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女性是贫血的高患病人群，全球非妊娠期妇女贫

血的患病率约为 30%［1］，慢性贫血成为妇女慢性疾病

的主要原因之一［2］。妇科相关贫血主要指在妇科疾

病发病过程中以及治疗时发生的贫血。

1 妇科常见贫血分类及原因

妇科疾病所致贫血大致分为失血性贫血和骨髓

造血不足性贫血。失血性贫血主要原因包括: ①功能

失调性子宫出血，是妇科最为常见的贫血原因［3］; ②
子宫内膜异位症，其中 15% ～ 30% 患者有经量增多、
经期延长或月经淋漓不净，可能与病灶破坏卵巢组

织、影响卵巢功能有关，部分患者可能与同时合并子

宫腺肌病或子宫肌瘤有关［4］; ③子宫腺肌病，其主要

临床表现是经量增多、经期延长以及进行性加剧的痛

经，部分患者可有不明原因的月经中期阴道流血; ④
子宫肌瘤，尤其是大的肌壁间肌瘤及粘膜下肌瘤，可

致经量增多及经期延长［5］; ⑤妇科恶性肿瘤，大部分

妇科恶性肿瘤( 尤以子宫的恶性肿瘤为著) 可引起患

者阴道反复不规则流血，肿瘤相关性贫血发生率可达

65% ;⑥妇科炎症，可能引起阴道不规则流血，长期失

血可引起贫血［6］;⑦异位妊娠、不全流产、胚胎停育等

病理性妊娠，可导致大量阴道流血或腹腔内出血; ⑧
外阴、阴道或其他生殖道外伤，可短时间大量出血、导
致重度贫血; ⑨异物，如宫内节育器放置方法不当或

位置不适合、子宫不耐受，均可导致子宫异常出血。
骨髓造血不足性贫血主要原因包括: ①妇科恶性肿瘤

疾病本身影响骨髓造血功能［4］; ②妇科恶性肿瘤放、
化疗后会导致不同程度的骨髓抑制。

2 诊 断

贫血的诊断要点为贫血程度、类型和原因。诊断

的步骤:①询问病史; ②体格检查; ③实验室检查。综

合得出一个正确的诊断。血红蛋白( Hb) 浓度和红细

胞计数检测是最重要的检查，也是判断贫血程度的分

级标准。世界卫生组织( WHO) 和中国根据 Hb 浓度

制定的成年女性 ( 非妊娠) 贫血严重程度分级，见表

1。

表 1 贫血的严重程度分级

3 治 疗

包括改善营养状况、治疗原发疾病、纠正贫血［7］。
3. 1 一般治疗 改善营养状况，若患者不能进食或

进食较差，考虑予以胃肠外营养。
3. 2 妇科原发疾病治疗 在积极纠正贫血的同时，

治疗妇科原发疾病( 详见各种妇科疾病治疗指南) ，注

意排除非妇科疾病引起的贫血。
3. 3 纠正贫血 包括铁剂治疗、输血治疗、促红细胞

生成素( EPO) 或 EPO 联合铁剂治疗。药物治疗的禁

忌及注意事项参考相关的药品说明书。
3. 3. 1 铁剂治疗 ①口服铁剂: 优点包括使用方便、
依从性好、耐受性好、经济［4］，缺点是生物利用度低

( 仅约 10%被人体吸收) ，胃肠道刺激较重，偶有过敏。
任何影响铁吸收的食物均应避免［8］。常用的口服铁

剂如下: 硫 酸 亚 铁，300 ～ 600 mg，每 天 3 次，每 片

300 mg( 含元素铁 60 mg ) ; 硫酸亚铁控释片 ( 福乃

得) ，525 mg，每 天 1 次，每 片 525 mg ( 含 元 素 铁

105 mg) ; 富马酸亚铁，200 ～ 400 mg，每天 3 次，每片

200 mg ( 含 元 素 铁 66 mg ) ; 葡 萄 糖 酸 亚 铁，300
～ 600 mg，每 天 3 次，每 片 300 mg ( 含 元 素 铁 34. 5
mg) ; 琥珀酸亚铁 ( 速力菲) ，100 mg，每天 3 次，每片

100 mg( 含元素铁约 35 mg) ，每日总量不超过 400 mg;

