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．标准与规范．

患者血液管理——术前贫血诊疗专家共识

北京医学会输血医学分会北京医师协会输血专业专家委员会

贫血在术前患者中较常见，如未有效治疗将会

影响患者的手术及其预后，因此术前贫血的及时诊

断和治疗非常重要。目前临床上对术前贫血未予足

够重视，通常仅以输血纠正贫血或不干预直接手术，

这不仅增加围手术期输血风险和手术风险，也会增

加术后并发症的发生率和病死率。随着对围手术期

患者血液管理的不断深入认识，国内外陆续发布了

相关共识和指南。2016年，关节置换术安全性与效

果评价项目组发布了《中国髋膝关节置换术加速康

复——围手术期贫血诊治专家共识》，为骨科手术

的围手术期贫血管理提供了指导。然而术前贫血不

仅限于骨科手术患者，在其他手术科室亦常见，因此

我们检索了国内外文献，结合已公开发表的相关共

识和指南，广泛征询相关专业专家意见，制定了本共

识，旨在为术前贫血的规范化诊疗提供依据(本共

识不包括儿科手术患者)。

第一部分概述

一、流行病学

不同疾病的术前贫血情况存在一定的差异。一

项系统性回顾研究显示，术前贫血发生率为5％一

76％El 3。心脏手术术前贫血发生率为24％～

37％E2-3]，非心脏手术术前贫血的发生率为30％_4j，

其中膝髋关节手术为25％一45％¨j，肿瘤患者为

30％一90％L5J，结直肠癌为30％一67％M J，妇科手

术为24％～45％l 7{J。术前贫血的发生率随年龄增

长而增加，80岁以上男性择期心脏手术患者中40％

有术前贫血旧J，女性由于月经及生育更容易发生贫

血。国内20 308例关节置换术的数据表明，全髋关

节置换术、全膝关节置换术和股骨头置换术的术前

贫血发生率分别为30％、26％和44％【10]。

二、病因

1．造血原料缺乏：以缺铁最为常见，约占术前
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贫血的1／3。缺铁是结直肠癌患者、妇科肿瘤患者

