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１前言

铁是人体健康所必需的微量营养素，其主要营

养作用是通过参与血红蛋白的合成，维持正常的造

血功能。铁在体内以血红蛋白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，Ｈｂ）、肌

红蛋白和铁簇蛋白（含铁蛋白和酶）的形式存在，其

中，血红蛋白占６５％～７０％，肌红蛋白占３％，含铁酶

类占１％，以维持身体的细胞、器官、系统正常的生理

功能和代谢需求，其余则为储备铁，储备铁主要以铁

蛋白形式储存于肝脏、脾脏和骨髓的网状内皮系统

中。通常情况下，人体依不同的年龄和体重含有数

百毫克至５克左右的元素铁，分别以储备铁、循环

铁、功能铁的形式存在，在新陈代谢的过程中每日需

要一定量的铁元素补充以维持身体的铁平衡［１］。

当铁的摄入量不足以满足需求、弥补生理或病

理损失时，体内铁储备就会减少甚至枯竭，以铁储备

减少为特点的铁缺乏（ｉｒｏｎ　ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ，ＩＤ）又称绝对

性铁缺乏，常见于５岁以下儿童及怀孕期妇女，也就

是通常所说的营养性铁缺乏。与绝对性铁缺乏相对

应的是功能性铁缺乏。功能性铁缺乏时体内铁储量

依然充足，但血浆中铁的利用和转运障碍致使红细

胞内铁缺乏甚至贫血，常见于感染、复杂的内科或外

科疾病患者、使用促红细胞生成药等情况［２］。

ＩＤ未经干预，最后发展成为缺铁性贫血（ｉｒｏｎ

ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ　ａｎｅｍｉａ，ＩＤＡ），缺铁性贫血以 Ｈｂ降低、红

细胞呈低色素和小细胞形态、血清铁蛋白（ｓｅｒｕｍ

ｆｅｒｒｉｔｉｎ，ＳＦ）降低为基本特征。儿童贫血原因中５０％
以上均由ＩＤ所致［３］。ＩＤ和ＩＤＡ对人体健康的影响

是巨大的，年龄越小，生长发育越快，代谢率越高，需

氧量越大，ＩＤ和ＩＤＡ所造成的危害就越大。特别需

指出的是，这种危害是全方位的，既有对儿童体格发

育的伤害，也有神经行为发育的损害。生命早期缺

铁导致的某些神经行为异常甚至是永久性的。ＩＤ和

ＩＤＡ在全球造成巨大的疾病负担，是全球范围内疾

病负担的五大原因之一，尤其是在中低收入国家中。

因此，控制贫血是全球卫生的优先事项之一［２］。

我国政府很早就将儿童ＩＤＡ的防治纳入儿童保

健的基本管理范畴，２０世纪８０年代，儿童ＩＤＡ作为

儿科、儿童保健的重要任务归入" 四病" 防治方案。

经过各级政府及广大儿童保健、儿科医务人员的努

力，我国儿童的ＩＤ和ＩＤＡ患病率大幅下降，防治工

作取得了巨大成绩。但是，目前儿童ＩＤ和ＩＤＡ的防

治似乎到了瓶颈期，要在现有的基础上使患病率进

一步下降，达到２０３０年５岁以下儿童贫血率和孕妇

贫血率控制在１０％以下的要求，任务还十分艰巨。

当前，我国儿童ＩＤ和ＩＤＡ的防治方面主要有以下

问题：

第一，我国儿童ＩＤ和ＩＤＡ患病情况仍较严重。

我国地域辽阔，南北差异、东西部差异、经济发达地

区与相对不发达地区的差异，医疗保健水平的差异，

决定了我国儿童ＩＤ和ＩＤＡ患病率的地区差异很大，

分类分区域干预的指导仍显不足。

第二，对儿童ＩＤ和ＩＤＡ临床表现隐匿性，对身
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体健康造成的危害性，尤其是对儿童神经心理发育

