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摘要 充血性心力衰竭发病率的日益增高是目前全球范围内的一个重大健康问

题，且具有很高的死亡率，特别是心脏切开术后发生的单纯性右心功能不全预

后差、死亡率高。左心辅助装置（LVAD）植入和心脏移植术后右心衰竭的发生

率可超过40％。到目前为止，以心室辅助装置为形式的机械性心脏辅助已成为

终末期患者在无法获得供心时的一种治疗措施。然而，与LVAD技术相比，右心

（RV）辅助仍处于早期发展阶段。本篇综述介绍了最新的右心辅助装置（RVAD），

包括临床应用中和处于研发中的RVAD。临床应用的RVAD包括体外搏动性血流装

置Abiomed BVS 5000 和AB5000、Thoratec PVAD、 MEDOS VAD、 BerlinHeart 

Excor；经皮连续血流装置CentriMag 和 TandemHeart系统；以及可植入的

Thoratec IVAD。另外，本文也介绍了最新研发的装置，包括无磨损、可植入的

DexAide和微创的Impella RD，并讨论了未来成功开发RVAD的前景和思考。 
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右心衰竭（RHF） 

    心力衰竭是一个日益严重的公共健康问题，且心血管疾病已成为世界范围

内的一个首要死亡原因，根据2005年的世界卫生报告已占到全球死亡的30％

（1）。大多数的心血管疾病都与左心功能失调即左心衰竭（LHF）有关；针对终

末期LHF最有效的治疗措施是心脏移植。以心室辅助装置为形式的机械心脏辅助

已成为终末期患者在无法获得供心时的一个治疗措施。过去十年中尽管有不同

的技术使得LVAD的应用更加可靠且形式多样（2，3），但术后并发症的存在将此



 

类治疗的获益限制在了病情严重的患者上。根据RHF的定义（4，5），在这些不

良事件中LVAD植入和心脏移植术后患者中RHF的发生可达40％以上。当右心功能

失调时死亡率可超过70％（6）。表1总结了过去十年LVAD植入术后患者中RHF的

发生率、RVAD的植入以及死亡情况。 

    右心衰竭可定义为中心静脉压升高、中心静脉压升高合并低心排出量、需

要RVAD植入或者长期正性药物支持。最常见的RHF原因是心室重构、前负荷和舒

张期充盈的改变、正性肌力的下降、左心衰竭引起的后负荷增加、右室心肌缺

血、心源性休克、急性肺动脉栓塞、肺动脉高压、脓毒症、急性肺损伤、心包

填塞以及心胸术后状态（22）。心脏术后特别是LVAD植入术后心室独立性的改变、

肺血管阻力的增加、左室减压和室间隔摆动、右室负荷的改变都可导致右室功

能不全发生率升高。预后差被认为与静脉压增高有关，静脉压的增加再加上动

脉压的降低可使重要脏器业已受损的氧供更加匮乏，从而导致多器官功能失调

甚至衰竭。 

    RHF的处理包括药物治疗和VAD。虽然RHF的早期治疗偏向于药物治疗包括肺

血管扩张剂、正性肌力药物和磷酸二酯酶药物，一些对这些药物治疗无反应的

患者需要RVAD的支持（25）。已经证明，RVAD的早期应用可降低中心静脉压、改

善终末器官灌注及有效地逆转早期多器官衰竭（26）。然而，目前RVAD系统及植

入的并发症已经延迟了RVAD的应用时机。濒危患者RVAD应用时机过晚已经阻碍

了临床RHF机械支持的成功（23）。 

 

表1  2000年至2010年LVAD植入术后患者中RHF发生率、RVAD的植入和死亡情况 

     作者 年份 患者数

(n) 

RHF % RVAD    %   %
*
 死亡

率 

%
†
 

El-Banayosy 

et al. (7) 

2000 165 31 19 N/A  N/A 19 61 

Frazier et 

al. (8 ) 

2001 280 31 11 31 11 100 21 68 

Ochiai et al. 

(9) 

2002 245 N/A  23 9 N/A 19 83 



 

Kavarana et 

al. (10) 

2002 69 21 30 1 1 5 9 43 

Strauch et 

al. (11) 

2003 40 4 10 0 0 0 N/A  

Aaronson et 

al. (12) 

2003 108 17 16 17 16 100 10 59 

Richenbacher 

et al. (13) 

2003 68 9 13 3 4 33 N/A  

Granfeldt et 

al. (14) 

2003 59 11 19 4 7 36 N/A  

Santambrogio 

et al. (6) 

2006 48 8 17 3 6 38 6 75 

Schenk et al. 

(15) 

2006 207 48 23 18 9 38 16 33 

Matthews et 

al. (16) 

2008 197 68 35 29 15 43 26 38 

Pagani et al. 

(17) 

2009 281 53 19 17 6 32 N/A  

Slaughter et 

al. (18) 

2009 192 51 27 8 4 16 12 24 

Kormos et al. 

