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减重代谢术后病人贫血的影响因素和
应对策略的研究进展

万雅琪，陶凯雄，白洁

华中科技大学同济医学院附属协和医院胃肠外科，湖北 武汉 430022

［摘要］　减重代谢手术是大部分肥胖病人接受非手术治疗无效后的最终选择，其主要通过改变

胃容量和减少肠道面积来限制食物摄入和营养吸收，以达到减重目的。但在减重过程中，病人的术前

状态、某些手术操作和重要物质的摄入和吸收减少也会带来不利影响，术后出现贫血正是问题之一。

该文通过整理、分析不同减重代谢术后病人的贫血现状、贫血的影响因素和应对策略，强调术后应积

极应对贫血，以降低手术带来的不利影响，提高肥胖病人术后的生活质量。
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Advances in understanding factors influencing anemia and management strategies after metabolic 
and bariatric surgery
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［Abstract］ For most patients with obesity， metabolic and bariatric surgery （MBS） is the most 
effective option after failure of non-surgical treatment. These procedures achieve weight loss through 
restrictive and/or malabsorptive mechanisms that reduce gastric volume and intestinal absorptive area.  
However， rapid weight loss， preoperative nutritional status， procedure-specific anatomical changes， and 
decreased intake and absorption of key micronutrients can predispose patients to adverse outcomes， 
notably anemia.  This review summarizes the current landscape of anemia following different MBS 
procedures， examines patient- and procedure-related factors associated with its development， and 
outlines practical screening， prevention， and treatment strategies.  Proactive identification and 
management of anemia in the postoperative period are essential to mitigate surgical morbidity and 
improve patients'quality of life.
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肥胖症是病人体内脂肪过量堆积最终损害健康的一种

慢性复杂疾病，我国将成人体重指数（body mass index，
BMI）≥28 kg/m2时定义为肥胖［1］。截至 2022年，全球肥胖

症病人人数已超过 10亿，肥胖已逐渐取代体重过轻成为大

多数国家最常见的营养不良形式［2］。综合国际减重代谢手

术适应证［3］，我国强烈推荐 BMI≥32. 5 kg/m2的病人行减重

代谢手术；推荐 27. 5 kg/m2≤BMI＜32. 5 kg/m2合并相关并

发症的病人行减重代谢手术；推荐非手术治疗无效的 25. 0 
kg/m2≤BMI＜27. 5 kg/m2合并 2型糖尿病的病人经多学科

团队评估及伦理审批后慎重开展手术［4］。值得注意的是，减

重代谢手术虽然是治疗病态肥胖最有效的方法之一，但是手

术干预也存在增加各种并发症的风险。贫血是减重代谢术

后常见的晚期并发症，33%～49%的病人在术后 2年内会出

现贫血症状［5］，这可能与病人术前贫血状态、手术相关因素、

术后营养素摄入不足、药物和肠道菌群改变等有关。本文通

过讨论减重代谢术后病人的贫血现状、影响因素和应对策

略，旨在加强医护人员对术后贫血的重视，提高肥胖病人的

总体治疗效果。
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一、减重代谢术后病人贫血现状

目前，常见的减重代谢手术可分为限制型减重代谢手

术，如袖状胃切除术；吸收不良型减重代谢手术，如胆胰分流

并十二指肠转位术；以及限制型结合吸收不良型减重代谢手

术 ，如 Roux-en-Y 胃 旁 路 术（rouxen-Y gastric bypass，
RYGB）、单吻合口胃旁路术（one anastomosis gastric bypass，
OAGB）、单吻合袖式回肠旁路术、单吻合口转运双分流

