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主动脉内球囊反搏心脏外科围手术期应用

专家共识

中国心脏重症主动脉内球囊反搏治疗专家委员会

主动脉内球囊反搏(IABP)是目前应用最广泛

的机械循环辅助装置，是通过动脉系统置人一根带

气囊的导管到左锁骨下以远、肾动脉以上的降主动

脉内，在心脏的舒张期气囊充气，在心脏的收缩期气

囊放气，起到对心脏辅助的作用。1952年Kantrowitz

的实验为反搏技术提供理论基础，1958年Harken

首次提出主动脉内球囊反搏的概念，60年代初Class

等开始探索主动脉内球囊反搏方法。1968年

Kantrowitz首次用于心源性休克的治疗并获得成

功⋯。1973，IABP首次用于心脏外科手术术中辅助

体外循环停机。随着技术进步，反搏装置及气囊导

管的不断改进，IABP在临床的应用越来越广泛，已

经成为心脏重症患者治疗不可或缺的手段。IABP

临床应用已有半个世纪的时间，全球约有1百万例

患者接受过IABP辅助治疗，在美国每年约有7万

例患者植入IABP，国内尚无相关的统计数据。

调查研究显示，不同医疗机构IABP在临床的

应用存在很大的不同嵋J，随着心脏外科手术量的不

断增加，IABP的临床应用亦越来越多，IABP应用的

共识国内尚处于空白阶段。中国心脏重症主动脉内

球囊反搏治疗专家委员会基于循证医学证据以及多

名心脏重症专家的临床经验制定IABP心脏外科围

手术期应用专家共识，共识的推荐强度由推荐级别

及证据等级组成，推荐级别：I类：已证实和(或)一

致公认有效；II类：有用性和有效性的证据尚有矛盾

或存在不同观点；lI a类：有关证据和(或)观点倾向

于有用和有效；IIb类：有关证据和(或)观点尚不能

充分说明有用和有效；llI类：已证实和(或)一致公

认无用和无效并在有些病例可能有害，不推荐应用。

证据水平：证据水平A：资料来源于多项随机临床试

验或荟萃分析；证据水平B：资料来源于单项随机临
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床试验或多项非随机试验；证据水平c：专家共识和

(或)小型试验结果。

一、IABP的血流动力学

IABP辅助原理是IABP的球囊位于锁骨下动脉

与肾动脉之间的降主动脉，在心电或压力信号的触

发下，在心脏的舒张期气囊迅速充气，使主动脉内的

舒张期压力升高，IABP可以使主动脉舒张压较辅助

之前提高30％一70％。球囊在心脏收缩期迅速放

气，主动脉压(心室舒张期末主动脉压)随之降低

5％～30％，左心室后负荷降低，同时心排血量增加
0．5一t．0 L／min，最高增加30％左右。心排血量的

增加是IABP球囊的泵吸作用所致，左心室的舒张

末压和容积也因此降低10％一15％。Frank．Starling

曲线左移提示左心室功能的改善。应用IABP时主

动脉收缩压的峰值会降低5％一15％[3]。

IABP能够明显改善心肌氧供需平衡，增加心肌

的氧供同时降低氧耗。IABP增加主动脉舒张压，改

善冠状动脉的血流，增加氧供；降低左心室舒张末

压，左心室室壁张力下降从而能降低氧耗，改善心内

膜下的冠状动脉血流。

外周血管的血流取决于压力、阻力、血流经过的

长度和内摩擦力。IABP在心脏舒张期充盈，血压升

高，继之动静脉压力差增加，外周血流增加；同时充

盈的球囊容积作为心搏出量的一部分，使心输出量增

加，从而激活主动脉的压力感受器，使延髓的血管收

缩反射受到抑制，外周血管的阻力下降，血流改善。

研究显示IABP反搏可以提高心脏外科术后肾脏的灌

注，增加桥血管的血流量，改善心室舒张功能[3]。

二、IABP在心脏外科的应用

Benchmark注册研究共登记入选203家医院
16 909例使用IABP的患者，发现IABP临床应用适

应证包括：心导管术中或术后的血流动力学支持

(20．6％)、心源性休克(18．8％)、辅助体外循环停机

(16，1％)、高危冠状动脉旁路移植术(CABG)患者术

前辅助(13％)、顽固性心绞痛(12．3％)、心力衰竭
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(6．5％)以及急性心肌梗死的机械并发症(5．5％)H]。