(19) 

2010 484 98 20 30 6 31 24 24 

Lee et al. 

(20) 

2010 40 2 5 2 5 100 0 0 

Drakos et al. 

(21) 

2010 175 77 44 32 18 42 23 30 

Mean±SD (%)   20±10 8±5 44

±

33 

 45±

24 



 

*所有患者中RVAD植入和RHF发生的比率。N/A，缺失。†RVAD的植入和死亡 

 

机械循环辅助装置 

    机械性循环支持的定义是：利用机械装置来辅助或者替代心脏射血（27）。

与心室替代装置即全人工心脏（total artificial hearts，TAHs）相比，心室

辅助装置（VAD）是用来辅助自身心脏的功能。根据VAD所连接的是左心室、右

心室或者同时两个心室而分别称为LVAD、RVAD或双心室装置（BiVAD）。 

    当药物治疗不能控制心衰时VAD用来短期或长期支持衰竭的循环系统，作为

心肌恢复的桥梁直至心脏功能充分恢复（bridge to recovery，BTR）或者作为

临时辅助以过渡至长期辅助（bridge to bridge，BTB）。当终末期心衰发展至

需要心脏移植时，VAD或者TAH用来暂时替代心脏的功能直至获得供体心脏时

（bridge to transplantation，BTT）或为非心脏移植候选者提供永久性治疗

（destination therapy，DT）。 

    根据血流类型和一些技术因素，VAD可分为三代。第一代VAD为模拟自身心

脏功能的搏动泵，实验已证明搏动泵在较少的正性肌力药物作用下有助于大脑

和其它重要器官的灌注（28）。搏动性VAD可与自身心脏同步工作如人工心脏，

或者以反搏的形式如主动脉内球囊反搏来工作。然而，由于VAD体积较大且接触

和移动部件固有的不稳定性限制了其长期应用，因而主要用于BTT。第二、三代

泵为连续性轴流泵，体积显著缩小且稳定性和使用寿命明显改善。这些连续性

血流装置可在恒速下运转，达到循环系统所需的平均流量，可进一步分为轴流

型、离心型和混合型。目前，新一代轴流泵配备有生理性控制器，使泵在不同

的速度下运转，可以提供一定水平的搏动性。第二代VAD使用接触性轴承和/或

密封圈，轴承浸于血流中或被密封圈隔离；相比而言，第三代VAD采用的是磁性

和/或液动性悬浮产生的非接触性密封圈。当使用主动性磁悬浮时，VAD避免了

接触和损耗但控制系统的复杂性和能量消耗却有所增加。主动悬浮系统所需的

额外的电力和感受器成分增加了泵的大小且有失功的风险。混合性悬浮（被动

性磁性密封和液动性悬浮相结合）和完全液动性悬浮技术已应用于很多新的装

置以克服前面提到的缺陷，至今仍处于优化研究中。表2总结了目前VAD系统的

分类及优缺点。 



 

 

表2 三代VAD的特征和相应的优缺点 

VAD 血流类型 特征 优点 缺点 

第一代 搏动性（正位移，

气动或电机械驱

动） 

瓣膜系统，体积

大，很多成分与

血液接触 

偏向生理条件

（搏动性） 

体积大，持久

性 和 稳 定 性

差，机械瓣膜

处致血栓性，

高压区 

第二代 连续性（叶轮型，

电驱动） 

旋转性推进器，

轴承和/或密封

器直接与血流

接触 

体积小，创伤

性小，稳定、

持久 

密封问题，泄

漏问题 

第三代 连续性（叶轮型，

电驱动） 

旋转性推进器

（只有一个移

动部分），非接

触性轴承 

体积小，创伤

性小，抗血栓

生成，稳定、

持久 

轴悬浮制造过

程复杂，主动

性磁性轴承消

耗 额 外 的 能

量，控制复杂 

 

当今右室辅助技术 

    过去20年内研发了许多辅助受损右心功能的机械辅助装置，包括7个FDA批

准的装置（表3）。典型的RVAD运行状态是在40mmHg肺动脉压的条件下达到4L/min

的流量（29）。大多数的右心支持是通过右心室/心房至肺动脉连接，或者在需

要体外氧合时通过静脉－静脉旁路。根据可植入性将RVAD分为体外型、体旁型

和可植入型装置（表3）。 

 

表3 目前根据可植入性RVAD的分类 

体外型 体旁型 可植入型 

ECMO Abiomed AB5000
†
 Impella RD

*
 

Abiomed BVS 5000
†
 MEDOS VAD Thoratec IVAD

†
 



 

BioMedicus
†
 BerlinHeart Excor DexAide

*
 

CentriMag
†
, TandemHeart 

（皮下）
†
 

Thoratec PVAD
†
  

* 尚未应用于临床上。 † FDA批准 

 