术等。

有研究表明，减重代谢手术会导致病人的贫血发生率上

升，其中接受吸收不良型减重代谢手术的病人患贫血症的风

险是未接受手术者的 3. 18倍，而接受限制型减重代谢手术

的病人风险为 1. 55倍，且吸收不良型减重代谢手术后发生

贫血的风险高于限制型［6］。Barzin等［7］发现病人接受减重代

谢手术后半年、1年、2年和 3年，OAGB的贫血发生率均高于

胃袖状切除术。同样 Johansson 等［8］在 20 年的随访中也发

现，胃旁路术病人的贫血发生率显著高于胃束带术和垂直捆

绑胃成形术。这是由于除胃的作用，吸收不良型减重代谢手

术后消化道重建进一步绕过许多造血原料吸收的主要部位，

如十二指肠和部分空肠［6］。因此，吸收不良型减重代谢手术

引起的贫血更加显著。近 5年报道的减重代谢手术后贫血

发生率见表 1。

二、减重代谢术后贫血的影响因素

（一）术前贫血状态

1. 炎症 慢性低度炎症通常被认为是肥胖的一个重要

特征［6］。肥胖中的慢性炎症来源于饮食诱导的脂肪细胞扩

增，特别是内脏脂肪组织，它可以破坏脂肪细胞营养稳态，导

致脂肪组织释放细胞因子，激活免疫反应和低度炎症反

应［20-21］。铁调素可随炎症的增加而增加，从而减少肠道铁吸

收，诱发缺铁性贫血［22］。

2. 慢性肾脏病 肥胖作为一种慢性疾病，是引起肾脏疾

病的一个独立风险因素。一项全国慢性病调查研究显示腹

型肥胖病人患上慢性肾脏病概率高达 35. 4%，且 BMI≥30 
kg/m2的人群更易患上慢性肾脏病［23］。肥胖与局灶节段性

肾小球硬化症之间存在相关性，这种肾损害会导致促红细胞

生成素水平降低，抑制骨髓造血，最终导致肾性贫血［24］。

3. 女性 接受减重代谢手术的病人中女性占比较高，术

后贫血发生率也较高。Zhang 等［9］发现胃袖状切除术和

RYGB术前女性贫血发生率均比男性高，且在术后 6～12个

月内绝经前女性贫血发生率超过绝经后女性，也超过男性。

这表明贫血与育龄期女性的月经密切相关。女性铁蛋白水

平可随月经周期的增加而显著下降，缺铁进而成为女性贫血

的常见原因［25］。此外，肥胖与女性月经紊乱相互作用，月经

紊乱引起的功能性子宫出血可进一步加重病人的贫血［6］。

（二）手术相关因素

1. 胃容量减少 限制型减重代谢手术主要通过降低胃

容量、延迟胃排空和诱导早饱达到减重目的［26］。胃容量降低

可直接减少进食量，从源头阻碍许多营养物质的摄入，其中

包括与造血密切相关铁、维生素B12和叶酸等，出现营养不良

性贫血［27］。

2. 消化液的形成减少 胃酸、胃蛋白酶和内因子对多种

营养素分解吸收至关重要。在生理 pH条件下，氧化还原活

性元素铁以氧化态三价铁存在于人体的大多数组织中，但铁

必须以亚铁状态才能与血红素结合并吸收［14］，胃内较低的

pH 值可促进三价铁转化为可吸收的二价铁［28］。与此同时，

胃酸和胃蛋白酶与食物蛋白相互作用促进维生素B12从食物

中释放［29-30］，维生素 B12与内因子结合形成复合物才能在回

肠被吸收［29］。由于减重代谢手术后病人失去大部分胃体和

胃底，壁细胞和主细胞分泌胃酸、内因子和胃蛋白酶减少，影

响铁和维生素B12的吸收。内因子缺乏目前认为是减重代谢

手术后维生素B12缺陷症的主要驱动因素［31］。

3. 消化液的利用减少 胰酶参与维生素B12和维生素E
的吸收。在胃中维生素 B12主要与 R 蛋白紧密结合，为保证

维生素 B12转向与内因子结合，依赖于小肠上段胰酶对 R 蛋

白进行降解［29］。旁路术绕过十二指肠和部分空肠导致胰酶

利用率降低，还可能因绕过肠肝循环导致胰酶分泌减少［32］，

最终影响维生素 B12的吸收。维生素 E 是一种抗氧化剂，可

保护红细胞膜抵抗脂质过氧化损害诱导的溶血［33］。旁路术

后胃肠道的缩短和重建限制了胰酶和胆盐与食物的相互作

用，减少了维生素E的吸收［34］。

4. 肠道吸收面积减少 十二指肠和空肠上段是绝大部

分营养物质的吸收部位，如铁、铜、维生素 E 和叶酸维生素

B12主要在回肠被吸收［31，35］。减重代谢手术中，消化道重建的

方式决定了最终肠道的吸收面积，从而影响术后贫血的发生

率。因此，即使吸收不良型减重代谢手术后病人摄入足量的

营养物质，仍然会出现营养素不良性的贫血。

胆 胰 支 长 度（biliopancreatic limb length，BPLL）是

