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大动脉调转术（arterial switch operation，ASO）

是通过两大动脉位置相互调换和冠状动脉移栽

（coronary transfer），主动脉重新连接至左心室，肺

动脉连接至右心室，从而使心室与大动脉正常连

接，是大动脉转位（transposition of the great arteries，
TGA）的首选术式，也可应用于部分心室大动脉连

接异常先天性心脏病（先心病），如心室双出口等

疾病中的某些特殊类型。

1954 年，Mustard 报道 ASO 治疗 7 例 TGA 患
者，无存活；1975 年 Jatene 取得突破性进展，为 1
例  T G A  合 并 室 间 隔 缺 损 的 婴 儿 成 功 实 施

ASO（Jatene 操作），Yacoub 随后也有成功案例报

道；1981 年 Lecompte 等提出将肺动脉分叉置于新

建升主动脉前方，直接吻合两个大动脉从而避免植

入管道，成为 ASO 发展史上的重要技术改进；其

在中国起步较晚，但发展迅速，目前已成为各大先

心病中心常规术式，并取得良好的中远期效果。但

临床上对其手术时机、手术方式等尚存争议。因

此，自 2015 年起我们先后 5 次召集全国小儿心脏

外科及相关专家开会讨论 ASO ，着手制定了本专

家共识，以进一步规范和推广 ASO 手术。

1    方法与证据

本共识采用国际通用的  Delphi 程序，检索

Medline、The Cochrane Library、万方数据库及

NCCN 指南等，回顾性分析 1978 年 1 月至 2019 年
2 月关于 ASO 文献，通过专家讨论结果筛选存在争

议的调查项目，根据文献提供的循证资料和专家讨

论意见，最终形成以下共识。

共识采用的推荐级别为：Ⅰ类：已证实和/或

一致公认有效，专家组有统一认识；Ⅱa 类：有关

证据或观点倾向于有用或有效，应用这些操作或治

疗是合理的，专家组有小争议；Ⅱb 类：有关证据/
观点尚不能被充分证明有用或有效，但可以考虑使

用，专家组有一定争议；Ⅲ类：已证实和/或公认

无用或无效，不推荐使用。

共识采用的证据水平为：A：数据来源于多中

心随机对照试验或 Meta 分析或大型注册数据库；

B：数据来源于单个随机对照试验或非随机研究；

C：数据仅来源于专家共识或病例报告。

2    ASO 的适应证及手术时机

推荐  1：室间隔完整的大动脉转位（TGA/
IVS），手术时间 3 周内（ⅠB）[1-6]，有体外生命

支持（extracorporeal life support，ECLS）条件下可

放宽至 2 个月（Ⅱa B）[7-11]。

推荐  2 ：合并室间隔缺损的大动脉转位

（TGA/VSD）或合并肺动脉瓣下室间隔缺损的右

室双出口（Taussig-Bing 畸形），推荐手术时间

2 ~ 3 个月（ⅠC）[12-17]，大龄患者（>6 个月），肺

血管阻力（PVR）>8 ~ 10 U /m2，可行姑息性 ASO
（不闭合室间隔缺损或室间隔缺损开窗），PVR 6 ~
8 U /m2 实施姑息性或根治性  ASO 有争议（Ⅱb
C）[12, 18-21]。

推荐 3： 既往行心房调转后出现解剖右心室

功能不全、三尖瓣反流，如果左心功能良好且二

尖瓣无反流，可行肺动脉环缩锻炼左心室后，再

行 ASO 解剖矫治（Ⅱb C）［12, 22-24］。

推荐 4：TGA 或 Taussig-Bing 畸形合并其他心

脏畸形，如心室流出道梗阻、主动脉缩窄、主动

脉弓中断、肺静脉异位引流等，通常需行 ASO 同
期矫治合并畸形（ⅠC）[12, 25-26]。ASO 还可以作为矫

正性大 动脉 转位（ccTGA）双调转手术的一部分[12]。
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推荐 5：TGA/IVS 年龄 3 周以上，出现左室质