    近来，体外支持如体外膜肺氧合（extracorporeal membrane oxygenation，

ECMO）包括一个体外泵和各种旋转离心泵，用于短期减轻右室负荷促进右室功

能恢复，或者使患者过渡到其它长期的治疗措施中。这些装置能够通过外周血

管经皮植入，从而降低了植入的创伤性，并且有可能应用于病情较重的心衰患

者。一些搏动性装置可长期使用，包括体外型如Thoratec PVAD （Thoratec 

Corp.，Pleasanton，CA，USA）（体旁型VAD）、Berlin-Heart Excor（Berlin 

Heart GmbH，Berlin，Germany）和Abiomed AB5000（Abiomed, Inc.，Danvers，

MA，USA）（6,30）；可植入型如植入式Thoratec VAD（IVAD）（Thoratec Corp.）。

供RHF长期使用的非搏动性植入型轴流泵也在研发之中，如DexAide RVAD

（Cleveland Clinic，Cleveland， OH，USA）（31）。这种三代VAD采用非接

触性轴承机制避免磨损、改善血液相容性。适于微创的装置还有正在开发

Impella RD（Abiomed, Inc.），这些装置代表了下一代血泵的发展方向。下面

详述了这些RVAD目前的研究和发展状态，为将来右心室辅助提供新的研究方向

以及设定目标、设计标准。 

 

体外型装置 

Abiomed BVS 5000 (Abiomed, Inc.) 

    Abiomed BVS 5000 (Abiomed, Inc.)是一种气动性VAD，能够提供单个心室

或双心室的临时体外支持，可提供BTB、BTR或BTT治疗所需的5－6.5L/min的搏

动血流（32）。它是第一个FDA批准的用于心脏术后支持的装置。此系统由一个

含机械瓣膜的搏动泵、入口插管、出口插管和一个自动驱动控制台组成。当用

于右室辅助时32Fr的流入插管置于右房游离壁的中部，10mm人造血管作为动脉

插管与主肺动脉的前壁行端侧吻合（图1）。 

    Morgan等报道了Abiomed BVS 5000 (Abiomed, Inc.)作为单个心室或双心



 

室辅助的情况，共有71个患者、辅助时间小于10天（平均4.9±4.1 天）（35）。

在这组患者中，30名（42.3％）患者植入了RVAD，其中21名（70％）存活下来

（心脏恢复后脱机9名，BTB 5名，心脏移植1名）。Samuels等报道了45名患者

的应用经验（25例LVAD，10例RVAD和10例BiVAD），其中心脏术后休克36名，心

脏术前休克9名，平均8.3天（36）。BVS 5000具有安全、易于操作及监控要求

低等优点。然而，此系统需要建立体外循环安放出口插管，因此BVS 5000应用

受到限制，仅适用于支持几天的患者，支持时间不超过2周，支持期间患者活动

受到限制。目前已知的一个问题是入口插管位置不佳将导致VAD血流量少，需要

清除血肿再次定位。辅助期间抗凝，去除设备时需再次手术。 

 

 

图1 (A) Abiomed BVS 5000搏动泵和完整的自动控制台；(B) BVS 5000管路 (图

电子版节自[33]和[34].) 

 

BioMedicus 泵 (Medtronic, Inc.) 

    与各种离心泵相似，BioMedicus 泵（Medtronic, Inc., Minneapolis,MN, 

USA）能够为短期的BTB、BTR和BTT提供左室、右室或双心室辅助，特别是在紧

急情况下如急性心源性休克。管路由一个离心泵泵头BP-80、内径为3/8英寸的

动脉和静脉管道组成。插管的选择根据病人的特定需要而不同。 

    急性支持时通常经皮股动、静脉插管转流（图2A）。用作左心辅助时，经

右上肺静脉插管至左心房引流至升主动脉。经右房和肺动脉插管提供右室辅助。

静脉插管经右心耳尖置入，以便在右心耳和插管周围作几个荷包缝合来降低出

血的可能。肺动脉导管可经右室、肺动脉瓣置入或直接经肺动脉插入（37）；



 

在后一种情况下，由于肺动脉壁薄，因此连接部位易出血，且经常遇到非常高

的肺动脉压，这是此管路中的不足之处（26）。图2B描述了BioMedicus管路用

于双心室支持的情况。 

 

图2  BioMedicus离心泵的插管（37）。 

 

CentriMag (Levitronix LLC) 

