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摘 要: 目的 研究蛋白琥珀酸铁联合维生素 C 对妊娠合并缺铁性贫血孕妇铁调素、促红细胞生成素表达的影响。方
法 选取 2016年 1月－2017年 1月来该院就诊的妊娠合并缺铁性贫血患者 98例，采用随机数字法将其分为对照组和观察组，每
组 49例。对照组患者接受富马酸亚铁联合维生素 C治疗，观察组患者则接受蛋白琥珀酸铁联合维生素 C治疗。分别比较两组患
者铁调素、促红细胞生成素、血常规指标 ［红细胞 ( RBC) 、血红蛋白 ( Hb) 、红细胞比容 ( HCT) 、网织红细胞计数 ( Ret) ］、
铁代谢指标 ［血清铁 ( SI) 、血清铁蛋白 ( SF) ］、治疗总有效率及不良反应发生率。结果 治疗后，观察组血清铁调素水平明
显高于对照组 ( P＜0. 05) ，促红细胞生成素水平明显低于对照组 ( P＜0. 05) ; 观察组 RBC、Hb、SI及 SF水平均明显高于对照组
( P＜0. 05) ; 而两组间 HCT及 Ret比较，差异无统计学意义 ( P＞0. 05) ; 最终观察组的治疗总有效率明显高于对照组 ( P＜0. 05) ，
观察组不良反应发生率明显低于对照组 ( P＜0. 05) 。结论 应用蛋白琥珀酸铁联合维生素 C 治疗妊娠合并缺铁性贫血患者，能
够改善患者铁调素、促红细胞生成素水平及血常规指标，提高 SI和 SF水平，且治疗总有效率高，不良反应发生率低。
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妊娠常合并贫血，妊娠 6周以上的孕妇血浆容量
明显增加，当其增加量超过红细胞 ( RBC) 和血红
蛋白 ( Hb) 的增加量时会导致贫血，缺铁性贫血是
其中最常见的类型［1］。正常个体铁的摄取和代谢处
于动态平衡状态［2］，妊娠期女性随着孕期的增加 ( 4
个月以后) ，其铁的需求量也同步增长，而铁的摄入
量往往不足，当铁的排泄量超过代偿摄取量时，则发
生缺铁性贫血［3］。其病因除食物中铁的摄入量不够
外，还有孕妇体内铁储存不足，妊娠期合并慢性感
染、高血压等疾病所导致的铁的储存、代谢及利用障
碍［4］。妊娠合并缺铁性贫血患者铁调素、促红细胞
生成素含量、血常规及铁代谢等均发生明显变化，其
中铁调素、RBC、Hb、红细胞比容 ( HCT) 、血清铁
( SI) 及血清铁蛋白 ( SF) 含量均降低，且 Hb 减少
较 RBC更明显，网织红细胞计数 ( Ret) 含量减少或
正常，促红细胞生成素含量上升［5］。上述变化对孕
妇和胎儿均有严重危害，可能引发早产甚至导致胎儿
死亡［6］。妊娠合并缺铁性贫血的治疗关键在于病因
治疗和补充铁剂。病因治疗视患者具体情况而定，而
临床上常用于治疗妊娠期贫血的铁补充剂包括蛋白琥
珀酸铁和富马酸亚铁等。本研究笔者采用蛋白琥珀酸
铁联合维生素 C 的治疗方案与富马酸亚铁联合维生
素 C的治疗方案，对比观察前者对于妊娠合并缺铁
性贫血患者铁调素、促红细胞生成素、血常规指标、
铁代谢指标、治疗有效率及不良反应发生率的影响。

