
科普
POPULAR  SCIENCE  

C4
责任编辑：黄玲玲

美编：杜晓静
电话：010-58302828-6858

E-mail：ysbhuanglingling@163.com 2025 年 9 月 4 日

从孕期到幼儿期，铁缺乏如同隐形杀手，

悄然威胁着两代人的健康。

孕期：胎儿发育的“铁争夺战”

妊娠期女性血容量增加 40%~50%，而

红细胞生成仅增加 20%~30%，这种 " 稀释

性贫血"是生理现象。但当血红蛋白＜110g/

L 时，即需警惕缺铁性贫血——我国孕妇

患病率高达 19.1%，农村地区更达 33.8%。

孕早期每日需铁 24mg（非孕期 20mg），

孕中期增至 29mg，孕晚期达峰值 35mg。

胎儿肝脏在孕 32 周后开始大量储存铁，这

些储备需维持婴儿出生后4~6个月的需求。

若母体铁储备不足，新生儿出生时体内铁

含量将减少 30%~50%。基础层：血红素铁

优先动物肝脏每周 2 次，每次 30g（约掌

心大小），鸭肝铁含量高达 23mg/100g，

是猪肝的 1.5 倍。红肉每日 50~100g，选

择牛肉里脊或羊肉后腿，这些部位脂肪含

量低且铁吸收率达 22%。鱼类每周 3 次，

沙丁鱼罐头连骨食用，每 100g 含铁 2.5mg，

同时提供钙质。

强化层 维生素 C 助力餐后 1 小时内食用

富含维 C 的果蔬，如鲜枣 50g（含维 C50mg）

或猕猴桃 1 个，可使非血红素铁吸收率提升

3~6 倍。避免与咖啡、茶同食，单宁酸会与

铁结合形成沉淀，降低吸收率达 50%。

补充层 强化食品巧选择 , 选择铁强化

面粉制作的馒头或面条，每日可额外补充

3~6mg 铁。孕妇奶粉按说明冲调，多数产

品每100g含铁 6~10mg，可作为加餐选择。

婴幼儿：大脑发育的“铁依赖期”