    CentriMag（Levitronix LLC, Waltham, MA,USA）是一种为BTB、BTR或BTT

提供短至中期床旁支持治疗的装置（图3）。它由一个离心泵、电力马达和一个

控制台组成。驱动器/旋转器由磁性轴承悬浮起来，因此泵运转时没有机械性轴

承和密封。泵流量在5000rpm时能达到9.9L/min。 

    体外装置通过股－股转流植入，安装和维持的简易性使之在急性心源性休

克过渡到长期机械支持、心脏移植的治疗过程中以及正性肌力药物和IABP支持

无效时，成为一种受欢迎的治疗选择（38－40）。Sanchez-Lorente等报道，在

猪经股静脉或颈静脉单个双腔管(Novalung GmbH, Heilbronn,Germany)插管行

全呼吸支持3天。CentriMag （Levitronix LLC）曾被用于转运静脉-静脉体外

肺膜氧合，为肺循环提供充分的血流动力学支持达72h，且无严重的血流动力学、

抗凝、细胞或者炎性反应（41）。Bhama等报道，CentriMag泵（Levitronix LLC）

用于29名心脏术后心源性休克、心脏移植和LVAD长期治疗引起的右室衰竭患者

的临时治疗（平均支持时间8±8天）时装置的撤除率可达52％（42）。 

   CentriMag装置也可通过胸骨切开术在右心耳和肺动脉之间插管建立心肺循

环。Takayama等报道了一种植入技术，在超过70名患者中允许移动管理，且一

些患者支持时间更长（最长144天），在此期间一旦患者的一般情况稳定就可参

与步行康复（43）。 



 

 

图3 （A）CentriMag泵的清晰壳体及离心驱动器。(B) 带有磁性驱动发生器的

泵（Thoratec Corp.提供） 

 

TandemHeart (CardiacAssist, Inc.) 

    TandemHeart（CardiacAssist，Inc.，Pittsburgh，PA，USA）是一种经皮

VAD，主要用于高危经皮介入治疗或左室功能不全导致的心源性休克时的左室和

右室支持。这种外周VAD（图4）由一个外置离心泵（由体外基于微处理器的控

制器驱动）和插管组成，是FDA批准用于急性心肌梗塞和心源性休克快速循环支

持（BTB和BTR）的装置，支持时间从数小时达3周时间。 

    左室支持时流入管道经房间隔放入左房，流出道置于股动脉。这种系统能

够在6400rpm时流量达4L/min，如果加大插管直径，流量可达到8 L/min。右室

支持可经皮或经胸完成。 

    经皮植入时，右房和肺动脉间的插管通过右侧颈内静脉和股静脉完成。根

据插管的大小可给予4-5 L/min（7500rpm时3.4 L/min）的流量。一般采用股静

脉通路，但是如果第5肋间和股静脉的距离大于标准的插管长度时经右侧颈内静

脉置入流出插管（44）。 

    Prutkin等报道了一名右心功能不全引起心源性休克的患者TandemHeart 

（CardiacAssist, Inc.）作为BTR治疗时的植入情况（45）。在一名心源性休

克患者中TandemHeart （CardiacAssist, Inc.）作为左心辅助植入，然后在植

入LVAD后转为右室辅助，辅助流量维持在一个可以接受的右室功能水平（46）。

TandemHeart （CardiacAssist, Inc.）相关的常见并发症包括植入部位的出血

和具有血管病变患者的安装困难（47，48）。另外，因为插管较长，当流量较

低时可能有血栓形成的风险。 



 

  

图4 (A) 经皮TandemHeart右室支持时管路，经右颈静脉置入流出插管。(B) 股

－股插管时心脏的流入和流出插管。(C) 离心泵的近观图。（CardiacAssist, Inc.

提供） 

 

体旁型装置 

Abiomed AB5000 (Abiomed, Inc.) 

    Abiomed AB5000 （Abiomed, Inc.）是其前驱BVS 5000的移动版，于2003

年被FDA批准用于BTB、BTR和BTT的短期和中期机械辅助治疗。 

    Abiomed AB5000 (Abiomed, Inc.)流量可达5-6.5 L/min，其清晰的壳体可

容纳100mL的血液（图5B）。与BVS 5000类似，Abiomed AB5000的插管也是通过

开胸术经心房腔或心室腔（32Fr，36 Fr或42 Fr的流入管路）至肺动脉或主动

脉（10或12mm管道）分别用于右室或左室辅助（图5A）。 

    这种体旁型泵也是气动型，产生搏动血流。Abiomed (Abiomed, Inc.)控制

台具有固定的驱动压力：LVAD时为420mmHg，RVAD时为300mmHg。这种BVS 5000

和AB5000通用的控制台有助于床旁设备的更换而不需要再次手术。 

    AB5000也可手术植入，但是接受者的体表面积需大于1.3m
2
。因此在心脏术

后需要再次手术。流入插管内的高速血流喷射引起的高剪切力可引起溶血（49，

50），可能也与VAD内的机械瓣膜有关。 

 

 



 

 

图5 AB5000：(A) 两个AB5000用于双心室辅助时的插管。(B) 泵的壳体（Abiomed, 

Inc.供图） 

 

BerlinHeart Excor (Berlin Heart GmbH) 

