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从经验到循证：
《２０１９ 欧洲成人心脏手术心肺转流指南》解读

吉冰洋，闫姝洁 ，章晓华，侯晓彤

［摘要］：　 ２０１９ 年欧洲心胸外科学会（ＥＡＣＴＳ）、欧洲心胸麻醉学会（ＥＡＣＴＡ）和欧洲心血管灌注委员会（ＥＢＣＰ）质量与结

局委员会联合发布了《２０１９ 欧洲成人心脏手术心肺转流指南》。 本文旨在解读该指南，该指南涵盖心肺转流的多个环节，是体

外循环领域“从经验到循证”的重要里程碑。
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　 　 ２０１９ 年 ９ 月，欧洲心胸外科学会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ａｓ⁃
ｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｃａｒｄｉｏ－Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＡＣＴＳ）、欧洲

心胸麻醉学会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ⁃
ｉｃ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，ＥＡＣＴＡ）和欧洲心血管灌注委员

会（Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｂｏａｒｄ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ，ＥＢ⁃
ＣＰ）的质量与结局委员会联合制定并发布了《２０１９
欧洲成人心脏手术心肺转流指南》 ［１］。 该指南是欧

洲发布的第一个专门针对成人心脏手术心肺转流的

指南，罗列了 １００ 余条实用建议，涵盖了心肺转流的

多个方面，包括教育培训、部门管理、硬件耗材以及

转流前、中、后的临床处理。 心肺转流温度、抗凝及血

液管理的内容已在近期美国心胸外科学会（Ｓｏｃｉｅｔｙ
Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙ，ＳＴＳ） ／心血管麻醉学会（Ｓｏｃｉｅｔｙ
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ｇｙ，ＡｍＳＥＣＴ）联合制定的心肺转流温度管理和抗凝

管理指南、欧洲的心脏手术血液管理指南中阐述得

很清楚，更多内容可参考这三篇指南［２－４］。 受篇幅

所限，深低温停循环及小儿心脏手术也未纳入该指

南中。 而术后机械支持的部分以后可参考 ＥＡＣＴＳ ／
ＥＡＣＴＡ ／ ＥＢＣＰ 即将发布的机械辅助指南。
　 　 在此之前，大家比较熟悉的指南包括 ＡｍＳＥＣＴ
制定的《心脏手术灌注的标准与指南》以及澳大利

亚新西兰心血管灌注师学会（Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｐｅｒｆｕ⁃
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定的《灌注师规范与指南》。 与以上两个指南相比，
最新的欧洲指南涵盖更多新理念、循证更为规范，也
显示了体外循环管理“从经验到循证”的转化，而循

证的下一步是“个体化”，“个体化”已在某几条指南

中有所体现。 既往人们工作依赖于经验、喜好，而今

后将更依赖于循证，并追求个体化精准治疗。
该指南的讨论与编写依照 ＥＡＣＴＳ 制定的标准

３中国体外循环杂志 ２０２０ 年 ０２ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 １ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．１ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２８， ２０２０



完成，指南针对每一个问题分别作概述、相关研究回

顾循证及推荐，根据推荐等级和证据水平分别分级，
思路清晰、言之有据，仔细阅读可提高临床水平、拓
宽科研思路。 在本文中，笔者将对该指南作以梳理，
受篇幅所限，有所侧重。