以及围产期孕妇最常见的术前贫血原因，其次为叶

酸、维生素B12缺乏。

2．慢性病性贫血：见于感染、急慢性炎症、恶性

肿瘤、自身免疫性疾病等，可引起红细胞寿命缩短、

骨髓对贫血的反应障碍、铁的利用和释放障碍⋯J。

3．急慢性失血：创伤、胃肠道肿瘤、女性月经过

多、妇产科异常出血、应用非甾体消炎药、胃溃疡、痔

疮、咯血、反复血液透析、医源性失血等。

4．其他：伴发于慢性肾脏病、血液系统疾病、肿

瘤骨髓浸润、放化疗后骨髓抑制、年老体弱等。

三、危害

1．术中、术后不良事件增多：术前贫血增加手

术风险、ICU人住率、术后感染率，影响患者术后活

动和功能恢复，增加术后并发症和病死率、延长住院

时间、增加疾病诊疗费用等。即使是轻度贫血也是

术后并发症发生率和病死率的独立危险因

素⋯o，12舶3。

2．输血需求增加：在膝髋关节置换术患者中，

术前无贫血者的围手术期输血率为12％，而术前贫

血者的围手术期输血率达到了56％m J。脊柱手术

在术中和术后因为贫血需要输血的比例高达

40％¨2|。各类手术围手术期输血需求的增加不仅

增加输血相关不良事件的风险，同时也会加剧我国

血源供需矛盾。

第二部分定义

术前贫血是指从确定手术到接受手术前的间隔

期，患者单位容积外周血液中血红蛋白

(hemoglobin，Hb)浓度、红细胞计数和(或)红细胞

比容低于可比人群正常值的下限。

诊断贫血的主要指标为Hb。目前常用的贫血

诊断分级标准主要有世界卫生组织(WHO)标准和

我国标准(表1，2)¨8。19J，前者高于后者。第四版

《血液病诊断及疗效判断标准》¨引认为应用WHO

标准作为国内贫血的诊断标准是合理的。推荐采用

WHO贫血诊断和分级标准，以早期识别和管理术前
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贫血。

表1诊断贫血的WHO标准和中国标准

注：WHO：世界卫生组织；Hb：在海平面水平的血红蛋白浓度

表2贫血分级的WHO标准和中国标准

贫血分级 硼?嚣邯盟劈
O级(正常) 成年男性≥130

成年女性≥120

1级(轻度贫血)110～正常参考值下限

2级(中度贫血) 80～109

3级(重度贫血) <80

4级(极重度贫血) 一

成年男性≥120
成年女性≥110

9l～正常参考值下限

61～90

31～60

≤30

注：WHO：世界卫生组织；一：无此项

第三部分评估

一、评估的对象

所有接受手术的患者均应进行术前贫血的评估。

二、评估的时机

从患者确定手术就应该开始进行贫血筛查，对

于贫血患者应尽快明确病因并开始治疗。根据疾

病、手术类型，权衡贫血与推迟手术的利弊决定贫血

的治疗方法和手术时间。急诊手术也应充分利用术

前准备时间完成贫血评估。

三、评估的内容

(一)病史

患者年龄、性别、身高与体重。患者有无贫血的

症状(运动耐力下降、心悸、气短、头痛、头晕、晕厥、

厌食、恶心等)、某些脏器(胃肠道、呼吸道、泌尿生

殖道等)急慢性失血史、慢性疾病史(血液系统疾

病、肝肾疾病、炎症性疾病、充血性心衰、肿瘤、感染、

自身免疫性疾病、胃肠道吸收异常等)及体内人工

瓣膜、既往史(输血史、脾脏切除等)、特殊药物接触

史(非甾体消炎药、抗血小板药物、抗凝药物、抗生

素、化疗药物、中药等)、药物过敏史、月经史、不良

孕产史、家族史(镰状细胞性贫血、地中海贫血、遗

传性球形红细胞增多症等)、饮食与营养状况等。

(二)体格检查

仔细地进行全身体格检查，应该特别注意皮肤

及黏膜有无苍白、黄染、出血点；淋巴结、肝、脾是否

肿大；心肺查体是否有异常；肛门指检是否有指套染

血等。必要时行专科检查。

(三)实验室检查

1．血常规：Hb、红细胞计数、红细胞比容、平均

红细胞体积、平均红细胞Hb浓度可初步判断贫血

类型；网织红细胞计数及比例可判断骨髓红系增生

情况。

2．铁代谢检查：主要包括铁蛋白、转铁蛋白饱

和度(TSAT)。铁蛋白反应铁储存状态，TSAT则反

应循环中可利用铁的水平。铁蛋白<30斗∥L诊断

铁缺乏的敏感度和特异度分别为92％和98％。在

炎症情况下c反应蛋白(CRP)>5 mg／L，铁蛋白

30—100¨g／L、TSAT<20％仍强烈提示铁缺乏，而

铁蛋白>100恤g／L则通常提示铁利用障碍或功能

性铁缺乏‘20’21|。

3．血清叶酸、维生素B12水平：可判断患者是

否有巨幼细胞贫血。

4．CRP：可判断是否合并炎症。

5．肝肾功能、出凝血功能：有助于判断是否存

在其他原发病引起的贫血。

(四)专科会诊

以下情况需请相应专科会诊。

1．请血液科会诊：(1)外周血发现异常细胞；

(2)贫血合并有中性粒细胞、淋巴细胞、单核细胞、

血小板增加或减少；(3)2～4周药物治疗后贫血无

改善。

2．请肾内科会诊：发现肾功能异常者。

3．其他相关科室会诊：主管医生认为必要的其

他情况可请相关科室会诊，如输血科、妇科、消化

科等。

(五)术前贫血的诊断分型

根据红细胞形态可将贫血分为大细胞性贫血、正

细胞性贫血、小细胞低色素性贫血3种类型(表3)。

表3贫血的形态学分类

注：MCV：红细胞平均体积；MCH：红细胞平均血红蛋白量；MCHC：红细胞平均血红蛋白浓度
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图2术前贫血治疗流程图

