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【摘要】  经皮机械循环支持（PMCS）装置对心源性休克或急性失代偿性心力衰竭患者的急性期救治具有

较好的疗效，是等待心脏功能恢复或为后续治疗赢得时间的“桥梁”技术。主动脉内球囊反搏（IABP）是目前

应用最为广泛的 PMCS 装置，而 Tandem-Heart 跨房间隔左心室辅助装置、Impella 跨主动脉瓣左心室辅助装置、

体外膜肺氧合器（ECMO）等新型 PMCS 装置能够提供比 IABP 更有效的血流动力学支持。临床医师需要根据

各种 PMCS 装置的工作原理和效应，结合患者的临床情况，选择适合患者的 PMCS 类型和工作模式，从而最大

限度地发挥 PMCS 装置的循环支持功能，纠正血流动力学紊乱，使患者平稳渡过疾病危险期。
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【Abstract】 Percutaneous mechanical circulatory support (PMCS) devices are effective in the treatment of patients 
with cardiogenic shock and acute decompensated heart  failure, as a bridge  to  the  recovery of heart  function or  further 
treatment.  The  intra-aortic  balloon  pump  (IABP)  is  now  the most  widely  used  PMCS.  New  PMCS  devices  including 
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  重症心血管疾病主要指心源性休克和（或）严重的心力

衰竭（心衰）。目前在急性心肌梗死（AMI）住院患者中，仍有

约 6%～10% 可发生心源性休克［1］。此外，大量心衰存活出

院后患者再次出现心衰恶化甚或继发心源性休克也在逐年

增加。经皮机械循环支持（PMCS）装置是等待心脏功能恢

复或为后续进一步治疗赢得时间的“桥梁”技术。近几十年

的临床实践提示，临时置入 PMCS 装置对心源性休克或急性

失代偿性心衰患者的急性期救治具有较好的疗效。现对目

前临床上应用的 PMCS 装置的工作原理、适应证和循证医学

证据等进行综述。

1 PMCS 装置的分类

1.1  主动脉内球囊反搏（IABP）：IABP 于 1968 年首次被用

在心源性休克患者［2］，目前也是应用最为广泛的 PMCS 装

置。IABP 导管经外周动脉置入，将球囊放置在降主动脉，

在心脏舒张期球囊充气以升高舒张压，进而增加冠状动脉 

（冠脉）血流灌注；在心脏收缩早期，球囊快速放气以降低心

脏后负荷。IABP 的血流动力学效应是改善冠脉供血、降低

心脏后负荷和室壁张力、中等程度增加心排血量（CO）、维持

血压。临床上，IABP 的血流动力学效应依赖于残存的心脏

功能，如果心肌坏死面积巨大或存在严重心律失常等导致心

脏无作功状态，IABP 的效应则难以实现［3］。

1.2  Tandem-Heart 跨房间隔左心室辅助装置：Tandem-

Heart 是一种辅助心脏去容量负荷的左心室辅助装置，包括

小型离心泵、留置管道及外置控制台。静脉侧管道经股静

脉置入至右心房，穿过房间隔进入左心房；动脉侧管道经股

动脉置入，末端置于降主动脉远端。Tandem-Heart 经离心

泵将氧合的血液从左心房抽出再泵入降主动脉，可持续提

供 3～5 L/min 的 CO。因此，在血流动力学层面，Tandem-

Heart 可以降低肺毛细血管楔压（PCWP），减少左心室前负

荷；在心脏作功方面，Tandem-Heart 可代替左心室发挥额外

的泵功能。Tandem-Heart 的效应依赖于较好的右心功能和

肺部气体交换功能。改良的 Tandem-Heart 动、静脉侧管道
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可以分别置于肺动脉和上腔静脉以发挥右心室辅助作用，适