１　 指南的分级

指南证据水平分 Ａ、Ｂ、Ｃ 级。 Ａ 级：证据来自多

个随机对照试验或荟萃分析；Ｂ 级：证据来自一个随

机对照试验或大型非随机试验；Ｃ 级：证据来自专家

共识和 ／或小型研究、回顾性研究、数据库。
推荐等级分为Ⅰ～Ⅲ级，Ⅰ级 ：普遍认为该措

施有效，推荐应用；Ⅱ级 ：该措施有效性有争议，Ⅱａ
级：较多证据支持其有效性，应考虑应用；Ⅱｂ 级：较
少证据支持其有效性，可考虑应用；Ⅲ级：普遍认为

该措施无效，可能有害，不推荐应用。

２　 教育培训及管理

与美国和澳大利亚新西兰指南一致，欧洲指南

也把这一内容放在第一部分，因为教育培训和管理

是保证临床安全的前提。 建议灌注师在有资质的教

育培训单位完成正式培训（ⅠＣ），通过技能和理论

考核以获得资格认证，并通过继续教育、病例数量要

求获得继续认证（ⅠＣ），肯定了模拟培训的意义（Ⅱ
ａ Ｃ）。 建议建立质量管理体系（ⅠＣ），配备充分的

人力、物力和资源（ⅠＣ），制定具体操作手册（ⅠＣ）
及错误报告分析系统（ⅠＣ）。

３　 硬件

关于硬件的推荐同样基于临床安全保障，概括

为加强监测、有备无患、定期维护、质量控制。
指南建议应用多种监测手段保障心肺转流安

全，并在附件中列举了患者、转流和系统的监测指

标，其中指南列为Ⅰ级推荐的包括系统压力监测、气
泡监测、储血罐液面监测、氧合器动脉出口温度监

测、心肺转流期间静脉血氧饱和度和血细胞比容

（ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ，ＨＣＴ）持续监测、动脉血气间断或持续

监测。 另外近年来关于无创脑监测的证据也越来越

多，应用脑电指数监测以降低术中知晓、应用近红外

光谱监测（ｎｅａｒ－ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ，ＮＩＲＳ）以改善

患者结局均被列为Ⅱｂ Ｂ 级证据。
指南建议配备各种硬件及气源的备用设备装置

（ⅠＣ），并定期维护（ⅠＣ）。 质量安全控制方面，建
议高效及时地客观报道、详细记录、合理分析所有心

肺转流相关不良事件（ⅠＣ）。 建议采用自动数据收

集电子系统（Ⅱａ Ｂ），并收集相关数据上报临床登

记系统或数据库，用于医院或部门医疗质量控制和

改进（ⅠＢ）。
值得一提的是，指南中特别强调了变温水箱相

关奇美拉分支杆菌感染，奇美拉分支杆菌污染变温

水箱，并通过气溶胶的形式进入手术区域引起患者

感染，近期出现全球范围的爆发，因其感染后起病隐

匿、诊断难度较大，其发病率被低估。 目前在国内知

晓率低、无上报机制，加之奇美拉分支杆菌鉴定难度

大，尚不清楚国内奇美拉分支杆菌感染的情况。 未

来有必要在国内各中心开展对水箱奇美拉分支杆菌

污染的筛查工作，并加强对水箱消毒、加强预防。 指

南中建议变温水箱定期灭菌维护（ⅠＣ），并将变温

水箱置于手术室外，以预防变温水箱相关手术区域

空气污染（ⅠＣ）。

４　 耗材

心肺转流耗材的选择和应用基于提高生物相容

性，减少凝血激活、减轻炎性反应、血液保护的目的。
受价格因素的影响，一些指南推荐的耗材尚不能在

国内广泛应用，比如离心泵和管路涂层技术。 而对

于升主动脉表面超声技术、减少术中吸引和独立回

流室吸引处理心包纵膈引流血的技术，因对其认识

不足、国内研究较少，在国内应用也很有限，未来将

做更多尝试。
４．１　 动静脉插管 　 建议灌注师和术者在术前对动

静脉插管方式和尺寸取得共识，以保证静脉回流和

灌注流量满足患者及手术需求（ⅠＣ）。 升主动脉插

管时可借助动脉表面超声技术评估升主动脉斑块，
指导调整插管位置、方式，甚至改变手术方式，但改

善神经系统预后的证据不足，因此动脉表面超声技

术被指南作为Ⅱｂ Ｂ 级推荐。
４．２　 术中吸引与纵膈心包引流血　 心脏手术中，心
外吸引或心内吸引将术野出血或心脏大血管内的血

液抽吸到回流室，吸引管产生的负压和气血表面的

接触会导致细胞激活促发炎性反应、增加溶血、产生

微气栓。 另外，心包纵膈引流血（ ｓｈｅｄ ｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌ
ｂｌｏｏｄ， ＳＭＢ）中的脂肪细胞和粒细胞也可引起炎性

