
到了止血的目的也使月经周期得到调整［15］。雌孕激
素联合疗法合理调节了雌孕激素的剂量，使用最低剂
量但达到了较好的临床效果，避免了性激素使用不当
带来的不良反应。
综上所述，雌孕激素联合疗法治疗青春期功能性

子宫出血临床效果显著，可有效改善患者止血效果和
月经调整效果，且不良反应少。
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妊娠期预防性补铁时机的选择对妊娠结局的影响

刘艳华，宁书芬，张惠欣 河北医科大学第四医院东院产科，河北 石家庄 050035

摘 要: 目的 探讨妊娠期预防性补铁时机的选择及其对妊娠结局的影响。方法 选取 2015 年 10 月－2016 年 10 在河北医
科大学第四医院产检的孕 15 ～ 16 周血红蛋白 ( Hb) 及血清铁蛋白 ( SF) 正常的孕妇 148 例为研究对象，随机分为观察组
( 80 例) 和对照组 ( 68 例) 。观察组于孕 16 周开始口服铁剂，对照组暂时不补铁。两组孕妇均在孕 16 ～ 19 周末、20 ～ 23 周末、
24 ～ 27 周末、28 ～ 31 周末、32 ～ 35 周末、36 周 ～临产 6 个阶段检测 Hb和 SF水平。比较两组孕妇不同孕周铁缺乏 ( ID) 和缺
铁性贫血 ( IDA) 的发病率，Hb和 SF水平，并分析 Hb 和 SF 对妊娠结局的影响。结果 两组孕妇各孕周 Hb 和 SF 水平比较，
差异均有统计学意义 ( 均 P＜0. 05) 。孕 16 ～ 19 周末两组孕妇 ID和 IDA的发病率比较，差异均无统计学意义 ( 均 P＞0. 05) ，余
各孕周观察组孕妇 ID和 IDA发病率均低于对照组，差异均有统计学意义 ( 均 P＜0. 05) 。两组孕妇妊娠期并发症、早产、低出生
体重儿及产后出血发生率比较，差异均无统计学意义 ( 均 P＞0. 05) 。结论 妊娠 16 周开始预防性补铁可显著降低 ID 和 IDA 的
发病率。预防性补铁对妊娠期并发症及分娩结局无明显影响。妊娠 28 周后 ID发病率明显上升，应在妊娠 28 周增加补铁量以预
防 ID和 IDA的发生。
关键词: 妊娠期; 铁缺乏; 缺铁性贫血; 预防性补铁
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妊娠期母体铁缺乏可影响新生儿的血清铁水平，

增加新生儿铁缺乏的发生风险［1］，贫血孕妇妊娠期
高血压疾病、胎膜早破、产褥感染的风险也相对增
加，且早产、胎儿生长受限及低出生体重儿的发生率
较正常孕妇升高［2－4］，目前多数国家建议妊娠期妇女
进行预防性补铁，以预防妊娠期铁缺乏 ( ID) 和缺
铁性贫血 ( IDA) 的发生，但又有很多孕妇盲目补充
铁剂，面临着铁过量的潜在威胁。本研究探讨从妊娠
16 周开始预防性口服生血宁对 ID和 IDA发病率、铁
过载、妊娠并发症及妊娠结局的影响。

1 资料与方法
1. 1 资料来源 选取 2015 年 10 月－2016 年 10 月在
河北医科大学第四医院产检的单胎孕妇 148 例为研究
对象，随机分为观察组 ( 80 例) 和对照组 ( 68 例) 。
纳入标准: ①年龄 22 ～ 35 岁; ②孕周 15 ～ 16 周;
③血红蛋白 ( Hb) 及铁蛋白 ( SF) 水平正常; ④由
本科营养师行孕期饮食指导。排除标准: ①孕期产检
不规律，未定期复查; ②未在本院分娩; ③依从性
差，或有严重副反应间断补铁、停服、更改其他补铁
药物的孕妇; ④有吸烟、酗酒、造血系统疾病、肿
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瘤、肝病及其他严重内外科合并症的孕妇。ID、IDA
和铁过载的诊断标准参考相关文献［5－7］。
1. 2 方法 观察组孕妇于孕 16 周开始预防性口服
铁剂，对照组孕妇暂时不给予口服药物补铁。两
组孕妇分别在孕 16 ～ 19 周末、孕 20 ～ 23 周末、
孕 24 ～ 27 周末、孕 28 ～ 31 周末、孕 32 ～ 35 周
末、孕 36 周 ～ 临产等 6 个阶段复测 Hb 及 SF 水
平。当 SF＜12 μg /L 时均口服治疗量生血宁 0. 5 g，
3 次 /d。观察并记录各孕周 Hb 和 SF 变化情况，
ID 和 IDA 发病率，妊娠期并发症 ( 妊娠期糖尿
病、妊娠期高血压疾病) 、早产、低出生体重儿及
产后出血的情况。
1. 3 统计学分析 运用 SPSS 19. 0 统计软件对数据
进行统计学分析，符合正态分布的计量资料以均数±
标准差 ( x±s) 表示，组间比较采用 t 检验; 不符合