用于急性严重肺动脉栓塞、重度右心功能不全患者。尽管

Tandem-Heart可以用于心律失常患者，但仍不适用于心脏停

搏或心室纤颤的心脏无作功患者。相对于 IABP，Tandem-

Heart 操作复杂，必须在 X 线下完成，因此，不利于急诊室或

心肺复苏（CPR）时应用［3］。

1.3  Impella 跨主动脉瓣左心室辅助装置：Impella 同样属

于辅助心脏去容量负荷的左心室辅助装置，根据管道直径

和输出流量可分为 12-F（Impella 2.5）、21-F （Impella 5.0）和

新型 14-F（Impella CP）3 种型号，它们能提供最大排血量分

别为 2.5、5.0 和 3.0～4.0 L/min 的连续血流。Impella 2.5 和

Impella CP 导管可经股动脉穿刺逆行进入左心室，而 Impella 

5.0 则需股动脉切开置入。Impella 通过导管前端的内置微

型轴流泵（操作时使其位于跨主动脉瓣位置）将左心室的氧

合血液经导管流入口抽出，再经导管流出口泵入升主动脉，

建立左心室-升主动脉引流途径。因此，在血流动力学层面，

Impella 可主动减少左心室前负荷和 PCWP，降低室壁张力

和心肌耗氧量；在心脏作功方面，Impella 可辅助增加 CO、

升高主动脉压和冠脉灌注压（CPP）。Impella 的支持效应同

样依赖于残存的心脏功能和较好的右心功能，以及肺部气体

交换功能。Impella 5.0 被期望在左心无作功状态下发挥作

用。Impella 产生的血流动力学效应对机体上半身的器官保

护更具优势。Impella 2.5 提高 CO 的作用强于 IABP，但不及

Tandem-Heart；Impella CP 和 Impella 5.0 的作用与 Tandem-

Heart 相当。Impella 的操作类似于 IABP，但较 IABP 更加复

杂耗时。Impella 主要用于短期循环支持，美国食品与药物

管理局（FDA）批准 Impella 的最长辅助时间是 6 个月，而欧

洲建议对 Impella 2.5 的使用时间最长为 5 d［3］。

1.4  体外膜肺氧合器（ECMO）：ECMO 是一种短期呼吸替

代兼有循环辅助功能的装置，具有双心室辅助功能［4］，包括

肝素涂层的管道、体外的磁悬浮离心泵、膜式氧合器及热处

理装置，有静脉 - 动脉（V-A）和静脉 - 静脉（V-V）两种工

作模式。V-A 模式的静脉管道经股静脉置入至右心房下腔

静脉入口处，动脉管道经股动脉置入逆行至腹主动脉；其工

作原理是静脉血液由离心泵驱动经股静脉引出，经氧合器进

行气体交换后经过温度调整，再经动脉管道泵入腹主动脉，

CO 可额外增加 6 L/min 以上，符合完全心肺替代理念，主要

被用于心源性休克等严重心肺功能不全或心脏完全无作功

的患者。V-A 模式的效应是提供氧合和循环支持，降低双

心室前负荷，但也可一定程度上增加左心室后负荷，进而增

加心肌氧耗量，不利于心肌保护；V-V 模式的工作原理是血

液由腔静脉 / 右心房引出，经体外氧合后泵入股静脉，仅适

用于严重呼吸衰竭和氧合障碍的患者〔如急性呼吸窘迫综

合征（ARDS）、肺栓塞等〕［3］。

2 PMCS 装置的循证医学证据和指南推荐

2.1  IABP 的应用：IABP 是血流动力学不稳定患者最常用

的 PMCS 装置，其临床应用的证据主要来自急性 ST 段抬高

型心肌梗死（STEMI）伴心源性休克患者，有研究显示，IABP

可以明显降低此类患者的病死率［5-7］。因此，早期的指南曾

以Ⅰ类推荐 IABP 用于 STEMI 伴心源性休克患者［8］。

