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一、肥胖的定义

肥胖是由于环境、遗传以及内分泌等原因所引起的机体生理功能障碍，当长

期摄入的食物热量超过能量消耗时，可发生肥胖。

体重指数（body mass index，BMI）是评估患者体重状态最常用的衡量指标，

即患者的体重（以 kg计算）除以身高（以 m计算）的平方（BMI=kg/m2）。世界

卫生组织定义 BMI≥25kg/m2为超重，≥30kg/m2为肥胖，针对亚太地区人群的体

质及其与肥胖有关疾病的特点，BMI 23 kg/m2~24.9 kg/m2为肥胖前期，≥25 kg/m2

为肥胖（表 1）。BMI 是一种较为粗略的指标，定义肥胖特异性高，敏感性低。

相等 BMI值的女性体脂百分含量一般大于男性。

表 1 WHO及亚太地区肥胖的分类

WHO 亚太地区

过瘦 BMI<18.5 BMI<18.5

正常 18.5≤BMI<25 18.5≤BMI<23

超重 25≤BMI<30 23≤BMI<25

轻度肥胖 30≤BMI<35 25≤BMI<30

中度肥胖 35≤BMI<40 30≤BMI<35

重度肥胖 BMI≥40 BMI≥35

在临床中使用腰围（waist circumference, WC）而不是 BMI来定义促成代谢

综合征的脂肪重量成分。腰围指腰部周径的长度，是衡量脂肪在腹部蓄积程度的

最简单、实用的指标。脂肪在身体内的分布，尤其是腹部脂肪堆积的程度，与肥

胖相关性疾病有更强的关联。腰围的测量采用最低肋骨下缘与髂嵴最高点连线的

中点作为测量点，被测者取直立位在平静呼气状态下，用软尺水平环绕于测量部

位，松紧应适度，测量过程中避免吸气，并应保持软尺各部分处于水平位置。

我国提出了中国人肥胖诊断 BMI界值，并结合腰围来判断相关疾病的危险



度，见表 2。CT和MRI可以较精确的测定体脂的百分含量，但较为昂贵，难以

普及。

表 2 中国成人超重和肥胖的体重指数和腰围界限值与相关疾病*危险的关系

分类 体重指数

（kg/m2）

腰围（cm）

男：< 85 男：85~95 男：≥95

女：<80 女；80~90 女；≥90

体重过低** <18.5 - - -

体重正常 18.5~23.9 - 增加 高

超重 24~27.9 增加 高 极高

肥胖 ≥28 高 极高 极高

注：*相关疾病指高血压、糖尿病、血脂异常和危险因素聚集；**体重过低可能预示有

其他健康问题。

二、肥胖的流行病学

伴随社会经济的发展和膳食结构的变化，肥胖已成为第六大疾病危险因素，

严重威胁人类健康，并呈现全球流行的态势。根据 2012年“中国居民营养与健康

状况调查”，全国 18 岁及以上成人超重率为 30.1%，肥胖率为 11.9%，比 2002

年上升了 7.3和 4.8个百分点。6~17岁儿童青少年超重率为 9.6%，肥胖率为 6.4%，

比 2002年上升了 5.1和 4.3个百分点。

三、肥胖的病理生理学

1. 脂肪分布

腹部肥胖在男性更为常见，髋部、臀部周围的外周脂肪更多见于女性。如脂

肪主要在腹部和腹腔内蓄积过多，称为“中心型肥胖”。中心型肥胖相关的代谢紊

乱发生率较高，更易合并代谢综合征。目前认为腰臀比男性>1.0、女性>0.8是缺

血性心脏病、脑卒中、糖尿病的一项强的预测指标。

2. 代谢综合征

肥胖患者多合并代谢综合征（metabolic syndrome, MS），伴有腹型肥胖、血

脂代谢异常、血糖升高或胰岛素抵抗、高血压以及其他特点，MS与心血管事件

显著相关。国际糖尿病联盟（IDF）提出代谢综合征的新诊断标准（表 3）。控制

肥胖及其并发症的发生将有益于MS的预防。



表 3 代谢综合征诊断标准

指标 定义值

基本条件

中心性肥胖 男性腰围≥90cm；女性≥80cm

合并下列 4项中任意 2项

甘油三酯水平升高 >1.7mmol/L，或已接受相应治疗

高密度脂蛋白水平降低 男性<0.9mmol/L，女性<1.1mmol/L

或已接受相应治疗

血压升高 收缩压≥130mmHg或舒张压≥85mmHg

或已接受相应治疗或此前已诊断高血压

空腹血糖升高 ≥5.6mmol/L

或已接受相应治疗或此前已诊断 2 型糖

尿病

3. 呼吸系统

（1）功能残气量下降：肥胖能够影响膈肌及胸腹部运动，进而导致功能残

气量降低、区域性肺不张和肺内分流增加。全身麻醉使这些变化更为明显，肥胖

患者麻醉后功能残气量减少 50%，而非肥胖患者只减少 20%。功能残气量的降

低导致肥胖患者耐受呼吸暂停的能力下降。

（2）肺顺应性降低：胸壁和腹部脂肪堆积、肺动脉血容量增多导致肺顺应

性降低，气道阻力增加。当肥胖患者仰卧位时，肺顺应性降低及气道阻力增加更

为明显。少数病态肥胖并伴有心功能障碍的患者根本无法耐受仰卧位，仰卧位可

导致致死性的心肺功能衰竭，称为肥胖仰卧位死亡综合征（obesity supine death

syndrome）。

（3）静息代谢率、氧耗及呼吸做功增加：因体重增加，氧耗及二氧化碳生

成增多，肥胖患者需增加分钟通气量来维持血中正常的二氧化碳，使得呼吸做功

增加。

（4）阻塞性睡眠呼吸暂停（obstructive sleep apnea, OSA）：OSA定义为睡眠

期间呼吸暂停时间大于 10秒，睡眠期间可有频繁出现的呼吸暂停和低通气。肥



胖是导致睡眠呼吸暂停最主要的危险因素。肥胖患者睡眠时周期性地出现部分或

完全的上呼吸道梗阻，可有频繁出现的呼吸暂停和低通气。而部分的上呼吸道梗

阻导致低通气，所以此概念也称为阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（obstructive