四、评估流程

图l为术前贫血评估流程。

第四部分治疗

术前贫血的治疗首先应针对引

起贫血的原发病进行治疗，其次是

贫血的对症治疗。根据疾病、手术

类型的不同，术前贫血的治疗目标

应该不同。术前贫血(包括因术前

自体储血导致的贫血)治疗流程见

图2。

一、非药物治疗

1．营养指导：由于术前贫血患

者需要尽快纠正贫血以进行手术，

因此营养补充可以作为辅助治疗，

但不建议单以膳食补充缺乏的营养

元素。贫血患者注意调整饮食结

构，注重食物多样化和合理搭配，缺

铁性贫血患者可增加含铁丰富的食

物，同时增加富含维生素C的食物

摄人可促进铁的吸收。

2．输血：根据((2014围手术期

输血指南》忸1采用限制性输血策

略：Hb<70 g／L应考虑输红细胞，
Hb>100 g／L的患者不需输注红细

胞；Hb在70～100 g／L之间，根据患

者心肺代偿功能、有无代谢率增高

以及有无活动性出血等因素决定是

否输红细胞。针对不同的疾病人群

最佳的输血阈值尚不明确，建议贫

血患者输血目标应使Hb达到手术

麻醉的安全阈值。

3．维持组织氧供：术前贫血患

者建议监测生命体征，必要时吸氧，

维持心功能及正常血压，以保持重

要脏器氧供。减少及控制因疼痛、

感染、创伤等造成的耗氧量增加。

二、药物治疗

(一)铁剂

1．术前补铁适应证：术前补铁

可适用于以下患者：缺铁性贫血、储

存铁不足且预计失血量较大的手

术、应用促红细胞生成素(EPO)时

联合应用铁剂的患者。
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铁缺乏或储存铁不足的非贫血患者可从术前补

