
肥胖和铁缺乏是我国乃至全球面临的两大公

共卫生问题。孕妇超重肥胖者比例逐年增加。研

究表明肥胖患者存在铁代谢异常，肥胖人群比正常

体重指数（body mass index，BMI）人群更易发生铁缺

乏［1］。妊娠期血容量生理性增加和胎儿生长发育的

需要，导致孕妇铁需求增加、摄取不足或吸收不良，

因此肥胖孕妇更易发生铁缺乏及缺铁性贫血（iron⁃
deficiency anemia，IDA）。2014年中华医学会围产医

学分会颁布的“妊娠期铁缺乏和缺铁性贫血诊治指

南”建议诊断明确的 IDA孕妇应补充元素铁 100~
200 mg/d，本研究回顾分析了1 770例孕妇妊娠期资

料，旨在了解目前本地区不同BMI孕妇铁营养情况

及同样补铁量的治疗效果。

1 对象和方法

1.1 对象

选择 2017年 5—10月于孕 20周在本院建围产

保健卡定期产前检查并拟在本院分娩的1 770例孕

妇。依据妊娠期铁缺乏和缺铁性贫血诊治指南，妊

娠期 IDA：血清铁蛋白（ferritin，SF）<20 μg/L，Hb<
110 g/L；SF<30 μg/L即提示铁耗尽早期，需及时治

疗［2］。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）。IDA孕

妇的入组标准：在本院孕 20周建卡患 IDA单胎孕

妇；排除标准：入组 1周内补充铁剂（包括含铁的维

生素微量元素补充剂）；入组 3个月内有输血、献血

史；C⁃反应蛋白（CRP）≥5 mg/L；孕期有严重合并症

及并发症，如妊娠期糖尿病、妊娠期高血压疾病、

妊娠合并心脏病、妊娠合并甲状腺功能异常、胎盘

位置异常等影响血红蛋白（hemoglobin，Hb）、红细

胞压积（hematocrit，HCT）水平及妊娠结局的疾

病。共纳入 IDA孕妇 273例。

依据中国成人肥胖分类标准［3］，孕前正常体重：

18.5 kg/m2≤BMI≤23.9 kg/m2，孕前体重超重及肥胖：

BMI≥24 kg/m2。纳入的 IDA孕妇入组时检测血常规、

SF，依据孕妇孕前BMI以及入组时Hb和SF情况分为

两组，A组：18.5 kg/m2≤BMI≤23.9 k/m2、SF<30 μg/L、
Hb<110 g/L，222例；B组：BMI≥24 kg/m2，SF<30 μg/L、
Hb<110 g/L，51例。

1.2 方法

使用全自动血液分析仪检测血常规，同时采用

化学发光微粒子免疫法检测SF。所有孕妇于孕20周
时检测血常规和 SF，孕 32 周及孕 38 周检测血常

规。两组 IDA孕妇均补充琥珀酸亚铁3片/d（含元素

铁105 mg/d），治疗至分娩［1］。
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观察指标：①不同BMI人群不同孕周Hb水平及

IDA发生率；②两组 IDA孕妇口服铁剂治疗后，孕

32周和孕38周Hb、HCT的变化情况；③两组 IDA孕

妇妊娠结局：包括新生儿Apgar评分、体重、身长、胎

龄、早产发生率、新生儿转重症病房率、产后出血发

生率等。

1.3 统计学方法

所有数据均采用 SPSS 20.0 进行统计，计量资

料以均数±标准差（x ± s）表示，对比两组符合正态

分布的计量资料采用两独立样本 t检验；计数资料

以百分比表示，采用χ2检验；P ≤ 0.05为差异有统

计学意义。

2 结 果

2.1 一般情况

共 1 770例孕妇孕 20周时平均 SF为（37.89 ±
34.42）ng/mL，孕 20周时 IDA患病率为 15.4%（273/
1 770）。孕 32周 IDA患病率为 14.7%（261/1 770）。