克利夫兰心脏中心1995至2005年心脏外科手

术(包括CABG、瓣膜手术以及瓣膜手术联合

CABG)共30 269例，围手术期植入IABP共1 310

例(4．32％)，术前植入567例(43．3％)、术中植入

673例(51．4％)、术后植入70例(5．3％)，死亡率分

别为术前植入12．6％、术中植入17．5％、术后植入

47．7％"J。心脏外科围手术期植入IABP的患者均

为危重人群，相对于未置入者有着较高的死亡风险，

术后较术前及术中植入预后差，瓣膜手术植入IABP

较CABG手术植入预后差。回顾性分析显示IABP

植入死亡的高危因素为：女性、吸烟史、术前的肌酐

水平>120 mmol／L、主动脉的阻断时间>80 min以

及术后植入IABP旧1。

(一)高危患者CABG术前的预防应用

研究证实对于高危CABG患者术前预防性植入

IABP能够降低死亡率，减少住院时间及花费"剖。

荟萃分析显示对于高危CABG患者预防性植入

IABP可以降低住院死亡率，减少术后急性肾损伤、

低心排血量综合征的发生率。但是近期的一项随机

对照试验(RCT)得出了阴性的结果，在非急诊手术、

血流动力学稳定、左心室射血分数(LVEF)<35％的

CABG患者术前预防植人IABP并不能降低死亡率。

随后的荟萃分析再次证实高危患者术前预防植入

IABP能够获益(表1)。关于术前预防植入IABP的

时机从术前24 h在ICU内植入到手术切皮以前，不

表1冠状动脉旁路移植术术前预防植入的临床试验
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同的医疗机构选择有所不同。高危人群的定义亦不