  然而，Sjauw 等［9］通过对队列资料的荟萃分析发现，接

受溶栓治疗的 STEMI 伴心源性休克患者，IABP 支持可以

使 30 d 病死率降低 18%（P＜0.000 1）；而接受经皮冠脉介

入治疗（PCI）的患者使用 IABP 支持，可使 30 d 病死率增加

6%（P＜0.000 8）。一项多中心前瞻性非盲随机试验观察了

IABP 在心源性休克中应用（IABP-SHOCK Ⅱ研究）［10］，研究

者将 600 例 STEMI 合并心源性休克患者分为 IABP 组（301

例）和对照组（299 例），结果显示，在早期血运重建和强化药

物治疗基础上，IABP 支持不能进一步改善患者 30 d 全因病

死率（39.7% 比 41.3%，P＝0.69），随访至 12 个月，IABP 也

没能显示出任何获益。IABP-SHOCK Ⅱ研究［10］结果的公

布使 IABP 在心源性休克患者中应用的推荐级别降低，目前

美国心脏病学会 / 美国心脏学会（ACC/AHA）的推荐级别为

Ⅱa 类（证据级别为 B）［11］，欧洲心脏病协会（ESC）［1］和中华

医学会心血管病学分会［12］的推荐级别均降为Ⅱb 类（证据

级别为 B）。

  对于 STEMI 未合并心源性休克的患者，ESC［1］和中华

医学会心血管病学分会［12］的指南均明确提出不推荐常规使

用 IABP 治疗（Ⅲ类，证据级别为 A）。无休克的急性前壁心

肌梗死患者 IABP 与梗死面积的研究（CRISP-AMI 研究）［13］

是一项多中心前瞻性开放随机对照试验，旨在观察胸痛发

作在 6 h 以内 STEMI 不伴心源性休克患者在急诊 PCI 前行

IABP 是否可以缩小梗死面积。研究共纳入 337 例患者，结

果显示，常规使用 IABP 没能缩小患者的心肌梗死面积，但

其死亡时间、休克、新发生或加重的心衰复合终点明显优于

对照组，提示IABP对大面积心肌梗死后休克前状态的患者，

可能具有稳定血流动力学的作用。

  IABP 应用的另一个重要适应证是高危患者行 PCI，但

何为高危患者目前并无明确的标准。2011 年美国 PCI 治

疗指南［14］指出，具有下列任意一项即为高危患者： ① 失代

偿性充血性心衰（Killip 分级为 3 级）； ② 左心室射血分数

（LVEF）＜0.25； ③ 左主干狭窄＞50% 或冠脉 3 支病变，未

进行过冠脉旁路移植术； ④ 靶区域病变威胁 50% 以上的存

活心肌。指南指出，在高危患者行 PCI 中可以应用合适的血

流动力学辅助装置，推荐级别Ⅱb 类（证据级别为 C）。IABP

支持 PCI 治疗研究（BCIS-1 研究）［15］是目前唯一一项关于

高危患者行 PCI 的随机对照试验，研究纳入 301 例高危 PCI

患者（LVEF＜0.30）均于 PCI 前置入 IABP，结果显示，IABP

组与对照组虽然主要终点即入院 28 d 内死亡、心肌梗死、脑

血管事件或进一步行血运重建复合终点比较差异均无统计

学意义，但 IABP 组 PCI 过程中低血压、室性心律失常、CPR

等并发症显著低于对照组（1.3% 比 10.7%，P＜0.001）；且长

期随访结果发现（中位随访时间为 51 个月），IABP 组病死率

较对照组降低 34%（P＝0.039）。Romeo 等［16］进行的一项荟

萃分析纳入了 7 个随机试验和 4 个观察性研究、共 2 134 例

高危 PCI 患者，旨在观察预防性置入 IABP 的作用，结果并
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未发现两组主要心脑血管事件、院内病死率有统计学差异，