OAGB和RYGB中需要考虑的重要变量，因为BPLL可能影

响营养吸收效率［12］。有研究表明，通过增加BPLL会降低实

际有效的肠道吸收面积，增加营养不良的风险［36］。OAGB中

常规 200 cm 的 BPLL 可能会保证减重效果，但与较短的

BPLL相比贫血的发生率也会增加［32］。这与Omar等［14］的研

究结果吻合，即虽然采用 BPLL 200 cm 和 150 cm 的 OAGB
术后病人血红蛋白水平均显著下降，但后者仅在第 2年时贫

血发生率才增加。OAGB术后出现难治性胃食管反流病主

要通过RYGB来治疗，与长胆胰支Roux-en-Y胃旁路术（L-
BPL-RYGB：200 cm）组相比，短胆胰支 Roux-en-Y 胃旁路

术（S-BPL-RYGB：50 cm）组最后评估的贫血发生率显著降

低（P=0. 03）［37］。

共同肠袢长度（common channel limb length，CCLL）也
受到众多外科医生的关注。CCLL 是术后营养吸收的重要

部位，较短的CCLL可能会加重吸收不良和体重减轻。许多

OAGB术后营养不良并发症的治疗方法之一是延长CCLL，

以弥补因 BPLL 增加而减少的吸收面积［12，15］。但在目前有

关 CCLL 长短对减重代谢手术后贫血发生率的多项研究中

暂未发现二者差异有统计学意义［12，15］，需要更多的临床数据

来进行求证。
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（三）影响病人术后摄入的因素

术后摄入不足是减重代谢手术后贫血最常见原因。膳

食中的铁主要来源于红肉，是铁卟啉的主要来源，减重代谢

手术后病人常出现对红肉耐受性降低，因此铁摄入量也随之

降低［38-39］。此外，行RYGB和OAGB病人的胃空肠的吻合口

由于胃酸和肠液的刺激易出现溃疡出血，此时病人常接受质

表1 近 5年减重代谢术后贫血发生率的研究

研究

Barzin
等［7］

Johansson
等［8］

Zhang
等［9］

Deycies
等［10］

Sandvik
等［11］

Mosta-
fapour
等［12］

Carand-
ina等［13］

Omar等［14］

Parkitna
等［15］

Wafa等［16］

Ribeiro
等［17］

Gowanlo-
ck等［18］

Angrisani
等［19］

国家

伊朗

瑞典

中国

智利

挪威

伊朗

法国

英国

波兰

约旦

葡萄牙

加拿大

意大利

研究类型和
随访时间

前瞻性研究；
随访 3年

前瞻性研究；
随访 20年

回顾性研究；
随访 1年

前瞻性研究；
随访 11年

前瞻性研究；
随 访 10～15
年

前瞻性研究；
随访 1年

前瞻性研究；
随访 10年
前瞻性研究；
随访 2年

回顾性研究；
随访 26个月

回顾性研究；
随访 1年

回顾性研究；
随访 5年
回顾性研究；
随访 31个月

回顾性研究；
随访 15年

样本数（例）/女性
占比（%）

SG：1 942/72；
OAGB：676/28 

GB1：266/71；
VBG：1 365/71；
GB2：376/69 

SG：640；
RYGB：263/55 

LRYGB：106/75

RYGB：530/80

OAGB：64/92 

OAGB：385/89 

OAGB：405/68

SASI：40/90

SASI：30/93

OATB：68/75

RYGB：284； 
SG：98；
BPD/DS：6/83
RYGB：105/78

年龄（岁）

SG：40±12；
OAGB：40±11

GB1：47.0±6.0；
VGB：47.0±5.9；
GB2：48.0±6.0

SG：30（24～36）
RYGB：37（29～
47）

44±10

女：40.0±8.9；
男：41.0±9.4

40±10

43.0±9.7

46±11

42（22～58）

37（25～53）

46±12

46±10

40±17

测量标准

贫血：男性 Hb＜14 g/dL、女性 Hb＜
12 g/dL；铁缺乏：铁＜40 g/dL 或铁
蛋白＜12 g/dL；维生素 B12缺乏：血
清维生素B12＜160 pmol/L