    BerlinHeart Excor (Berlin Heart GmbH)是1992年进入临床应用的气动型

体旁型VAD。这种VAD具有控制和驱动控制台，可用于床旁辅助，电池箱提供的

时间也达10 h（图6）。能够为BTT和BTR治疗提供短期或长期的左室、右室和双

心室辅助。BerlinHeart Excor (Berlin Heart GmbH)具有三种不同的型号（50，

60，80mL）以适应于不同病人的需要，且作为小儿辅助也获得了满意的结果（51）。 

    该系统由一个体旁搏动性膈膜血泵（流量可达5－6.5L/min）、连接心腔和

大血管的插管和电气驱动系统组成。装置的植入需要胸骨切开术，右心辅助时

将流入插管连接至右房，流出插管连至肺动脉。左心辅助时左心尖插流入管、

主动脉插流出管。 

 



 

图6 双心室辅助的BerlinHeart Excor装置和移动驱动控制台（Berlin Heart 

GmbH供图） 

 

Medos HIA VAD (MEDOS Medizintechnik GmbH) 

    与BerlinHeart Excor相似，MEDOS HIA VAD (MEDOS Medizintechnik GmbH, 

Stolberg, Germany)是一种搏动性体旁VAD，气动型具有泵腔，于1994年引入临

床（52）。能够针对BTT和BTR治疗提供短期的急性单个心室和双心室支持。完

整的MEDOS VAD 系统(MEDOS Medizintechnik GmbH)由一个泵腔、插管和驱动组

成。泵腔从9mL至72mL有四种不同大小的规格（RVAD构造；用于LVAD时大10％），

满足从婴儿到成人所有患者的需要。泵透明的壳体内使用了三叶多聚尿烷瓣膜。 

    MEDOS的VAD (MEDOS Medizintechnik GmbH)像BerlinHeart Excor (Berlin 

Heart GmbH)一样，其大小型号的多样性主要用于小儿心室辅助，且辅助效果优

于ECMO（53）。MEDOS的VAD (MEDOS Medizintechnik GmbH)单纯用于右室支持

的报道尚未多见；然而，与LVAD联合提供双心室辅助已用于大多数患者人群中。

心脏和动脉之间的插管需要胸骨切开术，手术时需要体外循环，辅助期间需要

抗凝。 

 

Thoratec体旁型VAD (PVAD)(Thoratec Corp.) 

    如图7，Thoratec 体旁VAD (PVAD) (Thoratec Corp.)是种气动型装置。自

从2010年首次应用于临床以来，全世界作为单心室或双心室辅助应用已超过240

个中心和4000名患者。它可为患者康复或过渡至其它不同的治疗（BTB，BTR，

BTT）。据报道，当由于解剖原因不能心脏移植时，Thoratec PVAD(Thoratec Corp.)

双心室辅助可作为TAH的替代治疗（54）。泵的容积为65mL，可提供5－6.5L/min

的搏动血流。临床应用时VAD由床旁的控制台控制和驱动。9.8kg的便携式驱动

器可满足出院回家后的移动需要（55）。 



 

 

图7 Thoratec PVAD和双心室辅助时的管道(Thoratec Corp.供图) 

 

可植入性装置 

Thoratec implantable VAD (IVAD)(Thoratec Corp.) 

    如图8，Thoratec IVAD (Thoratec Corp.)是经批准应用于临床的可植入性

VAD。它是其前体Thoratec PVAD (Thoratec Corp.)钛合金覆膜版，用来提供中

长期心室辅助（图8）。它是唯一一个可植入性、可用于出院病人的双心室辅助

装置，适用于心脏术后的康复治疗和心脏移植的过渡治疗（BTR和BTT）。IVAD

在全球已应用于超过500名需要中长期循环支持的患者（Thoratec Corp. 2010）。

Thoratec IVAD由一个能产生4－7L/min流量的气动泵、流入和流出插管及控制

台组成。虽然有便携式的控制台便于患者的移动，但大小和重量（9kg）仍然不

适于院外应用。 

    Samuels等报道了9名心脏移植过渡治疗的应用经验，手术全部存活，其中6

名为急性心衰，3名慢性心衰（56）。1名患者成功去除了辅助装置，4名出院患

者中3名后来接受了心脏移植。 

 



 

图8 双心室辅助时的Thoratec IVAD和管道(Thoratec Corp.供图) 

 

DexAide RVAD (Cleveland Clinic) 