尽相同，多集中在低的左室射血分数、左主干病变或

广泛弥漫冠状动脉病变以及二次手术。

推荐意见1(1I a A)：建议高危患者CABG术前

预防植入IABP。

(二)心脏外科手术术中脱离体外循环困难、药

物难以控制的低心排血量综合征以及非单独CABG

手术植入IABP

1．IABP辅助体外循环停机：有研究证实单独

CABG术中及术后植入IABP与相同的危险因素的

未植入IABP的患者相比，有降低总体手术死亡率

的趋势口2|。术中由于其他原因导致的低心排血量

综合征植人IABP相对于缺血的原因植入预后差。

尽管术中植入IABP辅助体外循环停机已成为

共识，但是植入的适应证及时机难以分析，很难有循

证医学的证据支持。

推荐意见2(I C)：在体外循环手术术中停机失

败1次以上，推荐植入IABP。

2．药物治疗无效的低心排血量综合征：心脏外

科围手术期低心排血量综合征发生率约3％～

45％，当通过调整正性肌力药物、优化前后负荷等治

疗后低心排血量综合征仍无改善者，应考虑植入

IABP，减少正性肌力药物的心肌损伤，减少心脏做

功，使心肌充分休息恢复功能，利用机械辅助增加心

排血量满足外周脏器灌注，减少外周器官功能障碍。

推荐意见3(I C)：药物治疗无效的低心排血量

综合征考虑植入IABP，尤其是缺血导致的低心排血

量综合征。

3．非单独CABG手术植入IABP：手术的类型

和IABP植入的时间直接影响患者的预后。相对于

单独CABG，其他类型的心脏手术植入IABP死亡率

上升2倍，无论IABP植入时间的早晚，瓣膜手术及

其他手术合并CABG均具有较高的死亡率。关于非

CABG手术植人与不植入IABP预后差别研究很少，

多为小样本回顾性分析。回顾性分析显示瓣膜手术

术中植入IABP较术后植入死亡率低；对于高龄无

冠心病的主动脉瓣置换的患者，术前植入IABP能

够降低心血管不良事件的发生口埘J。尽管IABP能

使心输出量提高10％～20％，这对于使用大量血管

活性药物的患者来说是不够的，多数需要其他的心

室辅助装置o7|。对于除了单独CABG手术以外的

心脏外科手术使用IABP证据不足。

推荐意见4(Ⅱb B)：对于除了单独CABG手术

以外的心脏手术使用IABP辅助循环获益有限。

(三)围手术期右心衰

以往关于右心衰IABP辅助治疗存在争议，由

于右冠状动脉在心脏的收缩期、舒张期均有供血，理

论上IABP对于右心梗死导致的右心衰辅助可能获

益有限。但是研究发现急性心肌缺血导致的右心

衰，IABP能够改善右心衰的血流动力学、右室的收

缩力心涮j。心脏手术术后右心衰导致的低心排血

量综合征，尤其是在CABG和心脏移植术后的患者

药物治疗无效，植入IABP获益m_28]。

推荐意见5(IIb B)：围手术期右心衰药物治疗

无效，IABP辅助可以获益。

三、IABP临床应用指征

对于IABP植入的适应证已经有大量的临床试

验证实，但是对于植入时机没有统一的标准。并没

有多中心的临床试验研究这方面的问题，且由于实

践中患者的不同很难直接比较。以往的临床实践推

荐：多巴胺用量>10 p,g·kg～·ml’n～，同时应用两

种药物的情况下血压进行性下降；心排血量<
2．0 L·m～·min～；平均动脉压<50 mmHg

(1 mmHg=0．133 kPa)；左心房压>20 mmHg；中心

静脉压>15 mmHg；尿量<0．5 ml·kg～·h～；末梢

循环差，手足凉；精神萎靡，组织氧供不足，乳酸持续上

升，动脉血氧饱和度下降明显。目前的研究倾向于有

适应证的患者尽早行IABP辅助，改善预后，以免病情

恶化，错过治疗时间ⅢJ。

推荐意见6(I C)：患者有IABP植入的适应

证，应尽早植入。

四、IABP植入后的管理

1．确定IABP球囊导管位置：植入IABP后尽快

检查球囊的位置是否位于左锁骨下动脉远端(胸片

第2肋间)及肾动脉以上以免影响肾动脉血流。选

择合适的触发方式：首选心电图触发，选择R波高

尖的最佳导联，确保QRS波群>0．5 mV，低于

0．5 mV不利于触发，也可通过调节心电图增益来提

高QRS波群的辨识度。当患者为起搏心率时选择

起搏触发。首选IABP 1：1辅助，1：2时辅助效果明

显下降。当心率>150次／min时，IABP辅助效果降

低，应控制心率而不是降低辅助频率。当心电图不

能触发时，可选用压力触发，此时主动脉收缩压应>
50 mmHg。机内触发只适用于严重低心排血量综

合征、心脏骤停、严重低血压、无理想动脉波形的

患者。

2。监测心率和心律：心律失常会干扰IABP球

囊的触发、充气和放气，及时发现、早期处理。在房
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颤时IABP球囊会自动选择R波放气。室速、室颤