贫血：男性 Hb ＜ 130 g/L、女性＜ 
120 g/L；缺铁性贫血：贫血且转铁蛋
白饱和度＜15%（转铁蛋白饱和度=
血清铁浓度/血清总铁结合力）；维
生素 B12缺乏：血清维生素 B12＜148 
pmol/L
贫血：男性 Hb ＜ 130 g/L、女性＜ 
120 g/L；铁缺乏：铁蛋白＜ 30 ng/
mL；维生素B12缺乏：血清维生素B12

水平＜ 203 pg/mL；叶酸缺乏：血清
叶酸水平＜ 4 ng/mL
小细胞低色素性贫血：轻度（Hb：12
～10 g/dL）、中 度（Hb：10～12 g/
dL）、重度（Hb≤8 g/dL）

铁缺乏：铁蛋白＜15 μg/L；贫血：男
性Hb＜13 g/dL，女性Hb＜12 g/dL

贫血：女性 Hb＜12 g/dL，男性 Hb＜
13 g/dL

重度贫血：Hb＜8.0 g/dL

正常值：男性 Hb 为 130～180 g/L，
女性Hb为 115～165 g/L，维生素B12

为 191～663 ng/L
贫血：女性 Hb＜12 g/dL，男 Hb＜13 
g/dL；铁缺乏：铁水平＜37 μg/dL
-

-

贫血：女性 Hb＜120 g/L，男性 Hb＜
130 g/L；铁缺乏：铁蛋白水平＜30 
ng/mL
贫血：女性 Hb＜10 g/dL，男 Hb＜12 
g/dL；铁缺乏：铁蛋白＜20 ng/mL；
维生素 B12 正常值：150～250 pmol/
L；叶酸正常值：10～12 nmol/L

贫血发生率

SG：6 个月贫血发生率
8.4%；1 年贫血发生率
16%；2 年贫血发生率
20%；3年 24%。
OAGB：6个月贫血发生
率 17%；1年贫血发生率
28%；2 年贫血发生率
38%；3年 57%。

20 年：GB1 贫血发生率
69%，VBG 贫血发生率
37%，GB2 贫血发生率
36 %

1 年贫血发生率 7.6%
（69例，其中男性 10例，
女性 59例）

11年：24%（25/106），术
后平均（4.2±3.9）年出
现缺铁性贫血，以女性
为主（96%）。轻度贫血
占 68%，中 度 贫 血 占
20%，重度贫血占 12%。

10～15年：17%（男：26/
107、女：68/423）

1年：27%

10年：2.7%（重度贫血）

1年：9.1%（34/374）
2年：5.7%（17/298）

26个月：25%

1 年 ：70%（缺 铁 性 贫
血），6.6%（维生素B12缺
乏症）

5年：5.9%

31个月：16%（缺铁性贫
血）

15 年：53%（缺铁性贫
血）

注：SG. 袖状胃切除术；OAGB. 单吻合口胃旁路术；RYGB. Roux-en-Y 胃旁路术；GB1. 胃旁路术；GB2. 胃束带术；VBG. 垂直捆绑胃成

形术；LRYGB. 腹腔镜Roux-en-Y胃旁路术；SASI. 单吻合袖式回肠旁路术；OATB. 单吻合口转运双分流术；BPD/DS. 胆胰分流并十二指肠

转位术。
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子泵抑制剂的治疗，质子泵抑制剂可有效抑制胃酸产生，进