量指数<35 g/m2，超声心动图提示室间隔向左室偏

移，左 /右室压力峰值比< 0 . 6，推荐快速两期

ASO（ⅠB）。先行肺动脉环缩联合体肺分流或房

间隔造口术（ⅠB），左心功能锻炼平均 10 d 左右

（5 d 至 6 周）后再行 ASO。左/右室压力峰值比>
0.85、左室舒张末期容积达到正常 90%、左心室射

血分数（LVEF）>50%、左室后壁>4 mm 和左室质量

指数>50 g/m2 是左室功能恢复的指标（Ⅱa C）［27-36］。

3    完全大动脉转位的冠状动脉分类标准

3.1    Leiden 标准

Leiden 标准是目前最常用的分类标准[36]。假设

一个人面向主肺动脉，将观察者右手边冠状动脉窦

定义为 1 号窦，左手边定义为 2 号窦。逗号表示分

支来源于同一根血管，而分号表示相互独立的起

源。其重点描述了冠状动脉起源，涵盖绝大多数冠

状动脉起源类型，便于编码统计。但此种分型没有

描叙冠状动脉在心外膜的走行 Loop 情况。

3.2    Yacoub 标准

Yacoub 标准将冠状动脉分为 5 型[37]。a 型：正

常型；b 型：冠状动脉单一开口；c 型：两个冠状

动脉开口在瓣叶交界处相互靠近；d 型：右冠发出

回旋支环绕肺动脉；e 型：回旋支从后窦发出环绕

肺动脉。Yacoub 分型同时考虑了冠状动脉起源和

冠状动脉在心外膜的走行，但是覆盖冠状动脉类型

不全面。

3.3    Marie Lannelongue 分型

Marie Lannelongue 分型将冠状动脉分为正常

冠状动脉、Looping 冠状动脉、壁内冠状动脉、混合

型等 4 型，对手术方式有指导意义。

推荐  ：既描述冠状动脉起源，又描述冠状动

脉走行情况（ⅠC）。

4    冠状动脉移栽要点

4.1    大动脉调转手术的核心

推荐：ASO 的核心是建立无扭曲、无张力、

无受压的冠状动脉移栽（ⅠC）。

（1）探查：用冠状动脉探条探明冠状动脉主干

和各主要分支的方向，确认有无合并冠状动脉变

异。（2）制作冠状动脉纽片（Button）：分别从各主

动脉窦邻近主动脉瓣环的位置切下冠状动脉，以便

带有一大片冠状动脉开口周围的血管壁组织，这样

有利于冠状动脉转移缝合重建。（3）冠状动脉游

离：必须充分游离冠状动脉近端，通常不需要离断

小分支，但是如确有必要，也可以离断细小的圆锥

支，为冠状动脉转移创造更长的距离（Ⅰ C）。（4）
根部松解：冠状动脉充分游离后，主动脉和肺动脉

根部之间进行进一步松解。（5）确认冠状动脉移栽

部位：通常在近左右肺动脉分叉前切断肺动脉主

干，将已游离的冠状动脉纽片适当旋转贴附在准备

接受冠状动脉转移的肺动脉面向窦侧方，避免冠状

动脉扭折或存在张力，确认冠状动脉移栽部位。

（6）开口及吻合：根据冠状动脉纽片大小，在新主

动脉目标位置开口。常采用“1”字型切口或

“U”字形切除部分动脉壁，也可在动脉壁以打洞

器打孔（通常选择 4 mm 直径）后进行吻合，这些方

法并无优劣之分[38-39]。多采用 7/0 或 8/0 Prolene 缝
线连续缝合。此外，通过活门技术（Trap-door）
（Ⅱa C）可以减少冠状动脉近段旋转幅度；飘窗技

