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新型改良低预充体外循环系统的临床应用
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［摘要］：目的　 评价新型改良低预充体外循环系统（ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 系统）的临床效果。 方法　 收集 ２０１５ 年 １ 月 １ 日至

２０１８ 年 １ 月 ３１ 日在中国医学科学院阜外医院心脏外科体外循环下成人手术的患者资料，进行 １ ∶ １ 倾向性评分匹配回顾性队

列研究，共匹配成功 １ ０７０ 名 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 组患者和 １ ０７０ 名常规组患者。 主要结局指标为围体外循环期红细胞输注率。
结果 　 匹配后两组患者基线数据无差异。 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 组围体外循环期输血率明显下降（红细胞：３４．８％ ｖｓ． ２７．２％， Ｐ
＝ ０．０００２；新鲜冰冻血浆：１９．１％ ｖｓ． １２．６％， Ｐ ＜０．０００１；血小板：０．９％ ｖｓ． ０．１％， Ｐ ＝ ０．００６５）。 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 组患者 ＩＣＵ 医疗费

用及住院总费用均明显低于常规组患者。 两组患者其他术后结局无明显统计学差异。 结论　 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 系统减少临床血

制品使用并节约医疗花费。
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　 　 心肺转流（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）是心脏

直视手术的重要辅助技术，促进了心脏外科的发

展［１］。 自 １９５３ 年首例 ＣＰＢ 手术问世以来，其相关
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材料及技术已得到极大改进，包括泵、氧合器、管路

以及心肌保护、抗凝技术等。 尽管传统 ＣＰＢ 系统很

安全，但仍旧存在较明显的血液稀释、凝血功能紊乱

以及全身炎症反应等缺陷［２］。 当今医疗技术的发

展使心脏外科进入微创化时代，体外循环亦然，目前

迷你体外循环 （ ｍｉｎｉｍａｌ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ，
ＭＥＣＣ）在欧洲应用已较广泛［３］。 ＭＥＣＣ 整合缩短

的闭式管路和离心泵，无动脉微栓滤器及硬壳式回

流室。 ＭＥＣＣ 具有诸多优点，包括整个环路的表面

５９２中国体外循环杂志 ２０２０ 年 １０ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ５ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．５ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２８， ２０２０



生物活性涂层；无静脉储血室故无气血直接接触界

面；离心泵对血细胞的破坏更少；预充量少血液稀释

度更小［４］；含大量炎性介质的术野出血经过处理后

再回输等。 ２０１９ 年 １０ 月欧洲成人 ＣＰＢ 指南将

ＭＥＣＣ 作为 ＣＰＢ 期间血液保护及提高生物相容性为

Ⅱａ 级推荐，Ｂ 级证据［５］。 但 ＭＥＣＣ 成本高昂且存在

较长学习曲线［６］，无静脉储血室会导致术野出血较多

的开放心腔的心脏手术术中血容量丢失太多而被迫

输血，对于体型相对较小的亚洲人影响更为显著。
本院体外循环中心参考部分 ＭＥＣＣ 的设计特

点，针对一些方面进行了改进，联合应用改良缩短管

路、整合动脉微栓滤器的氧合器、负压辅助静脉引流

装置（ｖａｃｕｕｍ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｖｅｎｏｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＶＡＶＤ）、迷你

停搏液装置，构建新型改良低容量预充 ＭＥＣＣ 系

统———ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 系统。 本研究旨在探究 ＦＵ⁃
ＷＡＩ－ＳＡＶＥ 系统的安全性及实效性。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料　 收集 ２０１５ 年 １ 月 １ 日至 ２０１８ 年 １

月 ３１ 日在中国医学科学院阜外医院行 ＣＰＢ 下心脏

外科手术的成人患者资料。 纳入标准：①患者年龄

≥１８ 周岁；②各种病因引起需进行 ＣＰＢ 下心脏直视

手术。 排除标准：①行心脏移植或心肺联合移植；②
行急诊手术；③行二次开胸手术；④行杂交手术；⑤
行深低温 ＣＰＢ 的大血管手术。 根据接受的 ＣＰＢ 方

式分为：ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 组 １ ０７０ 例和常规组 １８ ６１７
例。 将年龄、性别、射血分数、欧洲心脏手术风险评