1 资料与方法
1. 1 资料来源 选取 2016年 1 月－2017 年 1 月延安

大学附属医院接诊的妊娠合并缺铁性贫血患者 98 例。
纳入标准［7］: ①均符合 《妇产科学》中妊娠合并缺
铁性贫血标准，且 RBC＜3. 5×1012 /L，Hb＜100 g /L，
HCT＜0. 3; ②无家族遗传病史; ③无合并高血压、糖
尿病等其他妊娠期疾病; ④孕妇及家属均知晓并自愿
参与治疗，且签署知情同意书。排除标准: ①患有其
他重大生殖系统疾病; ②患有其他血液系统、内分泌
系统或免疫系统重大疾病; ③患有心、脑、肝、肾及
肺等实质性器官疾病; ④近期内 ( 3个月) 有铁剂服
用史; ⑤对铁剂过敏者。采用随机数字法，将研究对
象分为对照组和观察组，每组 49 例。对照组年龄
21～30岁，平均 ( 24. 89±2. 24) 岁; 孕周 15～24周，
平均 ( 21. 96 ± 2. 36 ) 周; 体质量 48 ～ 82 kg，平均
( 64. 07±1. 97) kg; 初产妇 35 例、经产妇 14 例。观
察组年龄 21 ～ 31 岁，平均 ( 25. 25±2. 37) 岁; 孕周
16～24周，平均 ( 22. 38±2. 41) 周; 体质量 46 ～ 81
kg，平均 ( 63. 56±1. 88) kg; 初产妇 36 例，经产妇
13例。两组一般资料比较，差异均无统计学意义
( 均 P＞0. 05) ，具有可比性。
1. 2 方法 入院后，对两组患者均积极采取日常护
理，限制日常活动并进行心理疏导。同时对所有患者
采取维生素 C 片 ( 广东华南药业集团有限公司，
H44020774，0. 1 g) 治疗，0. 1 g /次，1 次 /d。对照
组患者采取口服富马酸亚铁片 ( 广东三才石歧制药
有限公司，H44023569，0. 2 g ) 治疗，0. 4 g /次，
3次 /d。观察组患者给予蛋白琥珀酸铁片 ( 济川药业
集团有限公司，H20143055，15 ml ) 治疗，15 ml /
次。1次 /d。治疗持续 6周，治疗期间检测患者各项
生命体征及不良反应，出现异常应及时处理。
1. 3 观察指标 ①于治疗前后，分别检测并比较两
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组血清铁调素、促红细胞生成素水平。②分别于治疗
前后检测并比较两组 RBC、Hb、HCT及 Ret。③分别
于治疗前后检测并比较两组 SI和 SF水平。④观察并
统计两组患者不同治疗结局的例数，计算治疗总有效
率并比较两组间差异。治疗效果可分为无效、有效及
痊愈。其中痊愈表现为无头晕、乏力等全身症状，
RBC＞3. 5×1012 /L，Hb＞100 g /L; 有效表现为头晕、
乏力等全身症状减轻，RBC和 Hb 计数上升但不及正
常; 无效表现为各项表现均无好转或更严重。治疗总
有效率为有效例数及痊愈例数之和占总例数之比。
⑤观察并记录两组患者可能发生的不良反应。
1. 4 检测方法 抽取患者清晨外周空腹静脉血共
10. 0 ml，其中 5. 0 ml置于抗凝真空管中，2 h内采用
全自动血液分析仪进行血常规分析，检测项目包括
RBC、Hb、HCT及 Ret。另 5. 0 ml置于无抗凝真空管
中，静止 1 h 后采用 3 000 r /min 离心机对其进行离
心分离，取出上层清液，存于－60℃冰箱待检，使用
全自动酶联分析仪并采取 ELISA 检测患者铁调素、

促红细胞生成素、SI 及 SF 水平。真空管购自广州邦
标医疗器械有限公司，全自动血液分析仪由深圳爱康
生物科技有限公司提供，离心机由恒诺仪器提供，试
剂盒均购自上海恒源生物科技有限公司。所有操作均
严格按照使用说明书进行。
1. 5 统计学分析 采用 SPSS 21. 0 统计软件对数据
进行处理和分析，计量资料均以均数±标准差 ( x±s)
表示，并予以 t 检验; 计数资料则以例 ( %) 表示，
并予以 χ2 检验。P＜0. 05为差异有统计学意义。

2 结果
2. 1 铁调素和促红细胞生成素水平比较 治疗前，
两组患者血清铁调素和促红细胞生成素水平比较，差
异均无统计学意义 ( 均 P＞0. 05) ; 治疗后，两组患
者血清铁调素含量均明显升高，且观察组血清铁调素
明显高于对照组 ( P＜0. 05) ; 两组患者血清促红细胞
生成素含量均明显降低，且观察组血清促红细胞生成
素含量明显低于对照组 ( P＜0. 05) 。见表 1。

表 1 两组患者治疗前后血清铁调素和促红细胞生成素水平比较 ( x±s)

组别 例数
铁调素( μg /L)

治疗前 治疗后 t值 P值
促红细胞生成素( mIU /ml)

治疗前 治疗后 t值 P值

对照组 49 11. 76±4. 37 22. 36±8. 68 7. 64 0. 00 28. 64±7. 63 23. 23±5. 18 4. 11 0. 00