反应、影响凝血功能、导致血液破坏。 近年一些关于

减少术中吸引、心内被动吸引、丢弃心包纵膈引流

血、或者采用独立回流室处理 ＳＭＢ 后回输的研究显

示了其干预措施的有效性。 基于这些研究，指南建

议减少右心吸引、避免左右心吸引管路进气、采用独

立的 ＳＭＢ 回流室（Ⅱａ Ｂ）；应考虑丢弃 ＳＭＢ（Ⅱａ
Ｂ），或者应考虑对纵膈心包引流血处理和过滤，以
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减少其输入后不良影响（Ⅱａ Ｂ）。 但是，如果纵膈

心包引流血较多，直接丢弃则患者失血过度，即使处

理后回输也存在血浆过度流失导致的凝血功能障

碍，加之中国人群血容量少于欧美人群，有关 ＳＭＢ
的指南是否适用于国内患者依然存疑，还需要国内

开展试验得出结论。
４．３　 氧合器 　 建议首选微孔膜氧合器（ⅠＢ）。 如

转流中应用挥发性麻醉剂，则不建议使用聚甲基戊

烯膜氧合器（Ⅲ Ｂ），因为聚甲基戊烯对挥发性麻醉

剂通过性差，经患者肺吸入导致麻醉深度过深，而经

膜肺吸入易导致术中知晓。
４．４　 血泵　 尽管理论上离心泵较滚压泵更具优势，
并经离体实验验证，但目前仍无明确证据表明应用

离心泵可改善临床预后。 基于理论、离体实验和少

数阳性临床研究，指南建议对预期长时间转流的手

术，可选择离心泵（Ⅱａ Ｃ）。
４．５　 滤器与管路涂层　 应用动脉微栓滤器可减少微

栓（Ⅱｂ Ｃ），不推荐常规应用白细胞滤器（Ⅲ Ｂ），可考

虑应用生物相容性涂层以减轻术后并发症（Ⅱａ Ｂ）。

５　 心肺转流前准备

指南建议对患者进行术前评估，并在装机和心

肺转流开始前使用安全核查表（ⅠＣ）。 指南附件中

也列出了术前评估和安全核查表的内容作参考。

６　 心肺转流期间

心肺转流期间的管理目标包括维持接近正常生

理的参数以获得最佳的终末器官灌注、合适的镇静

和镇痛、维持良好的抗凝状态。 指南提出了具体的

管理策略，以获得良好的近期和远期预后。
６．１　 管路　 微创体外循环（ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｅｘｔｒａ⁃
ｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ＭｉＥＣＣ）系统是对常规体外循

环系统的改良，旨在提高生物相容性、减少血液破

坏，其特征包括减少预充量、涂层、密闭系统、离心

泵、ＳＭＢ 处理系统。 从最初仅应用于冠状动脉旁路

移植手术，现在已几乎适用于所有的心脏手术。 一些

研究显示 ＭｉＥＣＣ 系统与常规体外循环系统相比，可
减少失血、降低输血率，但是对硬终点（如死亡率）的
效果还缺乏有力依据。 总体来看，指南认为可使用

ＭｉＥＣＣ 系统改善体外循环生物相容性（Ⅱａ Ｂ），以减

少失血、降低输血率（Ⅱａ Ｂ）。 另外，指南也指出，常规

系统可借鉴 ＭｉＥＣＣ 系统的设计：管路涂层、离心泵、
独立 ＳＭＢ 回流室和密闭系统（Ⅱａ Ｃ）。 对于我们而

言，这个推荐更有意义。 市场因素以及 ＭｉＥＣＣ 系统

的学习曲线限制了其在国内普及，而在原有的常规体

外循环系统技术上，减少预充、加强血液保护，将
ＭｉＥＣＣ 系统“本土化”更有广泛应用的价值。
６．２　 ＣＯ２吹气　 指南建议在体外循环系统装机时，
常规于预充前于管路内 ＣＯ２吹气，以减少微气栓（Ⅰ
Ｂ）。 有研究显示 ＣＯ２术野吹气可减少心脏排气时