分（ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ Ｉ）以及实验室检查（含丙氨酸转氨

酶、天冬氨酸转氨酶、乳酸脱氢酶、肌酸激酶、肌酐、
尿素氮、白细胞、中性粒细胞、红细胞、血红蛋白、
血细胞比容、血小板）进行 １ ∶ １ 倾向性评分匹配，
共 １ ０７０ 对患者匹配成功。 匹配后两组患者基线资

料均无统计学差异，标准化均数差（ ｓｔａｎｄａｒｄ ｍｅａｎ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＳＭＤ）＜０．１（表 １）。
１．２　 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 系统　 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 系统与常

规 ＣＰＢ 系统构成对比见表 ２，ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 系统结

构示意图见图 １。
１．３　 ＣＰＢ 管理　 本院所有常规心脏外科 ＣＰＢ 手术

表 １　 匹配后两组患者基线变量比较

项目 总体（ｎ＝ ２ １４０） 常规组（ｎ＝ １ ０７０） ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 组（ｎ＝ １ ０７０） ＳＭＤ

年龄（岁） ５６．１（４６．４， ６３．８） ５５．８（４７．３， ６３．３） ５６．５（４４．９， ６４．２） ０．０３

男性［ｎ（％）］ １ ２２４（５７．２） ６２６（５８．５） ５９８（５５．９） ０．０５

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３．８（２１．５， ２６） ２３．８（２１．５， ２６．１） ２３．８（２１．５， ２６） ０．０２

ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ ２（２， ３） ２（２， ４） ２（２， ３） ０．０３

射血分数（％） ６０．８（５８， ６５） ６０．２（５８， ６５） ６１（５７．６， ６５） ０．０１

ＮＹＨＡⅢ～Ⅳ级［ｎ（％）］ ３６３（１７．０） １９８（１８．５） １６５（１５．４） ０．０７

不稳定心绞痛［ｎ（％）］ １１１（５．２） ６４（６） ４７（４．４） ０．０８

心肌梗死［ｎ（％）］ ２５７（１２） １１５（１０．７） １４２（１３．３） ０．０１

高血压［ｎ（％）］ ７８６（３６．７） ３９１（３６．５） ３９５（３６．９） ０．０２

糖尿病［ｎ（％）］ ３６４（１７） １７８（１６．６） １８６（１７．４） ０．０７

谷氨酸转氨酶（ＩＵ ／ Ｌ） ２２（１４，３５） ２２（１４，３５） ２３（１５，３４） ０．０３

天冬氨酸转氨酶（ＩＵ ／ Ｌ） ２３（１７，３５） ２３（１７，３７） ２２（１７，３４） ０．０１

乳酸脱氢酶（ＩＵ ／ Ｌ） １７３（１４８，２０５） １７３．５（１４７，２０４） １７２（１５０，２０５） ０．０１

肌酸激酶（ＩＵ ／ Ｌ） ５８（４３，８０） ５５（４１，７６） ６１（４５，８５） ０．０４

肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ８５（７０．６，１０１．７） ８４．６（７１，１０２） ８５．５（７０．４，１０１．６） ０．０１

尿素氮（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ６．１（４．９，７．７） ６．２（５，７．７） ６．１（４．７，７．７） ０．０４

白细胞（×１０９ ／ Ｌ） １１（８．９，１３．５） １１（８．９，１３．５） １１（９，１３．５） ０．０３

中性粒细胞（％） ９１．８（８８．３，９４．１） ９１．８（８８．４，９４．１） ９１．７（８８．３，９４） ０．０４

红细胞（×１０１２ ／ Ｌ） ３．７（３．３，４） ３．７（３．３，４） ３．７（３．３，４） ０．０３

血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） １１１（１００，１２２） １１１（１００，１２１） １１２（１０１，１２２） ０．０３

