 异 （43％ vs．
45％，P＝0．86）［27］。 同时，TandemHeart 作为一类侵入

性设备也会给患者带来一些风险， 比较常见的并发

症如出血、下肢缺血、出血性卒中以及与导管器械植

入相关的感染等并发症［26－27］。这使 TandemHeart 在临

床的使用受到了一定程度的限制。
2．2 Impella

Impella 与 TandemHeart 属 于 同 一 类 心 脏 辅 助

装置，是一类非搏动性泵装置。 Impella 的特点在于

通过逆向植入微型轴流式血泵， 跨过主动脉瓣并

将血液直接泵入升主动脉。 Impella 模拟正常生理

过程，直接降低左心室负荷并主动地向全身供血，
也可在一定程度上代替心脏泵血功能， 并能增加

冠脉血流量， 对心源性休克患者的心功能恢复有

积极的作用。 并可通过调节泵转速来控制泵入 主

动脉的血流量 ［28－30］。
临 床 应 用 与 局 限 性：Impella 是 唯 一 一 个 直 接

从心室抽吸血液，泵入升主动脉，直接减轻心脏负

荷的装置。 可以完全或者部分代替心脏维持 血流

动 力 学 的 稳 定，Impella 分 为 2．5 和 5．0 两 种 类 型，
最 大 可 向 外 周 提 供 2．5 L ／ min 和 5 L ／ min 的 血 流

量， 且维持最长时间可超过 10 天。 有研究证实，
Impella 的应用在降低心脏机械负荷的同时， 能增

高氧供与耗氧比值， 能增高冠脉灌注压和平均动

脉压，具有很好的 安全性和 有效性。 但 Impella 也

会 带 来 一 些 并 发 症，诸 如 心 脏 填 塞、血 栓 形 成、肢

体缺血和出血以及血管事件等， 欧洲相关的注册

研究证实其发生率为 4％～6．2％［31－33］。
2．3 体外膜肺氧合

ECMO 是 一 种 利 用 临 时 的 人 工 体 外 的 装 置 部

分或者全部代替心肺功能， 以达到减轻心肺 负荷

和 改 善 心 肺 功 能 的 目 的。 自 1972 年 成 功 应 用 以

来，这种治疗方法就一直受到大家的关注。 到 1989
年 ， 来 自 世 界 范 围 的 170 多 个 中 心 连 续 报 道 了

ECMO 的临床应用进展 ［8，34］。
临床应用与局限性：对休克患者，在借 助于短

暂的生命支持治疗后，必须解决患者心肺功能不足

以支持患者正常生命代谢的问题，ECMO 为这类患

者提供必要的支持方面有着特别的作用。尤其在患

者行心胸手术后，ECMO 代替原心肺组织， 特别是

代替肺组织氧合，为组织提供足够的氧以维持正常

代谢 ［35］。 比起体外普通的心肺支持装置，ECMO 有

更为突出的优势。 其小巧、便捷的特点，使得 ECMO
在预防及救治心血管事件及急性休克的患者时 有

明显的优势 ［35］。但其并发的出血与血栓形成、感染、
功能障碍、神经精神系统异常，费用过高和伦理学

相关问题， 以及对机械掌握操作的困难程度等，使

ECMO 并没有得到广泛应用 ［36－38］。 且有文献指出，
对于脓毒性休克、爆发性心肌炎的患者使用 ECMO
与普通体外循环辅助装置并无差异 ［37－ 38］。
2．4 其他左心室辅助装置

目 前 对 急 性 左 心 功 能 衰 竭 非 药 物 治 疗 有 很

多，体外循环支持、人工心脏也是紧急情况下的选

择 ［10，39］。 对维持患者生命体征，等待进一步有效治

疗有一定的作用。 但限于其监测、植入技术、费用、
严重并发症等方面的问题， 目前的临床应用仍然

很局限 ［40］。

3 结 语

对急性左心功能衰竭患 者， 目前的器 械治疗

起到了重要的作用， 但限于相关技术的掌握以及

对器械治疗适应证的要求不同， 临床上的广泛应

用 尚 需 时 日 。 虽 然 有 多 个 研 究 都 证 实 了 LVAD
（Impella） 在 改 善 心 脏 射 血 分 数 方 面 较 反 搏 技 术

（IABP）更有优势，且在短期预后、维持血流动力学

和减少并发症等方面亦有一定优势， 但长期预后

并没有差异 ［40－41］。目前尚缺乏大规模多中心临床试

验加以验证。 在可预期的将来，随着临床应用和研

究以及技术的进步， 器械治疗急性左心功能衰竭

必将会有更大的发展。
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因此，我们做 完化疗，什么 时候去 做 PET ／ CT 检 查

评估病情就显得很重要；第三，如果认为患者是高

危的，那么按照标准化疗方案治疗完成后，还要不

要维持治疗，治疗时间是多久，这就是一个新的问

题，也许说标准方案里面没有维持治疗，而且也没

有想过文献支持这种治疗模式，那么，会不会在这

种高危的情况下，可以探索出新的治疗模式，我们

在临床工作中应该学会创新，而不是一直跟随；第

四，新的一些靶向药物要如何尝试，我们在治疗疾

病 的 过 程 中，难 免 会 遇 到 新 问 题，这 个 时 候，经 验

医学可能认为，曾经有过类似的病例，用什么药物

获得良好疗效， 但这种经验医学碰巧的可能性很

大，我们应该尽可能做到循证医学，譬如之前说的

克 唑 替 尼 在 儿 童 ALK 阳 性 的 ALCL 是 100％有 效

的，这就要求大家要扩大知识面，不能只看自己本

专业的书。
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