和心脏骤停时可选择固有频率反搏。

3．反搏时相：尽管目前的IABP机器均带有自

己的软件，精确地计算反搏的时相，当出现反搏效果

下降、主动脉舒张末压较无反搏时下降，应注意有无

以下情况：充气过早或过晚；放气过早或者过晚

(图1)。

4．IABP植入后监测：严密观察植入IABP肢体

的动脉搏动、皮肤温度、颜色以及大小腿围等，并与

对侧进行比较。发现异常积极处理。也可用IABP

自带的血管超声评价动脉的血流频谱；定期检查患

者有无出血倾向，如穿刺部位出血或血肿、皮下瘀

斑、口鼻出血以及生命体征不稳、血红蛋白持续下

降、需要输血的大出血等；植入IABP后由于机械损

伤、出血以及肝素诱导的血小板减少等原因，血红蛋

白及血小板会出现下降。有研究显示植入IABP的

患者血红蛋白会有所下降心9I。因此应监测血红蛋

白及血小板的变化，必要时补充。

5．IABP管路管理：IABP管路充分固定、注意无

菌操作，同时预防感染；植入IABP后要求患者体位

相对固定，半卧位不能超过45。。加强心理护理，对

于躁动患者必要时适当镇静。

6．IABP机器管理：仔细阅读使用的IABP机器

的说明书，熟悉预警系统，包括触发、漏气、气源不足

及系统报警的处理。

五、IABP的抗凝治疗

IABP植入后，通过导管中心腔进行压力监测，

连接标准动脉血压监测装置，同时使用3 ml／h的肝

素盐水冲洗中心管保证其通畅。为了预防IABP导

管植入相关的血栓形成以及随之而来的血栓栓塞导

致的肢体缺血，大的临床中心以往的推荐是植入

IABP后给予普通肝素抗凝，维持活化部分凝血活酶

时间(APTr)在50～70 s，活化凝血时间(ACT)在

DA Sl DA

150～180 s，但是并没有证据支持这一理论¨j。

Benchmark注册研究发现IABP植入相关的并发症

在使用9．5 F导管的患者发生率只有2．6％，严重的

肢体缺血的发生率在0．5％【4 J。Meisel等【3训报道

161例接受IABP辅助的患者植入8 F导管，肢体缺

血需要接受血管介入治疗的患者仅有2例。RCT研

究证实植入8 F的IABP导管，无抗凝组与接受肝素

抗凝组相比并不增加肢体缺血的发生率，而肝素组

出血的风险增加口1|。Cooper等【32 3通过前后对比的

方法分析肝素抗凝与有选择的肝素抗凝两组患者之

间的差异来评价肝素抗凝的临床净效应，结果显示

两组并发症发生率无统计学差异，植入8 F或7．5 F

的IABP球囊导管血栓栓塞的发生率只有0．4％。

同时肝素抗凝不减少肢体缺血的发生率，反而增加

出血风险。有选择的肝素抗凝优于肝素抗凝。

肢体缺血主要与周围血管病变、IABP球囊导管

直径以及IABP导管留置在主动脉内的时间相关。

经皮股动脉植人IABP导管不可避免的会影响穿刺

点远端的肢体血流灌注，导管直径大小对远端血流

影响是非线性关系。1根直径12．2 F的导管置入内

径5 mm的血管，只有19．9％血流到达远端，1根直

径6．1 F的导管植入相同管径的血管有92％的血流

能够到达肢体远端。若股动脉内径在5 mm，目前

8 F导管对肢体远端血流不会产生显著的影响。所

以，IABP导管的直径大小是决定远端肢体缺血发生

的主要因素。在无抗凝的条件下，工作状态中的

IABP导管表面无论肉眼还是电子显微镜扫描下观

察均未发现有血栓形成”1J。

推荐意见7(I C)：植入IABP前，有条件的单

位应首先评价双侧股动脉的情况，选择动脉粥样硬

化程度轻的一侧植入，对于严重病变不能植入的选

择其他路径植入。