sleep apnea hypopnea syndrome, OSAHS）。OSAHS患者即使是轻度镇静也可引起

气道的完全塌陷和（或）呼吸暂停。慢性夜间低氧血症会导致肺动脉高压、右心

室肥厚和（或）右心室衰竭。

患者的 OSAHS很容易漏诊。一项针对 170例拟行外科手术的患者进行的研

究发现，术前只有 15%的患者被诊断为 OSAHS，但通过术前检查却发现有 76%

患者合并 OSAHS。因此，建议高危患者术前进行多导睡眠图检查以发现 OSAHS。

4. 心血管系统

（1）高血压：肥胖患者患轻度至中度系统性高血压的概率比瘦者高 3~6倍，

50%~60%肥胖患者患高血压。其机制与胰岛素对交感神经系统的作用及细胞外

液体容量有关。高血压若未控制可发展为离心性和向心性混合的左心室肥厚，最

终导致心力衰竭和肺动脉高压。体重减轻可明显改善甚至完全消除高血压。

（2）冠心病：肥胖可能是缺血性心脏病的独立危险因素，但证据不足。冠

心病在中心型肥胖患者中更常见。年轻的肥胖患者可见其单支血管的冠状动脉病

变发生率较高，尤其右冠状动脉。

（3）心力衰竭：肥胖是心力衰竭的一项独立危险因素，机制可能是容量超

负荷和血管硬化导致心脏结构性和功能性改变。心力衰竭是发生术后并发症的主

要危险因素。

（4）心律失常：窦房结功能紊乱和传导系统脂肪浸润可导致心律失常的发

生率增加，如房颤发生率增加 1.5倍，同时心源性猝死的发生率也明显增加。随

着 BMI的增加，QT间期延长的发生率也相应增加。

5. 消化系统

（1）肝胆疾病：肥胖是非酒精性脂肪肝病最重要的危险因素，多合并肝功

能异常，因此选择麻醉药物时，应关注其对肝功能的影响。肥胖患者发生胆囊及

胆管疾病的风险增加 3倍，其中胆石症常见。

（2）胃排空及胃食管反流病：肥胖本身并不是胃排空延迟或胃食管反流病

的危险因素。肥胖患者在平卧位时，腹内压明显升高，合并胃容量的扩大，围术



期发生反流误吸的可能性增高。

6. 血栓形成：肥胖患者处于高凝状态，进而增加心肌梗死、卒中、静脉血

栓形成的风险。肥胖女性术后静脉血栓发生率是体重正常者的 10倍。术后的高

凝状态持续时间可能超过 2周，预防血栓形成的时间长短要考虑手术类型和 BMI。

7. 其它 肥胖患者的免疫功能受抑制，乳腺癌、结肠癌、子宫内膜癌、肾癌

及食管癌发生的风险增加。肥胖患者围术期感染发生率增加，称为肥胖炎性综合

征。肥胖患者脑卒中风险增加，还可伴有自主神经系统功能障碍和周围神经病变

症状。骨关节炎和退行性关节病趋势与肥胖的流行密切相关，此类患者手术时需

特别关注。

四、药理学

1. 最常用的体重名词

（1）全体重(total body weight, TBW)：即患者实际体重。

（2）理想体重 (ideal body weight, IBW)：按照正常体脂比，随年龄变化，

可由身高和性别近似计算。

男：身高－100（cm）

女：身高－105（cm）

（3）瘦体重（lean body weight, LBW）：即去掉脂肪的体重，最常用的计算

公式如下：

LBW(kg) = 9270×TBW（kg）
6680+(216×BMI(kg/m2)

（男性）

LBW(kg) = 9270×TBW(kg)
8780+(244×BMI(kg/m2)

（女性）

（4）校正体重(adjusted body weight, ABW)：调整体重的计算考虑到肥胖者

瘦体重和药物分布容积的增加。ABW (kg) = IBW (kg) + 0.4[TBW (kg)－ IBW

(kg)]