正态分布的计量资料以中位数、百分位数 ( P25、
P75 ) 表示，组间比较采用 Mann－ Whitney U 秩和检
验。计数资料以百分率 ( % ) 表示，组间比较采用
χ2 检验。P＜0. 05 为差异有统计学意义。

2 结果
2. 1 两组孕妇 SF 及 Hb 水平比较 观察组各孕周
Hb和 SF水平均高于对照组，差异均有统计学意义
( P＜0. 05) 。见表 1、表 2。
2. 2 两组孕妇 ID 和 IDA 发病率比较 两组 ID 和
IDA的发病率均随孕周呈上升趋势，孕 16 ～ 19 周末
两组孕妇 ID 和 IDA 的发病率比较，差异均无统计学
意义 ( P 均＞0. 05 ) 。孕 20 周后观察组 ID 和 IDA 发
病率均显著低于对照组，差异有统计学意义 ( P 均＜
0. 05) 。见表 3。

表 1 两组孕妇 SF水平比较 ［M ( P25 ～ P75 ) ，μg /L］

组别 16 ～ 19 周末 20 ～ 23 周末 24 ～ 27 周末 28 ～ 31 周末 32 ～ 35 周末 36 周 ～临产

观察组 36. 74( 24. 76 ～ 57. 18) 24. 41( 18. 14 ～ 36. 11) 18. 72( 13. 27 ～ 26. 37) 14. 52( 11. 62 ～ 18. 67) 12. 70( 10. 45 ～ 16. 36) 12. 80( 10. 90 ～ 14. 24)

对照组 21. 61( 15. 61 ～ 31. 42) 14. 04( 11. 81 ～ 19. 80) 11. 03( 8. 18 ～ 13. 66) 8. 73( 6. 31 ～ 10. 94) 8. 91( 7. 49 ～ 10. 37) 9. 94( 8. 12 ～ 11. 90)

Z值 5. 010 6. 372 6. 808 7. 626 6. 233 4. 535

P值 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000

表 2 两组孕妇 Hb水平比较 ( x±s，g /L)

组别 16 ～ 19 周末 20 ～ 23 周末 24 ～ 27 周末 28 ～ 31 周末 32 ～ 35 周末 36 周 ～临产

观察组 126. 91±7. 27 123. 57±7. 56 120. 82±7. 13 118. 25±7. 59 117. 42±7. 65 118. 06±8. 41

对照组 124. 27±7. 96 119. 86±7. 11 116. 18±7. 68 111. 33±9. 06 110. 55±8. 88 111. 13±10. 43

t值 2. 112 3. 053 3. 809 5. 059 5. 054 4. 429

P值 0. 036 0. 003 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000

表 3 两组孕妇 ID和 IDA发病率比较 ［例 ( %) ］

组别
16 ～ 19 周末
ID IDA

20 ～ 23 周末
ID IDA

24 ～ 27 周末
ID IDA

28 ～ 31 周末
ID IDA

32 ～ 35 周末
ID IDA

36 周 ～临产
ID IDA

观察组 0( 0． 00) 0( 0． 00) 5( 6. 25) 0( 0． 00) 9( 11. 25) 1( 1. 25) 22( 27. 50) 7( 8. 75) 36( 45. 00) 9( 11. 25) 34( 42. 50) 12( 15. 00)

对照组 6( 8. 82) 2( 2. 94) 18( 26. 47) 6( 8. 82) 42( 61. 77) 13 ( 19. 12) 58( 85. 29) 25( 36. 76) 62( 91. 18) 29( 42. 65) 55( 80. 99) 31( 45. 59)

χ2 值 5. 262 11. 450 5. 264 41. 529 13. 701 49. 434 17. 023 35. 035 18. 987 22. 588 16. 684

P值 0. 202a 0. 209b 0. 001 0. 022a 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000

注: a. 进行连续性校正，b. 采用 Fisher＇s 精确检验。

2. 3 两组孕妇妊娠期并发症及妊娠结局比较 两组
孕妇妊娠期糖尿病、妊娠期高血压疾病、早产和低出
生体重儿的发病率比较，差异均无统计学意义 ( 均
P＞0. 05) 。观察组无产后出血病例，对照组有 2 例病
例出现产后出血，均因子宫收缩乏力引起，两组产后
出血的发生率比较，差异无统计学意义 ( P＞0. 05 ) 。
见表 4。