一步阻碍铁的吸收［28］。最后，减重代谢手术还能显著影响肠

道菌群。接受减重代谢手术后病人可能会出现小肠细菌过

度生长，近端小肠中的非典型细菌能够与人类宿主竞争营养

物质，而其代谢产物可导致黏膜损伤，影响营养物质的吸

收［31］。在结肠中，厌氧菌群通常为优势菌群，通过自养或异

养合成维生素 B12，但由于术后绕过大部分小肠，管腔 pH 和

氧溶解增加，促进兼性好氧种群的生长，却抑制了厌氧种群

生长，维生素B12合成减少［29，31］。不仅如此，过度生长的非典

型微生物引起的炎症反应还会引起上皮细胞改变，导致绒毛

萎缩或刺激炎症细胞因子的合成，导致宏量和微量营养素吸

收能力受损。在十二指肠中，胆汁、磷脂、脂肪酸、胆固醇和

维生素E混合形成胶束并由两性共轭胆汁酸包裹，使其能够

通过高亲和力转运蛋白被吸收［39］。但细菌中广泛存在的胆

盐水解酶对胆汁酸的解离破坏了的胶束形成，限制了维生素

E的吸收［31］。

三、减重代谢术后贫血应对策略以及特殊人群的管理

（一）术前和术后营养评估

减重代谢术前和术后对病人进行完善的营养评估十分

重要，这不仅可以提示病人目前的营养状况，还可以通过纠

正相应指标以获得最好的治疗效果。有研究显示，对接受减

重代谢手术的病人进行术前铁缺乏症的评估和治疗，可能有

助于降低术后铁缺乏症和严重贫血的发生风险，并改善整体

手术效果［20］。美国代谢和减重外科协会（ASMBS）推荐减重

代谢术前检测铁缺乏指标，并于术后第 1年每 3个月检测 1

次，之后每年复查 1次［15］。检测指标包括血清铁、血清铁蛋

白、血清转铁蛋白、总铁结合力以及铁稳态指标等，比如血红

素，红细胞缺铁的标志物包括可溶性转铁蛋白受体和红细胞

原卟啉、十二指肠铁转运体［40］。

除了检测血清维生素B12，还可以检测甲基丙二酸、同型

半胱氨酸和抗内因子抗体等来判断机体是否缺乏维生素

B12。如果缺乏维生素 B12，甲基丙二酸和同型半胱氨酸就会

累积［41］，抗内因子抗体呈阳性反应。Nexo 等［41］提出将维生

素 B12和代谢标志物（如甲基丙二酸、同型半胱氨酸）结合起

来可能最有用。血清叶酸可作为叶酸缺乏的初筛指标，但叶

酸缺乏病人的血清叶酸水平也可能正常，可辅以检测红细胞

叶酸含量，以排除假阴性［42］。但总的来说，血清叶酸比红细

胞叶酸价格更便宜，检测速度更快，受到的外界影响更小，是

评估叶酸状态的首选测试［43］。此外，接受叶酸治疗前，检测

血清维生素 B12也十分重要，因为叶酸治疗后可能会掩盖因

缺乏维生素B12导致的神经系统症状。

血浆 α-生育酚（α-Tocopherol，α-T）水平下降常提示维

生素E不足，膳食结构或者年龄改变会导致循环中的 α-T浓

度无法反映人体维生素E状态；血 α-T与血脂的比值也常用

来反映 α-T 状态是否充足，但当二者都低时，将会得到一个

正常的比值；而尿液中排泄的维生素E代谢物 α-羧基乙基羟

基色醇不受其影响，可作为新型生物标志物［44］。最近研究表

明，尿 α-羧基乙基羟基色醇可能是反映 α-T水平的有效生物

标志物，但需进一步研究明确维生素E分解代谢的具体作用

机制［45］。

血清铜浓度和脑磷脂蛋白是检测铜含量最常用的指标，

但它们在急性发病的各种病因中也会升高，从而掩盖铜缺乏

的真相［46］。Myint 等［47］提出还可检测血清铜蓝蛋白和 24 h
尿铜含量，维生素B12和叶酸含量也必须检查，以排除其他贫

血原因。作为最有潜力的蛋白之一，铜缺乏时组织和红细胞

中的铜-锌超氧化物歧化酶的铜伴侣蛋白显著且特异性增

加，但仍需要更多的证据证实该蛋白可能是人类铜过量或缺

