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先天性心脏病外科治疗中国专家共识（十）：

法洛四联症
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【摘要】   法洛四联症（tetralogy of Fallot，TOF）是最常见的紫绀型先天性心脏病。其基本病理解剖改变为右

室流出道狭窄、室间隔缺损、主动脉骑跨和右心室肥厚。目前此疾病诊断标准和治疗策略基本统一，但对外科治

疗的手术时机、手术方法尚存争议。本文根据文献提供的循证资料并结合中国国内专家的意见，制定中国专家共

识，以进一步规范 TOF 的外科治疗。
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Chinese expert consensus on surgical treatment of congenital heart disease (10):
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【Abstract】 Tetralogy of Fallot is the most common bruising congenital heart disease. The pathological anatomy
changes include ventricular septal defect, right ventricular outflow tract stenosis, aortic stradding and right ventricular
hypertrophy. At present, the diagnostic criteria and treatment strategies of this disease are basically unified. However,
there are controversies about the timing and method of surgical treatment. Based on the evidence-based information
provided in the literature and the opinions of domestic experts of China, we formulate a consensus of Chinese experts to
further standardize the surgical treatment of tetralogy of Fallot.
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法洛四联症（tetralogy of Fallot，TOF）是最常见

的紫绀型先天性心脏病，每万次分娩中患 TOF 的
新生儿约为 3～6 例，占先天性心脏病的 5%～7%。

TOF 属于圆锥动脉干畸形，包括 4 种同族心血管畸

形：漏斗部狭窄在内的右室流出道狭窄、对位不良

的室间隔缺损、主动脉骑跨（骑跨范围≤50%）以及

继发性右心室肥厚。

临床上对 TOF 外科治疗的手术时机、手术方

法尚存争议，因而本文将结合中国国内的情况，开

展讨论，制定中国专家共识，以进一步规范 TOF 的
外科治疗。

1    方法与证据

我们检索了 MEDLINE、PubMedPlus、yuntsg、
维普、同方、万方等数据库，从 2020 年 1 月回溯近

20 年关于 TOF 的文献和专著，根据文献提供的循

证资料，结合专家讨论结果，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
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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    病理解剖