血细胞比容（Ｌ ／ Ｌ） ０．３（０．３，０．４） ０．３（０．３，０．４） ０．３（０．３，０．４） ０．０１

血小板计数（×１０９ ／ Ｌ） １３５（１０７，１６７） １３３（１０５，１６７） １３６（１０９，１６７） ０．０３

　 注：ＢＭＩ：身体质量指数；ＮＹＨＡ：美国纽约心脏病协会心功能分级；连续性变量均表示为中位数（２５ 分位数，７５ 分位数）；ＳＭＤ：标准化均数差。
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表 ２　 两组 ＣＰＢ 系统对比

项目 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 组　 　 　 　 常规组　 　 　 　

膜式氧合器 整合动脉微栓滤器的氧合器 　 普通氧合器

人工血管路套包 阜外改良低预充管道包 　 阜外常规管道包

微栓过滤器 整合式 　 分离式动脉微栓滤器

心肌保护液 迷你停搏液（钾离子浓度 ６００ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，晶 ∶ 血 １ ∶ ３０）
　 改良托马斯停搏液（钾离子浓度 １００ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
　 晶 ∶ 血 １ ∶ ４）

停搏液灌注管路 微量停搏液灌注管路 　 １ ∶ ４ 氧合血心脏停搏灌注管路

其他装置 ＶＡＶＤ 　 无

回路管道长度及管径

动静脉管路内径均为 ３ ／ ８ 英寸，动脉管路 １４０ ｃｍ，静
脉管路 ３ ／ ８ 英寸 １２５ ｃｍ。 主泵管 ７７ ｃｍ，管路总长度

３４２ ｃｍ。

　 动脉管路内径 ３ ／ ８ 英寸长度 １６５ ｃｍ，静脉管路内径

　 １ ／ ２ 英寸长度 １８５ ｃｍ，主泵管长度 １９３ ｃｍ，氧合器出

　 口至动脉微栓滤器之间管路内径 ３ ／ ８ 英寸，长度

　 １２０ ｃｍ。 总长度 ６６３ ｃｍ。

静态预充量 ７５０ ｍｌ 　 １ ２５０ ｍｌ

图 １　 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 系统示意图

患者麻醉诱导维持及转中管理均采取相同策略。 所

有患者术前禁食水，入手术室后，行心电监护，开放

前臂静脉通路，面罩吸氧，局麻下行桡动脉穿刺监测

动脉压。 咪达唑仑、 依托咪酯、罗库溴铵 ／苯磺酸阿

曲库胺、舒芬太尼静脉麻醉诱导后行气管插管。 间

断追加舒芬太尼、咪达唑仑，持续泵注苯磺酸阿曲库

铵、右美托咪定和丙泊酚麻醉维持。 转流过程中维

持灌注流量 ２．０～２．４ Ｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）；平均动脉压 ５５～
７５ ｍｍ Ｈｇ；混合静脉血氧饱和度（７５±１０）％；温度为

浅低温，根据手术需求维持于 ３０～ ３４℃；心肌停搏液

复灌时间控制在 ３０ ｍｉｎ。
１．３．１　 输红细胞指征　 ①ＣＰＢ 后患者血红蛋白＜８０
ｇ ／ Ｌ，输注红细胞；②ＣＰＢ 期间患者血红蛋白＜６０ ｇ ／ Ｌ，
或存在脑缺血风险的患者血红蛋白＜７０ ｇ ／ Ｌ 应当输红

细胞；③对心肺功能受限、活动出血、实验室或临床参

数（如混合静脉血氧饱和度、心电图或超声心动图）等
提示存在重要脏器缺血，可考虑输注红细胞适当提高

患者血红蛋白水平；④当患者血红蛋白＞１００ ｇ ／ Ｌ 时，
除非新发生重要脏器缺血，不需要输红细胞。

１．３．２　 血小板输注指征 　 当患者血小板计数＜５０×
１０９ ／ Ｌ 且有出血时，输注血小板。
１．３．３　 新鲜冰冻血浆输注指征　 ①凝血酶原时间＞
１．５ 倍正常值或＞１７ ｓ、国际标准化比值＞１．６、活化部