乏的早期效应的指标［46］。

除了常规营养素缺乏标志，还可以检查其他标志物以监

测贫血状态。血常规是一项最常用且快速分辨各种贫血类

型的检查。包括红细胞计数、血红蛋白浓度、网织红细胞计

数、血小板计数、平均红细胞体积、平均红细胞血红蛋白含

量、平均红细胞血红蛋白浓度、红细胞分布宽度等。外周血

涂片也常用于诊断贫血以确定红细胞形态是否异常，在评估

血液病方面发挥着重要作用［48-49］。

（二）营养素补充

口服铁剂是快速补铁的常用方法。Sandvik等［11］发现每

天 1次或每天 2次口服铁补充剂可减少铁吸收，这可能与铁

调素水平短暂升高有关，而低剂量或隔日服用铁补充剂可能

更有效。但研究显示，即使在术后 10年病人的铁缺乏概率

依然很高，口服铁剂似乎不能改善贫血，这是因为口服铁剂

的吸收部位绕过了大部分胃、十二指肠和近端空肠的胆胰

支［11］。此外，最近的一份报告显示，腹腔镜RYGB术后单次

口服硫酸亚铁的铁吸收量减少了 60% 以上，口服铁与显著

的胃肠道不良反应有关，这可能导致依从性变差，此时需进

行静脉铁输注［50］。常见的静脉补铁剂包括右旋糖酐铁（50 
mg元素铁/mL）、蔗糖铁复合物（蔗糖铁注射液， 20 mg单质

铁/mL）、葡萄糖酸钠铁复合物（12. 5 mg/mL），可通过肌肉

注射或静脉注射给药。

若术后膳食中维生素 B12摄入量减少，就需要口服补充

剂。研究显示，在维生素B12吸收功能正常的情况下，口服补

充足以克服缺乏；然而，若存在吸收不良，口服补充很可能不

足，此时肠外补充是更优选择［51-52］。《英国国家处方集》推荐

因吸收不良导致维生素 B12缺乏症的病人在初次摄入 1 000 
μg 羟钴胺后，可每两个月肌注 1次。长期补充维生素 B12既

有效又安全，但治疗效果可能会有很大差异，需采取个体化

的方法。减重代谢手术后叶酸缺乏并不常见，因为整个小肠

中都可以吸收，但由于身体储备有限，仍建议日常补充［51］。

一般来说，血浆 α-T浓度＜12 mmol/L与婴儿和母亲孕

期感染增加、贫血、生长迟缓和不良结局有关，正常健康成年

个体摄入 α-T 12～15 mg/d 就足以提供基于这些摄入量的

健康益处的充足维生素 E 状态［44］。长期大量补充 α-T 可以

克服 β-脂蛋白血症中载脂蛋白的缺乏防止氧化损伤，尽管有

时候循环中 α-T 浓度明显较低，高密度脂蛋白能有效地将

α-T 转运到组织中，从而填补载脂蛋白 B 这一空白［45］。但

α-T 补充剂的使用存在争议，它既可以带来临床效益，摄入

·· 479



腹部外科 2025 年 12 月第 38 卷第 6 期　J Abdominal Surg，Dec. 2025，Vol. 38，No. 6

量超过上限后还可能带来出血风险，增加全因死亡率［45］。总

之，α-T补充剂推荐摄入量尚未有统一标准。

大多数成年人从食物消化吸收中就可以获得足够水平

的铜［47］。2004年，美国毒物与疾病登记署制定的铜口服最低

风险水平为 0. 01 mg·kg–1·d–1，旨在预防急性及中期暴露时

间下的过量毒性风险［46］。以成人体重 70 kg计算，该水平相

当于每日 0. 7 mg 的铜摄入量。铜性贫血是以葡萄糖酸铜、

硫酸铜或氯化铜的形式通过口服或静脉补铜治疗。

（三）特殊人群管理

减重代谢术能改善女性的排卵功能，降低围产期并发

症［54］，但不可否认的是减重代谢术会增加妊娠期间的贫血风

险［55-56］。有研究显示，减重代谢术后孕前贫血病人的妊娠体

重增加占妊娠初期母体体重的百分比（GWG%）比孕前无贫

血病人高，且婴儿入住新生儿重症监护室的病人的GWG%