2.1    右心室流出道狭窄

包括右心室漏斗部、肺动脉瓣、瓣环、肺动脉

主干以及分支狭窄，可以单一部位狭窄，也可伴有

多处狭窄。单纯漏斗部狭窄约占 20%～25%，漏斗

部和肺动脉狭窄约占 75%～80%。后者常伴有肺动

脉瓣环狭窄和/或肺动脉主干及其分支开口狭窄，

甚至一侧肺动脉缺如。严重的漏斗部狭窄可以伴

有弥漫性漏斗部发育不良，广泛的纤维肌肉增生呈

针眼状漏斗口，形成管状狭窄。约 2/3 的患者为二

叶肺动脉瓣，少数为三叶肺动脉瓣，8%～10% 为瓣

叶融合呈单叶瓣。成人患者约半数肺动脉瓣叶为

纤维粘液样改变，瓣叶增厚或者发育不良，常伴有

肺动脉瓣环狭窄[1-5]。

2.2    室间隔缺损

多为非限制性缺损，根据漏斗部的存在或缺

如，TOF 室间隔缺损分为膜周部缺损和肺动脉下缺

损。后者可以表现为漏斗部发育不良或者漏斗部

缺如。1%～3% 合并多发室间隔缺损[1-5]。

2.3    其它心内畸形

包括主动脉骑跨（骑跨范围≤50%）和继发的

右心室肥厚。冠状动脉畸形的发生率约 5%～15%，

包括右冠状动脉粗大的圆锥分支、前降支起源于右

冠状动脉、单支冠状动脉等。TOF 的肺内侧枝循环

多来源于支气管动脉，少数起源于主动脉及其分

支。极少数患者合并粗大的侧枝动脉[6-13]。

3    诊断

3.1    临床表现

部分轻型 TOF 患者可无明显临床症状。TOF
典型临床表现为紫绀、喂养困难、呼吸困难和缺氧

发作，喜蹲踞，严重的可以出现心功能衰竭的临床

表现。高血压在成人  TOF 患者中比较多见。此

外，少数 TOF 患者可出现脑血栓、脑脓肿和心内膜

炎的表现[1-4]。体格检查：部分患者生长发育异常，

口面部青紫，杵状指趾，胸廓畸形。心前区可以闻

及心脏杂音[1-2]。

3.2    相关诊断检查

3.2.1    胸部 X 线片、心电图、超声心动图为常规

检查项目　特别是超声心动图，能明确心内畸形、

肺动脉的发育情况，评价心脏功能，为临床首选的

检查（Ⅱa A）[1-4]。

3.2.2    多层螺旋 CT 心血管造影（CTA）　CTA 作
为选择性的临床诊断方法，能够较好地评估周围肺

动脉及心室发育情况、室间隔缺损的类型、冠状动

脉畸形以及肺内侧枝循环血管，在多数心脏外科中

心作为心导管和选择性右心室造影的替代方法

（Ⅱa B）[1-2, 14]。

3.2.3    磁共振成像（MRI）　MRI 作为选择性的临

床诊断方法，能准确地显示右心室流出道和肺动脉

分支的解剖结构，评价心室功能和术后肺动脉瓣反

流，并且避免了放射性损伤，临床逐步代替心导管

和选择性右心室造影[1-2, 14-15]。但是其检查要求的条

件较高，如患者检查时间相对较长，需要制动以及

控制性呼吸。因此，对于新生儿和婴儿不作为术前

常规诊断检查方法（Ⅱb B）[1-2]。

3.2.4    心导管和心血管造影　曾经是 TOF 诊断的

“金标准”，能明确室间隔缺损类型、肺动脉的发

育、冠状动脉畸形和肺部侧枝循环血管，可以测量

各心房、室腔压力。随着 CTA、MRI 的应用，目前

已不推荐为常规检查。如果存在肺动脉分支解剖

不明确，怀疑存在大型主-肺侧枝血管或多发肌部

室间隔缺损，或怀疑冠状动脉异常起源于肺动脉，

可行心导管和心血管造影（Ⅱb B）[1-4, 16]。

4    外科治疗

4.1    手术适应证和时机

TOF 外科治疗的目的是解除右心室流出道狭

窄、闭合室间隔缺损、尽可能保留肺动脉瓣和维护

表 1    最小可接受的肺动脉瓣环大小

体重（kg） 直径（mm） 面积（mm2）

  4   7.0   38

  5   7.5   45

  6   8.0   50

  7   9.0   63

  8   9.5   72

  9 10   81

10 11   90

12 12 113

14 13 126

16 13.5 144

18 14 162

20 15 177

来源：虚构数据，仅用作图表示例
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右心室功能。早期一期矫治手术可以避免长期缺

氧导致的机体多脏器功能损伤，改善心脏功能，促

进肺动脉和肺泡组织的发育，并且临床效果满意[6-16]。

TOF 患者一旦确诊，均应考虑手术治疗。最佳

手术时机目前存在争议。至于一期矫治抑或分期

矫治，应根据以下条件。

一期矫治手术的基本条件：肺动脉发育能够

承载接近全部的心输出量，肺动脉发育指标：

McGoon 比值>1.2、肺动脉指数（Nakata 指数）>150
mm2/m2 （Ⅱa A）[1]。对于新生儿和小婴儿患者，有

放宽一期矫治手术指征和减少姑息分流手术的趋

势[2-4, 6]。对于无明显症状的 TOF 患者，满足一期矫

治条件，出生后 6 个月至 1 岁进行修复手术（Ⅱa
A）[2-4, 7-9, 13-17]。伴有缺氧症状的新生儿或小婴儿 TOF
应进行急诊手术（ⅠA），根据肺动脉的发育情况，

符合一期手术条件施行一期矫治手术，否则行姑息

手术（Ⅱa B）。有条件的心脏外科中心，可以开展

3 个月内无症状小婴儿的 TOF 一期矫治手术，但不

建议普遍推广（Ⅱb B）。
左心室大小目前已不作为一期矫治手术的判

定指标，但左心室舒张末期容积指数过小（即左室

舒张末期容积指数>30 mL/m2，二尖瓣 Z 值不小于

–2～–2.5，即左心室长轴大于房室瓣到心尖长度的

80%[1,  4]），术后低心排血量综合征发生率较高 [16-17]