6 个月至 2 岁是缺铁性贫血高发期，我

国该年龄段儿童患病率为 20.5%。铁缺乏不

仅导致贫血，更会损害认知发育：铁缺乏婴

儿在 12 月龄时运动发育指数较正常儿低 11

分，智力测试得分低 8.6 分。

1. 辅食添加的“铁三角”策略 

第一口辅食 强化铁米粉选择 , 市售婴

儿营养米粉，优先标注“铁强化”且含量

≥ 6mg/100g 的产品。用温水调制成泥糊状，

从每日 1 勺开始，逐渐增加至 2~3 勺。自制

米粉因含铁量低（仅 0.5~1mg/100g），不建

议作为首选。肉类添加：红肉先行 7 月龄可

引入猪肝泥，每周2次，每次10g（约半茶匙）。

8 月龄开始添加牛肉泥，选择牛里脊部位，

蒸熟后用料理棒打成细腻泥状。鸡肉铁含量

较低（1.3mg/100g），可作为过渡食物，但

需搭配富含维C的蔬菜（如番茄）提高吸收。

血制品应用 鸭血最佳鸭血含铁量高达

30.5mg/100g，且为血红素铁，吸收率是菠菜

的 10 倍。9 月龄可尝试鸭血豆腐羹，将鸭血

与北豆腐按 1:2 比例混合，剁碎后煮成糊状，

每周食用 2 次。

2. 家庭食补的创意方案 

猪肝蔬菜粥 猪肝30g焯水去腥后切碎，

与大米 20g、胡萝卜 20g 共煮，出锅前加入

菠菜碎 10g，适合 8 月龄以上婴儿。

牛肉丸子汤 牛肉50g剁馅，加入蛋清1个、

淀粉5g顺时针搅拌上劲，制成小丸子煮熟，

搭配西红柿50g熬汤，10月龄幼儿可食用。

芝 麻 酱 拌 面 白 芝 麻 酱 5g（ 含 铁

5mg/10g）与婴儿面条30g拌匀，撒上熟蛋黄碎，

12 月龄幼儿每日可作为一餐。

监测与干预：科学补铁的黄金法则

孕早期应检测血红蛋白和血清铁蛋白，

若铁蛋白＜ 30μg/L 需预防性补铁。孕中期

每 8 周复查血常规，血红蛋白＜ 105g/L 或红

细胞压积＜ 32% 时，应开始药物治疗。健康

儿童应在 6 月龄、12 月龄和 18 月龄分别进

行血常规检查。早产儿、低出生体重儿需从

2 周龄开始补铁，每日元素铁 2mg/kg，持续

至 1 岁。当饮食调整无法纠正贫血时，需在

医生指导下使用铁剂。口服铁剂应选择二价

铁（如硫酸亚铁、富马酸亚铁），空腹服用

吸收率更高，但胃肠道反应明显者可改为餐

后服用。维生素C片（100mg）与铁剂同服，

可提高吸收率 30%。注射铁剂仅用于严重贫

血且无法口服者，需严格掌握适应证。

从孕期到幼儿期，铁营养管理是一场需

要精准把控的接力赛。孕产妇通过科学饮食构

建胎儿的铁储备库，婴幼儿通过合理辅食延续

这种营养优势。孕期定期产检时多问一句血常

规结果，添加辅食时多备一份铁强化食物，这

些细微的改变将深刻影响两代人的健康轨迹。

在肺癌治疗领域，肺癌根治术是许多患

者获得长期生存、重获健康希望的重要手段。

然而，手术的成功不仅取决于外科医生精湛

的手术技巧，麻醉管理同样起着至关重要的

作用，默默影响着患者术后的恢复进程。

术前评估与准备：为麻醉和手术筑牢根基

术前，麻醉医生会对患者进行全面而细

致的评估。他们会详细了解患者的病史，包

括是否有高血压、糖尿病、心脏病等基础疾

病，以及这些疾病目前的治疗情况和控制程

度。因为这些基础疾病就像隐藏在身体里的

“小炸弹”，稍有不慎就可能在麻醉和手术

过程中被引爆，影响患者的术后恢复。例如，

高血压患者如果血压控制不佳，在麻醉诱导

和手术过程中，血压可能会出现大幅波动，

增加脑出血、心肌梗死等严重并发症的风险。

糖尿病患者的血糖管理也至关重要，血糖过

高或过低都会影响伤口愈合，增加感染几率。

麻醉医生会根据患者的具体情况，制定个性

化的麻醉方案和术前准备措施。对于高血压

患者，可能会调整降压药物的剂量和用药时

间，确保手术当天血压处于相对稳定的状态。

术中麻醉管理：精准调控，守护生命体征

手术过程中，麻醉医生时刻关注着患者

的生命体征，精准调控麻醉深度和各项生理

指标。麻醉深度过浅，患者可能会在手术中

出现疼痛、体动等情况，影响手术的顺利进

行，还可能给患者带来心理创伤；麻醉深度

过深，则可能导致呼吸抑制、循环不稳定等

严重问题，影响患者的术后恢复。

麻醉医生会根据手术的不同阶段和患者

的反应，及时调整麻醉药物的用量和种类。在

肺癌根治术中，由于手术部位靠近心脏和大血

管，对循环系统的干扰较大。麻醉医生需要密

切监测患者的心率、血压、中心静脉压等指标，

一旦发现异常，立即采取相应的措施。比如，

当患者出现血压下降时，麻醉医生可能会通过

补充液体、使用血管活性药物等方式来维持血

压的稳定，确保重要器官的血液灌注。同时，

麻醉医生还会关注患者的呼吸功能。在全身麻

醉下，患者的呼吸由呼吸机控制，麻醉医生需

要合理设置呼吸机的参数，保证患者的通气量

和氧合状态。如果呼吸管理不当，可能会导致