铁中受益旧3|。另有研究发现在进行非心脏手术的

女性中，Hb 120—129 g／L患者铁缺乏的发生率和
Hb<120 g／L的患者相似，TSAT<20％的比例在Hb

120～129 g／L和Hb<120 g／L的患者之间也类

似懈J。因此，大部分Hb 120—129 g／L的患者能从

铁补充中受益，提高术前Hb水平，促进术后Hb

恢复。

2．铁剂的禁忌证：对铁剂过敏、铁过载患者。

3．口服铁剂：常用口服铁剂及用法见表4，常用

剂量是元素铁150～200 mg／d。有研究表明大剂量

铁引起铁调素释放，导致铁的吸收减少；相反小剂量

铁剂可使铁吸收最大化，疗效并未下降，反而能减少

胃肠道反应、提高耐受性和依从性心5。26]。因此在

《围手术期贫血和铁缺乏的管理国际共识》Ⅲ1中指

出，如果术前有充足时间(至少6～8周)可给予口

服小剂量铁40—60 mg／d或80一100 mg／隔天。同

时服用维生素C 0．2 g／o以上的剂量可增加铁的吸

收约30％。

表4常用口服铁剂用法用量

名称 规格(元素铁) 用法暴曩雾

口服铁剂的优点是使用方便。缺点：(1)生物

利用度低：口服铁剂服用后仅有10％左右被人体吸

收；(2)胃肠道不良反应重，如恶心、腹痛、便秘与腹

泻等。口服铁剂依从性比较差，有1／3左右患者不

能坚持，药物不良反应发生率为52％旧7|；(3)吸收

受食物中的铁螯合物和一些常用药物如质子泵抑制

剂等的影响。

口服铁剂有效者，网织红细胞在5～10 d后达

高峰，之后网织红细胞逐渐下降、Hb逐渐升高。因

此，口服铁剂后网织红细胞是否增高可作为判断治

疗是否有效的依据。Hb升高速度与贫血严重程度

有关，贫血越严重，上升速率越快，第18天左右Hb

可达治疗前和正常Hb水平的中值，一般治疗后8周

达正常Hb水平。铁蛋白的升高约在第4周开始。

4．静脉铁剂：术前静脉铁剂主要适用于4周内

需要手术的患者、不能耐受口服铁剂、胃肠吸收障碍

者、口服铁剂无效等患者。1项关于术前口服铁剂

和静脉注射蔗糖铁剂的随机对照试验显示，静脉铁

剂治疗更可能达到Hb目标值心8|，并且在需要快速

纠正贫血时，静脉铁剂更有优势。即使术前应用静

脉铁剂时间<2周也可减少围手术期红细胞需

求‘29驯。

静脉铁剂用法用量：所需补铁量(mg)=体重

(kg)×(Hb目标值一Hb实际值)(g／L)×0．24+贮

存铁量(500 mg)。大部分外科缺铁性贫血患者可

补充1 000～1 500 mg铁。用法：100—200 mg／次，

每周2—3次。

国内的静脉铁剂有蔗糖铁和右旋糖酐铁两种，

两者改善贫血的疗效相似，但不良反应率有所不同。

蔗糖铁相比于右旋糖酐铁，其总体不良反应率、严重

不良反应率、病死率均明显降低口1。2|。考虑到安全

性和药代动力学特点，推荐使用蔗糖铁。首次使用

蔗糖铁时，先给予小剂量进行测试，成人用量20～
50 mg，如使用静脉滴注方法，可先在15 min内输完

试验剂量(相当于20 mg铁)，如果无过敏反应，再输

完余下的剂量。

静脉铁剂的优点是能够被人体完全吸收，起效

快，无胃肠道刺激症状。主要的缺点是使用不方便

和可能发生严重不良反应，其严重不良反应发生率

为38／1 000 000，病死率为0．4／100 000¨引。2014

《静脉铁高敏反应的风险最小化和管理的指南》指

出：只要正确使用静脉铁剂，其受益超过风险13引。

应用静脉铁剂后约50％患者在第5天Hb开始

上升，3周即可达到最大疗效旧5|。

5．监测：用药期间应定期监测血常规、网织红

细胞计数、血清铁蛋白水平以观察治疗反应。

(二)叶酸和维生素B12

叶酸和维生素B12主要用于叶酸或维生素B12

缺乏引起的贫血。胃部手术、单纯素食者、孕妇是发

生叶酸、维生素B12缺乏的高风险人群。

叶酸缺乏时，给予叶酸5～10 mg／次每天2～3

次。一般在治疗3 d后网织红细胞开始上升，7 d可

达高峰，Hb恢复正常一般在3～6周后。对胃肠道

吸收不良或不能口服的病人，可用胃肠外给药，常用

的是甲酰四氢叶酸3 mg肌肉注射每Et 1次。

维生素B12缺乏时，可服用腺苷钻胺或甲钴胺
0．5 mg／次，3次／d，或者甲钴胺500斗g／次肌肉或
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静脉注射2—3渺周，直至Hb恢复正常。Hb在
10 d内开始上升，8周恢复正常。

(三)EPO

1．适应证：术前EPO主要用于术前贫血，但需

除外造血原料缺乏、溶血、失血等原因引起的贫血。

EPO在术前应用能够显著提高Hb水平、降低

输血率和异体血用量旧∞7I。虽然EPO能够降低输

血风险，但很少有证据支持EPO能改善患者的其他

结局，因此英国血液标准委员会发布的《术前贫血

识别和管理指南》¨41中仅推荐EPO用于需要避免

输血(如拒绝输血或患有复杂自身免疫病的患者)