推荐意见8(Ⅱa B)：推荐采用有选择的抗凝方

DA D^

D1 o

图1主动脉内球囊反搏(IABP)充气、放气时相错误图像A图示IABP充气过早；B图示IABP充气过晚；C图示IABP放气过早；D图

示IABP放气过晚；DN：主动脉重搏切迹；DA：反搏压；D1：未辅助的舒张末压；D2：辅助的舒张末压；S1：未辅助的收缩压；S2：辅助的收

缩压
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案：对于围手术期心肌缺血、房颤、瓣膜置换、持续血

滤以及存在血栓形成高危因素的患者，如存在外周

血管病变、女性以及高龄的患者给予静脉肝素或低

分子肝素抗凝，同时密切观察有无皮下出血、瘀斑等

情况并及时调整肝素的剂量，必要时停用。禁用肝

素的患者可选择阿加曲班等不同抗凝机制的药物。

长期应用IABP反搏的患者可选择华法林抗凝。

六、IABP撤机

关于IABP撤机指征并没有统一的标准，调查

研究显示对于IABP撤机重要的指标包括血压

(92％)、心率(76％)、肺动脉楔压(59％)、去甲肾上

腺素的剂量(78％)、多巴胺的剂量(57％)、肾上腺

素的剂量(57％)、多巴酚丁胺的剂量(37％)；而对

于撤机非关键的指标包括患者意识状态(80％)、心

输出量(78％)、尿量(68％)、血红蛋白水平

(57％)、中心静脉压(52％)、血气结果(50％)∞3|。

没有直接的证据显示减少辅助频率或减少球囊

容积哪种停机方式更为有利。与减少IABP辅助频

率相比，采用减少辅助球囊容积的方法，患者血流动

力学更稳定、乳酸的水平更低‘34|。抗凝的患者在撤

机之前评估凝血状态，肝素抗凝者应先中和肝素以

利于减少穿刺点出血。注意球囊静止状态不能超过
30 min，以免血栓形成。降低反搏频率后密切监测

循环状态，如患者血流动力学保持稳定，IABP能够

撤除。球囊辅助期间记录的血压低于未辅助时的血

压，所以在撤除IABP时血压的升高不能成为判断

病情及能否成功撤除IABP的敏感方法。

关于呼吸机与IABP撤除时间先后的问题：澳

大利亚在全国ICU的调查研究显示47％的ICU在

拔管之前撤除IABP，而10％的ICU选择先拔管再

撤除IABP-3 J。在意大利50％的中心会选择在撤除

呼吸机之后停止IABP辅助，15％的中心选择在患

者镇静呼吸机辅助呼吸时撤除IABP[35I。

推荐意见9(I C)：小剂量的血管活性药物支

持且依赖性小；心排满意；可以撤除IABP。

推荐意见10(I C)：如果出现下肢缺血、气囊

功能障碍、严重的血小板减少或者感染等并发症时

提示尽早撤除IABP。

推荐意见11(I C)：开始撤除IABP时可以选

择减少辅助频率或减少球囊容积，亦可两者结合。

七、IABP禁忌证

推荐意见12(I C)：重度主动脉瓣反流；主动

脉病变：如主动脉夹层、主动脉瘤、主动脉外伤以及

重度的主动脉粥样硬化等。

八、IABP并发症

IABP作为有创性操作早期报道的并发症发生

率较高，随着植入技术的进步，以及球囊导管的改

进，IABP的并发症发生率明显下降。Benchmark注

册研究显示，IABP的并发症(主要包括肢体缺血、严

重的出血、球囊破裂、与IABP植入失败直接相关的

死亡)发生率在2．6％，而女性、高龄以及外周血管

病变是高危因素HJ。目前普遍认为IABP的并发症

多与器具本身和插管技术有关。术前评估以及术后

严密的监护能够使IABP并发症的发生率下降。

(一)肢体缺血和血管损伤(血管并发症)

