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再次及多次心脏瓣膜置换术
体外循环插管路径选择策略分析

孔　 博，杨　 研，孙寒松，杨克明

［摘要］：目的　 总结不同瓣位再次（或多次）瓣膜置换体外循环插管路径的选择策略。 方法　 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ７
月，本中心接受再次或多次心脏瓣膜置换者 ５５２ 例，其中男性 ２４７ 例，女性 ３０５ 例，年龄 ０．８ ～ ７９（４５．５±３．０）岁，体重 ７．９ ～ １０２
（５９．５±１０．６）ｋｇ，根据再次瓣膜置换的瓣位将患者分为 ７ 组：二尖瓣置换（ＭＶＲ）组 ２３１ 例、主动脉瓣置换（ＡＶＲ）组 １４３ 例、三尖

瓣置换（ＴＶＲ）组 ３６ 例、肺动脉瓣置换（ＰＶＲ）组 ５８ 例、联合瓣膜置换（ＢＶＲ）组 ５７ 例、合并主动脉置换（ＡＯＲ）组 ２４ 例、单心室

共同房室瓣置换组 ３ 例。 动脉插管路径包括：①升主动脉；②股动脉；③股动脉＋升主动脉；静脉插管路径包括：①腔静脉；②
股静脉；③上腔静脉＋股静脉；④颈内静脉＋股静脉。 结果　 ①动脉插管方式：升主动脉插管 ４５８ 例（８３．０％）；股动脉插管 ６１ 例

（１１．０％）；股动脉联合升主动脉插管 ３３ 例（６．０％）。 ②静脉插管方式：腔静脉插管 ５０８ 例（９２．２％）；股静脉插管 １１ 例（２．０％）；
股静脉＋上腔静脉插管 ３２ 例（５．６％）；股静脉＋颈内静脉插管 １ 例（０．２％）。 ＰＶＲ 组采用股动脉＋升主动脉插管以及合并主动脉

置换组采用股动脉插管的比例均显著高于其他各组（ Ｐ ＝ ０．０００），ＰＶＲ 组较其他各组采用股静脉＋上腔静脉插管方式的患者

比例更高（ Ｐ ＜０．０５）。 结论　 “升主动脉－腔静脉”插管策略适用于绝大多数的 ＭＶＲ、ＡＶＲ、ＴＶＲ、ＢＶＲ 以及共同房室瓣再次

（或多次）置换者；“股动脉＋升主动脉－股静脉＋上腔静脉”策略在 ＰＶＲ 者应用较多；“股动脉－腔静脉”策略主要应用于合并主

动脉置换的患者。
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　 　 随着心脏外科手术的广泛开展，在接受初次心

脏手术后，需要进行再次甚至多次心脏手术的患者

数量逐渐增多。 由于在锯开胸骨和游离心包粘连

时，大动脉损伤、心房、心室破裂，室颤等危急情况较

第一次手术更容易发生，因此，再次心脏手术开胸和

体外循环（ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ＥＣＣ）建立，对
于外科医生长期以来都是一个较大挑战，也是造成

患者预后不良的重要原因［１］。 基于国情，在全部接

受再次及多次心脏外科手术患者中，由各种原因所

致的需行心脏瓣膜置换的患者所占比例最大。 再次

心脏瓣膜置换，根据瓣膜所在部位，可分为：二尖瓣

置换（ｍｉｔｒａｌ ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ， ＭＶＲ），主动脉瓣置

换（ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ， ＡＶＲ），三尖瓣置换（ ｔｒｉ⁃
ｃｕｓｐｉｄ ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ， ＴＶＲ），肺动脉瓣置换（ｐｕｌ⁃
ｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ， ＰＶＲ），联合瓣膜置