的长期损伤认识不足。不像儿童感染性疾病，临床

症状明显，可以快诊快治。儿童ＩＤ和ＩＤＡ一般表现

不明显，很多表现无特异性，ＩＤ和ＩＤＡ知识未能深

入人心，易被家长忽视，临床也易漏诊。

第三，ＩＤＡ的发生是逐渐演进的过程，无论是ＩＤ

的诊断还是ＩＤＡ的诊断都高度依赖实验室的检查。

作为诊断贫血的血常规检查在我国乡镇以上的医疗

机构均已开展，但诊断ＩＤ的相关实验室指标检查并

未普及，影响了ＩＤ和ＩＤＡ的诊断。

第四，ＩＤ和ＩＤＡ的有关高危因素对婴幼儿期ＩＤ

和ＩＤＡ的发生至关重要。早产、低出生体重是产前

最重要的高危因素。在分娩时通过延迟脐带结扎多

给婴儿一些铁储备，合理铁剂补充和富铁辅助食品

添加，合理喂养指导等都对ＩＤ和ＩＤＡ的防治起着重

要作用，但在基层尚未全面开展或推广。

第五，临床上重治疗，轻预防，在常规情况下的

预防措施不够，而治疗时又往往因为一些含铁药物

的胃肠道不适作用，使依从性难以保证，达不到好的

治疗效果和增加铁储备的作用。

以上种种我们认为有必要加以澄清并给予积极

应对，提高临床一线医务人员，尤其是妇幼保健人员

对ＩＤ和ＩＤＡ的相关认知，提高整体防治水平和防治

效果。

中国优生优育协会相关专家参考世界卫生组织

的有关指南，结合我国上述存在的问题和相关研究，

认为我国儿童ＩＤ和ＩＤＡ仍处于轻度到中度公共健

康问题范畴，防治任务依然艰巨，有必要制定分区分

类的预防策略。通过充分讨论达成如下共识，以期

对我国儿童ＩＤ和ＩＤＡ的防治有所助力。

　　２儿童铁缺乏和缺铁性贫血的流行趋势

及危害

２．１儿童铁缺乏和缺铁性贫血的流行趋势

ＩＤ和ＩＤＡ 是一个相当普遍的全球健康问题。

约占世界人口的２５％～５０％人群均存在ＩＤ，贫血人

群中因缺铁所致者大约为５０％，而非贫血人群中的

ＩＤ率估计是ＩＤＡ患病率的２～４倍［４］。

国内 Ｍｅｔａ分析６０篇文献共１２２　７７１例儿童的

研究结果显示：２０００—２０２０年中国０～１４岁儿童的

总贫血患病率为１９．９％，婴儿期患病率最高（３０．３％），

其次为幼儿期（１６．７％）；２００６—２０１０年儿童患病率

最高（２２．６％），２０１１—２０１５ 年为 ２１．９％，２０１６—

２０２０年降至１６．８％，８８．７％的患病儿童表现为轻度

贫血，仅１１．３％为中重度贫血；儿童贫血显示出地域

差异和城乡差异，西北、西南地区儿童患病率最高，

分别为３１．９％、２８．３％，华东、华南及东北发病率相

对较低，为１３．１％、１４．０％、１６．６％，农村儿童患病率

（２５．６％）远高于城市儿童（９．１％），西部农村地区差

距更为明显［５］。

２．２铁缺乏和缺铁性贫血对儿童健康的危害

２．２．１铁缺乏和缺铁性贫血导致儿童生长发育

滞后

整个妊娠期贫血可增加低出生体重儿和早产儿

的发生率［６］。与铁储备较好的同龄儿童相比，患有

ＩＤ或ＩＤＡ的儿童长期生长发育滞后的风险更高，身

高体重常常落后于正常儿童，补铁治疗后可显著改

善儿童的生长发育滞后［７］。

２．２．２铁缺乏和缺铁性贫血导致免疫功能降低

铁是维持免疫功能正常活动的元素之一，主要

影响细胞介导免疫功能的降低。对ＩＤ和ＩＤＡ儿童

补铁治疗后可显著提高相关免疫学指标，显示免疫

功能有所改善和恢复，感染率有所降低［８］。这表明

缺铁对免疫功能的负面影响在铁状态纠正后是可以

恢复正常的。

２．２．３铁缺乏和缺铁性贫血导致胎儿脑发育损伤

ＩＤ或ＩＤＡ 会造成胚胎发育中的大脑、神经髓

鞘、海马体、纹状体、基底神经节、尾状核和神经传导

系统结构成分异常，是导致多方面脑功能障碍的病

理基础。ＩＤ对脑神经的伤害可追溯到胚胎时期，对

脑功能的不良影响则会延续终身［９］，在纠正ＩＤ后仍

会持续出现神经功能及心理行为的异常。

２．２．４铁缺乏和缺铁性贫血导致儿童认知和心

理行为发育障碍

早期ＩＤ对儿童大脑功能的影响主要表现在认

知、记忆、识别、智商、反应等智力方面的神经功能低

下，大运动和精细运动能力差，多动、注意力缺陷、焦

虑、犹豫、内向、抑郁、睡眠节律紊乱等心理行为和情

绪障碍，以及听力、视力、语言等功能发育不良［１０－１１］。

ＩＤ儿童不仅平均发育商较低，而且随着年龄增长，与
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正常人群之间认知功能的差距还会继续扩大。后期

的学习中表现出较差的数学和写作能力，即使在治

疗后仍显示出长期负面影响。在社会情绪行为领

域，缺铁状态中的儿童表现出更多的犹豫和退缩，适

应能力差、情绪低落、不善言语。ＩＤ导致的神经心理

行为发育缺陷，降低了人脑智能和心理行为活动能

力，表现出学习能力较差，处理事物反应慢，体力及

运动能力不足，社交能力障碍和情感行为改变等，表

明缺铁对人类潜力的巨大损伤［１２］。应特别指出的

是，即使是纠正了缺铁，脑神经的损害也难以恢复正

常［１３］。因此，对于儿童ＩＤ的临床干预，不能仅以贫血

为指征，而应着眼于ＩＤ的预防和早期干预措施［１４］。

２．３铁缺乏的演进过程

ＩＤ是一个慢性逐渐变化的过程，根据绝对性ＩＤ

的程度和临床病理变化分为三期：铁减少期或机体

储存铁缺乏期（ｉｒｏｎ　ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ　ｓｔｏｒｅ，ＩＤＳ）、红细胞生

成缺铁期（ｉｒｏｎ　ｄｅｆｉｃｉｅｎｔ　ｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｓｉｓ，ＩＤＥ）和缺铁