（Ⅱb C）。

4.2    外科手术方法

4.2.1    一期矫治　TOF 一期矫治手术主要包括解

除右心室流出道狭窄和闭合室间隔缺损。室间隔

缺损闭合可以经右心房或者右心室切口进行。随

着保护肺动脉瓣和右心室功能理念的深入，目前大

部分外科医生经右心房切口和三尖瓣口闭合室间

隔缺损，采用自体心包补片或者人工补片修复，采

用连续或者间断缝合取决于术者的习惯[1-4]。目前

争议的焦点是解除右心室流出道狭窄中如何尽可

能保留肺动脉瓣和维护右心室功能。

4.2.1.1    经右心房切口或联合肺动脉切口心内矫治

手术[18-44]　经右心房切口广泛彻底切除漏斗部肥厚

的肌肉至肺动脉瓣环下，闭合室间隔缺损，常规行

肺动脉纵切口探查分支和肺动脉瓣，切开肺动脉瓣

交界，必要时切开瓣环，切除瓣下肥厚的肌肉，彻

底解除漏斗部狭窄，术中可以直视下进行球囊扩张

或者肺动脉瓣成形。适用于肺动脉瓣环 Z 值>–2，
肺动脉瓣为三叶或者二叶瓣、右心室漏斗部非管样

弥漫性狭窄可以采用保留肺动脉瓣的经右心房切

口或联合肺动脉切口心内修复（Ⅱa B）。肺动脉瓣

环 Z 值的标准仍不明确，大部分术者要求肺动脉瓣

环 Z 值>–2 或–3。少数心脏外科中心报道 Z 值<–4
者行肺动脉瓣环切开+直视下球囊扩张[32, 38-40]。该手

术方法的优点是避免右心室切口，保留肺动脉瓣膜

的完整性，减少术后肺动脉瓣反流，保护右心室功

能和降低室性心律失常发生率。右心室漏斗部管

状狭窄，严重肺动脉瓣环发育不良，肺动脉瓣叶融

合成单叶是手术的相对禁忌证[2-4]。存在的主要问

题是术后残余右心室流出道狭窄，术后中远期仍有

部分患者出现中度以上的肺动脉瓣反流。

4.2.1.2      跨肺动脉瓣环右心室流出道补片加宽

（TAP）矫治手术[1-2, 45-59]　TAP 目前仍是临床常用的

手术方式之一，适用于严重肺动脉瓣发育不良（瓣

叶融合、单叶瓣）、肺动脉瓣环发育不良（即肺动脉

瓣 Z 值<–3）、肺动脉瓣下室间隔缺损；右心室漏

斗部管状狭窄可以采用限制性右心室切口+TAP 心
内矫治（Ⅱa B）[1-2, 45-49]。随着保护右心室功能理念的

加强，以往经典的 TAP 手术方法应用逐步减少。

限制性右心室小切口（<0.5 cm）和右心室漏斗部保

护技术（right ventricle infundibulum sparing，RVIS）
得到广泛应用[50-54]。RVIS 方法主要包括：经右心房

和肺动脉切口修复室间隔缺损，切除漏斗部肥厚的

肌肉，右心室小切口（<0.5 cm）扩大肺动脉瓣环，彻

底解除肺动脉瓣与右心室漏斗连接部的狭窄，采用

宽度合适的补片加宽流出道切口，保留右心室调节

束，避免过度切除右心室肌束，减轻术后肺动脉瓣

反流，保护右心室功能。大量文献[49-56] 报道早中期

效果满意，但是远期效果仍有争议。

目前右心室流出道的加宽标准见表  1（Ⅱa
B）。Hegar 探条可以作为一个参考：体表面积<1
m2 者，能顺利通过 8～13 mm 探条；>1 m2 者，能

顺利通过 14～17 mm 探条[1]。婴幼儿可以参考肺动

脉瓣环 Z 值>0 或–2 为标准 [2, 33, 47, 57]，或者根据体重

（kg）+1～2 mm[33]。

TAP 同时植入功能瓣膜，能明显减轻术后早期

肺动脉瓣反流，远期效果仍存在争议。目前临床功

能性肺动脉瓣膜的常用材料有自体心包、牛心包、

聚四氟乙烯（PTFE）片、同种异体带瓣血管片等。

优点是近、中期抗肺动脉瓣反流效果满意。远期仍

然存在肺动脉瓣反流、右心室流出道狭窄和右心室

功能减退等问题（Ⅱb B）[2, 60-63]。进行补片缝合时多

采用 5-0 或 6-0 聚丙烯缝线（如普理灵 Everpoint 缝
线）。

4.2.1.3    经右心室切口心内矫治[1-2, 4, 36, 47, 49]　对于肺

动脉瓣叶和瓣环发育较好（Z 值>–2），漏斗部管状
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狭窄，或者术中发现右心室漏斗部残余狭窄，可以