换（ｄｏｕｂｌｅ ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ， ＢＶＲ）以及单心室共同

房室瓣置换。 由于不同瓣位病变的病理生理和病理

解剖改变迥异，再次或多次手术 ＥＣＣ 建立的较理想

途径也会不同。
目前国内、外关于不同瓣位再次瓣膜置换手术，

ＥＣＣ 插管策略选择方面的报道较少。 本文拟通过

总结本院 ２０１４ 年 １ 月至 ２０１９ 年 ７ 月，接受再次或

多次心脏瓣膜置换术患者 ＥＣＣ 建立的方式，尤其是

动、静脉插管的路径选择，归纳出不同瓣位再次瓣膜

置换 ＥＣＣ 插管选择的策略，以及选择经外周血管途

径建立 ＥＣＣ 的应用指征。

１　 资料与方法

１．１　 临床资料　 全部接受再次或多次心脏瓣膜置

换患者共 ５５２ 例，其中男性 ２４７ 例，女性 ３０５ 例，年
龄 ０．８～７９（４５．５±３．０）岁，体重 ７．９～１０２（５９．５±１０．６）
ｋｇ。 手术方式为：ＭＶＲ ２３１ 例，ＡＶＲ １４３ 例，ＴＶＲ ３６
例，ＰＶＲ ５８ 例，ＢＶＲ ５７ 例，先天性心脏病单心室共

同房室瓣置换 ３ 例，由于合并主动脉置换（Ｂｅｎｔａｌｌ、
Ｗｈｅａｔ、弓部血管替换）手术在再次瓣膜置换手术中

比较常见且同时对于 ＥＣＣ 建立有较大影响，笔者将

合并主动脉置换手术患者单独列为 １ 组（ＡＯＲ 组），

共 ２４ 例。 合并其他手术，如房间隔缺损修补、室间

隔缺损修补、心内膜垫缺损修补、房颤迷宫消融手

术、冠状动脉旁路移植（非二次手术）的患者，因对

ＥＣＣ 的建立影响不大，未单独列组。 本研究指的再

次或多次瓣膜置换患者，其之前所接受的手术包括

但不限于瓣膜置换术。
１．２　 术前评估 　 除心脏超声、心电图、抽血化验等

常规检查外，需行全主动脉增强 ＣＴ 扫描了解：①胸

骨与无名静脉、升主动脉、右房、右室前壁，以及双侧

胸膜腔的关系；②合并冠状动脉旁路移植手术史患

者桥血管的通畅性；③升主动脉钙化及斑块形成情

况；④下肢动脉尤其是双侧股动脉是否合并狭窄及

斑块形成情况；④对于合并严重肾功能不全或者血

流动力不稳定的患者，可仅选择心脏 ＣＴ 平扫。 手

术前的正、侧位胸片检查可以看到胸骨固定物的数

量和方法，可以估计前次手术植入的人工瓣膜的类

型和尺寸，胸骨与心脏粘连的情况。 对于合并或怀

疑冠状动脉粥样硬化性心脏病或 ５０ 岁以上患者，常
规行冠状动脉造影检查，了解冠状动脉、桥血管通畅

情况和人工瓣膜瓣叶的活动幅度。
１．３　 ＥＣＣ 插管技术　
１．３．１　 再次瓣膜置换手术的 ＥＣＣ 建立方式　 动脉

插管主要路径包括：升主动脉、股动脉、股动脉＋升
主动脉。 静脉插管路径主要包括：腔静脉、股静脉、
上腔静脉＋股静脉、颈内静脉＋股静脉。 ＥＣＣ 建立的

插管方式主要存在如下几种组合：①升主动脉－腔
静脉途径：经典的正中开胸途径，与一次手术无异；
②股动脉－股静脉途径：右（或左）下肢腹股沟附近

切口，股动脉－股静脉插管建立 ＥＣＣ，然后再正中开

胸完成手术；③股动脉－腔静脉途径：股动脉途径行

动脉插管，正中开胸，经腔静脉途径行静脉插管，股
动脉插管和正中开胸的先后顺序根据胸骨粘连情况

来确定；④股动脉＋升主动脉－股静脉＋上腔静脉（或
颈内静脉）：先经股动脉，股静脉建立 ＥＣＣ，开胸后，
行升主动脉插管，停止股动脉灌注，根据静脉引流情

况和瓣膜置换的瓣位决定是否加用上腔静脉插管引

流。 个别患者出于特殊情况，上腔静脉引流方式采
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用经皮颈内静脉引流。 ＰＶＲ 患者接受股动脉＋升主