性贫血期。不同时期可有一些生活史方面的线索或

生化指标的改变，为儿童ＩＤ筛查和诊断提供重要的

指标依据。①ＩＤＳ期：此期体内储存铁减少，甚至耗

空，但供红细胞（ｒｅｄ　ｂｌｏｏｄ　ｃｅｌｌ，ＲＢＣ）合成血红蛋白

的铁尚未减少，通常表现为ＳＦ含量降低；骨髓铁染

色是评估铁储存量的金标准，但该方法为有创性检

查，其操作性有限，仅适用于难以诊断贫血原因的复

杂案例。②ＩＤＥ期：此期除ＳＦ含量继续下降外，血

清铁（ｓｅｒｕｍ　ｉｒｏｎ，ＳＩ）含量也开始下降，总铁结合力

（ｔｏｔａｌ　ｉｒｏｎ　ｂｌｉｎｄｉｎｇ　ｃａｐａｃｉｔｙ，ＴＩＢＣ）升高，转／运铁蛋

白饱和度（ｔｒａｎｓｆｅｒｒｉｎ　ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＴＳ）下降，转／运铁

蛋白受体（ｔｒａｎｓｆｅｒｒｉｎ　ｒｅｃｅｐｔｏｒ，ｓＴｆＲ）浓度增加，红

细胞游离原卟啉（ｆｒｅｅ　ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ　ｐｒｏｔｏｐｏｒｐｈｙｒｉｎ，

ＦＥＰ）含量上升。网织红细胞血红蛋白含量（ｒｅｔｉｃｕ－

ｌｏｃｙｔｅ　ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ　ｃｏｎｔｅｎｔ，Ｃｈｒ）用于早期筛查铁缺

乏，能真实反映机体红细胞血红蛋白含量，结合合适

的分界值，在各种贫血的诊断与鉴别诊断中，尤其是

对小细胞性贫血，是一项理想的诊断指标，值得进一

步推广应用。网织红细胞（ｒｅｔｉｃｕｌｏｃｙｔｅ，Ｒｔｃ）是红细

胞的未成熟阶段，反映骨髓红系造血功能及判断贫

血和相关疾病疗效，可以更早期更灵敏地反映骨髓

造血功能的变化。③ＩＤＡ期：该期除了以上指标变

化更显著外，Ｈｂ含量下降，低于正常值标准，是最常

用于诊断ＩＤＡ的指标。平均红细胞体积（ｍｅａｎ　ｃｏｒ－

ｐｕｓｃｕｌａｒ　ｖｏｌｕｍｅ，ＭＣＶ）、平均红细胞血红蛋白含量

（ｍｅａｎ　ｃｏｒｐｕｓｃｕｌａｒ　ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，ＭＣＨ）、平均红细胞

血红蛋白浓度（ｍｅａｎ　ｃｏｒｐｕｓｃｕｌａｒ　ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ　ｃｏｎｃｅｎ－

ｔｒａｔｉｏｎ，ＭＣＨＣ）及红细胞分布宽度（ｒｅｄ　ｃｅｌｌ　ｄｉｓｔｒｉｂｕ－

ｔｉｏｎ　ｗｉｄｔｈ，ＲＤＷ）也下降，血涂片表现为低色素、小

红细胞形态，ＲＢＣ和红细胞压积（ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ，ＨＣＴ）

也有相应下降，临床上出现ＩＤＡ 相关的症状或体

征［１５－１８］。

３铁缺乏和缺铁性贫血的诊断建议

３．１依据铁缺乏和缺铁性贫血的病因进行诊断

母孕期健康状况、饮食营养状况等都会影响到

早产、低出生体重儿的发生，也会影响到胎儿和婴儿

期铁储备，致婴儿期更易患ＩＤＡ。正常体重出生也

会因铁储备不足、婴儿期喂养、辅助食品添加不当致

婴幼儿期ＩＤ和ＩＤＡ患病率增加；过快的生长、疾病

情况、肠道出血等都与缺铁性贫血相关。熟识ＩＤ和

ＩＤＡ的相关因素并早期干预是防治所必需的。

３．１．１妊娠期危险因素引起的铁储备不足

母亲铁摄入量不足，妊娠中期和晚期体重增加

不足，妊娠期并发症等生理疾病因素是早产、低出生

体重的相关危险因素［１９］。孕妇纯素饮食、心理问题

及环境污染等也增加了小于胎龄儿和早产、低出生

体重的风险［２０－２２］。

除了早产和低出生体重影响到婴儿期的铁储备

之外，孕期的铁营养状况与婴儿期是否发生ＩＤＡ密

切相关，妊娠晚期孕母的ＳＦ浓度与新生儿铁储存呈

正相关。研究显示，孕期母亲贫血的患儿有４０％发

生新生儿贫血的风险［２３］。母亲孕晚期ＩＤ，所生婴儿

在３～６个月后ＩＤ和ＩＤＡ发生率显著高于母亲无

ＩＤ出生的婴儿［２４］。因此，及时适当的孕母铁干预是

必要的［１５］。

３．１．２婴儿早期喂养不当导致铁摄入量不足

６个月以上仍纯母乳喂养，添加含铁辅食不及时

的婴儿ＩＤ风险增加。母乳是婴儿的最佳食品，其营

养合理且易消化吸收，但母乳中的铁含量偏低。有

一项纯母乳喂养、混合喂养和配方奶喂养９月龄婴

儿的对比研究发现，纯母乳喂养婴儿ＩＤ和ＩＤＡ发生

率明显高于配方奶喂养的婴儿，提示母乳中提供的
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铁难以继续维持婴儿对铁的需要［２５］。自６月龄开始