    美国克里夫兰临床中心研制的DexAide RVAD用于右室中长期BTR、BTT或DT

治疗的可植入性泵。也可与同单位研制的CorAide LVAD (Cleveland Clinic)联

合使用提供双心室辅助（图9）（31）。这种连续血流离心泵装备有非接触性磁

性和液动悬浮（第三代血泵），从而避免了机械接触和磨损，减少传统轴承常

见的溶血现象。因此，期待DexAide (Cleveland Clinic)能成功用作DT治疗。 

    DexAide RVAD直径44mm，长度48mm，总容积为69mL。通过开胸术植入胸腔。

插管在右室和肺动脉之间。根据动物实验报道，流入插管经左侧或右侧胸腔植

入右室，14mm的流出管道与肺动脉连接。泵在转速1800－3200rpm下可提供平均

2－6L/min的流量和20－60mmHg的压力升高。根据泵速、流量大小和选择的驱动

马达材料能量消耗在7－5.8W之间。活体实验表明，最新的使用医用级氧化锆陶

瓷材料的电驱动定子可降低能量消耗20％，2个充满电的电池箱的使用寿命可从

9h到超过12h（57）。 

    体内研究表明装置的生物相容性好，然而在慢性动物实验中插管的堵塞是

个主要的并发症，直至流出插管移至右室的膈面（58）。通过使用PTFE材料管

道消除了流出管道的内膜增厚问题（57－59）。解剖适宜性研究已经证明，

DexAide (Cleveland Clinic)在右侧胸腔内与可植入性LVAD适应良好（60，61）。

DexAide (Cleveland Clinic)和周围器官粘连的问题可通过合适的包装技术来

解决（61）。 

 

图9 (A)DexAide RVAD和(B) 与CorAide LVAD (Cleveland Clinic)联合应用提

供双心室辅助的解剖适应图（来自Fukamachi等[31]） 



 

Impella RD (Abiomed, Inc.) 

    Impella RD (Abiomed, Inc.)是特别用来辅助右心衰竭所研发的微创RVAD。

所有Impella系统 (Abiomed, Inc.)由一个含有驱动马达的微轴流泵和一个驱动

器组成（图10）。在Impella家族中，用于左室辅助的Impella Recover 2.5 和

5.0 (Abiomed, Inc.)已于2006年被FDA批准用于临床，而Impella RD (Abiomed, 

Inc.)尚处于研发阶段，未用于临床。Impella RD (Abiomed, Inc.)直接将右房

的非氧合血抽送至肺动脉（图10A）；然而，其机械轴承易于溶血和形成血栓，

因此只能短期使用10天。2003年报道了第一例Impella RD (Abiomed, Inc.)的

应用，用来治疗合并有右室梗塞和/或心脏术后综合征的心源性休克的暂时性过

渡治疗（62）。2004年Jurmann等联合RVAD和Impella Recover LP (Abiomed, Inc.)

为心脏术后心衰提供双心室辅助；Christiansen等2006年报道了Impella成功用

于心脏术后发生RHF患者的治疗。Bennett等报道了使用Impella RD (Abiomed, 

Inc.)作为心脏移至术后发生右心功能不全的BTR治疗（65）。在安装Impella RD 

(Abiomed, Inc.)之前，虽然使用了不同的药物和再血管化患者仍不能脱离体外

循环。5天时患者自身心功能改善并于第6天撤除辅助装置，患者最终出院。 

    Impella RD体型小（直径6.4mm，重量17g）易于安装和撤除，且可经外周

或中央途径植入。根据报道的动物实验，辅助装置经右心耳壁的中外侧切口插

入右房（41Fr），24Fr的流出道口于肺动脉瓣以远2cm置入，9-Fr的导管用于驱

动线和清洗装置（66）。泵能在最大转速32500rpm时提供6L/min的流量。可植

入性降低了感染的风险。除了导线和冲洗导管整个装置可植入所有大小患者密

闭的胸骨内。在辅助期间需要全身抗凝（66）。一个病例研究报道了在非体外

循环下，利用侧夹肺动脉将PTFE动脉移植物与肺动脉行端侧吻合后动脉移植物

发生漏血（67）。 



 

 

图10 (A) 经右房壁植入肺动脉的The Impella RVAD和(B)整个泵系统（Abiomed, 

Inc.供图） 



 

 表 4 目前 RVAD 的分类 

 

装置 

 

VAD 代

数 

 

血流类型 

 

支持类型 

 

靶向治疗 

 

短

期 

持

续时间中   中

期 

 

长期 

 

特征 

 

并发症 

ECMO 二代 持续性(离

心泵) 

LVAD, 

RVAD, 

BiVAD 

BTB,BTR, 

BTT 

＋ － － 体外型； 

易于安装 

感染； 

出血； 

使用大导管

时的败血症； 

栓塞并发症 

 

TandemHeart 二代 持续性(离

心泵) 

LVAD, 

RVAD, 

BiVAD 

BTB,BTR ＋ － － 体外型； 

经皮外周血 

管微创植入 

感染； 

出血； 

下肢缺血 

 

Impella RD* 二代 持续性(轴

流泵) 

RVAD BTB,BTR ＋ － － 可经体旁导线植入； 

微创植入； 

微型轴流转子 

全身肝素化； 

只能短期使

用 



 

 

BioMedicus 二代 持续性(离

心泵) 

LVAD, 

RVAD, 

BiVAD 

BTB,BTR, 

BTT 

＋ － － 体外型； 

无轴承或转动的密封圈； 

易于安装； 

转流策略多样 

出血； 

溶血； 

肢体缺血的

风险； 

栓塞并发症 

 

