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关注妊娠合并缺铁性贫血

李 力，黄畅晓
陆军军医大学大坪医院 妇产科中心（重庆 400042）

【摘 要】缺铁性贫血是妊娠期最常见的合并症之一，全世界患病率水平差距较大。研究表明，妊娠合并缺铁性贫血对于孕妇和胎儿、新

生儿均有不良影响。在临床上，缺铁性贫血以及铁缺乏是依据血常规和血清铁蛋白的测定进行评估，建议在妊娠期间适度地关注和检查，合理

评估补铁治疗的适应证。有指征的采用口服补铁的方式、是否采取静脉补铁方式目前尚有争议。本文就妊娠合并缺铁性贫血的诊断和治疗进

行评析，旨在为临床医师的决策提供借鉴与参考。
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Focus on iron deficiency anemia during pregnancy

LI Li，HUANG Changxiao
Obstetrics and Gynecology Center，Daping Hospital，Army Military Medical University，Chongqing 400042，China

【Abstract】 Iron deficiency anemia（IDA）during pregnancy is one of the most common complications of pregnancy，with a wide
range of prevalence around the world. Studies showed that IDA had negative effects on pregnant women，fetuses and neonates. Clini⁃
cally，IDA and iron deficiency（ID）were evaluated by routine blood test and serum ferritin measurement. Appropriate attention and ex⁃
amination were recommended during pregnancy，and the indications of iron supplementation were reasonably evaluated. The use of oral
iron supplementation was indicated，but the use of intravenous iron supplementation was still controversial. This article reviewed the di⁃
agnosis and treatment of iron deficiency anemia during pregnancy，aiming to provide a reference for clinicians to make decisions.
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妊娠合并缺铁性贫血（iron deficiency anemia，IDA）
是孕期最常见的合并症。全世界范围内妊娠合并缺铁

性贫血的发病率为 38%，但各地区和国家差异较大[1]。
发展中国家发病率约 52%，而欧美发达国家仅有不到

5%的孕妇需要铁补充治疗[2]。瑞士妊娠期铁缺乏

（iron deficiency，ID）的孕妇达 32%，IDA患病率为 7%，

奥地利约为15.5%[2-4]。我国妊娠合并缺铁性贫血患病

率为19.1%，妊娠早、中、晚期 IDA患病率分别为9.6%、

19.8%和 33.8%[4-5]。严重的贫血是引起不良妊娠结局

以及孕产妇和胎儿死亡的重要危险因素。孕妇患有缺

铁性贫血，早产、胎儿生长受限、低出生体重儿等风险

较高，且新生儿体内铁储备减少也可能发生较多并发

症。对于产妇来说，产褥感染、产后出血、失血性休克、

突发心血管疾病等风险增加，且产后易出现乏力、身体

机能下降、头痛、直立性头晕等症状，住院时间延长，产

奶量减少，产后输血以及产后抑郁的风险增加。新生

儿严重贫血可能导致神经系统发育障碍。2岁以下儿

童严重缺铁对大脑发育产生严重且不可逆转的影响，

使智力和运动的发育延缓[1-8]。因此对于 ID及 IDA的

孕前筛查、妊娠期的诊断和治疗对孕产妇、胎儿以及新

生儿的预后都有积极影响，同时对产后出血预防有益。

重点是分娩前若进行充分的 IDA或 ID治疗，可避免输

血的发生[4-7]。本文就妊娠合并缺铁性贫血的诊断和

治疗特点以及产后贫血的评估和处理加以评析，以期
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为产科医师的临床决策提供借鉴和参考。

