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【摘要】 先天性心脏病是儿科常见的先天性疾病之一，对全身麻醉的安全性存在潜在的影响，该类患儿围

术期处理的难度远大于非先心病患儿。本文通过查阅文献，对该类患儿口腔治疗的术前风险评估与管理进行总

结，表明先心病患儿围术期风险与先心病的种类和严重程度相关，术前须从症状、体征、辅助检查、心血管专

科医师的建议等多方面综合考量。
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【Abstracts】 Congenital heart disease (CHD) is one of the most common congenital diseases in children, and 
it shows a great influence on the safety of general anesthesia. Perioperative management of pediatric patients with 
CHD are much more difficult than normal pediatric patients. After literature review, the objective of this article is to 
provide an updated review on current preoperative risk evaluation of pediatric patients with CHD coming for pediatric 
dentistry. The results of the literature review show that perioperative risk of children with CHD is related to the type 
and severity of CHD. Symptoms, physical signs, laboratory examinations, advice from cardiovascular specialists, 
must be comprehensively considered before dental treatment.
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1 引言

儿童口腔医学是口腔医学的一个重要分支学

科，儿童在口腔治疗的过程中较成人更容易产生焦

虑和恐惧 [1]
。对年龄较小、患牙数目较多或不配合

的患儿，用常规方法开展治疗的难度较大，且需分

多次方能完成整个治疗计划。国内外很多医院已开

展全身麻醉（简称全麻）下对该类患儿进行口腔治

疗，可达到一次性治疗全口患牙的目的。虽然这种

方式有着高效、高质量、心理创伤小等优点，但全

麻也并非绝对安全，其安全性与患儿的合并症有直

接关系。

先天性心脏病（简称先心病）是一种常见的先

天性疾病，全球范围内，大约每 125 名活产新生儿

中即有 1 名患先心病 [2]
。虽然大部分先心病可通过

介入或者开胸手术得到矫治，但未矫治的先心病患
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儿进行全麻手术，死亡率和并发症发生率高于非心

脏病患儿 [3]
，主要体现在围术期心跳骤停、主要并

发症发生率和死亡率增高 [4]
。有研究表明，心脏病

变的严重程度和合并症是术后 30 天死亡率的主要

预测因素 [5]
。先心病患儿行手术时，1 岁以下死亡

率为 5.1%，1~4 岁为 1.9%，5~9 岁为 1.6%，10~14
岁为 0.7%，15~17 岁为 1.4%。死亡率最高的是单

心室疾病如左心发育不良综合征（9.5%）和其他的

复杂先心病如右心室双出口（6.7%）
[6]
。

与儿科的其他手术（如普外科、骨科等）相

比较，全麻下口腔治疗有以下特点：家长甚至社

会层面对口腔疾病认识的相对不足，导致口腔治

疗相较于其他手术更容易产生医患纠纷；儿童全

麻下行口腔治疗多为门诊全麻或者日间手术模式，

必须做到术后能快速复苏快速出院，对患儿健康

状况的要求更高。

因此，本文坚持一个观点，即通常认为的：对

同时患有具有手术指征的先心病和口腔疾病的患儿

来说，先心病的治疗“优先度”高于口腔疾病，已

手术矫治的先心病患儿围术期风险也小于未矫治者。

针对先心病患儿的术前评估更应该仔细谨慎，适应

证和禁忌证的把握应该更加严格，目的是避免将病

情较重的先心病患儿纳入全麻下口腔治疗造成严重

后果。因此本文的目的在于对常见先心病患儿口腔

治疗的术前风险评估进行总结并提出合理的建议。

2 常见先心病及全麻下口腔治疗的

纳入和排除标准

2.1 分类

先心病有多种分类方法，按是否紫绀可将其

分为紫绀型和非紫绀型两类。非紫绀型先心病，包

括无分流：肺动脉狭窄、主动脉缩窄（coarctation 
of aorta，CoA）、 主 动 脉 瓣 狭 窄（aortic valve 
stenosis，AS）；有分流：房间隔缺损（atrial septal 
defect，ASD）、 室 间 隔 缺 损（ventricular septal 
defect，VSD）、 动 脉 导 管 未 闭（patent ductus 
arteriosus，PDA）等。紫绀型先心病，存在右向左