间，但是否有益于患者神经认知结局仍然存在争议。
而且，ＣＯ２术野吹气的方式同样重要，无效的 ＣＯ２吹

气方法可能仅能消除胸腔内 ５０％的空气。 指南仅

将应用 ＣＯ２术野吹气列为Ⅱｂ 推荐。
６．３　 预充　 体外循环系统预充液的选择存在地区差

异，对最佳预充方案尚无共识，欧洲的中心多首选晶

体液，胶体液具有减轻液体渗出的作用，但是人工胶

体存在缺点，最近一项系统评价显示，羟乙基淀粉增

加急性肾损伤发生率，故不推荐使用。 而低分子右旋

糖酐 ４０ 的优劣势还有待大型研究探讨。 欧洲指南认

为预充或转流中应用新型低分子胶体不能减少出血

和输血（Ⅲ Ｃ）。 有些中心预充液中加入甘露醇以期

望降低急性肾损伤发生率，但无明确证据支持。
自体预充是减少预充量的方法，通过让血液以

顺行或逆行的方式将管路中的液体置换到外部储血

装置中实现。 指南建议应用顺行或逆行自体预充以

减少输血率（ⅠＡ）。
６．４　 抗凝　 传统将活化凝血时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ
ｔｉｍｅ， ＡＣＴ）＞４８０ ｓ 作为心肺转流的抗凝目标，但不

同的测量方法有不同的阈值。 对于生物涂层的系统

甚至有研究显示 ＡＣＴ ２５０ ｓ 也不增加血栓风险，ＡＣＴ
抗凝目标还有待研究。 在肝素和鱼精蛋白的应用

上，指南建议个体化用药，以减轻术后凝血功能异常

和术后出血（Ⅱａ Ｂ），如不采用肝素个体化用药，建
议定期监测 ＡＣＴ，并依据 ＡＣＴ 补充肝素（ Ｉ Ｃ）。 肝

素或鱼精蛋白禁忌的患者可应用比伐卢定（Ⅱａ Ｂ）
或阿加曲班（Ⅱｂ Ｃ）。 有关抗凝的详细推荐，可进

一步参考 ＳＴＳ ／ ＳＣＡ ／ ＡｍＳＥＣＴ 联合制定的心肺转流

抗凝管理指南。
６．５　 电解质与酸碱平衡 　 组织缺氧或电解质紊乱

可导致代谢性酸中毒，从而增加组织损伤和器官功

能障碍的风险。 基于三个随机对照试验，成人浅 ／中
低温心肺转流血气管理应用 α 稳态策略有益于术

后神经系统及认知功能结局（Ⅱａ Ｂ）。 应维持 ｐＨ
值正常范围（７．３５ ～ ７．４５），避免高氯性酸中毒，以减

少术后并发症（Ⅱａ Ｂ）。 因此，预充或转流中应避

免过多应用生理盐水或非平衡胶体液。 围术期应用

硫酸镁是否可预防术后心律失常还存在争议，指南

将其列为Ⅱｂ 级推荐（Ⅱｂ Ｂ）。
６．６　 血流动力学　 一般认为，转流中通过流量提供
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氧供（ｏｘｙｇｅｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ，ＤＯ２）以满足患者的代谢需求，
同时需维持足够的平均动脉压（ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓ⁃
ｓｕｒｅ，ＭＡＰ）以维持终末器官（尤其是肾脏，大脑和胃