观察组 49 11. 81±4. 36 34. 75±16. 69 9. 31 0. 00 28. 71±7. 64 17. 83±3. 66 8. 99 0. 00

t值 0. 06 2. 48 0. 05 5. 96

P值 0. 95 0. 02 0. 96 0. 00

2. 2 血常规及铁代谢指标 治疗前，两组患者血常
规及铁代谢指标比较，差异无统计学意义 ( P ＞
0. 05) ，治疗后，两组患者 RBC、Hb、SI 及 SF 含量

较治疗前均明显升高 ( P＜0. 05) ，HCT和 Ret水平较
治疗前并无显著变化 ( P＞0. 05) ; 观察组 RBC、Hb、
SI及 SF含量均明显高于对照组 ( P＜0. 05) 。见表 2。

表 2 两组患者治疗前后血常规及铁代谢指标比较 ( x±s)

组别
RBC( ×1012 /L)

治疗前 治疗后 t值 P值
Hb( g /L)

治疗前 治疗后 t值 P值
HCT( %)

治疗前 治疗后 t值 P值

对照组 2. 45±0. 32 3. 73±0. 62 12. 84 0. 00 77. 06±3. 39 118. 24±10. 65 25. 79 0. 00 0. 31±0. 03 0. 36±0. 06 5. 22 ＞0. 05

观察组 2. 46±0. 34 4. 12±0. 47 20. 03 0. 00 76. 96±3. 51 126. 13±11. 98 27. 57 0. 00 0. 32±0. 03 0. 38±0. 06 6. 26 ＞0. 05

t值 0. 15 3. 51 0. 14 3. 46 1. 65 1. 65

P值 0. 88 0. 00 0. 89 0. 00 0. 10 0. 10

组别
Ret( %)

治疗前 治疗后 t值 P值
SI( μmol /L)

治疗前 治疗后 t值 P值
SF( μg /L)

治疗前 治疗后 t值 P值

对照组 0. 01±0. 01 0. 01±0. 01 0. 00 1. 00 6. 97±2. 74 10. 19±5. 31 3. 77 0. 00 10. 32±3. 63 30. 06±8. 55 10. 88 0. 00

观察组 0. 01±0. 01 0. 01±0. 00 0. 00 1. 00 7. 02±2. 69 14. 07±7. 18 6. 44 0. 00 10. 33±3. 59 36. 28±7. 86 21. 02 0. 00

t值 0. 00 0. 00 0. 09 3. 04 0. 01 3. 75

P值 1. 00 1. 00 0. 93 0. 00 0. 99 0. 00

2. 3 两组患者治疗结局及治疗总有效率比较 治疗
后，对照组患者痊愈 35 例，有效 12 例，无效 2 例，
治疗总有效率为 95. 92%; 观察组患者痊愈 23例，有

效 17例，无效 9例，治疗总有效率为 81. 63%。前者
高于后者，且差异有统计学意义 ( χ2 = 5. 02，P =
0. 03) 。见表 3。
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表 3 两组患者治疗结局及治疗总有效率比较 ［例 ( %) ］

组别 例数 痊愈 有效 无效 总有效

对照组 49 35( 71. 43) 12( 24. 49) 2( 4. 08) 47( 95. 92)

观察组 49 23( 46. 94) 17( 34. 49) 9( 18. 37) 40( 81. 63)

2. 4 两组患者不良反应发生率比较 对照组患者发
生不良反应 8 例，发生率为 16. 33%; 观察组患者发
生不良反应 1例，发生率为 2. 04%。观察组药物不良
反应发生率明显低于对照组 ( χ2 = 5. 60，P = 0. 01) 。
见表 4。

表 4 两组患者不良反应发生率比较 ［例 ( %) ］

组别 例数

不良反应

恶心

呕吐

胃肠道

不适
腹泻

食欲

减退

不良反应

发生率

对照组 49 3( 6. 12) 2( 4. 08) 1( 2. 04) 2( 4. 08) 8( 16. 33)

观察组 49 0( 0. 00) 0( 0. 00) 0( 0. 00) 1( 2. 04) 1( 2. 04)