分流或以右向左为主的双向分流，如法洛四联症

（Tetralogy of Fallot，TOF）、大动脉转位等。

紫绀患儿常并发心力衰竭、肺动脉高压和心律

失常，出血和血栓的风险也高于常人，这些因素使

得紫绀患儿成为高风险人群 [7]
，因此凡是有持续性

或发作性紫绀的患儿，均应先于心血管专科诊治后

再评估能否行全麻下口腔治疗。无紫绀但存在左向

右分流的患儿，其“无紫绀”状态的维持有赖于体

循环压力高于肺循环压力。

全麻期间，合并的呼吸道疾病、部分药物、

不适宜的麻醉深度、甚至不适宜的机械通气都可

能使得体循环和（或）肺循环压力发生变化而导

致分流量增大或紫绀，进一步可造成患儿缺氧。

因此，完善细致的术前评估显得至关重要，除对

心血管系统进行评估外，该类患儿术前应严格排

除呼吸道感染。另外需要注意的是，下文讨论的

先心病为常见的单独存在的某一类型先心病，临

床上可见同一患者同时有两种或两种以上心血管

畸形并存的情况（先天性心脏复合畸形），如遇

该类患儿，也建议先至心血管专科诊治后再评估

能否行全麻下口腔治疗。

2.2 房间隔缺损

房间隔缺损是指左、右心房之间胚胎发育过程

中残留未闭合的缺损，女性多见。根据胚胎学发病

机制和解剖学特点分为继发孔型缺损、原发孔型缺

损、上腔静脉窦型缺损、下腔静脉窦型缺损和冠状

窦顶部缺损。

原发孔型缺损占 ASD 的 15%~20%，缺损位于

房间隔的下部，由原发房间隔发育不良或者心内膜

垫发育异常导致。其上缘为原发房间隔形成的弧形

边缘，下缘为二尖瓣、三尖瓣的共同瓣环，需要手

术矫治 [8]
。继发孔型缺损占 ASD 的 60%~70%，其

总体自然闭合率可达 87%。3 个月以前 3mm 以下

的 ASD 在 1 岁半内可 100% 的自然闭合，出生时

缺损在 8mm 以上者和 2~3 岁以后的 ASD 极少能

够自然闭合 [9]
，3~8mm 之间的缺损在 1 岁半内有

80% 以上可自然闭合。

ASD 的病理生理改变程度、临床症状与缺损

大小相关。缺损较小分流量较小的患儿无症状，也

不影响活动。缺损较大者，左向右分流量较大致肺

循环负荷增加而体循环血量不足，久之可出现右心

房、右心室长大。患儿可表现为易发生呼吸道感染、

活动耐量下降、心悸、右心衰竭。后期出现肺动脉

高压时可产生右向左分流导致紫绀。ASD 典型体

征为胸骨左缘第 2 肋间收缩期 2/6 级以上喷射性杂

音。心电图可表现为右心室、右心房肥大、不完全

性右束支传导阻滞、电轴右偏，分流量大者 R 波可

出现切迹。

超声心动图为首选无创检查 [10]
，可评估缺损

大小及肺循环 / 体循环血量（QP/QS）。无症状、



469
中国口腔医学继续教育杂志

中国口腔医学继续教育杂志　2023 年 11 月　第 26 卷　第 6期

无右心室增大且经心血管专科医师认定无 ASD 手

术指征的小型 ASD 患儿可行全麻下口腔治疗。有

以下情况者须先转至心血管专科诊治 [4,9]
：①有症

状的 ASD；②右心室增大（QP/QS>1.5）；③怀疑

反常性栓塞；④右向左分流致短暂缺氧发作；⑤缺

损直径 >8mm；⑥原发孔型 ASD；⑦年龄满 2 岁的