肠道）适当的灌注压力。 一直以来，关于转流中合

适的血压与流量是多少存在争议。
流量的选择不仅应基于患者的体表面积和预期

的温度（ⅠＣ），也应基于患者氧合及代谢参数（混合

静脉血氧饱和度、氧摄取率，ＮＩＲＳ，氧耗和乳酸）（Ⅱ
ａ Ｂ），并应根据动脉氧含量调节泵流量，以提供足够

的 ＤＯ２。 指南建议应用目标导向灌注，以降低术后

并发症发生率，减少住院时间（ⅠＡ）。 在心肺转流

中，目标导向治疗（Ｇｏａｌ－ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ，ＧＤＴ）即是

以 ＤＯ２为目标的灌注方法，通过调整血红蛋白含量或

流量维持足够的 ＤＯ２，多个研究显示 ＧＤＴ 灌注对比

常规灌注的优越性。 另外，指南中提到了瘦体重的概

念，指出肥胖患者泵流量可基于瘦体重（Ⅱｂ Ｂ），瘦体

重的计算根据人体四个部位的皮褶厚度，临床难以普

遍推广，但提示对于肥胖患者流量不能机械地根据体

表面积，还要考虑患者的脂肪、肌肉所占比。
有关灌注模式，各中心大多采用平流灌注，一些

评价搏动灌注的研究显示搏动灌注有利于患者肺功

能和肾功能，尽管这些研究搏动灌注及其量化指标

的定义不统一，但结论比较一致。 指南认为，搏动性

灌注可能会减轻术后肺部及肾脏并发症，可考虑用

于术后肺、肾功能异常高风险患者（Ⅱａ Ｂ）。
转流期间的低血压多与血管麻痹综合征有关，

而高血压可能源于麻醉深度不够、儿茶酚胺释放和

低体温导致的血管扩张。 合理的 ＭＡＰ 是多少尚存争

议，高 ＭＡＰ 对比低 ＭＡＰ 的研究未得出一致结论。 业

内一般接受转流期间 ＭＡＰ 维持于 ５０～８０ ｍｍ Ｈｇ，且
应参考患者术前 ＭＡＰ。 而近来又有观点认为，最佳

ＭＡＰ 应参考 ＮＩＲＳ 结果，因其反映了脑血流自身调

节。 关于这个问题，可以做的研究还有很多。 指南建

议心肺转流期间，在调整麻醉深度及确认合适泵流量

后，应用血管舒张剂（如 ＭＡＰ＞８０ ｍｍ Ｈｇ）及血管收

缩剂（如 ＭＡＰ＜５０ ｍｍ Ｈｇ）维持 ＭＡＰ（ⅠＡ），不推荐应

用血管收缩剂维持 ＭＡＰ＞８０ ｍｍ Ｈｇ（Ⅲ Ｂ）。 对于转

流中的血管麻痹综合征，建议首选 α１ 受体激动剂

治疗（ⅠＣ），如 α１ 受体激动剂治疗无效，应单独

或联合 α１ 受体激动剂应用其它药物（血管加压

素、特利加压素、亚甲蓝）（Ⅱａ Ｂ），也可使用羟钴胺

治疗（Ⅱｂ Ｃ）。
６．７　 辅助引流 　 指南建议应用负压辅助静脉引流

（ｖａｃｕｕｍ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｖｅｎｏｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ，ＶＡＶＤ）时，应采用

可使用 ＶＡＶＤ 的储血罐（ⅠＣ），并需检测静脉端压力

（ⅠＣ），不建议负压值过大，否则加重血液破坏（Ⅲ Ｂ）。
６．８　 输血　 指南提出了转流中输血阈值：建议血红

蛋白＜ ６０ ｇ ／ Ｌ 时输注红细胞 （ⅠＣ）；血细胞比容

（ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ，ＨＣＴ） ０．１８ ～ ０．２４ 时，依据组织氧合指

标判断是否输注红细胞（Ⅱｂ Ｂ）；ＨＣＴ＞０．２４，不建议

输注红细胞（Ⅲ Ｃ）。 对于抗凝血酶不足引起的肝

素不敏感，建议首选抗凝血酶浓缩物（ⅠＢ），如无抗

凝血酶浓缩物可应用新鲜冰冻血浆（Ⅱａ Ｃ）。 不建

议转流中预防性输注新鲜冰冻血浆，该举措并不减

少围术期失血（Ⅲ Ｂ）。 相较于欧洲指南，国内输血

理念还比较落后，一些心脏手术例数少的中心甚至

将红细胞输注列为常规。 过度输血不仅是血资源的

浪费，也增加了输血风险。 心脏手术节血依然任重

道远，一方面需要明确输血阈值，另一方面需要更多

举措加强血液保护。
６．９　 器官保护　 心肌保护是心脏手术的重要环节。
有很多关于常规 ４ ∶ １ 含血停搏液、晶体液以及 ｄｅｌ
Ｎｉｄｏ 液心肌保护效果比较的研究。 最近一个纳入 ３６
个随机对照研究的荟萃分析显示，常规含血停搏液和