Abiomed  

BVS 5000 

一代 搏动性 LVAD, 

RVAD, 

BiVAD 

BTB,BTR, 

BTT 

＋ － － 体外型； 

操作简单、安全； 

监测要求很低 

气动控制台

大； 

患者活动受

限； 

去除装置需

二次手术 

 

CentriMag 三代 持续性(离

心泵) 

LVAD, 

RVAD, 

BiVAD 

BTB,BTR, 

BTT 

＋ － － 体外型； 

转流策略多样； 

磁悬浮式非接触性轴承； 

感染； 

出血； 

需要全身肝



 

无损耗和血栓形成 

 

 

素化； 

患者活动受

限； 

心律失常 

MEDOS  

VAD 

一代 搏动性 LVAD, 

RVAD, 

BiVAD 

BTR,BTT ＋ － － 床旁型； 

泵型号多样以适应不同患者

的大小和需要 

需要胸骨切

开术； 

安装时需要

CPB； 

需要抗凝以

防止可能的

血栓形成 

 

Abiomed  

AB5000 

一代 搏动性 LVAD, 

RVAD, 

BiVAD 

BTB,BTR, 

BTT 

＋ ＋ － 床旁型； 

与 BVS 5000 兼容(可床旁更

换而不需再次手术) 

气动控制台

大； 

受者的体表

面积要大于

1.3m
2
 



 

心脏术后时

需要再次手

术； 

流入插管内

的溶血 

 

Thoratec  

PVAD 

一代 搏动性 LVAD, 

RVAD, 

BiVAD 

BTR,BTT ＋ ＋ － 床旁型； 气动控制台

大； 

需要全身抗

凝； 

需要胸骨切

开术 

 

BerlinHeart  

Excor 

一代 搏动性 LVAD, 

RVAD, 

BiVAD 

 

BTR,BTT ＋ ＋ ＋ 床旁型； 

泵型号多样以适应不同患者

的大小和需要 

气动控制台

大； 

需要全身抗

凝； 



 

安装时需要

CPB 

Thoratec  

IVAD 

一代 搏动性 LVAD, 

RVAD, 

BiVAD 

 

BTR,BTT, 

DT 

－ ＋ ＋ 可植入； 

Thoralon 血液接触表面以降

低溶血和血栓形成 

同 Thoratec 

PVAD； 

安装时间更

长； 

侵袭性手术 

DexAide* 三代 持续性(离

心泵) 

RVAD BTR,BTT, 

DT 

－ ＋ ＋ 可植入； 

复合型悬浮(液动和被动性

磁轴承)； 

可与其它装置(CorAide)联

合提供双心室辅助 

需要胸骨切

开术 

短期支持：<1个月；中期支持：30天－1年；长期支持：>1年。*：装置尚为应用于临床。关键词：L-，R-，Bi-VAD：左-，右-，双心

室辅助装置；BTB：桥接治疗；BTR：康复过渡治疗；DT：永久性治疗



 

讨论 

    根据RVAD的功能、技术构造以及辅助的时间、类型，表4总结了本文中RVAD

的一般分类。近来的经皮辅助可以微创经外周血管股静脉或颈静脉植入，从而

避免了心脏粘连的广泛游离和体外循环（44，68－70）。尽管现在的经皮机械辅

助系统能用，但它们的并发症如植入部位的出血、导管内血栓形成的可能性等

限制了其只能用于短－中期辅助或紧急情况如心源性休克。一些搏动性系统如

Abiomed AB5000 (Abiomed, Inc.)和Thoratec PVAD (Thoratec Corp.)可提供

较长时期的辅助，但是气型驱动和自动控制台一般较大，故患者的移动性受到

限制。另外，高压区如搏动装置的机械瓣膜处易于溶血。 

    因此，大多数的RVAD用作心脏术后和LVAD植入后RHF的短期BTB或BTT/BTR治

疗。Moazami等研究表明，在很多的心脏术后患者中，经暂时的机械辅助后（少

于1周）可达到BTR治疗，且尽管存在严重的右室功能不全但右室功能可恢复维

持合适的心输出量（71）。存在的右室功能不全的长期影响尚不清楚。 

    一般认为，长期的RVAD增加心功能恢复的机会，或延长心脏移植患者的等

待时间。但是文献尚未报道RVAD的长期应用或作为DT治疗。目前临床可用的长

期 RVAD 只 有 BerlinHeart Excor (Berlin Heart GmbH) 和 Thoratec IVAD 

(Thoratec Corp.)（表4），其缺点是这些泵为气动型，体积较大不适于院外使

用。然而据报道，一些LVAD如Heartware HVAD(HeartWare Inc., Framingham, MA, 

USA) 可用来支持右心 功能(72)。但是，这些机械循环辅助系统是用于左室或

双心室辅助的，因此需要较大的驱动器和较高的驱动压来维持体循环，故对于

肺循环来说这些辅助系统型号过大。因此，需要一些修改如流出管道的带缩、

降低泵速和缩短流入插管来辅助右室同时避免流量的不平衡或者室间隔的吸引

（73）。 

    由于现在VAD的设计更加注重可携带性和可植入性，将来会研究出供长期应

用的辅助装置。侵袭性的植入方法包括正中胸骨切开术和胸廓切开术需要大的

手术和高度专业的心脏外科医生。插管也对心脏有创伤。因此这种侵袭性限制

了在重症患者人群的应用。文献报道了多种不同的外科方法来减低植入时的侵

袭性（69，70，74）。然而，装置本身构型引起的并发症如经皮装置的出血或者

插管内的血栓形成减缓了RVAD的使用。进一步研究表明，机械循环辅助过晚与



 