2. 常用药物剂量的计算

肥胖相关的生理学变化可导致很多药物的分布、结合及消除发生改变，证据

显示肥胖者麻醉药物分布容积的变化并不相同，不能统一定量，麻醉药物计算依

据详见表 4。肥胖患者对吸入麻醉药的脱氟作用增加，吸入地氟烷或七氟烷较异

氟烷或丙泊酚苏醒更快。

表 4 相关药物剂量计算推荐依据



瘦体重 全体重

丙泊酚（维持剂量） 丙泊酚（负荷剂量）

芬太尼

舒芬太尼

瑞芬太尼

咪达唑仑

琥珀胆碱

泮库溴铵

罗库溴铵 阿曲库铵和顺式阿曲库铵（负荷剂量）

阿曲库铵和顺式阿曲库铵（维持剂量）

维库溴铵

对乙酰氨基酚

吗啡

利多卡因

布比卡因

体重超过 140kg~150kg已不适用靶控输注。

五、肥胖的治疗

肥胖的治疗可分为非药物治疗、药物治疗及外科治疗。随着临床认识的提高，

肥胖症治疗手术越来越多，较常见的手术方式有 Roux-Y形吻合胃旁路术、腹腔

镜下的可调节性胃囊带术、腹腔镜下袖套式胃切除术、空回肠旁路或胆胰分泌转

流术，其中不同手术方式各有利弊。肥胖治疗性手术的并发症和病死率取决于年

龄、性别、BMI、并存疾病、手术类型及复杂程度、外科医师和手术中心的经验。

最严重的并发症包括吻合口漏、狭窄形成、肺栓塞、白血病、胃脱垂及出血等，

较少见并发症有伤口裂开、疝气、血肿形成、淋巴囊肿和缝线排出等。某些手术

方式可出现营养性并发症及倾倒综合征。

六、麻醉管理

（一）术前评估

所有肥胖患者均应进行全面的术前评估，病史采集和体格检查应着重于对呼

吸系统、气道及心血管系统的评估，同时应重点识别和筛查 OSAHS和高血栓风

险的患者。减肥手术死亡风险分层 (obesity surgery mortality risk stratification,

OS-MRS)同样适用于肥胖患者非减肥手术， 4分~5分的患者术后需要更加密切

的监测（表 5）。对于肥胖患者，还应评估其外周静脉置管是否容易，超声引导



肘前静脉置管相比于中心静脉置管更可取。

表 5 减肥手术死亡风险分层 OS-MRS（同样适用于肥胖患者非减肥手术）

危险因素 评分

BMI>50kg/m2 1

男性 1

年龄>45岁 1

高血压 1

肺栓塞危险因素 1

既往静脉血栓形成

腔静脉滤器植入

低通气（睡眠呼吸障碍）

肺动脉高压

死亡风险

A级：0分~1分 0.2%~0.3%

B级：2分~3分 1.1%~1.5%

C级：4分~5分 2.4%~3.0%

1. 呼吸系统评估

常规进行困难气道的评估，如肥胖面颊、颈围大小、头颈活动度、颞下颌关

节活动度、舌体大小、张口度以及Mallampati评分等。据估计约 10％肥胖患者

存在面罩通气困难，1%肥胖患者存在气管插管困难，应做好困难气道的准备。

病史采集和体格检查应尽量识别提示呼吸性疾病的症状和体征，还需进行规

范的血液检查、胸部 X 线、肺功能检查等。若患者存在以下征象①呼吸空气下

脉搏氧饱和度< 95%； ②FVC< 3L或 FEV1< 1.5L；③休息时伴有喘息；④血清

碳酸氢盐 > 27 mmol/L，需考虑呼吸系统疾病，并且立即行动脉血气分析。如动

脉二氧化碳分压高于 45mmHg，提示存在呼吸衰竭，则麻醉风险相应增加。

术前可行 STOP-BANG评分（表 6）筛查 OSAHS患者，并推荐行持续气道