的患者。对术前应用EPO还需进一步进行获益和

风险方面的研究。

2．禁忌证：各种原因引起的血液高凝状态及未

控制的严重高血压患者使用EPO时血栓栓塞风险

增加，一般不推荐使用；对该药过敏的患者禁用。

3．EPO用法用量：一项关于EPO治疗骨科手术

围手术期贫血的荟萃分析共纳入了26个研究3 560

例骨科患者，EPO剂量、给药间隔、持续时间在各个

研究中有所不同。13个研究团队用法为每周600

IU／kg，术前7～35 d开始，以术前21 d开始最多见。

另外，不同用法EPO[15 000 IU(每周2次)与

30 000 IU(每周1次)]对术前Hb水平、术后异体血

输注比例的作用差异无统计学意义旧8|。结合大部

分文献和国内外相关指南推荐：如果距手术时间在

4周以内，可以EPO每次600 IU／kg静脉注射或皮

下注射，术前21、14、7 d以及手术当日各用1次；或

者每次150 IU／kg，每周3次，在术前3周开始至手

术当日。若距手术时间较短，可每次300 IU／kg，每

天应用，术前5～7 d至术后3～5 d。

4．同时联合应用铁剂：在EPO治疗期间可能发

生绝对性或功能性缺铁，其原因可能是因为不能迅

速动员和释放体内的储存铁以满足EPO刺激下骨

髓造血加快对铁的需求。建议EPO治疗期间应同

时联合铁剂以获得最佳疗效，TSAT应／>20％，铁蛋

白应≥100斗g／L。文献报道的大部分研究联合应用

了EPO和铁剂，通常铁剂和EPO同时开始应用，且

多数研究认为EPO联合静脉铁剂疗效是最佳

的㈨。

5．监测：定期监测血常规，Hb目标值不宜超过

120 g／L，红细胞比积不宜超过36％，以避免红细胞

过高。同时应定期评估铁蛋白水平和TSAT。

6．值得关注的问题：(1)肿瘤相关性贫血患者

术前应用EPO：肿瘤相关性贫血应用EPO仍然是有

争议的。EPO治疗肿瘤化疗和放疗相关的贫血，能

够改善患者生活质量和降低输血需求，但各文献对

总体生存影响的报道不一旧蚴J。而关于肿瘤相关

性贫血在术前应用EPO的随机对照研究很少。一

篇关于结直肠肿瘤术前应用EPO的系统综述总共

纳入4个随机对照研究，结果发现无足够的证据支

持在术前应用EPOHlI。《肿瘤相关性贫血临床实践

指南》心。指出，对于非化疗相关肿瘤相关性贫血，仅

在进行姑息治疗者和怀疑是由于肿瘤相关性炎症引

起的贫血(需排除所有引起贫血的显著原因)考虑

应用EPO。因此，建议肿瘤患者如果需在术前应用

EPO，应严格掌握适应证，并控制Hb初始值和目标

值，Hb初始值≤100 g／L，目标值为Hb 110～120 g／L。

(2)血栓高危患者需预防性抗凝：EPO有增加血栓

形成的风险。文献报道在对未给予预防性抗凝治疗

的脊柱手术患者应用EPO的研究中发现，使用EPO

的患者相较于对照组有较高的血栓发生率H3|。但

在预防性抗凝基础上应用EPO则不增加血栓栓塞

风险旧7I。因此，应注意深部血栓的预防。对于有高

危血栓形成倾向的人群，在应用EPO同时给予预防

性抗凝，并且Hb目标值不宜超过120 g／L。
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健康江苏高峰论坛暨2018年肾脏病南京论坛学术会议通知

由南京总医院国家。肾脏疾病临床医学研究中心主办的

“健康江苏高峰论坛”暨“2018年肾脏病南京论坛——肿瘤

相关肾脏疾病”定于2018年8月23至25日在南京召开。

2018年肾脏病南京论坛的主题首次聚焦肿瘤相关。肾脏

疾病。特邀国内外肾脏病、肿瘤等交叉学科的著名专家作专

题讲座，展示肿瘤肾脏病学这个领域的基础和临床最新研究

进展。重点围绕单克隆免疫球蛋白病、肿瘤相关AKI和。肾

小球疾病及治疗相关肾脏损伤的研究进展，以提高我国临床

对肿瘤相关肾脏疾病的诊治水平和研究能力。欢迎从事肾

脏病临床和基础研究人员和研究生参加此次论坛，每位参会

代表可获得国家级继续医学教育I类学分证书。

会议报到注册时间：2018年8月23日全天。

学术会议时间：2018年8月24日8：00一17：30，8月

25日8：30—12：00。

注册费：1 000元人民币／人。交通和食宿费自理。注册

费通过邮政汇款(收款人：吕桂兰，地址：南京总医院国家。肾

脏疾病临床医学研究中心，邮编：210016，请注明参会人员

姓名、单位和联系电话)。

会议地点：南京紫金山庄会议中心(南京市玄武区环陵

路18号，电话：025-84858888)。

会议联系酒店：1．南京紫金山庄(地址：南京市玄武区

环陵路18号，电话：025-84858888)；2．南京钟山宾馆(江苏

省会议中心)(地址：南京市玄武区中山东路307号，电话：

025-84818888)。

联系人：吕老师，电话：025-80863089，传真：025-

84801992。

万方数据

http://guide.medlive.cn/
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