ASD。如有外科或者介入矫治 ASD 的指征，建议

手术后经过麻醉医师的评估再决定能否全麻下行口

腔治疗。

2.3 室间隔缺损 
室间隔缺损为最常见的先心病，可单独存在

也可合并其他畸形。分为膜周缺损、肌部缺损、流

出道部缺损和流入道部缺损。VSD 的病理生理改变

程度、临床症状和缺损大小、分流方向等相关。缺

损小、左向右分流小、对血流动力学影响小时多无

症状；缺损较大、左向右分流量大，致肺循环负荷 
过重，前期可表现为生长发育迟缓、活动耐量降低、

心悸、反复发作的肺部感染，后期随着肺动脉压的升

高，可出现心力衰竭、紫绀等。围术期须注意避免导

致肺循环阻力升高或体循环阻力降低的因素 [10]
。

典型体征为胸骨左缘第 3~4 肋间响亮粗糙的全

收缩期杂音，可达 4/6 级以上，向心前区广泛传导。

须注意的是，随着肺动脉压力增高，该杂音可能消

失，而肺动脉瓣区第二心音明显亢进。晚期出现紫

绀时可伴有杵状指（趾）。缺损小者心电图可正常

或表现为轻度左心室肥大，缺损大时心电图可出现

左心房肥大和双侧心室肥大的表现。

超声心动图为首选检查，可显示缺损的位置、

大小、肺动脉压力、有无左心扩张和主动脉瓣脱垂

等。根据缺损大小进行分类：小型 VSD，缺损直

径小于主动脉口直径的 1/3，右心室和肺动脉压正

常，左心大小正常，QP/QS<1.5；中型 VSD，缺损

直径大于主动脉口直径的 1/3但小于主动脉口直径，

QP/QS>1.5，左心增大；大型 VSD，缺损直径大于

等于主动脉口直径 [9]
。

也可按缺损直径的绝对值将 VSD 分为：小

型 VSD；缺损直径 <5mm；中型 VSD，缺损直

径 5~10mm；大型 VSD，缺损直径 >10mm。小型

VSD（缺损直径 <5mm）且无血流动力学异常、无

肺动脉压增高、无左心扩张、无主动脉瓣脱垂、心

血管专科医师认定无 VSD 手术指征者可考虑全麻

下口腔治疗。

有下列任一情况者，须转至心血管专科诊 

治 [9,11,12]
：①中型以上缺损（有以下任意一项，缺

损直径 >5mm 或 > 主动脉口的 1/3，QP/QS>1.5，
左心室、左心房增大）；②有感染性心内膜炎或

主动脉瓣脱垂病史；③肺动脉瓣下型 VSD；④肌

部缺损 >3mm；⑤外科手术后有残余分流；⑥直径

>3mm 有血流动力学异常的 VSD；⑦喂养困难、生

长发育差或反复发生肺部感染者。如有外科或者介

入矫治 VSD 的指征，建议手术后经过麻醉医师的

评估再决定能否全麻下行口腔治疗。

2.4 动脉导管未闭

动脉导管未闭是常见的先心病之一，分为管

型、窗型、漏斗型。PDA 的基本病理生理改变为

体循环和肺循环之间通过未闭合的动脉导管产生

了分流。前期体循环压力高于肺循环，分流为左

向右，导致肺循环及左心血流量增加、左心负荷

过重、左心室肥厚、甚至心衰，可表现为生长发

育迟缓、活动耐量下降、肺部感染反复发作、心

动过速等。肺循环长期负荷过重，可产生逐渐加

重的肺动脉高压、右心室负荷过重甚至右心衰。

当肺循环压力超过体循环时，患儿出现右向左分

流，表现为差异性紫绀。典型体征是胸骨左缘第

1~2 肋间连续机器样杂音，可向左上胸、颈、背

部传导，可伴有周围血管征。

超声心动图为首选无创检查，测量缺损大小的