未及时合理添加辅助食品（包括添加的时间、添加的

质和量）的婴儿更易发生缺铁性贫血［２６－２７］。

３．１．３快速生长对铁需求增加导致的铁平衡

失调

婴幼儿时期是生长发育最为快速的阶段，伴随

体重的增加，血容量扩增迅速，铁的需求也快速增

加，摄入的铁元素不能满足快速的生长需求就会导

致ＩＤ。正常出生的足月新生儿在正常生长和良好喂

养的情况下，其铁储备能够满足６个月内的铁需求，

一般不需要补充铁剂。而过快的体重增加致铁不能

满足需求。新生儿铁储备与体重成正比，低出生体

重儿铁储备更低，维持时间更短，出现ＩＤ和ＩＤＡ更

早更严重［２８］。

３．１．４铁丢失过多导致铁平衡失调

除正常代谢丢失的铁元素损失外，急慢性出血

性疾病和影响铁吸收的因素都可能引起ＩＤ和ＩＤＡ。

儿童患寄生虫病、肠息肉、美克尔憩室、鼻出血、血小

板减少性紫癜、肺含铁血黄素沉着症及少女月经过

多等，会因失血而缺铁。另外，有发现小儿在吃了未

煮沸的鲜牛奶后，会有肠道隐性出血。各种疾病引

起的慢性消化吸收不良，过敏性腹泻均可至肠道慢

性失血，长期的慢性失血即可致ＩＤ，也会因铁的吸收

减少而发生ＩＤ和ＩＤＡ。

３．１．５其他有关因素

反复呼吸道感染、腹泻的婴儿容易发生ＩＤ和

ＩＤＡ，维生素Ａ、某些Ｂ族维生素缺乏也与贫血的发

生有关［２９］。

另外，社会经济因素也会影响婴儿的贫血发生

风险。如家庭收入和父母文化程度是婴幼儿期ＩＤＡ

的重要社会经济因素，父母或抚养人是否科学喂养、

掌握育儿知识程度、家庭孩子数及性别等也与儿童

发生贫血有关。ＩＤ和ＩＤＡ的发生存在明显城乡差

异，通常农村高于城市。

３．２依据儿童铁缺乏和缺铁性贫血的临床表现

进行诊断

儿童ＩＤ或ＩＤＡ的临床表现很多是非特异性的，

危害是全方位和长期的，甚至是不可逆的，生命早期

发育阶段的ＩＤ对神经行为发育的损害甚至是永久

性的，必须给予高度重视和关注。

３．２．１缺铁的临床症状和体征

ＩＤ常表现为角质性口唇炎，舌炎、舌乳头减少、

舌灼热，反甲（匙状甲），表情淡漠，头发脱落、干燥、

受损，皮肤干燥、粗糙，吞咽困难，食欲不振，味觉障

碍，异食癖，疲乏无力，行为异常，注意力缺陷／多动

障碍，擦腿综合征，对寒冷敏感，睡眠障碍，烦躁／萎

靡，屏气发作。

３．２．２贫血的临床症状和体征

ＩＤＡ进一步表现为皮肤黏膜苍白，毛发枯细、手

掌苍白、指甲薄脆（贫血最常见的体征），活动时呼吸

困难，面色苍白，心悸，头痛，耳鸣，眩晕，心脏杂音，

心动过速，心绞痛，血流动力学不稳，心力衰竭，晕

厥，中风［３０］。

如此多的表现提示我们，只要有上述临床表现

就应考虑存在ＩＤ和ＩＤＡ的可能。

３．３依据铁缺乏和缺铁性贫血的常用检测指标

进行诊断

ＩＤＡ经历了三个阶段的演进过程，不同阶段的

血液学检查指标各异，熟悉各期相关指标可为早期

诊断提供重要线索。

临床上用于ＩＤ和ＩＤＡ 的评价指标包括全血

（Ｈｂ、ＭＣＶ、ＭＣＨ、ＭＣＨＣ、ＲＤＷ－ＳＤ、ＦＥＰ）、血清

（ＳＦ、ＳＩ、ＴＳ、ｓＴｆＲ）、骨髓穿刺采样等。贫血各期测

定的指标、意义及变化趋势，见表１［１５－１６，３１－３４］。

３．３．１推荐血清铁蛋白检查作为确定铁储备状

况的必检指标

ＳＦ是评价铁储备的敏感参数，世界卫生组织推

荐将ＳＦ水平作为铁储备状况的必检指标［３５］。ＳＦ一

般正常值是在１５～２００μｇ／Ｌ之间，从出生到２岁以

下儿童铁缺乏的ＳＦ界值为＜１２μｇ／Ｌ，感染或合并慢

性炎症时＜３０μｇ／Ｌ；≥２岁儿童／成人铁缺乏的ＳＦ界

值为１５μｇ／Ｌ，感染或合并慢性炎症时＜７０μｇ／Ｌ。ＳＦ

浓度随着与铁相关的干预措施而增加，常用于监测

和评估干预措施对铁状态的影响。体内铁储备状况

的判定见表２。在广泛感染或炎症的区域，应同时测

量Ｃ－反应蛋白（Ｃ－ｒｅａｃｔｉｖｅ　ｐｒｏｔｅｉｎ，ＣＲＰ）和α１－酸性

糖蛋白（α－１－ａｃｉｄ　ｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎ，ＡＧＰ）来评估ＳＦ反应

铁储备状况的真实性［１８，３２，３４，３６］。

４
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表１　铁缺乏和缺铁性贫血分期的常用评价指标、意义及变化趋势