采用保留肺动脉瓣环的右心室切口心内矫治（Ⅱb
B）。采用右心室漏斗部小切口（纵切口或者横切

口）联合右心房切口，充分切除肺动脉瓣环下的肥

厚增生肌肉，切口可以直接缝合或者采用合适的补

片加宽。

伴有肺动脉或者分支狭窄的，可以采用肺动脉

切口补片加宽。该手术方法的优点是保留肺动脉

瓣，充分切除右心室漏斗部肥厚肌肉。存在的风险

是术后右心室功能减退。

4.2.1.4    右室流出道狭窄解除标准及评价指标[2, 42, 50-

51, 54, 59]　TOF 修复术后应常规评估右心室流出道狭

窄解除的效果。经食管超声心动图测定右心室流

出道的血流速度，或者术中直接穿刺测量右心室体

部、漏斗部的收缩压，跨肺动脉瓣环的压差，计算

右心室 / 左心室收缩压比值（ P R V / L V ）。术后

PRV/LV<0.5、跨肺动脉瓣环压差<20 mm Hg、右心室流

出道流速<3 m/s 为右心室流出道狭窄解除满意。

PRV/LV>0.8、跨肺动脉瓣环压差>40 mm Hg、右心室流

出道流速>3.5 m/s，超声心动图检查提示有残余狭

窄的部位，需要重新处理右心室流出道或者再次手

术解除残余狭窄（Ⅱa B）。根据残余狭窄的部位采

用不同的处理方法，肺动脉瓣环残余狭窄需要采用

跨瓣环补片加宽，漏斗部残余狭窄需要重新切除肥

厚肌肉或者漏斗部切口补片加宽，肺动脉分叉或者

远端残余狭窄，需要补片加宽。婴儿患者术后早期

体循环压力偏低（<60 mm Hg），PRV/LV 往往偏高，需

要 结 合 经 食 管 超 声 心 动 图 检 查 综 合 判 断 。

PRV/LV>0.8，超声心动图检查没有发现明显的残余狭

窄部位，并且循环指标平稳的，可以不予处理，术

后严密观察。循环指标不平稳的可以采用室间隔

缺损补片开窗。进行补片缝合时多采用 5-0 或 6-0
聚丙烯缝线（如普理灵 Everpoint 缝线）。

4.2.2    分期矫治　用于无法满足一期矫治手术条件

的患者，主要是伴有严重肺动脉分支发育不良（即

McGoon 比值<1.2、Nakata 指数<150 mm 2/m 2）

（ⅠA） [ 1 ]。目前临床常用的姑息手术方法有改良

Blalock-Taussig 分流术，中央分流术及右心室流出

道补片加宽[64-76]。

4.2.2.1    改良 Blalock-Taussig 分流术[1-2, 58-72]　目前为

临床首选的分流手术。经胸部正中切口，采用膨体

聚四氟乙烯管，建立右锁骨下动脉或者无名动脉与

右肺动脉分流。该术式的优点：操作简单，可以非

体外循环下完成，分流量容易控制。局限：小婴儿

容易出现分流管早期堵塞，肺动脉吻合口狭窄，肺

动脉扭曲，肺动脉不均衡发育。此外，舒张期窃血

和肺过度灌注导致的急性心力衰竭是严重的术后