正压通气（continuous positive airway pressure, CPAP）或双相气道正压通气（bilevel

positive airway pressure, BIPAP）治疗。未诊断的 OSAHS患者和不能耐受 CPAP



治疗的患者术后呼吸循环系统并发症的发生率较高，而能够很好同步 CPAP治疗

的患者，术后相应并发症的发生率较低。

表 6 STOP-Bang 评分

S = Snoring 是否打鼾？比讲话声音大，或在隔壁房间可以听到

T = Tiredness 是否经常疲倦？或白天嗜睡

O = Observed Apnea 是否有人观察到睡眠中呼吸暂停？

P = Pressure 是否高血压？

B = BMI > 35kg/m2

A = 年龄 >50岁

N = 颈围> 40cm

G = 男性

≥ 3个问题回答是，OSAHS高危；< 3个问题回答是，OSAHS低危。

2. 心血管系统评估

心血管系统病史采集应询问患者有无胸痛、劳累性呼吸困难、端坐呼吸、疲

劳和晕厥及睡眠时体位。肥胖患者因体型原因，伴有左心室或右心室衰竭的体征

常难被发现，如颈静脉压增高、心脏杂音、啰音、肝大、外周性水肿等，很难被

发现。应常规行心电图检查，必要时行动态心电图及超声心动图等检查评估心血

管状况，还可通过评估患者活动耐力，合并症以及预期手术部位和时长，进行心

肺运动试验预测术后并发症风险。心电图检查可提示右心室肥厚、左心室肥厚、

心律失常、心肌缺血或梗死。经胸超声心动图有助于评估左、右心室的收缩和舒

张功能及鉴别肺动脉高压。

（二）术前用药

肥胖患者的术前用药包括降压药、抗焦虑药、镇痛药、抗胆碱能药、抗生素

以及预防吸入性肺炎和深静脉血栓形成的药物等。降压药物建议连续服用至术晨。

苯二氮卓类药物可用于术前镇静和抗焦虑，但由于肥胖患者发生上呼吸道梗阻的

可能性增加，因此术前用药中应尽量避免麻醉性镇痛药物的使用或小剂量使用。

术前可应用 H2受体阻滞剂预防减轻误吸的危害。应根据手术种类和手术部位决

定预防性使用抗生素的种类和剂量。肥胖患者术后深静脉血栓形成是术后早期猝

死的独立危险因素，建议术前即开始抗凝治疗。



（三）术中管理

1. 人员及设备准备

OR-MRS>3分的肥胖患者术前建议请麻醉科会诊，4 分~5 分的肥胖患者的

麻醉最好由高年资且相关经验丰富的麻醉科医师实施，同时建议由经验丰富的外

科医师进行手术操作以减少术后并发症的发生。除了必要的相关设备外，手术室

设备准备包括特殊设计的手术床、腿架及手架、体位垫、大号血压袖带、紧急气

道抢救车、长穿刺针、超声等。超级肥胖患者及伴有糖尿病的肥胖患者压疮和神

经损伤更为常见，因此应特别注意肥胖患者的体位及重点部位皮肤保护。

2. 麻醉方法选择

（1）区域阻滞：

如条件允许，区域阻滞相比于全身麻醉更可取，可作为首选。区域阻滞包括

蛛网膜下腔阻滞、硬膜外麻醉及周围神经阻滞。如需合并镇静，则镇静深度应控

制在最小，且严密监测。肥胖患者因脂肪组织过多区域阻滞失败的几率高，可能

需要一些特殊设备，如加长的腰麻针和硬膜外穿刺针。同时超声的应用可以使穿

刺成功率明显提高。椎管内麻醉应用瘦体重计算局麻药剂量。肥胖患者不易耐受

平卧位或头低位，需警惕椎管内麻醉过程中发生低血压及低氧血症。

（2）全麻：

肥胖患者的全身麻醉具有风险性，术前应与患者和外科医师详细讨论麻醉计

划，包括所有的风险、优点、全麻替代方法，也要讨论术后需要 CPAP、BIPAP