表 4 两组孕妇妊娠期病并发症及妊娠结局比较 ［例 ( %) ］

组别
妊娠期

糖尿病

妊娠期高

血压疾病

低出生

体重儿
早产 产后出血

观察组 5( 6. 25) 4( 5. 00) 3( 3. 75) 2( 2. 50) 0( 0. 00)

对照组 7( 10. 29) 4( 5. 90) 0( 0. 00) 2( 2. 94) 2( 2. 94)

χ2 值 0. 807 － － － －

P值 0. 369 1. 000a 0. 250a 1. 000a 0. 209a

注: a. 采用 Fisher＇s 精确检验。
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3 讨论
我国幅员辽阔，各地饮食习惯存在很大差异，妊

娠期 ID 和 IDA 的发病率差别较大，很难提出统一的
补铁规范［4］。本研究选取妊娠 16 周作为补铁时机，
观察预防补铁对 Hb 和 SF 水平，ID 和 IDA 发病率，
妊娠期并发症和妊娠结局的影响，旨在为本地区妊娠
期预防性补铁时机的选择提供参考依据。
3. 1 两组孕妇 SF和 Hb水平分析 妊娠期补铁可提
高孕妇铁水平，孕期补铁的孕妇产前 Hb 和 SF 水平
明显高于未预防性补铁的孕妇［8－9］。有研究［9］发现，
妊娠期补铁可提高 Hb和 SF水平，与孕 20 周后补铁
相比，孕 20 周前补铁的孕妇 SF 水平升高更加显著。
本研究结果显示，孕 16 周后观察组孕妇 Hb 和 SF 水
平均高于对照组。观察组在铁储备消耗前即给予预防
性补铁，可以较好地维持 Hb 和 SF 水平，孕 36 周 ～
临产 Hb 和 SF 分别为 ( 118. 06 ±8. 41 ) g /L、12. 80
( 10. 90 ～ 14. 24) μg /L，对照组孕妇虽然在出现铁缺
乏后及时给予了铁剂的补充，但此时储存铁已消耗，

补铁效果明显较预防性补铁差，其孕 36 周 ～临产的
Hb和 SF水平显著低于观察组。因此，妊娠期 16 周
开始预防性补铁可以明显改善孕妇机体铁水平，维持
妊娠期 Hb和 SF水平。
3. 2 两组孕妇 ID 和 IDA 发病率的分析 妊娠期 ID
和 IDA均可能对母儿造成近期和远期不良影响，增
加妊娠期高血压疾病、早产、胎儿生长受限、低出生
体重儿等的发病率［10－12］，而妊娠期预防性补铁可以
降低 ID和 IDA的发病率。大量研究［13－14］均表明，妊
娠期妇女预防性补铁可以提高孕妇的铁储备，其妊娠
期 ID和 IDA 的发生率明显低于未预防性补铁的孕
妇。本研究观察组孕妇于孕 16 周开始预防性补充铁
剂，妊娠期 ID和 IDA 的发病率明显低于对照组，尽
管对照组在铁缺乏发生后立即开始补铁，其临产前
ID和 IDA的发病率仍显著高于观察组。因此，妊娠
16 周开始预防性补铁可明显降低 ID 和 IDA 的发病
率，预防性补铁的效果优于铁缺乏后再补铁。本研究
未出现铁过载现象。
观察组孕妇于孕 16 周开始补充预防剂量铁，其

妊娠期 ID 和 IDA 的发病率明显低于对照组，但观察
组孕 28 ～ 31 周末 ID发生率较前有明显上升趋势，说
明孕 28 周后需铁量较前显著增加，仅预防剂量的铁
不足以满足需求，因此需要在孕 28 周增加补铁量，
以供给妊娠需求，并提前补充机体铁储备，以降低孕
晚期 ID和 IDA的发病率。
3. 3 两组孕妇妊娠期并发症及妊娠结局的分析 本
研究中，两组孕妇孕早期均处于铁储存充足状态，与
铁缺乏后补铁相比，预防性补铁并未发现对妊娠期高
血压疾病、妊娠期糖尿病、早产、低出生体重儿、产

后出血的发病率有显著影响。孕早期开始补铁可降低
胎儿生长受限、低出生体重儿及早产的发病率［15］。
由于本研究病例数较少，妊娠期预防性补铁对母儿的
近远期影响尚需扩大样本进一步研究。
综上所述，妊娠 16 周开始预防性补铁可较好的

维持 Hb和 SF 水平，降低妊娠期 ID 和 IDA 的发病
率。随着妊娠进展，铁的需求量不断增加，妊娠
28 周后 ID发病率较前明显上升，应在妊娠 28 周增
加补铁量以减少妊娠晚期 ID和 IDA的发生。
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