3 讨论
缺铁性贫血为妊娠期一种常见疾病，与人体铁的

摄入与代谢的平衡有直接关系，危害孕妇及胎儿的健
康［8］。妊娠合并缺铁性贫血主要表现为孕妇皮肤黏
膜色白和头晕、乏力、心慌气促等全身症状，疾病持
续发展导致骨髓造血障碍，并伴有出胃肠道反应、腹
腔积液，更甚者将使产后出血量增加，甚至引发早产
或流产［9］。可能造成胎儿脑和脊柱发育畸形、窒息
甚至死亡。此病并发症主要有贫血性心脏病、心衰及
妊娠期高血压疾病等，均严重危害母儿的生命安
全［10］。目前，世界各国越发重视妊娠合并缺铁性贫
血的相关研究，取得了一定成果。治疗妊娠合并缺铁
性贫血的主要方法为病因治疗和补充铁剂［11］。有研
究表明，在临床常用铁补充剂中，蛋白琥珀酸铁妊娠
合并缺铁性贫血较富马酸亚铁疗效更佳［12］。
富马酸亚铁在人体吸收主要发生在十二指肠及空

肠［13］。其亚铁离子进入血液循环后，被铜蓝蛋白氧
化为铁离子，通过转铁蛋白到达体内各组织，又在转
铁蛋白受体胞饮的作用下进入细胞; 或是以铁蛋白或
含铁血黄素的形式储存于全身各组织器官中［14］。研
究［15］结果显示，正常人口服摄入铁后，肠黏膜可吸
收 5% ～ 10%，铁的吸收量与储存量在一定范围内呈
反比，因此缺铁性贫血患者肠黏膜铁吸收量增加，约
为摄入量的 20%～30%。但是人体小肠肠壁对铁离子
在内的金属阳离子具有排斥性，使铁的吸收受到阻
碍，且铁盐进入胃液后转化成铁离子后会刺激小肠
壁，而引起胃肠道反应。因此普通铁剂不仅治疗效果
有限且会引起诸多不良反应。据相关研究［16］表明，
铁剂若与配位体结合形成络合物则能有效增强胃肠道
对铁的吸收并减少不良反应。而蛋白琥珀酸铁则是一

种铁与琥珀酸蛋白结合而成的一种络合物，在 pH＜4
时为固体沉淀物，而在 pH 较高的人体内变为可溶
物，且能被胰蛋白酶水解促进人体吸收。此制剂有蛋
白膜保护所含铁，铁离子在胃肠道内缓慢释放，刺激
小，不会损伤胃黏膜，因而除用药过量和极少个例外
很少发生不良反应。其蛋白琥珀酸铁无金属异味，较
富马酸亚铁口感好，更易被患者接受。本研究中，维
生素 C联合蛋白琥珀酸铁和富马酸亚铁治疗妊娠合
并缺铁性贫血患者均有一定效果。治疗后，观察组铁
调素、RBC、Hb、SI 及 SF 均明显高于对照组 ( P＜
0. 05) ，促红细胞生成素含量明显低于对照组 ( P＜
0. 05) ，提示蛋白琥珀酸铁联合维生素 C 治疗妊娠合
并缺铁性贫血能有效改善患者铁调素、促红细胞生成
素、血常规及铁代谢水平。观察组治疗总有效率明显
高于对照组( P＜0. 05) ，不良反应发生率明显低于对
照组 ( P＜0. 05) ，表明蛋白琥珀酸铁联合维生素 C治
疗妊娠合并缺铁性贫血效果好且安全性高。与目前相
关临床研究结果一致。
综上所述，应用蛋白琥珀酸铁联合维生素 C 治

疗妊娠合并缺铁性贫血患者，能显著提高铁调素水
平，降低促红细胞生成素水平，改善血常规及铁代谢
指标，且疗效好、安全性高。
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孕晚期瘢痕子宫孕妇经阴道分娩的影响因素和可行性