晶体停搏液在院内死亡率和围术期心梗发生率无显

著差异。 另一个荟萃分析显示，ｄｅｌ Ｎｉｄｏ 液和常规含

血停搏液相比，死亡率、术后心肌酶、住院时间无显著

差异。 但是需注意晶体停搏液组血液稀释程度更高，
对于贫血、体表面积小、慢性肾脏病或进行复杂手术

的患者中应考虑首选含血停搏液，它可以降低血液稀

释和随后带来的急性肾功能损伤、出血和围手术期输

血等风险（Ⅱａ Ｂ）。 除了不同停搏液种类，心肌保护液

灌注方式也可选择顺行性或逆行性灌注、冷血灌或温

血灌注，虽然以顺行性间断冷血灌注为主流，其它灌

注方法也可适应不同的情况，指南建议基于患者病情

及手术复杂程度采用以患者为中心的心肌保护策略，
而非该中心固定的心肌保护策略（ⅠＣ）。

有关肺保护，术中减少心脏手术相关肺损伤的

策略包括增加管路生物相容性（Ⅱａ Ｂ）、转流中持

续气道正压通气（Ⅱａ Ｂ）以及药物干预，对于特定

患者，可考虑应用大剂量地塞米松，作为肺保护措

施。 白细胞滤器及高氧管理无肺保护作用（Ⅲ Ａ）。

７　 脱离心肺转流

脱离心肺转流是指从机械的循环和呼吸支持过

渡到患者心肺无辅助状态。 成功脱离转流是指持续

在没有体外循环辅助的情况下，达到了充分的循环、
氧合和器官灌注，这需要多学科团队的努力。 众所

周知，主动脉阻断后足够的再灌注辅助时间是成功

停机的必要前提，但是关于最佳辅助时间尚无研究
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能给出明确建议。 指南同样建议在准备脱离心肺转

流时采用核查表（ⅠＣ），以确认患者心脏功能及手

术团队均准备就绪，保障临床安全，指南附录也提供

了脱机核查表范例。 停机过程中应严密监测患者血

流动力学状态，除心电图和常规生命体征外，指南建

议如无禁忌应考虑应用经食道超声监测（Ⅱａ Ｂ），
对于特定患者，可考虑应用肺动脉导管（Ⅱｂ Ｂ）和

脉搏指数连续心输出量监测（Ⅱｂ Ｂ）。 对于血流动

力学不稳定的患者，建议首选正性肌力药和 ／或血管

收缩剂（ⅠＡ），也可考虑应用磷酸二酯酶抑制剂

（Ⅱａ Ｂ）。 对于停机困难的患者，可考虑治疗性应

用左西孟旦（Ⅱｂ Ｃ），但是预防性应用左西孟旦不

降低不良事件及死亡率（Ⅲ Ａ），对于心脏手术后需

要血流动力学支持的患者，也不建议在其它正性肌

力药和血管收缩剂基础上联合应用左西孟旦（Ⅲ Ｂ）。
停机后，指南建议回输剩余机血（ⅠＡ），还可考虑将

剩余机血经超滤或血液回收机处理后回输（Ⅱａ Ｂ），
可减少异体输血。 建议管路保留至关胸完成（ⅠＣ），
以备紧急情况。

欧洲指南毫无疑问地推动了体外循环技术的进

一步发展与标准化，是体外循环领域“从经验到循证”
的重要里程碑。 仔细阅读该指南后，可以思考两个问

题：第一，现存的知识盲点以及现有研究的矛盾点有

哪些；第二，如何将指南运用到临床工作中，是否适用

于国内患者。 欧洲指南中引用了一些国内团队的研

究，希望以后有越来越多的国内研究给指南提供借

鉴，也更期待着心脏手术心肺转流中国指南的发布。
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