或机械通气进行呼吸支持的可能。

麻醉诱导：诱导推荐采用头高斜坡位，即保持外耳道水平与胸骨切迹水平齐

平，上肢远离胸廓（图 1）。如采用静脉诱导插管，尽量使用起效快及代谢快的

麻醉药物，同时需充分给氧去氮。肥胖患者面罩通气采用 V-E 手法相比于 C-E

手法失败率更低，且能够产生更高的潮气量（图 2）。可在插管期间采用经鼻给

予高流量氧气（15 L/min ~70 L/min）的技术来延长患者缺氧时间。环糊精

（sugammadex）作为罗库溴铵的特效拮抗剂，应保证随时可取以应对紧急情况。

同时应备有紧急气道处理车，提供抢救用插管设施，如声门上装置、纤维支气管

镜、可视喉镜、光棒和抢救药等。



图 1 肥胖患者的头高斜坡位。

AM:耳道；LA：咽轴线；OA:口轴线；SN:胸骨切迹

图 2 左侧 A示 C-E手法，右侧 B示 V-E手法

麻醉维持：最好使用在脂肪组织内蓄积最少的药物。丙泊酚持续输注或吸入

性麻醉药物均可用于麻醉维持，血气分配系数低的地氟烷和七氟烷优于异氟烷。

但应特别注意诱导后及时给予维持用药，避免术中知晓。提倡术中多模式镇痛，

联合使用局部麻醉和阿片类药物。

通气管理：最重要的两个问题是肺氧合功能和气道压力。关于机械通气，容

量控制或压力控制模式均可。适当增加患者的吸入氧浓度（>50%），采用中低

水平的 PEEP（5 cmH2O ~10cmH2O）可能更有助于改善肥胖患者术中和术后的氧

合功能。对于术中采用高浓度氧通气仍难以维持充分氧合的患者，采用间断肺膨

胀复合PEEP的方式可能有效。推荐动脉血气监测列为病态肥胖患者监测的常规。

预防气压伤可通过及时调节呼吸机相关参数及完善肌松来实现。



液体管理：肥胖患者所需液体应根据其瘦体重来计算，以达到等量补液的目

的。肥胖症和心室舒张期功能障碍具有高度的相关性。合并心脏病的患者，不能

很好耐受较大的液体负荷，更易发生肺水肿。

麻醉监测：外科手术范围和并存疾病情况是决定监测项目选择的主要因素。

肥胖患者需进行常规心电图、外周氧饱和度、无创血压、呼气末二氧化碳监测，

如不适合进行无创血压监测或患有严重心肺疾病，应进行有创动脉血压监测。对

于有心力衰竭、肺动脉高压或合并其他内科情况的患者，术中可行经食管超声心

动图（transesophageal echocardiography, TEE）检查和肺动脉导管置管，以连续

评估容量状态及必要的心脏功能。采用 BIS 监测麻醉深度，特别是全凭静脉麻醉

下，以避免麻醉药物过量。建议术中采用肌松监测。

拔管管理：肥胖患者拔管后发生气道阻塞的危险性显著增加。应在肌松监测

下指导应用肌松拮抗剂，使患者在清醒前恢复肌力，恢复足够的潮气量，在清醒

下半卧位拔管。拔管前应常规做好放置口咽或鼻咽通气道的准备，并准备好行双

人面罩辅助通气，同时做好紧急气道处理的准备，如喉罩、再次气管插管等。肥

胖患者离 PACU 时，必须评估患者无刺激时有无低通气或呼吸暂停体征，至少

观察 1h未出现这些征象以及吸空气下脉搏氧饱和度达到所需水平，方可返回病

房。

肥胖伴有睡眠呼吸暂停者麻醉安全守则如下：情况允许下尽量避免全麻或使

用镇静剂；应用短时效药物；监测麻醉深度，特别是全凭静脉麻醉下，以减少麻

醉药过量；术中建议应用肌松监测；提倡应用局部阻滞及多模式联合镇痛；苏醒

期保持头高位；出室前持续监测脉搏血氧饱和度。