更高，这进一步强调了孕前纠正贫血的重要性［57］。术后妊娠

病人的贫血主要是由于铁、维生素B12或叶酸缺乏引起的，常

规补充剂治疗无效的贫血可能出现铜或锌缺乏［58］。临床指

南建议所有接受过减重手术的育龄妇女每天至少服用 45～

60 mg的元素铁以支持铁储存，受孕前应解决任何问题引起

的铁缺乏，必要时可采取静脉铁输注；对于维生素 B12的补

充，许多学者建议在怀孕期间每 3个月进行维生素 B12注射

（1 mg），而不采取口服补充维生素B12；为了降低神经管缺陷

的风险，所有接受减重代谢术并计划受孕的女性都应服用

1. 0 mg 叶酸，在减肥效果不佳的女性中，该剂量可增加到

4～5 mg，并保持红细胞叶酸浓度为 906 nmol/L，以获得降低

叶酸相关神经管缺陷风险的最佳剂量［59-60］。可能是由于铜

或锌缺乏导致的贫血，锌、铜的添加量应保持每 1 mg铜添加

8～15 mg 锌的最佳比例［58］。除了营养素补充，减重代谢手

术后选择受孕时机也十分重要，建议在术后 1年体重稳定时

选择受孕，这是由于在术后一年内正是各种营养素缺乏、激

素改变、药物改变和快速减重的过程，此期间受孕可能会危

及母体及胎儿的健康［60］。最后，曾接受减重代谢手术的女性

往往担心孕期体重回升，甚至尝试节食，导致每日营养摄入

不足，因此，提供专业饮食和心理护理至关重要［55，58］。

对于儿童和青少年肥胖，通常是预防为主，辅以一些非

手术治疗，但若在医生评估下认为合适并在临床最佳实践指

南范围内时，应为肥胖青少年提供减重代谢手术以逆转并发

症、恢复健康［61］。2022年ASMBS和国际肥胖和代谢疾病国

际联合会（IFSO）指南［3］推荐 BMI≥40 kg/m2，或 BMI≥35 
kg/m2且伴有明显肥胖相关并发症的儿童和青少年肥胖病人

应当进行减重手术，并采用由医疗保健专业人员组成的团队

等多学科的方法，进行术前评估和术后随访［62］。目前对于接

受减重代谢手术后出现贫血的儿童和青少年相关数据较少，

一项关于青少年减肥术后接受常规营养素补充是否能避免

贫血的研究表明，术后铁蛋白、维生素B12和叶酸确实有下降

趋势（与基线相比），但在术后 6个月铁蛋白恢复到基线状

态，术后 12个月维生素B12和叶酸也恢复到基线状态［63］。这

表明术后检测和常规补充营养素对避免贫血发生至关重要。

四、小结和展望

贫血是减重代谢术后常见的并发症，且可能影响手术治

疗的总体效果。近年来，对减重代谢手术后贫血机制的研究

取得一定进展，认为术后贫血通常与病人术前自身贫血、术

中手术方式和术后营养补充不足、药物、肠道菌群改变等有

关。但不可否认的是，贫血相关营养素缺乏似乎是导致术后

贫血最重要的原因之一。由于术前肥胖症会改变营养代谢，

增加代谢需求，从而加剧营养不良；术后消化道重建进一步

影响营养物质的吸收。因此，临床医师应当密切关注减重代

谢手术后病人的各项营养指标，及时补充，预防贫血。

为了更深入发掘减重代谢手术与贫血之间的相关性，未

来研究应更加倾向于各种微观机制的研究，如术后肠道激素

变化、微生态变化、肠神经系统变化等。此外，减重代谢术后

常规补充营养素可有效预防和（或）治疗术后贫血，但在实际

临床中更倾向于结合当地进行个体化治疗。

综上所述，虽然减重代谢术后病人存在罹患贫血的风

险，但临床工作者对贫血的积极诊断和治疗足以对抗其带来

的不利影响，最终为肥胖症病人在减轻体重和减少肥胖相关

并发症方面提供最有效的长期结果。
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