并发症（Ⅱb B）。
4.2.2.2    中央分流术[1-2, 18,73]　升主动脉到肺动脉干的

分流，采用膨体聚四氟乙烯管，建立升主动脉到肺

动脉主干的分流。该术式的优点：分流量大，促进

左右肺动脉均衡发育。局限：容易产生术后舒张

期窃血和肺过度灌注导致的急性心力衰竭，部分患

者需在体外循环下完成（Ⅱb B）。
4.2.2.3    右室流出道补片限制性加宽[18,73-74]　在体外

循环下纵行切开右心室和肺动脉，切除部分肥厚的

漏斗部肌肉，应用戊二醛处理心包补片加宽右心室

流出道。进行补片缝合时多采用 5-0 或 6-0 聚丙烯

缝线（如普理灵 Everpoint 缝线）。

该术式的优点：肺动脉中心前向血流符合生

理状态，较好促进肺血管床发育，左右肺动脉均衡

发育，无舒张期窃血，不易形成血栓。局限：需要

体外循环下完成手术、右心室流出道加宽标准不明

确（Ⅱb B）。
4.2.2.4    右室流出道支架植入[34, 73-74]　低龄、低体重

患者不能耐受手术，可以考虑采用右室流出道支架

植入。其缺点为二次手术支架取出导致肺动脉、冠

状动脉损伤以及肺动脉瓣损毁（Ⅱb C）。

5    术后主要并发症的处置

TOF 矫治术后主要并发症包括：低心排血量

综合征、心律失常、室间隔残余分流、残余右心室

流出道狭窄、肺动脉瓣反流、感染性心内膜炎、多

脏器功能衰竭等。

5.1    低心排血量综合征

T O F  矫治术后出现此综合征较多（1 0 %～

20%），也是早期死亡的主要原因（排除解剖因

素）。此综合征产生在 TOF 伴有肺动脉和左心发

育不良的病例及术终测定 PRV/LV>0.8，还有灌注技术

和心肌保护不良，心内修复不完善，止血不彻底而

出现心脏压塞等因素相关。此综合征可采取以下

措施：（1）延长机械辅助呼吸时间；（2）适当补充

血容量；（3）术终延迟关胸；（4）存在右室流出道

严重狭窄和室内大量左向右分流时，应再次手术；

（5）胸腔和腹腔积液者应及时穿刺引流；（6）有心

脏压塞时争取尽早开胸止血；（7）有少尿或无尿产

生肾功能衰竭者及时腹膜透析或血液透析；（8）注
意 水 电 解 质 平 衡 和 呼 吸 道 护 理 （ Ⅱ a  B ） 。

5.2    室间隔缺损残余分流

术后室间隔缺损残余分流发生率 3%～5%，多
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因修复不完善和补片撕裂，也可见于未发现的多发

肌部室间隔缺损，分流量较大时可引起低心排血量

综合征或肺水肿，应加强强心利尿。分流量较大，

经内科保守治疗效果不理想，影响患者心肺功能的

应考虑再次手术修补（Ⅱa B）。
5.3    心律失常[74-83]