低氧血症、高碳酸血症等并发症，影响患者的

术后恢复，甚至危及生命。

术后镇痛管理：减轻痛苦，促进康复

术后疼痛是肺癌根治术患者面临的常见

问题，也是影响术后恢复的重要因素之一。剧

烈的疼痛不仅会让患者感到痛苦不堪，还会抑

制呼吸功能，导致肺不张、肺部感染等并发症

的发生。麻醉医生在术后镇痛管理中发挥着关

键作用。他们会根据患者的疼痛程度和身体状

况，制定个性化的镇痛方案。

目前，常用的术后镇痛方法包括患者自

控镇痛、硬膜外镇痛等。患者自控镇痛是指

患者通过一个装有镇痛药物的泵，根据自己

的疼痛程度自行按压按钮，给予适量的镇痛

药物。这种方法可以让患者更好地控制自己

的疼痛，提高镇痛效果。硬膜外镇痛则是将

镇痛药物直接注入硬膜外腔，作用于脊髓神

经，达到良好的镇痛效果，同时对呼吸和循

环系统的影响较小。有效的术后镇痛可以让

患者更早地进行咳嗽、排痰和下床活动，减

少肺部并发症的发生，促进胃肠功能的恢复，

缩短住院时间，提高患者的生活质量。

总之，麻醉管理在肺癌根治术患者的术

后恢复中起着举足轻重的作用。他们用自己的

专业知识和技能，为患者的术后恢复保驾护航。

孕产妇贫血的预防及儿童缺铁贫血的食补方法
▲ 清远市佛冈县石角镇卫生院 郑雪连

麻醉管理对肺癌根治术后恢复的影响
▲ 广州市番禺区妇幼保健院 何永传 

创伤是急诊护理中常见且紧急的情况，

可能由外力引起，对生命安全构成威胁。

急诊护士的任务是及时识别创伤的类型和

严重性，通过迅速、有效的护理干预，控

制病情发展，为患者争取最佳治疗时机，

最大限度地提高其生存率和康复机会。

创伤的分类及评估

1. 创伤的分类

外伤与内伤 外伤是指身体外部受到冲

击导致的损伤，如骨折、刀伤、烧伤等；内

伤是指内部器官的损伤，如内脏破裂、脑

震荡等。外伤通常表现为明显的局部损伤，

而内伤则可能没有外部症状，但由于对重

要器官的损害可能导致生命威胁。急诊护

士需在接诊时快速辨识伤情类型，进行必

要的检查，评估内外伤的具体情况。

创伤的轻重程度 创伤的轻重程度对于

治疗方案的制定至关重要。轻度创伤通常表

现为表皮损伤或轻微软组织损伤，患者往往

只需进行局部处理。重度创伤则可能涉及多

重器官损伤或大量出血，急诊护理需要立即

进行抢救处理，如止血、补液等。创伤的评

估还需根据时间进行分类，如“黄金时间”

内的创伤处理能够显著提高患者生存率。

2. 创伤评估的重要性

生命体征的监测 急诊护理首先要监测

创伤患者的生命体征，包括心率、血压、

呼吸频率等，确保创伤不会导致休克或其

他危及生命的情况。特别是严重创伤患者，

急诊护士需要迅速识别是否存在低血压、脉

搏微弱等情况，这些都是休克的早期征兆。

快速评估创伤的部位和严重性 创伤部

位的评估是急诊护理的另一个关键环节。

伤口部位、深度、是否存在大面积烧伤或

开放性骨折等，都需要详细评估。伤口周

围的组织损伤、神经和血管是否受损，也

需要重点检查。对于头部、胸腹部和脊柱

的损伤，急诊护士应特别警惕，因为这些

部位的创伤往往伴随有内出血、器官破裂

等严重并发症，可能需要紧急手术干预。

创伤护理的关键干预措施

1. 创伤现场处理

止血 创伤患者常常因失血过多而危及

生命，急诊护理人员的首要任务是尽快止血。

对于外伤性出血，首先应采取直接压迫止血

法，使用无菌敷料或止血带帮助控制出血。

如出血较为严重，可能需要使用止血带或药

物止血。重要血管的损伤需要尽早识别，及

时进行血管缝合或其他外科干预。

固定受伤部位 对于骨折患者，急诊护

士需使用夹板或其他器材固定骨折部位，

以防止骨折部位的进一步移位或损伤血管、

神经。对于软组织损伤，可以使用绷带包

扎伤口，避免移动时增加组织损伤。固定

的主要目标是减少创伤部位的活动，保持

患者舒适，防止并发症的发生。

2. 创伤后的转运及急救处理

转运过程中的监护 在转运过程中，急诊

护士要实时监测创伤患者的生命体征，包括

呼吸、脉搏、血压、体温等，并密切关注创

伤情况的变化。对于严重创伤患者，护士需

要不断评估是否出现休克、呼吸衰竭等并发

症。如果出现异常，需迅速采取措施，如补

充血容量、调整呼吸道管理等，以确保患者

在转运过程中不会因创伤加重而导致死亡。

紧急手术前的准备 急诊护士在紧急手

术前需迅速为患者建立静脉通道，进行液

体复苏，防止脱水和休克。在此基础上，

护士还需按医嘱给予止痛药物，减轻患者

的痛苦。为避免感染的发生，护士会提前

准备抗生素，确保术前预防措施得当。护

士需安抚患者的情绪，提供心理支持，减

轻其焦虑情绪，确保手术顺利进行。

急诊护理在创伤处理中的作用至关重

要，及时、有效的护理干预能够显著提高

创伤患者的生存率。

急诊护理如何处理创伤
▲ 山东省菏泽曹州医院 杨慧