同时应测量各房室大小。小型无症状且经心血管专

科医师认定无须关闭的 PDA 患儿可考虑全麻下行

口腔治疗。有下列情形之一者，须先转至心血管专

科治疗 [13]
：①有左向右分流症状的中大型 PDA；

②无症状，但存在明显的左向右分流导致左心增大； 
③既往有感染性心内膜炎病史。如有关闭 PDA 的

指征，建议手术后经过麻醉医师的评估再决定能否

全麻下行口腔治疗。

2.5 肺动脉狭窄

肺动脉狭窄是一类常见的先天性心脏畸形，按

狭窄部位可分为瓣上狭窄（肺动脉主干及其分支狭

窄）、瓣膜狭窄（肺动脉瓣狭窄）和瓣下狭窄（右

心室漏斗部狭窄）。其中瓣膜狭窄较为多见，分为

典型肺动脉瓣狭窄和发育不良型肺动脉瓣狭窄。三

种类型共同的病理生理特点为右心室向肺循环泵血

受阻，进一步导致右心室负荷过重及压力增高，梗

阻部位前后形成压力阶差。

轻度肺动脉狭窄可无症状，中重度肺动脉狭
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窄可表现为不同程度的活动耐力下降、生长发育

迟缓、呼吸困难甚至晕厥、猝死。典型体征为胸

骨左缘第 2 肋间粗糙的 2~5/6 级收缩期吹风样杂

音，多有震颤，向左锁骨下、颈根部及背部传导，

颈静脉有明显搏动提示狭窄严重。视狭窄程度不

同，心电图可表现为右心室增大、电轴右偏、右

心房增大等。

超声心动图为本病首选无创检查，可评估狭窄

程度、肺动脉瓣形态、跨瓣压力差、右心室大小及

功能 [6]
。轻度无明显症状且经心血管专科医师认定

无肺动脉狭窄手术指征的患儿，可考虑全麻下行口

腔治疗。

有下列情形之一者，须先转至心血管专科治 
疗 [9,14]

：①症状明显的典型肺动脉瓣狭窄，跨

肺动脉瓣压差≥ 30mmHg；②跨肺动脉瓣压差

≥ 40mmHg 的典型肺动脉瓣狭窄；③发育不良型

肺动脉瓣狭窄；④肺动脉狭窄术后有残余压差； 
⑤瓣上型肺动脉狭窄，病变部位直径变窄 >50%，

右心室收缩压升高 >50mmHg（或高于 50% 体循环

收缩压）伴或不伴临床症状。如有介入或者手术治

疗肺动脉狭窄的指针，建议手术后经过麻醉医师的

评估再决定能否全麻下行口腔治疗。

2.6 主动脉缩窄

主动脉缩窄是指主动脉狭窄致血流受阻的疾

病，可发生在胸主动脉和腹主动脉的任何部位，最

常见的位置是动脉导管与主动脉相连的位置，CoA
常与 PDA 并存 [15]

。临床症状与狭窄程度相关，较

早出现症状通常提示狭窄较重，轻度狭窄则症状出

现较晚。为了尽量将血液泵出狭窄部位，左室代偿

性增加收缩力以升高血压，从而导致狭窄部位前血

压升高、狭窄部位后血压降低，这也是头部及上肢

血压升高、脉压增大、头痛、眩晕、耳鸣及鼻出血

等症状的原因；下肢血压低，可表现为股动脉、足

背动脉搏动减弱，下肢无力、酸痛、麻木。对于该

类患者，上下肢血压应常规监测，部分患者肩胛间

可闻及血管杂音。

超声心动图是常规检查，能够显示梗阻部位、

严重程度、主动脉弓结构、各房室大小，同时还

能评估心功能及其它心血管畸形 [9,16]
。另外，心

脏电子计算机断层扫描（computed tomography，
CT）、MRI 有成像分辨率高的优势 [16]