Ｔａｂｌｅ　１　Ｇｅｎｅｒａｌ　ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ　ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ，ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ　ａｎｄ　ｔｅｎｄｅｎｃｙ　ｏｆ　ｓｔａｇｅｓ　ｏｆ　ｉｒｏｎ　ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ　ａｎｄ　ｉｒｏｎ　ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ　ａｎｅｍｉａ

分期及评价指标 检测样本 意义 变化趋势

第一阶段，铁减少期或机体储存铁缺乏期

骨髓铁染色 铁粒幼细胞 通过网状内皮细胞中储存铁直接反映机体储存铁
状况，公认为唯一诊断缺铁的金标准

降低，＜１５％

铁蛋白（ＳＦ） 血清含量 与机体储存铁量呈正相关，反应体内铁储存变化的
敏感指标。发生感染或炎症时ＳＦ升高，因此需要
同时测定Ｃ－反应蛋白和α１－酸性蛋白

铁缺乏期即已开始下降，随 Ｈｂ含量的降低，下
降更为明显；其放射免疫法测定的值：０～＜２岁
婴幼儿＜１２μｇ／Ｌ；≥２岁以上儿童＜１５μｇ／Ｌ，妊
娠晚期孕妇＜２０μｇ／Ｌ，表示机体储存铁已耗尽

网织红细胞血红蛋白
含量（Ｃｈｒ）

含量 采用激光流式细胞技术测定单个网织红细胞所获
的参数，反应机体铁营养状况的指标之一

Ｃｈｒ＜２９ｐｇ，提示铁利用障碍，存在ＩＤ

网织 红 细 胞 （Ｒｔｃ）
计数

计数 网织红细胞增多表示骨髓红细胞增生旺盛，ＩＤＡ经
过补铁治疗可明显增高，１周左右达到高峰

网织红细胞绝对数，成人和儿童为（２４～８４）×
１０９／Ｌ，约占全部红细胞的０．５％～１．５％

第二阶段，缺铁性红细胞生成期

血清铁（ＳＩ） 血清含量 主要指存在于血清中与运铁蛋白结合的铁，反应血
浆中铁含量，ＩＤ和ＩＤＡ时降低

下降。＜９．０～１０．７μｍｏｌ／Ｌ（５０～６０μｇ／ｄＬ）有意
义，但其生理变异大，并且在感染、恶性肿瘤、类
风湿性关节炎等疾病时也可降低

红细胞游离原卟啉
（ＦＥＰ）

全血含量 升高提示红细胞内缺铁，检查缺铁性红细胞生成期
的特异性指标之一，ＷＨＯ推荐该指标可用于评估
人群铁缺乏患病率

血红素的成分为原卟啉和铁，铁缺乏时，原卟啉
不能与铁结合为血红素，因此以游离方式积聚在
红细胞中。正常值为男性（３６．０±１６．１）ｍｇ／Ｌ，女
性（５１．０±１７．１）ｍｇ／Ｌ

转／运铁蛋白饱和度
（ＴＳ）

血清含量 指结合两个铁离子的运铁蛋白占所有运铁蛋白的
比例，用于鉴别铁缺乏和慢性病贫血

降低，＜２０％有意义

转／运 铁 蛋 白 受 体
（ｓＴｆＲ）

血清含量 公认较可靠鉴定机体铁缺乏的指标，与组织缺铁程
度呈负相关

铁缺乏时浓度增加

总铁结合力（ＴＩＢＣ） 血清含量 － ＴＩＢＣ 正 常 值 为 ４５～７５μｍｏｌ／Ｌ，婴 儿：１８～
７２μｍｏｌ／Ｌ，其值升高＞６２．７μｍｏｌ／Ｌ（３５０μｇ／ｄＬ）
有意义。ＴＩＢＣ生理变异较小，在病毒性肝炎时
可增高

第三阶段，缺铁性贫血期

血红蛋白（Ｈｂ） 全血含量 最常用的诊断缺铁性贫血的指标 正常值：１１０～１２０ｇ／Ｌ，其值下降可诊断贫血

红细胞比容／压积
（ＨＣＴ）

全血含量 血细胞比容是外周血中血细胞容积占所有血液容
积的百分比，它反映红细胞和血浆的比例，是影响
血黏度的主要因素

正常值：３５％～５５％

平均红细胞体积
（ＭＣＶ）

全血含量 常用于ＩＤＡ的筛查 正常值：８２～１００ｆＬ，降低有意义

平均红细胞血红蛋白
含量（ＭＣＨ）

全血含量 常用于ＩＤＡ的筛查 正常值：２７～３４ｐｇ，降低有意义

平均红细胞血红蛋白
浓度（ＭＣＨＣ）

全血含量 常用于ＩＤＡ的筛查 ＜０．３１（３１％）３１６～３５４ｇ／Ｌ，降低有意义

血细胞分布宽度－ＳＤ
（ＲＤＷ－ＳＤ）

全血含量 常用于ＩＤＡ的筛查及鉴别诊断 ＲＤＷ－ＳＤ正常值：３９．０～５２．０ｆＬ降低有意义

表２　机体铁储备状况的评价（基于血清铁蛋白含量，μｇ／Ｌ）

Ｔａｂｌｅ　２　Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ　ｏｆ　ｂｏｄｙ　ｉｒｏｎ　ｒｅｓｅｒｖｅ　ｓｔａｔｕｓ（ｂａｓｅｄ　ｏｎ　ｓｅｒｕｍ　ｆｅｒｒｉｔｉｎ　ｃｏｎｔｅｎｔ，μｇ／Ｌ）