多糖铁复合物( 力蜚能) ，150 mg，每天 2 次，每粒 150
mg( 含元素铁约 69 mg) ，4 周后改 150 mg，每天 1 次。
大部分口服铁剂需配伍维生素 C 共同口服，用以减轻

胃肠道刺激症状。通常口服维生素 C 100 mg，每天 3
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次。②静脉铁剂: 优点是能够被人体完全吸收、起效

快、无胃肠道刺激症状; 缺点是需要注射使用，不良反

应率为 13% ～26%。静脉铁剂包括右旋糖酐铁、葡萄

糖酸铁、蔗糖铁。其中蔗糖铁的不良反应发生率明显

低于右旋糖酐铁，因为蔗糖铁不含右旋糖酐，极少发

生过敏反应，并且几乎完全通过网状内皮系统摄取，

不沉积在肝脏。但静脉补铁剂量需进行计算，计算公

式为: 所需补铁量( mg) = 体重( kg) ×( Hb 目标值－Hb
实际值) ( g /L) ×0. 238+贮铁量( mg) ，贮铁量 ( mg) =
10( mg /kg) ×体重( kg) ( ＜700 mg) 。按体重 60 kg 计

算常用总补铁剂量: Hb 60 ～ 80 g /L 补铁剂量 1000 ～
1200 mg，Hb 80 ～ 100 g /L 补铁剂量 800 ～ 1000 mg，

Hb100 ～ 120 g /L 补铁剂量 400 ～ 600 mg。以蔗糖铁为

例，推荐使用方法为: 每次给药 100 ～ 200 mg，100 ml
0. 9%氯化钠液稀释静脉滴注，隔天 1 次，累计剂量达

到不同程度贫血的推荐用量。对于重度缺铁性贫血，

在补铁的同时可酌情加用 EPO。
3. 3. 2 EPO 或 EPO 联合铁剂治疗 治疗过程中可

能出现虽然 Hb 上升较快，但乏力感等加重的现象，此

时需明确是否存在造血生成过快发生低钾血症，应予

及时补钾治疗。
3. 3. 2. 1 慢性贫血治疗 EPO 对慢性病贫血有一定

效果［9］，使用 EPO 前应先排除和 ( 或 ) 纠正营养不

良［10］，根据具体情况考虑使用。
目前无慢性贫血应用 EPO 的推荐剂量，以下为肿

瘤相关性贫血的给药方案，供参考。以重组人促红素

注射液( 益比奥) 为例，每周单次给药方法是: 当患者

外周血 Hb＜100 g /L( 参考贫血程度分级的美国国家

癌症研究所标准，即 NCI 标准) 时，可给予 36000 U 皮

下注射，每周 1 次，疗程 8 周; 若治疗未达 8 周时，Hb
升高达到 120 g /L，应停止给药; 若治疗后两周内 Hb
升高过快( 绝对值超过 13 g /L) ，应酌情减量。每周分

次给药方法是: 起始剂量每次 150 U /kg，皮下注射，每

周 3 次，如果经过 8 周治疗，不能有效地减少输血需

求或增加血细胞比容，可增加剂量至每次 200 U /kg;

如血细胞比容＞40%，应减少本品的剂量直到血细胞

比容降至 36% ; 如果起始治疗剂量即获得非常快的血

细胞比容增加( 如在任何 2 周内增加 4% ) ，应减少剂

量。肾性贫血患者给予 EPO 治疗时，以每周血细胞比

容上升 1% ～2%为宜［9］，可供参考。
3. 3. 2. 2 围手术期应用 术前贫血患者，常规应纠

正贫血后进行手术，以减少手术并发症，EPO 的使用

参照慢性贫血的治疗。为减少围手术期输血，可以使

用 EPO 进行围术期红细胞动员［11］，借鉴外科临床实

践的共识或指南［10，11 ～ 13］，妇科围手术期可考虑使用。
目前无妇科临床应用 EPO 的推荐剂量，以下用法供参

考( 以重组人促红素注射液为例) : 术前 Hb 在 100 ～
130 g /L 的择期手术患者，每周皮下注射 15000 U，治

疗 3 ～ 4 周［14 ～ 16］，或皮下注射 150 U /kg，每周 3 次，于

术前 10 天至术后 4 天应用。用药期间可能发生 EPO
使用相关的铁缺乏( 即功能性铁缺乏) ，此时应同时补

充铁剂。
3. 3. 3 输血治疗 临床主要用于危重患者快速纠正

贫血状态。具体用量根据病情确定。
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妇科腹部手术后肠功能恢复的研究进展
马宏伟，赵际童 综述，赵 霞 审校
( 四川大学华西第二医院，四川 成都 610041)