1 妊娠合并缺铁性贫血的诊断

妊娠期血容量的生理变化以及对铁的生理需求增

加是妊娠合并缺铁性贫血的主要原因。世界卫生组织

建议妊娠合并贫血应根据妊娠各阶段血容量变化以及

母体血红蛋白（hemoglobin，Hb）的生理水平来定义：早

孕期：Hb < 110 g/L；中孕期：Hb < 105 g/L；晚孕期：

Hb < 110 g/L[5]。根据Hb水平分为轻度贫血（100 ~ 109
g/L）、中度贫血（70 ~ 99 g/L）、重度贫血（40 ~ 69 g/L）和

极重度贫血（< 40 g/L）[5-7]。
对于有条件的地区应同时进行Hb和血清铁蛋白

水平的测定。是否存在铁缺乏依靠血清铁蛋白水平加

以诊断。我国妊娠期铁缺乏和缺铁性贫血诊治指南

（2014）建议血清铁蛋白浓度 < 20 μg/L诊断铁缺乏。

IDA根据储存铁水平分为 3期：①铁减少期：体内储存

铁下降，血清铁蛋白 < 20 μg/L，转铁蛋白饱和度及Hb
正常；②缺铁性红细胞生成期：红细胞摄入铁降低，血

清铁蛋白 < 20 μg/L，转铁蛋白饱和度 < 15%，Hb水平

正常；③IDA期：Hb < 110 g/L，血清铁蛋白 < 20 μg/L，
转铁蛋白饱和度 < 15%[5]。

普遍认为血清铁蛋白 ＜ 30μg/L是铁储存耗尽的

截断值，应进行铁补充。若妊娠期血清铁蛋白处于正

常或升高的水平，必须排除其他导致原因，例如：遗传

性血红蛋白病、感染性贫血、出血性贫血等[5，9]。双胎妊

娠的贫血诊断不成立时，当血清铁蛋白浓度< 30 μg/L，
也应当诊断双胎妊娠期 ID[10]。血清铁蛋白 ＜ 30μg/L
时即使没有出现贫血的迹象，也需要补铁治疗[5，7]。因