1．肢体缺血：肢体缺血是最常发生的并发症，

严重者可发生骨筋膜室综合征导致截肢，由于对于

肢体缺血定义的不同，发生率在各个报道之间存在

较大的差异。下肢缺血的原因包括低血容量、低血

压；血管痉挛；球囊导管或鞘管直径较大；股动脉细

或者股动脉粥样硬化造成的狭窄；球囊导管周围血

栓形成；血栓或者粥样硬化的斑块脱落等。肢体缺

血的高危因素包括女性、周围血管疾病、高龄、糖尿

病、吸烟以及高血压。

推荐意见13(I C)：有条件的单位术前通过影

像学手段评估股动脉的情况。选择搏动好、病变轻

的一侧植入；选择合适的球囊导管；尽量选择无鞘植

入；高危患者适当抗凝。

推荐意见14(I C)：一旦出现肢体缺血的症

状，积极处理不能缓解，要立即停止IABP辅助并拔

出导管，需要继续辅助的患者选择其他的部位植入。

球囊在撤除的过程中，动脉粥样硬化的斑块或者血

栓脱落有可能引起动脉栓塞，注意在拔出导管后要

严密监测下肢血运情况。

2．血管损伤：穿刺可能会出现主动脉或者髂动

脉夹层、穿孔，严重者导致腹膜后出血，是IABP植

入极罕见的并发症，发生率不到1％，尸检的结果在

5％～9％[4|。

(二)其他的并发症

出血、感染、脑卒中，其他的栓塞事件包括截瘫、

肾脏以及肠系膜动脉的缺血。

(三)球囊破裂，球囊内血栓形成

原因可能是在植入球囊导管时，尖锐物擦划球

囊；动脉粥样硬化斑块刺破球囊；球囊未完全退出鞘

管或通过锁骨下动脉植入形成折曲，折曲部位易破

裂。表现为反搏波消失，导管内见血液。一旦发生

要立即拔出球囊导管，否则进入球囊内的血液凝固，

气囊无法拔出，只能通过动脉切开取出。
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(四)血小板减少

血小板减少可能与球囊的机械损伤有关，也可

能与使用肝素抗凝相关‘1j。发生率在50％左右，一

般为轻到中度的降低，不增加大出血的风险以及院

内的死亡率。36。。必要时给予补充血小板。

九、IABP植入路径的新选择

对于腹主动脉、髂动脉、股动脉闭塞或者上述部

位手术的患者，植入IABP可以考虑经升主动脉、锁

骨下动脉或腋动脉植入。其中术中或者术后经胸升

主动脉植入是最常见的路径，约占总体1．9％～

6．2％，多为股动脉植入失败后的选择。与经典的经

股动脉植入相比，经胸升主动脉植入IABP，不增加

植入相关的并发症"j。多项研究表明对于需要

IABP长时间辅助的患者，经腋动脉或锁骨下动脉植

入，有利于患者康复训练以及救护车转运，且安全性

良好汹’37驯。见图2。

推荐意见15(1I a B)：对于腹主动脉、髂外动

脉、股动脉闭塞或者上述部位手术、经股动脉植入失

败的患者可以选择其他部位植入。

十、IABP的局限

IABP植入10 h后，乳酸>11 mmol／L的患者死

亡率为100％；碱剩余>12 mmol／L、平均动脉压<

55 mmHg、尿量<50 ml／h连续2 h、肾上腺素或去甲

肾上腺素>0．4 mg·kg～·ml‘n～、左房压>

17 mmHg均高度提示预后不良。心脏外科术后低

心排血量综合征患者植入IABP后乳酸持续升高、

低血压、仍需大量血管活性药物维持循环，应尽早选

择其他机械循环辅助装置心6|。

推荐意见16(I C)：IABP植入后血流动力学不

能改善，持续恶化，建议选择其他机械循环辅助

装置。
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图2 IABP植入路径的其他选择A图示通过人工血管经胸植入；B图示直接经胸植入；c图示通过人工血管经腋动脉植入；D图示直

接经腋动脉植入；E图示经肱动脉植入
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