分凝血酶时间＞２ 倍正常值，合并出血；②大量输入

库存全血或浓缩红细胞后（出血量或输血量相当于

患者自身血容量约 ７０ ｍｌ ／ ｋｇ）；③血液回收洗涤红细

胞量达到自身血容量 ３０％时；④无凝血酶原复合物

时，用于紧急对抗华法林的抗凝血作用（５～８ ｍｌ ／ ｋｇ）；
⑤抗凝血酶Ⅲ缺乏引起肝素耐药者。
１．４　 结局指标　 主要结局指标为围 ＣＰＢ 期（ＣＰＢ 开

始后至出院）红细胞输注率。 次要结局指标包括围

ＣＰＢ 期新鲜冰冻血浆输注率、血小板输注率、血制品

输注量、术后主要并发症发生率（即脑血管意外、肝
功能衰竭、肾功能衰竭、心肌梗死、胸腔引流 ＞１ ０００
ｍｌ 及机械通气时间＞４８ ｈ）、胸腔引流量、机械通气

时间、主动脉内球囊反搏置入率、体外膜氧合置入

率、ＩＣＵ 时间、住院时间、院内死亡率、ＩＣＵ 费用及住

院费用。
１．５　 统计学分析　 连续性变量用中位数（四分位间

距）表示，组间比较采用非参数检验；分类变量用频

数和百分比表示，组间比较采用 Ｘ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精
确概率法。 统计分析软件采用 ＳＡＳ ® ９．４ 软件。 所

有的统计检验均采用双侧检验， Ｐ ＜０．０５ 将被认为所

检验的差别有统计意义。

２　 结　 果

２．１　 两组患者术中结果比较 　 两组患者手术种类

见表 ３。 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 组患者中位手术时间、ＣＰＢ
时间和主动脉阻断时间分别为 ２８５ ｍｉｎ、９２ ｍｉｎ 和 ６１

７９２中国体外循环杂志 ２０２０ 年 １０ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ５ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．５ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２８， ２０２０



ｍｉｎ。 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 组超滤量显著降低。 见表 ３。
２．２　 两组患者围 ＣＰＢ 期血制品使用比较　 两组患

者围 ＣＰＢ 期血制品使用比较见表 ４。 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ
组围 ＣＰＢ 期输血率和输血量均明显下降。
２．３　 两组患者术后结局比较 　 两组患者术后结局

比较见表 ５。 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 组胸腔引流量和机械通

气时间低于常规组。 尽管术后 ＩＣＵ 和住院时间无统

计学差异，ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 组患者 ＩＣＵ 医疗费用及住

院总费用均明显低于常规组患者。 两组患者其他术

后结局亦无明显统计学差异。

３　 讨　 论

根据全球血液保护指南，目前围 ＣＰＢ 期应用的

血液保护方法常包括以下几种：ＭＥＣＣ、迷你停搏液、
ＶＡＶＤ、自体血预充等减少稀释容量的方法，以及生

物相容性涂层管道、自体红细胞回收、平衡超滤、改
良超滤等其他方法［５］。 随着心脏外科微创手术的发

展，具备密闭式环路、低预充量、涂层管路和氧合器

以及离心泵转流等特点的 ＭＥＣＣ 应用逐年增多。
２０１９ 年 １０ 月欧洲成人 ＣＰＢ 指南推荐 ＭＥＣＣ 为 ＣＰＢ
期间血液保护Ⅱａ 级推荐，Ｂ 级证据。 本团队前期一