孕38周 IDA患病率为 9.9%（176/1 770），IDA治愈率

为74.7%（204/273），另有107例新发 IDA患者。

1 770例中，BMI正常孕妇共 1 467例，孕 20周

平均 Hb 为（117.36 ± 8.74）g/L，平均 SF 为（38.01 ±
34.42）ng/mL，IDA患病率为 15.1%（222/1 467）。孕

32 周平均 Hb 为（118.28 ± 9.40）g/L，孕 38 周平均

Hb为（124.76 ± 10.72）g/L，IDA患病率为 6.5%（95/
1 467），另有48例新发 IDA患者。

1 770例中，超重肥胖孕妇共 303例，占所有孕

妇17.11%（303/1 770）。孕20周平均Hb为（119.82 ±
10.09）g/L，平均 SF为（37.27 ± 34.52）ng/mL，IDA患

病率 16.8%（51/303）。孕 32周平均Hb为（118.45 ±
8.04）g/L，孕38周平均Hb为（117.89 ± 9.91）g/L，IDA
患病率为16.2%（49/303），另有28例新发IDA患者。

孕20周超重肥胖孕妇Hb水平较BMI正常孕妇

偏高（t=4.388，P < 0.05），随着孕周增加，超重肥胖

孕妇Hb逐渐下降，至孕38周Hb水平较BMI正常组

低，差异有统计学意义（t=10.372，P < 0.05），超重肥

胖孕妇随着孕周增加发生贫血的风险更大。

2.2 两组 IDA孕妇一般情况及补铁治疗效果比较

两组 IDA孕妇年龄、孕次、产次等差异均无统

计学意义（P > 0.05，表 1），贫血严重程度内部构成

比差异无统计学意义（P > 0.05，表1）。

两组患者均予补铁治疗至孕晚期，两组 Hb、
HCT水平均较治疗前上升，A组较B组上升明显，至

孕 38周Hb、HCT水平高于B组，差异有统计学意义

（P < 0.05，表2）。
表2 两组 IDA孕妇治疗后Hb及HCT变化的比较

孕周

20周
32周
38周

A组（n=222）
33.56 ± 5.44
34.50 ± 2.78
37.06 ± 3.29

B组（n=51）
33.59 ± 1.74
34.46 ± 2.18
35.49 ± 2.74

t值

0.047
0.086
3.165

P值

0.963*

0.932*

0.002

t值

1.589
0.223
4.108

P值

0.113*

0.824*

＜0.001*

A组（n=222）
104.73 ± 4.35
111.52 ± 9.07
119.09 ± 11.3

B组（n=51）
105.75 ± 3.03
111.22 ± 7.13
113.35 ± 8.38

Hb水平（g/L） HCT水平（%）

表1 两组 IDA孕妇一般情况的比较

指标

年龄（岁）

孕次（次）

产次（次）

贫血程度（例）

轻度贫血

中度贫血

重度贫血

A组（n=222）
29.46 ± 4.29
02.07 ± 1.07
00.24 ± 0.43

196
026
000

B组（n=51）
30.61 ± 4.64
02.14 ± 1.08
00.18 ± 0.39

46
05
00

t值/χ2值

1.697
0.392
1.092
0.150

P值

0.091
0.659
0.278
0.699

至孕 38周，A组孕妇贫血治愈率为 78.8%（175/
222），B组孕妇贫血治愈率为 58.8%（30/51），A组

IDA治愈率较B组高，B组患者孕期补铁治疗效果欠

佳，差异有统计学意义（χ2=8.874，P < 0.05）。
2.3 两组 IDA孕妇妊娠结局的比较

随访发现B组孕妇分娩的新生儿胎龄较A组小

（P < 0.05，表3），B组早产及新生儿转重症病房发生

率更高（P < 0.05，表 3），新生儿Apgar评分、新生儿

体重、出生身长、产后出血、产褥感染率等无显著差

异（P > 0.05，表3）。

3 讨 论

超重肥胖是许多慢性非传染性疾病的危险因

子，超重肥胖孕妇常存在营养不均衡，使其更易发

生 IDA［4］。IDA可增加孕产妇死亡率、早产率，降低

产妇抵抗力，易并发产褥感染。孕妇发生重度 IDA
时，易造成胎儿生长受限、胎儿窘迫、早产或死胎。

IDA孕妇的子代也容易发生贫血，从而影响其身体

和智力发育［5］。超重肥胖的 IDA孕妇铁营养状况及

补铁治疗更应被重视。
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本研究通过在孕20周时检测Hb及SF指标，筛