动脉插管，即先经过股动脉 －股静脉插管，建立

ＥＣＣ，正中开胸后，再经升主动脉插管进行动脉顺行

灌注并拔除股动脉插管，停止经下肢灌注。
１．３．２　 外周血管插管技术　 ①颈内静脉插管：麻醉

成功后由麻醉医师经颈内静脉置入 ２１ Ｆ ＤＬＰ（美敦

力公司）静脉插管；②股动脉插管：通常经右侧股动

脉进行。 游离股动脉后，寻找柔软的没有斑块的位

置，作为准备插管的部位。 根据术者偏好，可选择

１８～２４ Ｆ（国产）或 １７～２２ Ｆ（进口）动脉插管。 股动

脉切开插管方法：依次阻断股动脉远心端和近心端，
中间作一横切口，长度约为血管周长的 １ ／ ２ ～ ２ ／ ３。
动脉插管管口斜面朝下插入股动脉，松开近心端阻

断钳，插入股动脉插管，插管进入血管内长度约 ２～３
ｃｍ，到位后旋转 １８０ 度，使管口斜面朝上，近心端线

绳打结并固定在插管上。 股动脉穿刺插管方法：５－
０ 或 ４－０ Ｐｒｏｌｅｎｅ 线在股动脉前壁做荷包缝线并套

管，在荷包缝线内以 １６ Ｇ 穿刺针穿刺股动脉，送入

导丝，１７ ～ ２２ Ｆ 带内芯动脉插管经导丝穿刺进入股

动脉达髂动脉水平，拔出内芯和导丝连接 ＥＣＣ 动脉

管路并收紧荷包套管。 ③股静脉插管：游离股静脉

并用 ５－０ 或 ４－０ Ｐｒｏｌｅｎｅ 线作荷包缝线，用尖刀在荷

包内切一小口，经切口送导丝进入下腔静脉，过膈肌

水平；２１～２８ Ｆ 髂静脉－右心房带内芯插管穿导丝，
经股静脉切口进入下腔静脉达膈肌水平后，拔出内

芯和导丝，继续推进静脉管进右房，直至顶端引流口

达上腔静脉；收紧 Ｐｒｏｌｅｎｅ 荷包线并固定静脉管。
１．３．３　 升主动脉－腔静脉插管技术　 按照常规的动

脉及静脉插管途径，建立 ＥＣＣ。
１．３．４　 左心引流管的放置 　 均通过右上肺静脉或

房间隔进行引流。
１．４　 统计方法　 所有数据使用 ＳＰＳＳ ２２．０ 软件进行

统计分析，符合正态分布的计量资料以均数±标准

差（ｘ±ｓ）表示，多组间比较，采用单因素 ＡＮＯＶＡ 检

验。 不符合正态分布的计量资料用中位数和四分位

间距［Ｑ（Ｑ１，Ｑ３）］表示；计数资料以频数（百分比）
表示，多组间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。
Ｐ ＜０．０５ 认为差异具有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 各组患者术前资料　 ＰＶＲ 和共同房室瓣置换

均为先天性心脏病患者，年龄显著低于其余各组（ Ｐ
＜０．０５），余患者组间年龄和体重无显著差异。 见表 １。
２．２　 ＥＣＣ 各组动、静脉插管路径选择策略　 在 ＥＣＣ
插管方式选择方面 ①动脉插管方式：在全部 ５５２ 例

患者中，采用升主动脉插管者共 ４５８ 例（８３．０％）；单
纯股动脉插管 ６１ 例（１１．０％）；股动脉联合升主动脉

插管 ３３ 例（６．０％）。 ＭＶＲ、ＡＶＲ、ＴＶＲ、ＢＶＲ 以及共

同房室瓣置换者动脉插管途径均以升主动脉为主，
对于合并主动脉置换者，动脉插管方式以股动脉为

主。 ＰＶＲ 组采用股动脉＋升主动脉插管、合并主动

脉置换组采用股动脉插管的比例均显著高于其余各

表 １　 各组患者术前资料

项目 ＭＶＲ 组 ＡＶＲ 组 ＴＶＲ 组 ＰＶＲ 组 ＢＶＲ 组 ＡＯＲ 组 共同房室瓣组 Ｆ 值 Ｐ 值

例数（ｎ） ２３１ １４３ ３６ ５８ ５７ ２４ ３

男 ／ 女（ｎ） １０２ ／ １２９ ６５ ／ ７８ ７ ／ ２９ ２７ ／ ３１ ２６ ／ ３１ １８ ／ ６ ２ ／ １

年龄（岁） ４９．１±１６．１ ６０．４±１３．４ ４５．４±１．９ ２６．０±１２．６∗ ４８．１±２６．９ ４９．２±２７．０ １３．９±１１．２∗ １８．４９５ ０．０００

