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在传统认知里，婴幼儿“胖乎乎”的模样往往被

视作健康、可爱的标志，长辈们常以“白白胖胖”来形

容孩子养得好。然而，随着全球儿童肥胖率的逐年攀

升，这种“可爱”背后的健康隐患正日益凸显。尤其

在需要麻醉的手术场景中，肥胖儿童面临的风险远超

常人想象。本文将深入剖析肥胖儿童麻醉的生理机

制、临床挑战及全流程管理策略，旨在为家长和医疗

工作者敲响科学警钟，强调早期干预与精准医疗的

重要意义。

肥胖宝宝麻醉：
隐藏在“可爱”背后的风险
文 / 榆林市星元医院  谢成梅

一、肥胖儿童的生理特征
1.气道狭窄与呼吸功能受限

肥胖儿童颈部脂肪堆积，导致气道空间变窄，麻醉

后肌肉松弛可能引发气道塌陷或阻塞，从而增加缺氧

风险。研究显示，肥胖儿童的气管插管失败率是正常体

重儿童的3倍。此外，胸腹部脂肪压迫膈肌，会降低肺

顺应性，术后易发生肺不张或低氧血症。

2.代谢异常与药物代谢延迟

肥胖儿童常合并胰岛素抵抗、脂肪肝等代谢综合
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征，其病理机制与脂肪组织过度分泌炎症因子密切相

关。这些炎症因子不仅会加重胰岛素抵抗，还会抑制

肝脏细胞色素P450酶的活性，显著延缓麻醉药物的代

谢。例如，脂溶性药物（如丙泊酚、芬太尼）易蓄积于脂

肪组织，导致血药浓度下降缓慢，引发苏醒延迟或术后

谵妄。研究还表明，肥胖儿童的药物分布容积较正常儿

童增加20%～40%，需根据“理想体重+脂肪校正系数”

重新计算剂量，以避免药物过量或治疗不足。此外，非

酒精性脂肪肝导致的肝血流量减少，也会削弱药物的清

除能力，增加肝肾毒性风险。

3.心血管系统超负荷

肥胖儿童的血容量可超出正常值30%～50%，长期

高血容量状态迫使心脏代偿性肥大，左心室壁增厚，进

而降低心脏舒张功能。麻醉诱导期血管扩张时，心脏前

负荷骤降，易引发低血压甚至休克；而插管刺激或手术

应激又可能导致血压急剧升高，增加心肌缺血或脑出

血风险。此外，肥胖相关的高脂血症和血管内皮功能障

碍，使微循环阻力增加，术中缺氧风险升高。临床数据

显示，肥胖儿童术中心律失常发生率较正常儿童高2.3

倍，需通过无创心排血量监测实时评估心脏功能，并采

用α-受体激动剂（如去甲肾上腺素）精细调控血压，以

维持脑、肾等重要器官的灌注。

二、麻醉操作的挑战
1.气道管理

肥胖儿童的气道如同被脂肪包围的“迷宫”。舌体

肥大占据口咽腔70%以上的空间，颈部短粗使下颌骨到

甲状软骨的距离缩短，直接导致喉镜暴露声门困难。因

此，针对困难气道做好充分准备至关重要。术前进行风

险分层，术中需备齐可视喉镜、喉罩、环甲膜穿刺套件等

工具。对于预测极可能失败的病例，可采用清醒表面麻

醉下纤维支气管镜引导插管，以降低相关并发症风险。

2.麻醉方式选择

椎管内麻醉在肥胖儿童中的应用充满挑战。肥胖儿

童的背部脂肪层厚度常超过8 cm（部分可达15 cm），致

使普通穿刺针（最长9 cm）可能无法到达硬膜外腔。曾有

病例报道，一名体重指数（BMI）达48 kg/m2的5岁患儿在

接受疝气手术时，因硬膜外穿刺连续3次失败，最终被转

为全身麻醉。

3.合并症影响

肥胖儿童常合并代谢综合征（如糖尿病、高血压

等）、睡眠呼吸暂停综合征（麻醉后呼吸抑制风险升

高）以及骨骼问题（骨骺早闭或关节负荷过重）。这些

合并症不仅会增加术中管理难度（具体表现为血糖、

血压难以控制），还会影响手术体位摆放和术后恢复。

4.术后并发症

肥胖儿童的术后肺部感染率高达18%（正常儿童

9%），这与术后患儿呼吸肌力量不足、分泌物排出困难

密切相关。一项研究显示，肥胖儿童术后第1秒用力呼

气容积较术前下降35%。因此，需通过胸部物理治疗

（如振动排痰）和早期下床活动（术后24小时内）来改

善这一状况。

三、全周期的风险防控
1.术前建立标准化评估体系

● 气道评估：颈部周径测量、Mallampati（马氏）

评分、甲颏间距测量联合胃超声。

● 代谢评估：空腹血糖、胰岛素水平、肝功能、血

脂全套检查。

● 心血管评估：24小时动态心电图、超声心动图

（测量左心室射血分数、舒张功能指标）。
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2.术中构建多模态监测体系

● 气道管理：旁流型呼末二氧化碳监测、气道阻

力监测。

● 循环管理：有创动脉血压监测（每5分钟记录1

次）、超声心动图（每30分钟评估1次）。

● 代谢管理：术中需持续监测血糖（目标范围

7～10 mmol/L），并使用胰岛素微量泵进行调控。

● 应急管理：困难气道预案需全员演练，确保

从发现插管困难到启动紧急气道工具的时间在90秒

以内。

3.术后设立肥胖儿童专属监护单元

● 呼吸管理：术后持续吸氧至血氧饱和度高于

95%，每2小时左右进行一次呼吸功能训练（如吹气球）。

● 镇痛方案：优先选择区域阻滞（如腹横肌平面

阻滞）技术进行镇痛，减少阿片类药物用量（吗啡用量

较正常儿童减少30%），以降低呼吸抑制风险。

● 并发症预警：监测体温（每4小时1次）、血常

规，伤口评估采用Wound-Q评分系统，早期识别愈合不

良迹象。

此外，家长需要学会早期识别肥胖信号（如颈部

黑棘皮、睡眠打鼾），及时带患儿就医接受专业干预，

通过饮食调整（减少高糖高脂食物及增加膳食纤维）

实现科学减重。若需手术，优先选择经验丰富的三甲医

院，最好是具备减重手术资质的中心，以最大限度降低

围手术期风险。

四、总结
在肥胖儿童看似可爱的表象下，实则隐藏着复杂

的生理危机。从家长对肥胖危害的科学认识，到医疗

团队对麻醉技术的持续优化，每个环节都关乎手术的

成败与患儿的预后。数据显示，通过规范化的多学科管

理，肥胖儿童麻醉相关严重并发症的发生率可从15%降

至6.8%。这印证了早期干预与精准医疗的重要价值。让

我们共同努力，用科学的光照亮“小胖天使”的健康之

路，让每一次麻醉都成为守护生命的温暖防线，而非隐

藏风险的“可爱陷阱”。