3. 术后管理

如果患者存在以下情况，提示术后需考虑加强监测：a.术前存在合并症；b.

存在高危因素（ OS-RS 4分~5分或器官功能受限）；c.依据手术情况（手术部位、

程度）考虑需加强术后监测；d.未经治疗的 OSA且需要静脉应用阿片类药物患

者。

所有行手术的肥胖患者术后均应持续氧疗以维持术前脉搏血氧饱和度水平，

并保持半卧位或端坐位。若患者家中已应用 CPAP，术后自主吸氧不能维持氧合，



则恢复CPAP。患者术后24h~48h内预防性应用BIPAP（12cmH2O吸气压，4cmH2O

呼气压）可以显著改善 FVC、FEV1和氧合。

4. 术后镇痛

对大多数患者，采用神经阻滞镇痛、硬膜外镇痛可取得理想镇痛效果，并缩

短康复时间。不推荐使用肌肉注射镇痛药物，因为其药代动力学不明。如以上镇

痛方法不适合，可采用静脉阿片类药物行 PCIA。行 PCIA患者要密切关注呼吸

抑制的可能，特别是合并 OSA患者。推荐联合应用对呼吸抑制小的药物，如右

美托咪定和对乙酰氨基酚。

5. 血栓预防

肥胖是深静脉血栓形成高危因素。2010年国际健康护理组织提出预防深静

脉血栓形成风险策略：术后早期活动、间歇压力泵、弹力袜、放置静脉滤器、抗

凝药物。肥胖患者使用弹力袜证据不足，若使用需注意合适的压力，避免血管阻

塞。现有证据不推荐常规使用静脉滤器。抗凝药物的使用由患者危险因素（长期

制动、年龄>60岁、肿瘤、脱水、静脉血栓家族史、肥胖等）和手术危险因素（手

术时间、手术部位、手术类型等）决定，高风险患者建议术前 12h即开始低分子

肝素预防直至完全恢复活动。皮下注射低分子肝素应用剂量与体重相关，可参考

HAT（haemostasis, anticoagulation, thrombosis）委员会提出的低分子肝素的应用

剂量标准（表 7）。

表 7 低分子肝素的应用剂量标准

<50kg 50kg~100kg 100kg~150kg >150kg

依诺肝素 20mg Qd 40mg Qd 40mg Q12h 60mg Q12h

达肝素钠 2500u Qd 5000u Qd 5000u Q12h 7500u Q12h

亭扎肝素 3500u Qd 4500u Qd 4500u Q12h 6750u Q12h

6. 术后并发症

肥胖患者的伤口感染率是普通人的 2倍。对于伴有二氧化碳潴留和经长时间

手术的肥胖患者术后常需机械通气。横纹肌溶解是少见但严重的并发症，肥胖、

低血压、制动、长时间手术、脱水等是高危因素。若患者术后出现深部组织疼痛



（特别是臀部），要提高警惕，尽快测定血清肌酸激酶浓度，若升高应积极行液

体复苏、利尿、碱化尿液以防止急性肾损伤。

七、特殊注意事项

1. 肥胖患者单独应用镇静药物也会引起气道堵塞，需提高警惕。不建议外

科医师单独进行镇静操作。

2. 肥胖患者进行急诊手术，经验丰富的麻醉科医师和外科医师对于缩短手

术时间及减少术后并发症非常重要。

3. 肥胖患者进行日间手术，相关风险较正常人增高。参考日间手术患者筛

选标准。

4. 孕产妇肥胖患者更易发生产后出血、深静脉血栓、手术时间延长、感染

等并发症，增加胎儿肩难产、臂丛损伤、锁骨骨折及先天性神经管发育缺陷等风

险。同时肥胖孕产妇多为困难气道，需给予特别重视。
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