年龄 性别 铁储备耗竭 铁储备耗竭（感染时） 成人铁负荷过度

２岁以下 男 ＜１２ ＜３０ －

女 ＜１２ ＜３０ －

２岁及以上人群 男 ＜１５ － ＞２００

女 ＜１５ － ＞１５０

　　注：改编自中国营养科学全书，２０１９［３７］。
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３．３．２用于人群缺铁性贫血判定的实验室指标

应基于中华人民共和国卫生行业标准 ＷＳ／Ｔ

４４１－２０１３人群贫血筛查方法（２０１３年４月１８日发

布，２０１３年１０月１日实施）中规定的 Ｈｂ含量和

ＨＣＴ数值进行判定，见表３［３８］。

表３　人群贫血的判定指标及其判定值（海拔１　０００ｍ以下）

Ｔａｂｌｅ　３　Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ　ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ　ａｎｄ　ｖａｌｕｅｓ　ｏｆ　ａｎｅｍｉａ　ｉｎ　ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ（ｂｅｌｏｗ　１　０００ｍａｌｔｉｔｕｄｅ）

组别
血红蛋白含量

ｇ／Ｌ　 ｍｍｏｌ／Ｌ

红细胞比容％

Ｌ／Ｌ

半岁～ １１０　 ６．８３　 ０．３３

５岁～ １１５　 ７．１３　 ０．３４

１２岁～ １２０　 ７．４５　 ０．３６

１５岁女性 １２０　 ７．４５　 ０．３６

１５岁男性 １３０　 ８．０７　 ０．３９

妊娠女性 １１０　 ６．８３　 ０．３３

转换系数：１００ｇ／Ｌ血红蛋白＝６．２０ｍｍｏｌ／Ｌ血红蛋白＝０．３０Ｌ／Ｌ红细胞比容

　　注：引用 ＷＳ／Ｔ　４４１－２０１３人群贫血筛查方法；对于海拔超过１　０００ｍ的地区，测定的 Ｈｂ含量，需要用 ＷＳ／Ｔ　４４１－２０１３表２数据进行海拔校

正［３８］。

３．３．３临床基于血常规判定

采取静脉血进行血常规检测，包括红细胞、

ＨＣＴ、Ｈｂ、ＭＣＶ、ＲＤＷ－ＳＤ、ＭＣＨ、ＭＣＨＣ等指标，

有助于鉴别患者贫血类型和临床后期开展治疗［３９］。

除外血常规，Ｃｈｒ含量在儿童ＩＤ诊断中的应用

也有其优势，如Ｃｈｒ含量不受炎症（感染）、恶性肿瘤

或慢性疾病贫血的影响，因此，是反映铁状态较好的

生物标志物［３７，４０］。

３．４根据铁剂治疗有效可作为诊断依据

补铁治疗并监测ＳＦ、Ｈｂ、Ｒｔｃ升高，说明铁剂治

疗有效。否则要进一步检查是否存在吸收障碍、依

从性差、失血及叶酸缺乏症等情况。有广东、广西、

海南、湖南、湖北、四川及重庆等家族史的应排除地

中海贫血［１６］。

４铁缺乏和缺铁性贫血的三级预防措施

贯彻预防为主、防治结合策略，做到三级预防措

施分段实施，早预防、早发现、早治疗，规范治疗，系

统管理，力争取得铁缺乏和缺铁性贫血防治的最佳

效果。

ＩＤ和ＩＤＡ三级预防包括：儿童ＩＤ和ＩＤＡ发生

之前的常规预防措施（一级预防）；对早期发现和可

导致儿童ＩＤ和ＩＤＡ的有关高危因素干预（二级预

防）；对已经出现ＩＤ和ＩＤＡ儿童的规范治疗，阻断

铁缺乏所致的后续损害及其并发症的发生，尽早恢

复儿童的健康（三级预防）。

儿童ＩＤ和ＩＤＡ的防治应充分利用已有的妇幼

健康管理网络，针对目标人群，落实预防制度，系统

监测。严格排查消除高危因素，尽早发现可疑病例，

积极处置，综合措施，防治并重。

４．１儿童铁缺乏和缺铁性贫血的一级预防

４．１．１妊娠期预防（增加铁储备）

妊娠期铁营养状况是胎儿获得充足铁储备的重

要前提。做好妊娠期保健，早期预防，系统监测，规

范治疗十分关键。在膳食营养分析的基础上开展膳

食指导，加强营养，保障含铁丰富饮食的摄入。ＩＤ

是妊娠期贫血最常见的原因，所有孕妇都应考虑到

存在ＩＤ的风险［１５］。ＷＨＯ建议，妊娠期在每日补充

叶酸４００μｇ的同时，尽早补充元素铁每天３０～６０ｍｇ

直至分娩；如果所在地区孕妇贫血高达４０％以上，建

议每天给孕妇补充元素铁６０ｍｇ直至分娩［４１］。

建议有条件的机构对孕妇进行包括 Ｈｂ、ＳＦ等
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铁代谢指标的营养状况监测。根据孕妇铁缺乏和缺