体重（ｋｇ） ５９．３±１５．９ ４６．９±７．１ ５８．６±１５．６ ５８．５±１．４ ５７．７±２１．９ ６６．２±１９．１ ４３±３３．９ １．７８２ ０．１０１

再次手术原因

　 风湿进展［ｎ（％）］ １８（７．８） ２１（１４．７） ２０（５５．６） － １０（１７．５） ０ ０

　 机械瓣功能障碍［ｎ（％）］ ３６（１５．６） ３７（２５．９） ３（８．３） － １９ （３３．３） ３（１２．５） ０

　 生物瓣衰败［ｎ（％）］ ３７（１６．０） ９（６．３） １（２．８） － １１ （１９．３） ２（８．３） ０

　 瓣周漏［ｎ（％）］ ２９（１２．６） ２０ （１４．０） － － １１ （１９．３） ０ ０

　 先天性心脏病［ｎ（％）］ ４７（２０．３） ２８ （１９．６） １１（３０．６） ５８（１００） ７（２９．２） ３（１００）

　 心内膜炎［ｎ（％）］ ７ （３．０） １２ （８．４） ０ － ６（１０．５） １（４．２） ０

　 退行性改变［ｎ（％）］ ５５（２３．８） １１（７．７） ０ － ０ ９（３７．５） ０

　 医源性损伤［ｎ（％）］ １ （０．４） ５ （３．５） ０ － ０ １（４．２） ０

　 其他［ｎ（％）］ １（０．４） ａ － １（２．８） ｂ － － １（４．２） ｃ ０

　 注：∗：表示单因素 ＡＮＯＶＡ 检验与其他组比较 Ｐ ＝ ０．０００，其余各组间比较差异无显著性。
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组（ Ｐ ＝ ０．０００）。 ②静脉插管方式：在全部 ５５２ 例患

者中，采用腔静脉插管者共 ５０８ 例（９２．２％）；单纯股

静脉插管 １１ 例（２．０％）；股静脉＋上腔静脉插管 ３２
例（５． ６％）；股静脉 ＋颈内静脉插管 １ 例 （ ０． ２％）。
ＭＶＲ、ＡＶＲ、ＴＶＲ、ＢＶＲ、合并主动脉置换以及共同房

室瓣置换患者，均以腔静脉插管为主。 ＰＶＲ 组患者

有半数患者采用了股静脉＋上腔静脉插管方式，较其

余 ６ 组采用该方式患者比例更高（ Ｐ ＜０．０５）。 见表 ２。
２．３　 各组患者术中及术后资料　 本组 １９ 例 ＰＶＲ 和

１ 例 ＴＶＲ 患者因不合并其他心内操作，无需主动脉

阻断，在心脏不停跳下完成手术。 各组之间由于手

术操作不同，阻断时间和转机时间均存在显著差异

（ Ｐ ＜０．０５）。 ＢＶＲ 组阻断时间和转机时间最长，ＴＶＲ
组阻断和转机时间最短。 合并主动脉置换组，由于

有主动脉夹层等危重情况，ＩＣＵ 停留时间和术后住

院时间要显著长于其他各组（ Ｐ ＜０．０５）。 全组早期

死亡 ９ 例（总死亡率 １．６％）。 包括 ＭＶＲ 组 ５ 例（死
亡率 ２．２％） ，其中左室破裂 ２ 例、消化道出血，多
脏器功能衰竭 １ 例、感染 １ 例、右室双出口第 ５ 次