查出 IDA患者，并给予常规补铁治疗，发现与一项回

顾性研究分析结果相比［6］，所有孕妇孕20周平均SF
水平和各阶段 IDA治愈率均已得到提高，但超重肥

胖孕妇较BMI正常孕妇发生 IDA风险更大，患病率

更高，治疗效果欠佳。在妊娠中期（20周）超重肥胖

组的Hb水平略高于BMI正常组，这与肥胖人群孕前

Hb水平较正常BMI人群偏高有关。有研究显示，孕

前BMI与红细胞计数、Hb和血细胞计数呈正相关［7］，

其机制可能和肥胖患者体内胰岛素增加有关，胰岛

素类似于生长因子可促进红细胞生成，同时肥胖患

者易发生阻塞性睡眠呼吸暂停而造成慢性低氧血

症，导致Hb升高、红细胞增多。但肥胖患者体内铁

代谢存在异常［8］，这是一种与hepcidin蛋白高表达有

关的低级别慢性炎症状态［9］，导致肥胖性铁缺乏的发

生，孕20周超重肥胖孕妇 IDA患病率为16.8%，随着

孕周增加，超重及肥胖孕妇从妊娠中后期开始铁元

素消耗也更多，体内贮备铁迅速被耗尽，铁水平出

现明显下降，虽予以常规补铁治疗，但至孕 38周

IDA患病率仍有 16.2%，IDA治愈率仅为 58.8%，甚

至孕晚期Hb及HCT水平低于BMI正常组，补铁治

疗效果较BMI正常组差。

孕期缺铁性贫血会增加发生不良妊娠结局的

风险，影响母儿健康。本研究中不同BMI IDA孕妇

均予以常规补铁治疗，超重肥胖组较BMI正常组分

娩时胎龄小，发生早产风险更大，转新生儿危重症

病房的发生率更大，新生儿Apgar评分、体重、身长

及孕妇产后出血率、产褥感染率等方面未发现有显

著差异，原因可能是本研究中孕妇多为轻度贫血患

者，而对 IDA患者，临床医生均及时予以铁剂干预有

关，但针对超重肥胖 IDA孕妇若给予更积极有效的

补铁治疗可能会减少不良妊娠结局的发生。

关于妊娠期预防性补铁的剂量，国内外指南建

议并不一致。我国《孕期及孕期保健指南（2018）》
推荐［10］：SF<30 g/L应补充元素铁60 mg/d，诊断明确

的 IDA孕妇应补充元素铁100~200 mg/d。有些专家

则提出，对妊娠期妇女进行补铁治疗前应先针对不

同患者体内铁状态进行评价再决定补铁的剂量。

本研究对 IDA孕妇常规补铁治疗，贫血状态均得到

改善，但超重及肥胖者补铁治疗效果较BMI正常者

差，其原因可能是常规补铁治疗剂量并不能满足超

重肥胖孕妇需要，故对超重肥胖孕妇的铁营养评价

标准、治疗标准以及补铁治疗剂量值得商榷。
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表3 两组治疗后妊娠结局的比较

指标

1分钟Apgar评分（分）

5分钟Apgar评分（分）

新生儿体重（g）
分娩胎龄（d）
出生身长（cm）
产后出血发生率（%）

转新生儿重症病房发生率（%）

早产儿发生率（%）

产褥感染发生率（%）

剖宫产分娩率（%）

产后输血发生率（%）

A组（n=222）
000 8.95 ± 0.2100
000 9.95 ± 0.2100
3 391.46 ± 391.80
0 272.62 ± 12.620
00 49.99 ± 2.4400

0009.34
0004.20
0006.54
0003.73
022.9
002.8

B组（n=51）
008.86 ± 0.35
009.71 ± 1.42

3 228.00 ± 672.10
0264.29 ± 18.86
049.10 ± 3.35

008.00
012.00
018.00
006.00
024.00
004.00

t值/χ2值
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1.250
1.666
3.000
1.756
0.089
4.595
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0.519
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0.197
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0.032*

0.010
0.471
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需要大量临床资料来分析。

综上所述，新生儿及存在基础病如先天性心脏

病、血液病等患儿的肺炎克雷伯菌血流感染发病率

高，病情重且病死率高，IRKP感染及严重脓毒症患

儿预后差。本研究为单中心横断面调查，结果存在

一定局限性，但仍对临床有借鉴作用。
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