术（Bay Window）[40]，采用心包建立“风帽”样技术

（pericardial hoods）[41-42]等冠状动脉纽片扩大及延长

术可减少冠状动脉吻合张力。

在冠状动脉移栽过程中，对于不太确定冠状动

脉吻合口位置时，尽量提高吻合位置，避免冠状动

脉褶曲。主动脉根部打孔时，为了避免损伤主动脉

瓣，可以先吻合主动脉，短暂开放阻断钳再打孔。

4.2    特殊情况的冠状动脉移栽

推荐：理论上所有形式的冠状动脉都可以移

栽[43]，但特殊冠状动脉走行仍然是手术死亡危险因

素[44-46]，因此需要个体化的外科技术来避免冠状动

脉扭曲和张力[6]（Ⅰb）。

4.2.1    壁内型冠状动脉的处理　壁内型冠状动脉是

指部分冠状动脉走行于主动脉壁内，与主动脉外膜

无法分开。最常见情况是两个冠状动脉从同一个

冠状动脉窦发出，通常右冠开口于窦部中央，左冠

起源于右冠开口与后交界之间的位置。（1）当两个

冠状动脉开口位于同一瓣窦时，要警惕壁内走行的

冠状动脉，冠状动脉探查十分重要；（2）为了切取

足够大的 Button，可能需将瓣交界从动脉壁上松解

下来；（3）壁内型冠状动脉必须去顶 [47-48]（ⅠC）。

冠状动脉开口常呈裂隙状，朝远端剪开主动脉和冠

状动脉的共用管壁，理论上剪到正常位置，如累及

瓣交界，去顶后需要修复交界；（4）几乎所有的壁

内走行冠状动脉都可以切取两个  Button 单独移

植；（5）为了防止壁内段冠状动脉扭曲，可采用活

门技术。

4.2.2    单一冠状动脉开口的处理　单一冠状动脉开

口通常是两个冠状动脉开口紧靠着发出，或是一个

真正意义的单一开口（Yacoub B 型）。根据前后
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Loop 的特点，应充分游离，必要时牺牲小的冠状动

脉分支。张力仍高时，可采用以下技术：（1）
Yacoub 技术[37]：游离单一冠状动脉纽片，向上旋转

90 度，纽片顶端作为底边与动脉壁吻合，用自体心

包片或远端主动脉壁构建一“风帽”样结构。（2）
肺动脉内隧道技术[49]：在两大动脉彼此的接触点上

开孔，构建主肺动脉窗，原主动脉内用补片构建主

肺动脉窗至冠状动脉开口的隧道；（3）IMAI 技
术[50]：单冠开口保留原位，将单冠开口上缘主动脉

组织切除，将冠状动脉开口上缘与对侧的主肺动脉

壁吻合建立交通，切取无冠窦半月形主动脉壁片或

心包补片与冠状动脉开口下方吻合，建立一“风

帽”样结构。将补片上缘作为近端新主动脉壁一

部分。（4）原肺动脉根部翻转片技术[51]：现已很少

采用。

4.2.3    冠状动脉起源于非面向窦　冠状动脉起源于

非面向窦，特别大动脉完全呈侧侧位时冠状动脉移

栽极具有挑战性。需要个体化采用充分游离冠状

动脉、活门技术、甚至心包管道延长技术等。

4.2.4    Yacoub D 型冠状动脉分布　回旋支起源于

右冠且从肺动脉后方绕行（后 Loop），右冠的吻合

口位置更高，甚至超过大血管吻合线水平［6］（Ⅰ C）。

5    ASO 合并室间隔缺损的处理

（1）完全性大动脉转位合并膜周部室间隔缺

损，无论巨大室间隔缺损还是小的限制性室间隔缺

损，经右心房切口均可以满意修补。通常予 Prolene
缝线连续缝合心包补片或 Dacron 补片，注意避免

损伤心脏传导系统，同时强调注意保护三尖瓣[52-53]。

（2）右室双出口合并肺动脉瓣下室间隔缺损

（Taussig-Bing 畸形）或者对位异常的大室间隔缺

损，通常可以经右心房切口修补。暴露困难的可以

经右心房和肺动脉联合切口进行修补，强调设计好

补片的大小、形状，保证肺动脉瓣下左室流出道通

畅（ⅠC）；同时注意保护肺动脉瓣（新主动脉瓣）

的功能[53-56]。经右室流出道切口进行室间隔缺损修

补[57]，一般不建议采用[53]。

（3）年龄较大合并重度肺动脉高压患者，肺阻

力>8 Wood·U，建议室间隔缺损补片中央开窗（Ⅱa
C），术后根据分流情况再行二期封堵[18, 57]。

6    主动脉重建

（1）如果原肺动脉扩张，主动脉与肺动脉不匹

配，通常在窦管交界水平行新主动脉壁折叠，先

5/0 聚丙烯缝线带垫片以水平褥式缝合，再以连续

缝合方法消灭血管壁间腔隙，目标是使新主动脉

窦管交界直径与瓣环直径之比达到  0.8～1.0 [ 5 8 -5 9 ]