项纳入 ４１ 篇随机对照研究的 ｍｅｔａ 分析显示：ＭＥＣＣ

可降低心脏外科患者术后心血管并发症发生率，同
时降低了输血率［８］；一系列前瞻性及回顾性研究证

明 ＭＥＣＣ 可减轻血液稀释，减少围术期输血［９－１０］，另
外可减少血栓栓塞事件［１１］。 本中心早期曾应用

ＭＥＣＣ 初步证明其安全有效［１２］。 然而由于 ＭＥＣＣ 存

在一些固有缺点，目前在国内乃至世界范围内仍未

广泛应用［１３］。 因此，国内外各中心根据指南推荐设

计出符合本中心临床应用需求的 ＣＰＢ 系统。
目前国内很多中心常将 ＶＡＶＤ 用于新生儿及低

体重患儿，以解决插管过细带来的引流不畅问题，减
少预充量［１４］；此外，ＶＡＶＤ 用于微创心脏外科手术，
可保证充分引流，并减少围术期血制品使用［１５］。 尽

管应用 ＶＡＶＤ 可减小预充量，降低输血率效果明显，
但由于其存在溶血及气栓侵入风险，美国心脏外科

血液保护指南将 ＶＡＶＤ 合并缩短管路列为Ⅱｂ（Ｃ）
推荐［４］。 尽管应用微量停搏液可明显降低停搏液灌

注过程中的晶体入量，但单独应用微量停搏液并未

明显降低输血率［１６－１７］。 目前多将微量停搏液与其他

血液保护策略合用，以达到降低 ＣＰＢ 期间输血率的

目的［１８－１９］。
ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 系统目前已常规应用于本中心

ＣＰＢ 下心脏外科手术，其中起到关键作用的是以下

表 ３　 匹配后两组患者术中结果比较

项目 总体（ｎ＝ ２ １４０） 常规组（ｎ＝ １ ０７０） ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 组（ｎ＝ １ ０７０） Ｐ 值

术种

　 　 单纯瓣膜手术［ｎ（％）］ ７５４（３５．２） ３６４（３４．０） ３９０（３６．４） ０．２３９４

　 　 单纯 ＣＡＢＧ［ｎ（％）］ ７４１（３４．６） ３７５（３５．０） ３６６（３４．２） ０．６８２６

　 　 瓣膜合并 ＣＡＢＧ［ｎ（％）］ １４２（６．６） ６８（６．４） ７４（６．９） ０．６０２３

　 　 先天性心脏病［ｎ（％）］ ３２９（１５．４） １４０（１３．１） １８９（１７．７） ０．００３３

　 　 其他［ｎ（％）］ １７４（８．１） １２３（１１．５） ５１（４．８） ＜０．０００１

手术时间（ｍｉｎ） ２８０（２４０，３２３） ２７１（２２７，３１９） ２８５（２５２，３２６） ＜０．０００１

ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） ９５（７４，１２４） ９７（７５，１２５） ９２（７２，１２３） ０．０３１１

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） ６５（４７，８７） ６８（５１，９０） ６１（４５，８４） ＜０．０００１

超滤量（ｍｌ） １ ５００（１ ０００，２ ０００） １ ５００（１ ０００，２ ０００） １ ３５０（８００，２ ０００） ０．０２４０

　 注：ＣＡＢＧ：冠状动脉旁路移植术；连续性变量均表示为中位数（２５ 分位数，７５ 分位数）。

表 ４　 匹配后两组患者围 ＣＰＢ 期血制品使用比较

项目 总体（ｎ＝ ２ １４０） 常规组（ｎ＝ １ ０７０） ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 组（ｎ＝ １ ０７０） Ｐ 值

红细胞输注率［ｎ（％）］ ６６３（３１） ３７２（３４．８） ２９１（２７．２） ０．０００２

红细胞输注量（Ｕ） ４（２，４） ４（２，４） ２（２，４） ０．００９６

新鲜冰冻血浆输注率［ｎ（％）］ ３３９（１５．８） ２０４（１９．１） １３５（１２．６） ＜０．０００１

新鲜冰冻血浆输注量（Ｕ） ４（４，８） ４（４，８） ４（４，８） ０．７５７９

血小板输注率［ｎ（％）］ １１（０．５） １０（０．９） １（０．１） ０．００６５

血小板输注量（Ｕ） １（１，１） １（１，１） １（１，１） ０．８０３８

　 注：连续性变量均表示为中位数（２５ 分位数，７５ 分位数）。
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表 ５　 匹配后两组患者术后结局比较

项目 总体（ｎ ＝ ２ １４０） 常规组（ｎ ＝ １ ０７０） ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 组（ｎ ＝ １ ０７０） Ｐ 值