铁性贫血的程度，遵循“妊娠期铁缺乏和缺铁性贫血

诊治指南”“铁缺乏症和缺铁性贫血诊治和预防的多

学科专家共识”和临床妊娠期铁缺乏症和缺铁性贫

血有关技术规范进行综合防治［１５－１６］。

４．１．２产时预防（脐带延迟结扎）

储存铁减少的孕妇分娩时，建议延迟６０～１２０ｓ

钳夹脐带，可提高新生儿铁储备，有助于降低婴儿期

和儿童期ＩＤ相关后遗症的风险［１６，４２］。

４．１．３婴幼儿期预防

婴幼儿期是儿童ＩＤ和ＩＤＡ的高发年龄段，也

是儿童脑神经功能发育的关键时期。规范儿童健康

管理，定期健康检查和营养监测十分重要。建议有

条件的机构对婴幼儿从６月龄起，每３～６个月进行

一次包括 Ｈｂ、ＳＦ的铁营养状况检测［４］。做好喂养

指导，提倡母乳喂养。乳母做到营养丰富，饮食多

样，增加富含铁和维生素Ｃ的食物摄入，以提高母乳

含铁量。人工喂养或母乳喂养后改为人工喂养者，

均应采用铁强化配方乳。

做好辅食添加是婴幼儿期预防铁缺乏的重要措

施。６月龄婴儿及时添加富铁辅食，循序渐进，按需

喂养，注重效果［４３］。富铁辅食常见的有强化铁的米

粉和各种动物来源的食物。动物性食物中的铁多为

血红素铁，吸收率高，其中动物血铁的吸收率约

２５％，肉类及肝脏约２２％，鱼肉约１１％；其吸收基本

不受其他膳食因素的影响。植物性食品、乳制品的

铁含量少，主要形式为非血红素铁，吸收率低，一般

为３％～５％；且受膳食成分影响很大，植酸、多酚、

钙和膳食纤维等均影响铁的吸收［４４］。鲜牛乳铁含

量和吸收率低，２岁以内婴幼儿应避免鲜牛乳喂养。

此外，食物加工方式也影响铁的吸收，长时间高温烹

调会使血红素铁分解成非血红素铁；食品的发酵、发

芽、浸渍等可促进铁的吸收［４５］。日常膳食一般是混

合食物，ＷＨＯ根据不同膳食类型设定了三个铁吸

收率水平，分别是１５％（含大量动物性食物并富含

维生素Ｃ）、１０％（植物性食物为主，含大量谷物、蔬

菜，仅少量肉、鱼和维生素 Ｃ）和５％（严格素食

者）［４６］，据此可大致推断日常膳食中铁的吸收情况。

辅食营养素补充食品是改善婴幼儿辅食营养质

量的有效方法。常用的辅食营养素补充食品如营养

包不仅提供铁剂，还包括婴儿期容易缺乏的其他微

量营养素，具有口感好、使用方便的特点，适合添加

在６～３６月龄婴幼儿即食的辅食中食用［４３］。在婴

幼儿贫血率达到４０％或更高的地区，建议对６～２３

个月婴幼儿预防性补充铁剂；按每天１０．０～１２．５ｍｇ

的元素铁进行补充，每补充３个月后停补３个月，随

后再次开始补充［４７］。采用铁强化配方乳喂养者，一

般不需要额外补充铁剂。监测 Ｈｂ、ＳＦ发现异常者，

随即进入临床铁剂治疗流程（详见三级预防）。

４．１．４学龄前和学龄期儿童的群体预防

学龄前和学龄期儿童每年至少进行一次血 Ｈｂ、

ＳＦ等铁营养状况的检测。对于学龄前和学龄期儿

童贫血率达２０％以上的地区，建议进行群体预防性

间断补充铁剂。学龄前儿童（２４～５９月）每周一次，

每次补充２５ｍｇ元素铁；学龄期儿童（５～１２岁）每周

一次，每次补充４５ｍｇ元素铁。每补充３个月后应

停止补充３个月，随后再次开始补充［１５，１８，４８］。贫血

率达４０％或更高地区的学龄前儿童（２４～５９月）每

天补充３０ｍｇ元素铁；学龄期儿童（５～１２岁）每天补

充３０～６０ｍｇ元素铁。每补充３个月后应停止补充

３个月，随后再次开始补充［１５，１８，４８］。

４．１．５青春期预防

青春期，尤其是青春期女孩可由于偏食、厌食和

月经出现等原因发生ＩＤ甚至ＩＤＡ，应注重青春期心

理健康和咨询，加强营养，合理搭配饮食。存在高危

因素，怀疑有ＩＤ或ＩＤＡ可能者应进行血常规、ＳＦ

等检测。对于身处贫血率达到４０％以上地区的青

春期女孩，建议每年一个疗程，连续３个月，每天补

充３０～６０ｍｇ元素铁进行预防［４９］。

４．２儿童铁缺乏和缺铁性贫血的二级预防

铁缺乏的二级预防是对可能存在或已经存在铁

缺乏高危因素儿童所进行的干预。早产儿、低出生

体重是最常见的高危因素，其他常见的高危因素包

括未及时添加富含铁的辅食，应用鲜牛乳喂养，喂养
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困难，胃肠疾病，反复感染，食物过敏、不耐受等。