与 BCIS-1 研究结果一致。

  综上，虽然目前应用 IABP 的循证医学证据尚不充分，

但其改善血流动力学的效果已被大多数临床医生认可，相关

指南在争议中仍支持选择性 IABP 的应用。

2.2  新型 PMCS 装置的应用：新型 PMCS 装置可能提供

比 IABP 更有效的血流动力学支持，但目前的随机临床研究

非常少。一项入选 117 例经 IABP 和（或）升压药物治疗无

效的心源性休克患者的研究显示，应用 Tandem-Heart 平均 

6 d，患者心排血指数（CI）、收缩压和尿量均得到显著改善，

PCWP、血清肌酐（SCr）水平明显降低，但 30 d 病死率仍高

达 40%［17］。一项小规模的开放性研究将发生心源性休克

24 h 内的 33 例患者随机分为应用 IABP 和 Tandem-Heart 两

组。结果显示，与 IABP 组相比，Tandem-Heart 组 CI 显著增

加，PCWP 显著降低，而 30 d 病死率差异无统计学意义［18］。

在心源性休克患者应用 Impella 也有类似的血流动力学改

善。评价 Impella 2.5 是否比 IABP 提供更好血流动力学支

持的研究（ISAR-SHOCK 研究）［19］将 STEMI 合并心源性休

克的患者随机分为应用 IABP 和 Impella 2.5 两组，结果发

现置入装置 20 min 后，Impella 2.5 组患者 CI 和乳酸水平改

善程度显著优于 IABP 组（均 P＜0.05），但 30 d 病死率仍高

达 46%，且两组间差异无统计学意义。一项荟萃分析纳入 3

个研究共 100 例患者，比较新型左心室辅助装置（2 个比较

Tandem-Heart，1 个比较 Impella 2.5）和 IABP 在心源性休克

患者中的作用，结果发现，尽管新型左心室辅助装置能更好

地改善血流动力学指标，但与 IABP 相比，其病死率并无降

低，且下肢缺血并发症差异无统计学意义，但接受 Tandem-

Heart 置入的患者出血风险更高［20］。

  高危 PCI 患者应用 Impella 2.5 显示出了良好的临床效

果。Impella 2.5 与 IABP 对高危 PCI 患者血流动力学支持

的研究Ⅱ（PROTECT Ⅱ研究）是一项大规模单中心对照试

验，该研究纳入了 452 例 3 支病变或无保护的左主干病变

合并严重左心室收缩功能障碍的患者，并被随机分为应用

IABP 和 Impella 2.5 两组。结果显示，Impella 2.5 组血流动

力学指标较 IABP 组改善更显著，而主要终点（30 d 主要不

良事件）差异无统计学意义（40.1% 比 35.1%，P＝0.227）［21］； 

但后期分析发现，随访 90 d 时 Impella 2.5 组心肌梗死（37%

比 49%，P＝0.014）和主要心脑血管不良事件（22% 比 31%，

P＝0.034）较 IABP 组显著减少［22］。另外，Impella 2.5 在瘢

痕相关室性心动过速射频消融术中血流动力学支持的研究

（PERMIT-Ⅰ研究）［23］提示，Impella 2.5 循环支持在室性心

动过速射频消融术中具有一定的血流动力学保护作用，允许

诱发更快速和较长时间的室性心动过速以利于成功消融。

  高危PCI患者应用Tandem-Heart的临床研究规模较小。

Alli 等［24］报道，54 例高危 PCI 患者应用 Tandem-Heart，其

中 62% 进行左主干和多支血管 PCI。Tandem-Heart 的操作

成功率为 97%，6 个月存活率为 87%，无一例患者需行血液

透析，但有 13% 的患者出现了血管并发症。

2.3  ECMO 的应用：关于 ECMO 的应用目前尚无大规模的

随机对照研究。Nichol 等［25］报道，84 例接受 ECMO 支持的

心源性休克或心搏骤停患者总病死率为 50%。一项单中心

回顾性研究显示，与 1993 年至 2002 年未使用 ECMO 的患者

比较，2002 年至 2009 年接受直接 PCI 和 ECMO 置入的 219

例 STEMI 合并心源性休克患者 30 d 存活率明显升高（60%

比 35%，P＝0.003）［26］。

  综上，新型 PMCS 装置能提供更好的血流动力学支持。

2013 年美国心衰指南指出，顽固性心衰且计划接受心脏移

植或长期心脏辅助的患者，心衰病因有望祛除或心功能可以

恢复的急性左心失代偿患者（如暴发性心肌炎、围生期心肌

病、应激性心肌病、移植后排异等），均为应用 PMCS 的Ⅱa

类适应证（证据级别为 B）［27］。而对于 STEMI 合并心源性休

克的患者，ESC 和 ACC/AHA 指南仅以Ⅱb 类（证据级别为 C）

推荐PMCS的应用［1，11］。另外，对于接受经皮介入治疗（PCI、

射频消融术、经皮主动脉瓣置换等）并发生严重血流动力学

不稳定的高危患者，新型 PMCS 装置也具有应用前景［2］。

3 PMCS 装置的应用选择

  影响选择 PMCS 装置应用的因素包括：患者的血流动

力学状况、不同 PMCS 装置的工作原理和血流动力学效应

特点、PMCS 装置操作的难易程度和置入所需时间、支持治

疗最终要达到的目标等。IABP 置入快捷方便，临床应用经

验丰富，尽管其降低病死率不具优势，但对血流动力学的作

用肯定，因此，在急诊情况下尤其是 AMI 合并泵衰竭的患

者，IABP 应是最初的理想选择。由于新型 PMCS 装置能提

供更好的血流动力学支持，因此，当患者在药物或 IABP 支

持仍不能维持血流动力学的情况下，可以选择 Impella 2.5 或

Impella CP；如果血流动力学仍不稳定，则应考虑更强的支持

方法，如 Tandem-Heart、ECMO 或 Impella 5.0。对于氧合障

碍或双心室衰竭的患者，应选择 ECMO。也有报道在双心室

衰竭的患者中可用两种不同的装置分别支持左、右心室的

功能，例如用 Tandem-Heart 支持右心室，用 Impella 或 IABP 

支持左心室［2］。另外，需要相对较长时间支持循环的患者更

适合应用 Tandem-Heart，而高危介入治疗的患者 Impella 可

能更适合。

  综上，PMCS 装置在心血管急危重症患者的救治过程

中具有不可忽视的作用。然而目前针对特定 PMCS 装置的

适应证范围、置入时机和维持时间均未完全明确，因此，临

床医生需要很好地了解各种 PMCS 装置的构造、工作原理

和效应，结合患者的疾病特点和状态，决定需要 PMCS 支持

的患者、选择适合的 PMCS 类型和工作模式，最大限度发挥

PMCS 装置的循环支持功能，纠正血流动力学紊乱，保护器

官功能，使患者平稳渡过疾病危险期或过渡到后续治疗。
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