手术，术后严重低心排 １ 例；ＢＶＲ 组 ３ 例（死亡率

５．３％） ，其中脑出血 ２ 例，消化道出血 １ 例；合并

主动脉置换组 １ 例：该患者为风湿性心脏病，ＭＶＲ
术后，在二次手术行 ＴＶＲ 时，采用股动脉切口，股动

脉插管致主动脉逆行夹层，同期行升主动脉置换术，
术后循环不能维持，死亡。 见表 ３。

３　 讨　 论

随着全球范围再次心脏手术数量的不断增加，
术前判断再次手术患者发生心脏大血管损伤的危险

性以及减少再次开胸心脏大血管损伤所带来不利影

响的手段和措施近些年来受到较多关注［１－５］。 在肝

素涂层的股动、静脉管路得以临床应用后，先经股

动、静脉转机建立 ＥＣＣ，然后再开胸成为避免和减轻

上述损伤的一个重要选项，在一些中心甚至处于主

导地位［６］。 本组病例在行再次手术之前，都会评估

下肢动脉情况，常规将下肢股动脉部位消毒铺单，以
备插管转机使用。 但不同瓣位再次瓣膜替换，在何

种情况下先行外周血管 ＥＣＣ 报道较少。
本研究结果显示，对大多数再次 ＭＶＲ、ＡＶＲ 和

ＢＶＲ 患者均可通过传统的升主动脉－腔静脉途径安

表 ２　 各组 ＥＣＣ 动脉和静脉插管路径

项目 ＭＶＲ 组 ＡＶＲ 组 ＴＶＲ 组 ＰＶＲ 组 ＢＶＲ 组 ＡＯＲ 组 共同房室瓣组 χ２值 Ｐ 值

动脉插管方式（ｎ） ２３１ １４３ ３６ ５８∗ ５７ ２４∗ ３ ２９５．００１ ０．０００

　 升主动脉［ｎ（％）］ ２０９（９０．５） １２９（９０．２） ３１（８６．１） ３０（５１．７） ５３（９３．０） ４（１６．７） ２（６６．７）

　 股动脉［ｎ（％）］ １９ （８．２） １２（８．４） ４ （１１．１） ３（５．２） ２（３．５） ２０（８３．３） １（３３．３）

　 升主动脉＋股动脉［ｎ（％）］ ３（１．３） ２（１．５） １ （２．８） ２５（４３．１） ２（３．５） － －

静脉插管方式（ｎ） ２３１ １４３ ３６ ５８∗ ５７ ２４ ３ ２４１．８１３ ０．０００

　 腔静脉［ｎ（％）］ ２２３（９６．５） １４０（９７．９） ３５ （９７．２） ２９（５０．０） ５６（９８．２） ２３（９５．８） ２（６６．７）

　 股静脉［ｎ（％）］ ７（３．０） ３（２．１） － － － １（４．２）

　 上腔静脉＋股静脉［ｎ（％）］ １（０．４） － － ２９（５０．０）∗ １（１．８） － １（３３．３）

　 颈内静脉＋股静脉［ｎ（％）］ － － １（２．８） － － －

　 注：∗ 表示 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验，与其他组比较 Ｐ ＝ ０．０００，其余各组间比较差异无显著性。

表 ３　 各组术中和术后资料（ｘ±ｓ）

项目
ＭＶＲ 组

（ｎ＝ ２３１）
ＡＶＲ 组

（ｎ＝ １４３）
ＴＶＲ 组

（ｎ＝ ３６）
ＰＶＲ 组

（ｎ＝ ５８）
ＢＶＲ 组

（ｎ＝ ５７）
ＡＯＲ 组

（ｎ＝ ２４）
共同房室瓣组

（ｎ＝ ３）
Ｆ 值 Ｐ 值

主动脉阻断时间（ｍｉｎ） ８８．２±３７．６ １００．９±３１．１ ６７．４±２６．２ ７３．１±６１．４ １５８．１±１９．８ １１４．９±１４．８ ８９．３±４３．８ ２７．２４１ ０．０００∗

转机时间（ｍｉｎ） １３１．８±５３．９ １４１．６±２８．３ １１３．５±５６．６ １８４．４±２１．２ ２１９．５±６７．９ １９０．４±１２．０ １９２．７±１２６．６ ２２．６０８ ０．０００∗

呼吸机辅助时间（ｈ） ４０．３±３５．５ ２７．２±１２．７ ３３．９±７．１ ２６．４±２．９ ４７．６±４１．０ ５３．７±２．８ １９．３±２．８ １．６５６ ０．１３０