，无禁忌症

的患儿应进行检查。狭窄较重、有心衰症状的 CoA
患儿，口腔科通常不会是首诊科室，该类患儿应尽

快接受心血管专科干预。

对于无明显症状且经心血管专科医师认定无

CoA 手术指征的患儿，可考虑全麻下行口腔治疗。

若有下列情形之一，须转至心脏专科诊治 [15,16,17]
：

①上下肢血压差 >20mmHg；②左室肥厚或左室收

缩功能障碍；③缩窄两端压差 >20mmHg 或压差

≤ 20mmHg 但影像学显示有明确的解剖狭窄且有

丰富的侧支循环；④异常或难以控制的收缩压升

高。如有介入或者手术治疗 CoA 的指征，建议手

术后经过麻醉医师的评估再决定能否全麻下行口腔

治疗。

2.7 主动脉瓣狭窄

儿科患者的 AS 几乎都是由先天性主动脉瓣畸

形所致，占所有先心病的 3%~5%[18]
。可单独存在，

也可合并 VSD、PDA、CoA 等，男性多见。其病理

生理改变为，左心室后负荷增加导致左心室肥厚、

舒张功能降低，随之则造成心肌缺血和纤维化 [18]
，

纤维化可使心肌缺血进一步加重、出现心律失常甚

至猝死。

AS 早期可无症状，随着年龄增长，症状逐渐

出现并呈加重趋势，最终出现活动后呼吸困难、晕

厥、心绞痛、心衰等，部分重度狭窄患儿出生后早

期即出现严重呼吸困难、低血压、心衰。导管依赖

型 AS，因为血流受阻，体循环血流主要依靠动脉

导管右向左分流供应，患儿有紫绀、代谢性酸中毒

等表现 [19]
。主动脉瓣狭窄的体征是胸骨左上缘处

不同程度的收缩期喷射性杂音，坐位前倾时明显，

可向颈动脉放射。严重 AS，心电图可能正常，但

左胸导联出现左心室肥大伴 ST 段压低和 T 波倒置

常提示严重 AS[9]
。

根据主动脉瓣跨瓣峰值压力差的大小，AS 分

为轻度狭窄（<50mmHg）、中度狭窄（50~75mmHg）
和重度狭窄（>75mmHg）[19]