舒静1，于皓1，金建华2，谢妮1

1. 丽水市妇幼保健院妇产科，浙江 丽水 323000; 2. 温州市人民医院产科，浙江 丽水 325099

摘 要: 目的 探讨孕晚期瘢痕子宫孕妇经阴道分娩的影响因素和可行性。方法 对丽水市妇幼保健院 2015 年 1 月－
2017年1月收治的 80例孕晚期瘢痕子宫经阴道分娩孕妇的临床资料进行回顾性分析，依据经阴道分娩方法将孕妇分为自然临产
组 40例和计划分娩组 40例。另选取同期该院收治的 40例孕晚期非瘢痕子宫经阴道分娩孕妇作为正常对照组，对 3组孕妇促进
宫颈成熟方法应用情况、分娩结局进行统计分析。结果 自然临产组孕妇促进宫颈成熟方法宫颈球囊引产术、普贝生引产术应
用率均显著低于计划分娩组 ( P＜0. 05) ; 自然临产组孕妇宫颈球囊引产术应用率显著低于正常对照组 ( P＜0. 05) ; 计划分娩组孕
妇宫颈球囊引产术应用率显著高于正常对照组 ( P＜0. 05) 。自然临产组产妇的急产率显著高于计划分娩组 ( P＜0. 05) ; 自然临产
组产妇的钳产术发生率、急产率均显著高于正常对照组 ( P＜0. 05) ; 计划分娩组产妇的钳产术发生率显著高于正常对照组 ( P＜
0. 05) ，急产率显著低于正常对照组 ( P＜0. 05) 。结论 孕晚期瘢痕子宫孕妇经阴道分娩的有利因素为子宫下段疤痕区域连续性
良好、低位钳产术，具有较高的可行性。
关键词: 孕晚期瘢痕子宫孕妇; 经阴道分娩; 影响因素; 可行性
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瘢痕子宫指子宫手术后手术部位瘢痕愈合后的子
宫，剖宫产术、子宫肌瘤剔除术等是引发其发生的常
见术式［1］。瘢痕子宫妇女再次妊娠分娩的风险极大，
极易发生子宫破裂等，大部分在妊娠晚期将妊娠终止

的途径为剖宫产术，但是仍然有一些瘢痕子宫孕妇要
求经阴道分娩［2］。保证经阴道分娩成功必须切实有
效地做好分娩前评估、产时监护、产程处理等［3］。
本研究探讨孕晚期瘢痕子宫孕妇经阴道分娩的影响因
素和可行性。

1 资料与方法
1. 1 资料来源 对丽水市妇幼保健院 2015 年 1 月－
2017年 1月收治的 80例孕晚期瘢痕子宫经阴道分娩
孕妇的临床资料进行回顾性分析。纳入标准: 既往有
剖宫手术史，有剖宫产手术指征，康复良好。排除标
准: 有感染史。根据经阴道分娩方法将孕妇分为自然
临产组 40例和计划分娩组 40例。
自然临产组孕妇年龄 22 ～ 36 岁，平均 ( 30. 3 ±

3. 4) 岁; 孕周 28 ～ 41 周，平均 ( 37. 7 ± 3. 5 ) 周;
再次妊娠距上次手术时间 7 个月 ～8 年，平均 ( 4. 3±
0. 2) 年; 瘢痕部位厚度 1. 2 ～ 3. 4 mm，平均 ( 2. 3±
0. 4) mm。在上次手术术式方面，29 例为足月妊娠
子宫下段剖宫产术，4 例为子宫肌瘤剔除术，2 例为

剖宫取胎术，5 例术式不详。在剖宫产指证方面，
16例为社会因素，10 例为胎儿因素，6 例为产道因
素，4例为妊娠合并症，4例为子宫肌瘤。
计划分娩组孕妇年龄 23 ～ 36 岁，平均 ( 31. 1 ±

3. 2) 岁; 孕周 29 ～ 41 周，平均 ( 38. 2 ± 3. 3 ) 周;
再次妊娠距上次手术时间 8 个月 ～8 年，平均 ( 4. 8±
0. 4) 年; 瘢痕部位厚度 1. 3 ～ 3. 4 mm，平均 ( 2. 7±
0. 5) mm。在上次手术术式方面，28 例为足月妊娠
子宫下段剖宫产术，5 例为子宫肌瘤剔除术，3 例为
剖宫取胎术，4 例术式不详。在剖宫产指证方面，
15例为社会因素，11 例为胎儿因素，7 例为产道因
素，5例为妊娠合并症，2 例为子宫肌瘤。在计划分
娩指征方面，18 例为合并产科并发症，11 例为超期
妊娠，11例为计划生育及治疗性引产。
另选取本院同期收治的 40 例孕晚期非瘢痕子宫

经阴道分娩孕妇作为对照组，年龄 21 ～ 36 岁，平均
( 29. 5±3. 3) 岁;孕周 29～41 周，平均( 38. 1±3. 2) 周。
3组孕妇的一般资料比较差异均无统计学意义 ( P＞
0. 05) ，具有可比性。
1. 2 方法 记录 3 组孕妇入院时年龄、孕周、临床
及宫口开大情况，对孕妇分娩前超声检测子宫下段瘢
痕区域连续性及厚度等产前情况进行询问，同时记录

孕妇计划分娩方法、宫缩素促进宫缩加强的应用等产
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