ＩＣＵ 停留时间（ｄ） ４．５±３．８ ３．１±０．７ ３．６±３．５ ３．２±０．７ ４．６±４．０ 　 ５．６±２．１∗∗ ３．３±２．８ ２．１４８ ０．０４６

住院天数（ｄ） １０．３７±７．９ ９．４±７．３ ９．７±３．５ １１．５±５．３ １１．９±５．０ 　 １４．７±１．４∗∗ １４．３±１．５ ２．３３９ ０．０３１

　 注：∗：由于各组手术方式不同，各组间主动脉阻断和转机时间均有显著差异，但这种比较意义不大；∗∗：表示单因素 ＡＮＯＶＡ 检验与其他

组比较 Ｐ ＜０．０５，其余各组间比较差异无显著性。
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全地建立 ＥＣＣ；再次手术行 ＴＶＲ 患者，虽常伴右心

房、右心室明显增大，但大多也可以通过谨慎锯开胸

和谨慎心包内游离来避免心脏损伤而无需经外周血

管 ＥＣＣ。 上述患者中采用股动脉或股动脉＋升主动

脉插管的属于少数，主要见于：①既往行升主动脉置

换手术者，如马凡综合征患者；②开胸时损伤心脏及

大血管（无名静脉、右心室、右心房、升主动脉、外管

道）或桥血管，紧急经股动脉插管；③急诊手术或合

并严重心功能不全，预估无法耐受正中开胸和较长

游离过程的患者。
对于合并主动脉置换者，本组病例常规先正中

开胸，经股动脉插管，再经腔静脉插管。 如粘连严

重，也可先股动脉插管再正中开胸。 股动脉－股静脉

途径先建立 ＥＣＣ，不是本组的首选。
相较其他各组，ＰＶＲ 患者有其自身的特点。 该

类患者全部为法洛四联症或肺动脉闭锁矫治术后，
因重度肺动脉瓣反流行 ＰＶＲ 术。 先行股动脉－股静

脉 ＥＣＣ，再正中开胸比例较高。 上述患者中，４３．１％
患者采用股动脉＋升主动脉单泵双管；５０％患者采用

上腔静脉＋股静脉径路。 先行股动静脉转机主要见

于以下情况：①术前 ＣＴ 检查提示患者升主动脉增

粗，前移明显，甚至合并有主动脉窦部扩张，并紧贴

胸骨；②前次手术应用了肺动脉外管道且外管道横

跨纵隔中线；③右室显著增大，正中开胸很难避免右

室损伤。 在心内游离基本完成后，停止股动脉灌注，
拔除股动脉插管，改为升主动脉插管灌注。 这样操

作，主要是为避免股动脉灌注的诸多弊端，如下肢缺

血，脏器灌注不足等，对于心内操作复杂，转机时间

长的患者采用这种策略尤为必要。
外周血管途径 ＥＣＣ 时，颈内静脉置管引流上腔

静脉，并不是常规选择。 因为对于大多数经股动、静
脉径路 ＥＣＣ 者，都是正中开胸遇到意外情况，紧急

股动、静脉插管。 预先经颈静脉置管对防范手术风

险意义不大。 本组仅 １ 例患者静脉插管方式选择颈

内静脉＋股静脉，该患者为第三次手术、急诊 ＴＶＲ，患
者合并严重心衰，右心房内血栓形成，为尽早将心脏

引空并避免触及右房内血栓而选择经颈内静脉和股

静脉建立静脉引流。
对于再次 ＭＶＲ 和 ＴＶＲ，有报道可先经股动、静

脉建立 ＥＣＣ，右侧开胸完成手术，并认为此方式较传

统的正中开胸径路结果更好［７－ ８］，但这种方式的应

用范围受限，同时，增加右侧胸部和股动脉切口明显

加大了手术的创伤，本组患者未采用这种方法。
综上所述，对于再次或多次心脏瓣膜置换手术，

根据所处瓣位情况，ＥＣＣ 插管策略有各自特点。 “升
主动脉－腔静脉”策略适用于绝大多数 ＭＶＲ、ＡＶＲ、
ＴＶＲ、ＢＶＲ 以及共同房室瓣患者；“股动脉＋升主动脉

－股静脉＋上腔静脉”策略在 ＰＶＲ 患者应用较多；“股
动脉－腔静脉”策略主要应用于合并主动脉置换的患

者。
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