，但须注意的是，当

出现严重心力衰竭、左心室重度增大时，压差可能

被低估。轻度无明显症状且经心血管专科医师认

定无 AS 手术指征的患儿可行全麻下口腔治疗。有

以下情形之一者应先转至心血管专科诊治 [9,15,19]
： 

①有活动耐量下降、心绞痛、晕厥或先兆晕厥等症

状；②跨瓣峰值压力差 >50mmHg；③跨瓣峰值压

力差 <50mmHg，有临床症状或心电图 T 波或 ST
段变化者。如有介入或者手术治疗 AS 的指征，建

议手术后经过麻醉医师的评估再决定能否全麻下行

口腔治疗。
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2.8 法洛四联症

法洛四联症是常见的紫绀型先心病，由 4 种畸

形组成：右室流出道梗阻、室间隔缺损、主动脉骑

跨、右心室肥厚。临床表现为乏力、紫绀、活动耐

量下降、蹲踞，严重者可于体力活动、情绪激动时

出现呼吸困难、紫绀加重甚至晕厥。典型体征包括，

生长发育迟缓、杵状指（趾）、胸骨左缘第 2~4 肋

间收缩期喷射性杂音。超声心动图可确诊。TOF 为

严重复杂先心病，外科手术矫治后再评估是否做全

麻下口腔治疗。

2.9 完全性大动脉转位

完全性大动脉转位是指主动脉起源于右心室而

位于肺动脉之前，肺动脉起源于左心室而位于主动

脉之后。是婴儿期最常见的紫绀型先心病，如不治

疗多于 1 岁前死亡。主要临床表现为心衰和紫绀。

患儿病情重，外科手术矫治后再评估是否做全麻下

口腔治疗。

3 术前评估注意事项

3.1 病史

重点在于心血管系统症状、用药和住院史 [10]
。

如有无紫绀、活动耐量下降、呼吸困难、反复呼

吸道感染、喂养困难、生长发育迟缓、心悸、黑蒙、

晕厥、心前区不适、头晕头痛等症状；另外还需

了解用药史和住院史，有文献报道 [20]
：术中不稳

定的全麻维持与术前使用正性肌力药、地高辛及

先心病的复杂病情有关；术后需要机械通气与术

前有超过 14 天的住院史有关；中度心室功能不全、

术前使用正性肌力药及超过 14 天的住院史则使得

术后住院时间延长的风险升高。

部分患儿还可能服用阿司匹林、利尿剂、抗

心律失常药或血管紧张素转化酶抑制剂（ACEI）。

一些医生建议手术当天停用 ACEI，其原因是与未

服用 ACEI 的患者相比，手术当天服用 ACEI 的患

者在麻醉期间更容易发生低血压 [21]
。服用华法林

的患者术前需要监测凝血功能、静脉肝素桥接 [7]
。

安装起搏器或自动除颤仪的患者，建议手术前后

由专业人员对设备进行检测。

3.2 体格检查 
观察皮肤黏膜有无紫绀、淤青、有无杵状指（趾）

及水肿，测量身高体重、评估生长发育水平，测量

心率、四肢血压、呼吸频率、体温和氧饱和度。所

有患儿均应于各听诊区仔细听诊，注意心律是否整

齐，第一、二心音有无亢进或减弱、各个瓣膜区有

无杂音，以及杂音的性质、响度和传导方向等。近

8% 的先心病患儿常合并其他先天性异常，必须考

虑先心病患儿气道异常的可能性，尤其是早产儿和

低体重儿 [22]
。先心病患儿亦可合并神经、肌肉、

骨骼等器官系统的畸形，如唐氏综合征患者可合并

寰枢关节不稳定 [23]
，气管插管须注意。另一方面，

唐氏综合征患者的先心病发生率为 50%[24]
，因此体

格检查时须注意鉴别。

3.3 辅助检查

术前应常规进行以下检查：血常规、C 反应 
蛋白、肝肾功、电解质、凝血功能、胸片和十二导

联心电图。血红蛋白和红细胞压积降低可见于病情

较重、营养状况差的小儿。长期缺氧的小儿凝血功

能和血液成分发生了相应的变化，如代偿性红细胞

增多，血小板、纤维蛋白原和其他凝血因子的缺乏，

这些变化增加了术后出血和血栓形成的风险 [25]
。

另外，猝死的先心病患者中有很大一部分是由

室性心律失常导致的，这些心律失常可以通过置入

自动除颤器及时复律 [26]
，如术前心电图发现室性

心律失常，建议先转至心血管专科就诊治疗。心血

管磁共振是目前诊断先心病的标准检查方法，可以

测量心室容积、瓣膜返流、心脏和大血管的血流量，

显示心外血管解剖 [27,28]
。结合病史、体格检查和辅

助检查，对未确诊但怀疑可能合并先心病的患儿，

须进一步完善超声心动图，甚至心脏 CT 或磁共振

等检查。

3.4 心脏专科和其他评估 
术前是否需要心脏专科评估取决于病变的复杂

程度。对于病变简单者和已经完全矫正并得到很好

代偿的中度复杂病变的患者，可以接受标准的麻醉

前评估而无需接受心脏专科的评估 [29]
。未经矫正

的中度及以上的复杂病变伴或不伴失代偿均应得到

心血管专科的评估和优化，但最终决定权必须由麻

醉医生掌握 [30]
。

个体化的围术期处理需要由训练有素的多学科

团队提供 [31,32]
，但国内口腔临床医学多以专科医院

的形式存在，以下几点需慎重考虑：围术期可能发

生的各种问题及处理方法；这些问题一旦发生是否

能得到院内其他专家（包括儿科、心血管内 / 外科、

重症加强护理病房、放射科等）的及时有效支持 [33]
；
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院内是否有处理这些问题所需的药物、设备等硬件

条件。如不具备上述条件，请将这类患儿转至有条

件的医院进行治疗。

4 结论

综上所述，儿童口腔先心病患儿围术期风险

与先心病的种类和严重程度相关。为了尽量减少

围术期不良事件的发生，不管是口腔医师还是麻

醉医师，术前均应详细了解患儿的症状、体征和

辅助检查，评估的重点在于识别先心病的类型和

严重程度，再结合医院的实际条件和心血管专科

医师的意见等各个方面综合考量，严格掌握纳入、

排除标准。
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