【摘要】 麻痹性肠梗阻是腹部手术后常见的并发症。近年来，关于术后肠功能恢复及围术期肠道

管理的理念发生了深刻的变化，内容涉及术前、术后等多个方面。综述近年来的研究发现，取消传统

的术前肠道准备和留置鼻胃管胃肠减压、开展术后早期进食、口服新药爱维莫潘、咀嚼口香糖以及术

后恢复综合方案的运用等均能降低术后肠梗阻及其他并发症的发生率，促进肠功能恢复，缩短住院

日。在临床工作中，医护人员应该根据患者的实际情况综合运用以上方法。
【关键词】 妇科手术; 术后肠梗阻; 肠功能恢复
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妇科腹部手术后患者常会出现暂时性的胃肠功

能紊乱，主要表现为恶心、呕吐、腹胀以及肛门停止排

气、排便等，是引起术后不适、延长住院日、增加医疗

资源耗费的主要原因之一［1］。其本质为术后暂时性

的麻痹性肠梗阻，以正常的肠鸣音消失、肠管扩张、肛
门停止排气、排便等［2］为主要特征，可引起伤口愈合

延迟、肺炎、肺不张、深静脉血栓等合并症［3］。据国外

资料统计，妇科手术术后肠梗阻的发生率为 5% ～
25%，尤其以开腹手术的发生率较高［3 ～ 5］。有研究报

道行盆腔淋巴结、腹主动脉旁淋巴结切除的妇科恶性

肿瘤患者术后肠梗阻发生率为 10. 5%［6］。近年来，关

于术后肠功能恢复及围术期肠道管理的理念发生了

深刻的变化，内容涉及术前机械性肠道准备、术后早

期进食、鼻胃管胃肠减压、治疗术后肠梗阻新药物的

问世，以及其他物理治疗手段等［7］。本文主要针对妇

科腹部手术，就术后肠功能恢复的研究进展进行综

述，并讨论术后肠梗阻的发生机制、预防及治疗措施

等。

1 术后麻痹性肠梗阻的生理机制

术后麻痹性肠梗阻的生理学机制目前尚未完全

阐明［8］，目前的研究多显示是多因素共同作用导致

的，可能与如下的机制有关: ①手术过后胃肠道平滑

肌电生理功能的不协调［9］; ②充血性的肠道水肿，术

后过度补液也可能会加剧肠道水肿; ③炎性介质的释

放，例如巨噬细胞激活后可释放前列腺素、氮氧化物

等介质，从而抑制神经通路; ④抑制性神经反射的激

活，手术应激可导致肾上腺素能及非肾上腺素能、非

胆碱能神经通路激活，从而导致胃肠道腺体分泌减

少，平滑肌运动紊乱及动力下降［10］; ⑤麻醉药物的使

用，术中及术后使用的阿片类麻醉药物激活胃肠道

μ-阿片受体，同时还可以抑制乙酰胆碱的释放，从而

抑制肠蠕动［7］。

2 不推荐术前肠道准备

从 19 世纪至今的一百多年间，几乎每一个外科、
妇产科医生都贯彻了“不经术前肠道准备的手术会增

加吻合口瘘及感染率”的理念。从理论上讲，术前的

肠道准备可以清除肠道内的粪渣，减少菌群数量，从

而降低吻合口瘘和感染的风险。但是近二十多年来，

一系列 临 床 研 究 已 经 否 定 了 这 项 教 条。Guenaga
等［11］总结了 18 个前瞻性的随机对照试验，涵盖了

5805 例行择期结肠手术的患者，术前肠道准备组的吻

合口瘘发生率为 4. 4%，而未经肠道准备的吻合口瘘

发生率为 4. 5% ( OＲ 0. 99，95%CI 0. 74 ～ 1. 31 ) ; 肠道

准备组的切口感染率为 9. 6% ，而未准备组为 8. 5%
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