４．２．１早产儿、低出生体重儿的预防性干预

早产儿、低出生体重儿铁储备低，是重点关注的

高危人群。健全早产、低出生体重儿童专案管理，增

加健康检查、营养监测和养育指导的密度；建议有条

件的机构在婴儿３个月开始，每２～３个月进行一

次，１～３岁幼儿每３～６个月进行一次包括 Ｈｂ、ＳＦ

的铁代谢检测，动态掌握其铁营养状况。

参照国内相关专家共识建议［１５，１８］，结合临床和

基层实际，对早产、低出生体重儿童仍应强调和鼓励

母乳喂养。母乳喂养的早产、低出生体重儿从２～４

周龄开始补铁，剂量为２ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１元素铁（最

大１５ｍｇ／ｄ），根据后期的铁营养和贫血监测情况，补

充到１２个月或２３个月。由于早产儿之间情况差异

很大，最好能够根据具体营养状况和铁代谢监测的

情况注意铁剂补充的个体化。人工喂养早产儿、低

出生体重儿应采用铁强化配方乳，采用铁强化配方

乳喂养期间一般无需额外补充铁剂［１５］。

４．２．２其他高危因素的监测和干预

建立ＩＤ和ＩＤＡ防治管理专案，加强儿童ＩＤ和

ＩＤＡ相关知识的宣教，根据可能导致ＩＤ的各种高危

因素（如不及时添加富含铁的辅食，喂养困难，食物

过敏、不耐受，胃肠疾病，反复感染），以及对儿童铁

缺乏的危害认知模糊等，开展有针对性的宣教和营

养喂养保健指导。助力家庭合理喂养，消除各种有

害因素，提高整体保健能力。定期进行 Ｈｂ、ＳＦ等指

标测查，对于ＳＦ和／或 Ｈｂ出现异常者，应进一步检

查，明确诊断，根据贫血的程度采取相应的治疗措施

（具体见治疗部分）。

４．３儿童铁缺乏和缺铁性贫血的三级预防

经过一级、二级预防未达到理想效果出现临床

ＩＤ和ＩＤＡ者，经实验室检查确诊后，尽早规范治疗

和健康管理，尽快纠正ＩＤ和ＩＤＡ。治疗取得一定成

效后继续给予一定时期的连续健康监测和管理，巩

固干预效果。

４．３．１儿童铁缺乏和缺铁性贫血的病因治疗

查找导致缺铁的原因和基础疾病，并采取相应

措施去除病因。如合理喂养，正确添加辅食、纠正厌

食和偏食等不良饮食行为习惯，治疗慢性失血性疾

病等。

４．３．２儿童铁缺乏和缺铁性贫血的铁剂补充

补充铁剂按照每日补充元素铁４～６ｍｇ／ｋｇ，餐

间服用，每日２～３次［１５］。循证医学资料表明，采用

间断补充铁剂的方式亦可达到治疗效果［１５］。单纯

铁缺乏患儿在复查ＳＦ正常后可根据儿童年龄阶段

和膳食营养状况改为常规预防措施。缺铁性贫血患

儿在Ｈｂ恢复正常后应继续补充铁剂１～２个月，以

恢复机体对铁的储存。

４．３．３常用铁剂的选择

补铁口服药物可分为无机铁、有机铁和新型有

机铁剂。无机铁以硫酸亚铁为代表，其特点是性价

比相对较高，但口感较差、胃肠刺激较为明显。有机

铁包括乳酸亚铁、葡萄糖酸亚铁、琥铂酸亚铁、富马

酸亚铁、血红素铁制剂（如从猪血中直接提取的血红

素铁）等，这类铁剂属小分子有机化合物，其特点是

性质稳定，服用后在胃酸作用下缓慢释放铁离子，避

免了高浓度铁离子对消化道的刺激，因而胃肠道刺

激性较小。该类型铁剂吸收率较无机铁高，有微弱

的铁锈味，但儿童接受度尚可；食物中鞣酸、碳酸盐、

纤维素及氧化性物质等易与该型铁剂结合而影响

吸收［５０］。

新型有机铁常见的有右旋糖酐铁分散片、氨基

酸络合铁、蛋白琥珀酸铁等。新型有机铁剂的吸收

率高、胃肠道反应小，儿童依从性高［５１］。

儿童缺铁性贫血绝大多数为轻到中度的贫血，

一般不需要选择静脉铁剂或输注浓缩红细胞，口服

补充铁剂即可。

４．３．４补充铁剂的注意事项

在选择铁剂治疗时应考虑患病儿童的依从性，

选用口感较好、胃肠道反应小、方便儿童服用的剂

型，如分散片遇水崩解，能迅速溶化，方便儿童服用。

对选用非新型有机铁剂儿童，要注意口服铁剂最好

在餐后服用以减少胃肠道反应，减少与食物（尤其是

植物类食物）同服影响铁的吸收，口服铁剂的同时应
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服用维生素Ｃ以促进铁的吸收。铁剂补充要剂量适

当，疗程足够；同时加强支持治疗，注意补充叶酸、维

生素Ｂ１２、维生素Ａ等与红细胞生成密切相关的营

养物质。

４．３．５补充铁剂的疗效观察

补铁３～４天后网织红细胞开始升高，７～１０天

达高峰，２～３周后降至正常。补铁２周后 Ｈｂ开始

上升，４周后 Ｈｂ应上升２０ｇ／Ｌ以上。

补铁后如未出现预期的治疗效果，应考虑诊断

是否正确，患儿是否按医嘱服药，疗程是否足够，是

否存在影响铁吸收或导致铁继续丢失的原因，应进

一步检查。

４．３．６贫血恢复后的健康管理

做好连续的随访与健康管理，生活中彻底消除

可能导致ＩＤ的各种不利因素，定期健康检查和监测

ＳＦ和 Ｈｂ，防止ＩＤ反复。同时开展早期发展促进项

目，消除ＩＤ给儿童身心发育带来的不良影响，促进

儿童健康和全面发展。
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