较低的生存率相关，因为当患者的病情恶化时心功能恢复的机会严重降低（75，

76）。据报道，5名患者长期LVAD植入后Levitronix CentriMag (Levitronix LLC) 

RVAD辅助的住院死亡率达到100％，因此作者推荐早期使用RVAD以提高脱机/存

活率（40）。Nosé等报道，上期心室辅助系统的使用引入了BTR的概念，而BTR在

有限的患者群中已成为一个可能的作用过程，虽然仍然不可预知（77）。永久性

辅助已经成为一个现实的治疗手段，能显著地患者心衰的症状和稳定地改善生

活质量。 

    至今为止，在心衰患者中单纯RVAD的植入率与LVAD（50.6％）和BiVAD

（47.9％）相比仍较低为1.5％（78）。主要的问题包括RHF发生的预测困难、操

作的侵袭性、术后的并发症、RVAD植入前的多个手术以及和LVAD功能使用时的

解剖适应问题（9，16）。大量的研究投入到小的、相对易于植入的左室辅助装

置的研发中（79）。Impella LP (Abiomed,Inc.)的经验已证明，简单的经皮植

入降低了操作或装置相关的并发症如血栓或感染（80）。Synergy Pocket 

Micro-Pump 系统 (CircuLite GmbH, Aachen, Germany)是设计用来为NYHA III

级心衰患者提供部分左室辅助（2－3.5L/min）（81）；这种泵的植入和插管侵袭

性低因此为心室的恢复提供了合适的环境（82）。HeartWare HVAD (HeartWare, 

Inc.)去除了流入管道减小了体积，从而显著降低了血液接触面积。另外，HVAD

的非接触性轴承机制降低了血栓形成和血液损伤的发生率。 

    因此需要研发能够为RHF患者提供部分或完整循环支持的微侵袭性辅助装

置。这种装置应该易于植入血流内而不需要大的手术如经外周血管，从而能够

提供灵活的治疗，促进早期使用RVAD。相信这样能够降低严重RHF可能的发生率，

特别是在LVAD植入后的患者中。它也可使经历多次心脏手术的患者、需要暂时

性辅助的患者以及使用LVAD的患者受益。当RVAD使用足够早，心脏恢复是可能

的。 

 

未来展望 

    至今为止，与LHF相比，对RHF治疗的注意很少。RHF的发展特别是LVAD植入

后可导致严重的发病率和死亡率。与非RHF患者相比，RHF患者具有更高的早期

死亡率、更长的ICU时间、再次手术止血和肾衰的发病率更高以及明显低的心脏



 

移植过渡率（83）。 

    尽管心血管支持有很多的革新，但右心辅助仍处于早期发展阶段。目前研

发的体外装置具有一定的并发症如血液相容性差、感染率高、长期持久性差、

需要抗凝、长的住院时间和生活质量下降。这些问题限制了体外经皮系统，仅

用于短期支持。一些体旁型和可植入型装置可提供长期支持，但是需要侵袭性

操作，因此，它们只有当所有的治疗都无效时，作为重症患者的最后一种选择。 

右室辅助的发展特别是能提供急性和长期支持的微创装置还有很大的空间。这

种装置应该能够为急性心脏术后心衰的肺循环提供短期支持，同时为BTR和BTT

患者提供中长期支持。植入和去除的方式简单会促进更多的患者早期应用辅助

装置。另外，最少的并发症和泵系统的简易性允许患者在等待心脏移植时院外

应用或者最终成为DT治疗。为了实现将来右心辅助装置，推荐以下的设计条件: 

 能够维持充分的肺灌注 

 无需插管 

 微创植入操作/易于更换/去除 

 大小（长度小于25mm，直径小于7mm）适于外周途径和经弯曲血管的递送。 

 直接增加心输出量或者直接心室减负荷 

 和左心保持流量平衡 

 控制法则以适应患者的生理需求 

 设计促进长期应用（＞1年）、降低血栓形成 

 方便患者移动的简洁而强力的驱动系统 

   本篇综述介绍了当今右室机械辅助技术，并为该领域未来发展提供了一套设

计标准。作者们相信努力研究微创、能长期使用以及有效减轻心室负荷的辅助

装置将会使更多的RHF患者受益。 
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