脑血管事件［ｎ（％）］ ４（０．２） ２（０．２） ２（０．２） １．００００

肝功能衰竭［ｎ（％）］ １９（０．９） １１（１） ８（０．７） ０．４８９４

肾功能衰竭［ｎ（％）］ １０５（４．９） ５８（５．４） ４７（４．４） ０．２７１０

心肌梗死［ｎ（％）］ １６（０．７） ８（０．７） ８（０．７） １．００００

胸腔引流量（ｍｌ） ６１０（４３０，９１０） ７１０（５１０，１０１５） ５３０（３６０，７８０） ＜．０００１

胸腔引流量＞１ ０００ ｍｌ［ｎ（％）］ ４７（２．２） ３１（２．９） １６（１．５） ０．０２６９

机械通气时间（ｈ） １５（１２，１９） １６（１３，２０） １５（１２，１８） ＜．０００１

机械通气时间＞４８ ｈ［ｎ（％）］ ８３（３．９） ４６（４．３） ３７（３．５） ０．３１３６

ＩＡＢＰ 置入［ｎ（％）］ １３（０．６） ４（０．４） ９（０．８） ０．１６４２

ＥＣＭＯ 置入［ｎ（％）］ ３（０．１） ２（０．２） １（０．１） ０．５６３４

ＩＣＵ 时间（ｈ） ４８（２４，９６） ４８（２４，９６） ４８（２４，９６） ０．２６７４

住院时间（ｄ） １４（１２，１９） １４（１２，１９） １５（１２，１９） ０．２２２８

住院死亡率［ｎ（％）］ １３（０．６） ７（０．７） ６（０．６） ０．７８０９

ＩＣＵ 花费（万元） ２．６５９（１．５４５，４．５６９） ２．８２８（１．６００，４．９６１） ２．４３４（１．４８９，４．１７４） ０．０００２

住院花费（万元） ９．３３０（７．７７１，１１．９３３） ９．４５４（７．８９５，１２．１９２） ９．２５２（７．６７５，１１．４７４） ０．０３５０

　 注：ＩＡＢＰ：主动脉内球囊反搏；ＥＣＭＯ：体外膜氧合；连续性变量均表示为中位数（２５ 分位数，７５ 分位数）。

四部分：①整合改良缩短管路；②整合动脉微栓滤器

的氧合器，在不增加动脉栓塞风险的同时减少了分

离式动脉微栓滤器所占的静态预充量；③ 通过

ＶＡＶＤ 给回流室施加－２０ ｍｍ Ｈｇ 左右负压而实现不

依赖重力落差的主动引流，在安全负压范围内可以

减小回流室和患者之间的高度差，并使管路缩短变

细，且能维持有效的静脉引流量；④迷你停搏液钾离

子浓度高，减少了停搏液中的晶体部分，减少转流过

程中的血液稀释。 因此，该低容量预充 ＣＰＢ 系统被

命名为 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 系统。 同时，这也体现出该系

统节约临床用血、节约医疗花费并挽救生命的特点。
过度的血液稀释会降低重要器官的氧供、损伤

各组织器官、引发功能障碍。 为纠正这一状态，可以

使用超滤技术滤除多余水分或输注红细胞，然而对

于低体重低血容量患者，只能通过输注红细胞来纠

正。 大量研究显示输血可能造成如感染、溶血、过敏

反应等严重后果［２０－２１］。 与欧美国家相比，我国人口

普遍体重较小，血容量相对偏少，在心脏外科直视手

术中发生过度血液稀释而需要输血的可能性更高。
本研究显示 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 系统可显著减少成

人心脏外科围 ＣＰＢ 期血制品（含红细胞、新鲜冰冻

血浆及血小板 Ｔ）输注率及平均输注量，并减少胸腔

引流量、缩短机械通气时间。 因此，应用 ＦＵＷＡＩ －
ＳＡＶＥ 系统可有效减少 ＣＰＢ 下心脏直视手术的临床

用血量，有助于降低临床风险，缓解我国紧张的血液

供应。 同时本研究显示 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ１ 系统降低医

疗费用，其中 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 组患者 ＩＣＵ 费用较常规

组减少 ３ ９４３ 元，因此 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 系统存在缓解

医疗经济负担的潜力。 目前 ＦＵＷＡＩ－ＳＡＶＥ 系统已

表现出显著的临床获益及社会经济效益，但今后该

系统仍有进一步改进发展的空间，随着材料技术的

发展，将来还可以实现应用泵肺一体的氧合器及同

时应用逆行自体血预充等技术方法，进一步减轻血

液稀释，取得更佳的血液保护效果。
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