（ⅠC）。

（2）对于主动脉偏长的情况，可以适当环形剪

除部分主动脉壁，防止吻合后对前方的肺动脉造成

压迫。

7    肺动脉重建

（1）肺动脉重建之前充分游离左、右肺动脉。

切除冠状动脉纽片后的 2 个主动脉窦壁缺如，多应

用裤状自体心包片或牛心包进行重建（Ⅱa C），注

意心包片上针距略大于瓣环上针距，可使缝合完成

后窦壁略膨出。部分心包可以作为肺动脉重建的

材料。

（2）也可不用心包补片，应用肺动脉远端直接

下拉吻合到近端的方法，需要远端更加充分的游

离，吻合口张力可能偏高，容易造成吻合后壁出

血，该方法较少用（Ⅱb C）。

8    Lecompte 操作

（1）大动脉侧侧位时，ASO 是否采用 Lecompte
操作要根据两大血管相对位置、直径，移栽的冠状

动脉位置和走行的具体情况而定（Ⅱa C）。

（2）如果采用 Lecompte 操作，肺动脉在主动脉

右侧，重建后的肺动脉左方可能压迫右冠状动脉；

一般均要将远端肺动脉切口向右侧肺动脉延伸，左

侧肺动脉切口部分缝合。

（3）如果采用主动脉和肺动脉不换位的方法，

肺动脉仍在主动脉后方，最大的顾虑是充盈的肺动

脉压迫走行在其后方的冠状动脉，此时应通过调整

远端肺动脉吻合口位置避免压迫冠状动脉。

9    手术中相关问题处理

（1）如出现停机困难和低心排血量，应首先考

虑冠状动脉缺血。探查冠状动脉有无扭曲、牵拉、

肺动脉压迫等，如确认冠状动脉供血不足，需果断

再次转机相应处理（ⅠC）。（2）术中常规安置临时

起搏器，避免心率减慢时心脏过度充盈压迫冠状动

脉。（3）新生儿术中可考虑预防性安置腹透管，便

于术后及时腹透治疗。

10    延迟关胸

出现下列情况可积极考虑延迟关胸（ⅠC）：

（1）试行合拢胸骨后出现血压明显下降、静脉压升

高；（2）需要应用大剂量血管活性药物维持循环；
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（3）术中出现渗漏综合征。