为妊娠期间对铁的需求量显著增加，需额外满足母体

（Hb数量的增加）和胎儿（骨骼、中枢神经系统以及血

液系统的发育）的需求。但同时需注意，血清铁蛋白也

是炎症指标之一，在机体发生炎症时可能出现检验结

果正常或升高的情况[2，4-5]。建议在测定铁蛋白水平的

同时测定 C-反应蛋白（C-reactive protein，CRP）的水

平，必要时可增加降钙素原的测定加以鉴别[2]。遗传性

血红蛋白病，常见于地中海贫血，是发生贫血的另一个

重要原因。当出现以下情况时建议进行血红蛋白电泳

测定来排除血红蛋白病：有血红蛋白病家族史的女性

或配偶；贫血但血清铁蛋白水平正常；MCV（平均红细

胞体积）水平 < 70 fL或MCH（平均红细胞血红蛋白）

水平 < 27 pg。若孕妇已证实为杂合子的血红蛋白病，

还必须对伴侣进行检查，并选择侵入性产前诊断。如

果贫血原因不明或MCV/MCH水平升高，应进行血清维

生素B12及叶酸水平的检查，排除巨幼细胞性贫血。其

他引起贫血的原因可能有慢性肾炎、再生障碍性贫血、

自身免疫性溶血等，需进行排除[11-12]。

2 妊娠期铁缺乏的营养对策

妊娠期母体对铁的生理需求量增加，随着妊娠不

同时期生理状况的不同呈现动态变化：妊娠中期需求

量约为 5 mg/d，在妊娠晚期则上升至约 7 mg/d，分娩前

2个月增加到 20 ~ 30 mg/d[1，13]。不良的饮食习惯以及

胃肠道疾病等情况可导致铁吸收的异常，因此在妊娠

期需调整饮食结构。增加含铁丰富的食物摄入，如牛

肉、猪瘦肉、鸡鸭血、贝类等；增加富含维生素C的食物

摄入促进铁吸收，如绿色蔬菜、苦瓜、猕猴桃、柠檬、橙

子等；抑制铁吸收食物的摄入应尽量与含铁丰富的食

物分开摄入，如奶制品、钙剂、膳食纤维、草酸、咖啡、可

可等[14-15]。

3 妊娠合并缺铁性贫血的补铁治疗

治疗方法的选择取决于贫血的严重程度，可口服

铁补充药物或静脉补铁。对于轻度贫血和铁缺乏阶段

的主要治疗方式为药物治疗，有效治疗剂量为 160 ~
200 mg/d（理想情况是空腹或两餐之间口服）。在妊娠

前如已发生铁缺乏（血清铁蛋白 < 30μg/L）时建议开始

药物治疗。铁剂量低于 100 mg/d的补铁产品（如某些

复合维生素、口服补铁药物）是不能完全满足孕期铁需

求量的，需额外增加铁剂。口服铁剂 2 ~ 4 w后需进行

血清铁蛋白复查是否补铁有效[5，15-16]。但口服补铁治

疗时，胃肠道反应（如胃不耐受、便秘）的发生率为

20%。在妊娠前和妊娠期如何科学补铁，避免 IDA和

ID的发生，Hb提升至何种水平范围和分娩前如何快速

高效地提升Hb水平目前尚有争议。部分专家建议在

口服铁剂治疗无效或效果不佳时，可考虑静脉注射铁

治疗以达到尽可能最高的血红蛋白水平，避免围手术

期输血[17-18]。静脉补铁治疗可避免口服铁剂出现的不

适症状，而单次静脉补铁可补充铁1 000 mg，相当于口

服补铁治疗12 w。但静脉补铁在国际上仍存在不少争

议，因可能发生严重的过敏反应，必须在获益大于风险

的前提下谨慎使用[19-20]。若出现以下情况，可考虑在

充分告知孕妇及家属风险的情况下，从妊娠中期开始

静脉补铁治疗：口服补铁治疗无效（14 d内Hb水平上

升幅度低于 10 g/L）；口服补铁胃肠不耐受或有无法遵

从医嘱的情况；严重的妊娠晚期贫血（Hb < 90 g/L）；需

要快速有效的纠正贫血（如前置胎盘、胎盘植入性疾

病、妊娠合并巨大肌瘤等的围手术期准备）。

4 输血治疗

对于妊娠合并缺铁性贫血的孕产妇，其血液管理

的原则是尽量避免输血。避免围产期输血可避免与各

种手术相关并发症的发病率和死亡率。除了避免不必

要的输血，还包括分娩前优化血红蛋白水平和体内铁
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储备[21]。目前在产科关于这一主题的研究很少，只在

选择性剖宫产中预计出血量较多的疾病中有所体

现[22-23]。我国中华医学会围产医学分会《妊娠期铁缺

乏和缺铁性贫血诊治指南》建议妊娠期Hb＜ 70 g/L时
进行输血治疗[5-6]。

5 关于产后贫血的评估和处理

产后Hb水平在初次血浆容量分布后约 48 h达到

最低点。分娩后铁蛋白水平的测定没有意义，因为在

产褥期血清铁蛋白水平可能因分娩、手术应激、炎症、

血液浓缩等出现正常或升高的情况，产妇的铁储备可

以在分娩前或分娩 6 w后进行评估。但产妇合并血红

蛋白病时应根据血清铁蛋白水平进行铁补充。产后缺

铁性贫血的治疗方案包括口服补铁治疗、静脉补铁治

疗、促红细胞生成素治疗和输血治疗[24-25]。
分娩后Hb水平 < 120 g/L应考虑存在产后贫血[2]，

而< 100 g/L为临床意义的产后贫血。实际工作中应结

合失血量和产妇的临床症状来决定处理方式，不能单

纯依靠检测Hb水平确定是否进行铁补充治疗[2]。理论

上静脉补铁治疗效果优于口服补铁治疗，产后Hb ＜

80 g/L时可考虑开始静脉补铁治疗。但实际工作中，超

敏反应发生使得产科医生选择静脉补铁时变得尤为谨

慎。治疗方式的选择一般取决于贫血的严重程度和产

妇的健康状况：对于轻度贫血（Hb 95 ~ 120 g/L）的产

妇，可口服约80 ~ 200 mg的铁进行补铁治疗，但胃肠道

耐受性差的情况下可采用静脉补铁治疗；对于中度

（Hb 85 ~ 95 g/L）或重度（Hb < 85 g/L）贫血的产妇建

议首选静脉补铁。在Hb < 80 g/L的情况下，可以考虑

使用重组促红细胞生成素（recombinant erythropoietin，
rhEPO）辅助治疗，但只能与肠外铁剂联合使用，避免红

细胞生成缺陷。目前单独静脉补铁治疗与 rhEPO联合

静脉补铁治疗的效果对比研究极为有限。因此，只有

在严重贫血合并其他因素（明显的临床症状、严重输血

反应等）的情况下，才应给予 rhEPO与静脉补铁联合治

疗，剂量为150 IU/kg，每日1次，共4次[2]。

6 小结

关于妊娠合并缺铁性贫血对孕妇、胎儿及婴幼儿

的影响还在继续研究，应高度关注。作为全球范围内

常见的疾病，妊娠期、围产期及产后的管理策略优化仍

显不足。补铁治疗对于 IDA和 ID的母体及胎儿的预后

具有良性影响，但补铁方式的最佳选择至今仍有争议，

需进一步提供可靠证据指导临床决策。
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