TOF 矫治术后 43% 的患者伴有心律失常，其

中 20% 为房性快速性心律失常，6%～12% 为交界

性逸搏心律，15% 为室性心律失常，室性心动过速

为术后猝死的主要原因。影响血流动力学的心律

失常可采用药物、射频消融及外科治疗。若有自主

持续的室性心动过速，行导管消融或外科手术，排

除可逆原因后的心脏骤停患者可植入心脏复律除

颤器。完全性心脏传导阻滞少见，发生率约为

1%～3%，可植入永久起搏器（Ⅱa B）。
5.4    肺动脉瓣反流

TOF 矫治术后早期的肺动脉瓣反流可没有症

状，甚至无症状存活很久，尤其是年轻患者，既往

认为这是一种良性的病变[80]。但是，大量的研究发

现，长期的动脉瓣反流及慢性右心室容量超负荷可

导致活动耐量下降，右心室射血分数下降，心律失

常和猝死，是远期并发症出现的主要原因[84-88]。

5.4.1    术后评估　超声心动图对于动脉瓣反流程度

及右心室功能的评估较难，且较依赖检查者的经

验，而 MRI 逐渐称为评估 TOF 术后右心室功能及

动脉瓣反流程度的标准手段（Ⅱa B）[14, 58, 84-87]，对于

有起搏器植入患者优先选用 CTA（ⅠB）[87]。

5.4.2    预防肺动脉瓣反流的方法　采用 TAP 的手

术方法增加了术后肺动脉瓣反流的风险，而肺动脉

瓣反流继而会加重右心室功能及左心室功能的减

退。术后保留轻度的肺动脉瓣狭窄（右心室收缩压

60～70 mm Hg，跨瓣压差 15～30 mm Hg），可显著

降低远期肺动脉瓣反流，降低后期肺动脉瓣置换几

率[52, 87]，而过高或过低的右心室压都加重右心室功

能的减退。

5.4.3    肺动脉瓣反流的治疗　主要手段为肺动脉瓣

置换术（pulmonary valve replacement，PVR），术后

有症状的肺动脉瓣反流需要进行 PVR，可以采用经

胸换瓣或者经皮植入。无症状的肺动脉瓣反流手

术时机尚有争议，推荐指征主要包括：中-重度的

肺动脉瓣反流、三尖瓣中度以上反流，右心室舒张

末容积指数> 1 5 0～ 1 7 0  m L / m 2 ，Q R S  波时限

1 6 0～1 8 0  m / s，右心室收缩期末容积指数< 7 0
mL/m2，左心室舒张期末容积指数<65 mL/m2，右心

室射血分数<45%，右心室流出道瘤样扩张等，持续

性房性/室性心律失常（Ⅱ b C）[86-87]。

5.5    残余右心室流出道狭窄[2, 44, 50-55]

残余右心室流出道狭窄是术后常见的并发症，

是术后最常见的再手术或再干预治疗的原因。轻

度的残余狭窄已被大家广泛认可，并且具有一定的

减轻肺动脉瓣反流的作用[86-87]。但是重度的残余狭

窄需要再次干预治疗。临床常应用 PRV/LV 评估其严

重程度，PRV/LV>0.8 提示存在明显的狭窄。部分 TOF
修复术后 PRV/LV 会有一个逐渐降低的过程，特别是

婴幼儿患者，早期的残余压差会随着时间逐渐下降

免于再干预[2]。对于后期存在的残余狭窄需要再干

预的时机仍存在争议。

6    手术效果与预后

国内外对 TOF 手术治疗进行了长期基础研究

和临床实践，治疗效果不断提高，并发症减少，死

亡率逐渐下降。目前国内外术后早期手术死亡率

在 2%～5%，大的心脏外科中心<1%[88-94]。2012 年一

组欧洲的 6 654 例 TOF 的资料（1999～2001 年）显

示，TAP 手术方法 3 827 例（57.5%），手术死亡率

3 . 1 1 % ，经右心室切口非补片加宽  1  3 0 9  例
（19.7%），手术死亡率 1.53%，经右心房-肺动脉切

口 1  214 例（18.2%），手术死亡率 1.48%[44]。2019
年，Padalino 等报道意大利的多中心 TOF 手术结

果，720 例患者平均手术年龄 5.7 个月，手术死亡率

3%。国内  TOF 外科治疗也取得了良好的效果，

2007 年，广州省心血管病研究所报道了 1 岁以内的

TOF 矫治手术效果，91 例患者平均手术年龄 7.9 个
月，85 例采用经右心室切口修复室间隔缺损和

TAP 加宽右心室流出道，早期死亡率 7.7%，2005 年
下降至 3.8%[88]。2011 年，阜外医院报道了一个病区

2009 年的 178 例 TOF 矫治手术效果，手术年龄 4
个月至 8 岁，单纯右心室流出道补片 69 例，TAP
109 例，手术死亡率 0.58%[90]。2016 年，南京儿童医

院报道 81 例 8 kg 以下婴儿 TOF 矫治手术效果和围

手术期并发症，手术年龄 3～10 个月，术后死亡率

1.2%，低心排血量综合征 7.5%，心律失常 6.2%[91]。

2017 年，北部战区总医院报道了 416 例 4～60 个月

的 TOF 矫治手术效果，手术死亡率 1.3%[92]。2016
年，广州省心血管病研究所报道了 227 例成人 TOF
矫治手术效果，手术死亡率 5.3%[93]。因此，选择合

适的手术时机和手术方法，正确评价术后的心室功

能，能明显提高 TOF 矫治手术的中远期效果。
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