通常 2～3 d 后心肌水肿减退，凝血功能正常，

此时再行关胸。

11    并发症的防治

ASO 的远期并发症包括重建大血管的解剖性

狭窄、新主动脉瓣关闭不全和冠状动脉功能障碍[60]。

这些并发症随着时间延长，发生率逐渐增加、病情

逐渐加重，所有 ASO 术后患者需长期随访，部分患

者需再次手术干预。

11.1    肺动脉狭窄

肺动脉狭窄是 ASO 术后最常见的并发症，也

是导致 ASO 术后再手术的最主要原因[61-62]。肺动脉

狭窄发生率约为 2%～50%，狭窄可以发生在主肺动

脉到左右肺动脉的各个节段[63]。

患者相关高危因素 [ 6 0 -6 1 ]：（1）低龄、低体重；

（2）异常的冠状动脉分布；（3）大动脉侧侧排列；

（4）合并室间隔缺损；（5）术后体重快速增长；

（6）左肺动脉残留的动脉导管未闭（PDA）组织。

手术相关高危因素[60]：（1）重建肺动脉心包组

织的牵拉、扭曲，远期收缩钙化；（2）心包补片种

类的选择；（3）缝合致吻合口张力及收拢效应；

（4）未行 Lecompte 操作；（5）左右肺动脉远端游离

不够充分或解剖形态不佳时，行 Lecompte 操作；

（ 6）新主动脉过长压迫肺动脉；（ 7）前期行

Banding 术；（8）术者的手术经验。

预防措施[64]：（1）施行 Lecompte 操作；（2）充
分游离肺动脉及其左右分支；（3）新建主动脉不宜

过长；（4）可以不应用补片材料，如需应用，尽量

选择自体心包片。

再手术指征：ASO 术后再狭窄的手术指征为

超声评估肺动脉峰值压差高于 50 mm Hg。
手术方式 [65]：（1）球囊扩张；（2）支架植入；

（3）血管补片加宽。

11.2    主动脉瓣反流

ASO 术后主动脉瓣反流是最常见的左心系统

相关并发症，发生率约为 7%～30%，发生率及严重

程度随着随访时间延长而增加，约 1% 患者需再次

手术干预[66-67]。

高危因素[66-68]：（1）手术时年龄偏大；（2）合并

室间隔缺损、主动脉弓缩窄等；（3）前期 Banding
术，导致肺动脉根部扩张；（4）主、肺动脉不匹

配；（5）冠状动脉畸形；（6）术前及术后早期肺动

脉瓣反流；（7）新主动脉弓成角[69]；（8）术后新主

动脉根部持续扩张[68]；（9）新主动脉近远端生长速

度不匹配。

预防措施[70]：新主动脉成形时，建立良好的主

动脉窦部及窦管交界形态，使得窦管交界直径/瓣
环直径比例接近 0.8～1.0。

再手术指征：ASO 术后新主动脉瓣反流的手

术指征与主动脉瓣反流手术指征类似，但需再手术

的时机目前尚无共识，参考指标如下：（1）主动脉

瓣中重度反流并伴有临床表现；（2）左室射血分数

<50% 或左室收缩/舒张末期容积明显增加；（3）主
动脉根部扩张 Z 值≥3。

应注意的是，主动脉瓣的反流程度并非再手术

的唯一指征，而需综合考虑上述因素。

手术方式：新主动脉瓣反流再手术方式，视患

者病情及术者的临床经验决定，主要有[71]：（1）主
动脉瓣置换；（2）主动脉瓣成形；（3）Bentall 术或

David 术。

11.3    冠状动脉功能异常

ASO 术后冠状动脉异常发生率为 3.0%～11.3%，

常见临床表现为心律失常、心绞痛、心功能不全、

猝死等[72]。89% 的冠状动脉事件发生在 ASO 术后 3
个月内，但中远期随访仍会发现新增的冠状动脉病

变。此外，部分无临床症状的患者，会在经历心脏

事件后才发现冠状动脉问题。因此，对于高危患者

需在术后随访时反复评估冠状动脉功能[73]。

高危因素：（1）冠状动脉畸形，如 Yacoub B 或
C 型冠状动脉/壁内走行冠状动脉；（2）大动脉排

列位置，重建肺动脉对冠状动脉的压迫；（3）不当

的冠状动脉移植操作，导致冠状动脉扭曲、牵拉；

（4）过度使用外源性凝血物质压迫。

检查方式[72]：（1）冠状动脉造影；（2）多层螺

旋 CT；（3）必要时结合磁共振成像（MRI）心肌灌

注成像。

再手术指征[74]：（1）术后明确诊断心肌缺血；

（2）没有心肌缺血症状，但明确存在严重的冠状动

脉狭窄。

手术方式[74-75]：（1）开口再次移植；（2）压迫松

解；（3）冠状动脉移植吻合口的补片成形；（4）冠
状动脉搭桥。

11.4    其他

11.4.1    主动脉瓣上狭窄　ASO 术后远期主动脉瓣

上狭窄发生率 0.7%～3.2%，高危因素为术中主肺动

脉不匹配，缝线导致组织增生以及手术技术等。主

要的手术方式为狭窄处补片加宽[71]。

11.4.2    术后气管压迫　ASO 术后重建的肺动脉扩

张以及新主动脉后移，都可导致气管受压狭窄，严
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重气管狭窄时需手术解除压迫。临床表现为呼吸

困难、反复肺炎、脱机困难，采用多层螺旋 CT、纤

维支气管镜等检查可确诊。严重的肺动脉扩张压

迫气道，需再手术行肺动脉成形[76]；主动脉后移压

迫时，可左侧开胸行主动脉固定术[77]。如果术后长

期存在气道狭窄症状，需警惕气管软化。

11.4.3    ASO 术中房间隔、室间隔开窗　对于术前

肺高压患者，ASO 术中保留的房间隔、室间隔开

窗，术后随访为左向右分流时，可考虑手术关闭造

分流口，通常选用介入封堵术。
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