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A. Krafft

isenmangel ist die weltweit hdufig-

ste Anamieursache. Die Statistiken

belegen folgendes: 4-5 Milliarden

Menschen, also 66-80 % der Welt-

bevolkerung sind eisendefizient,
wahrend ca. 2 Milliarden — mehr als 30 %
der Weltbevolkerung — an einer Anamie lei-
den, welche meistens durch einen Eisen-
mangel bedingt ist [1]. In der Schwanger-
schaft liegt die Pravalenz des Eisenmangels
in Industrienationen wie Deutschland, GroRR-
britannien oder der Schweiz bei 10-15 %
und in Lindern der Dritten Welt bei 50 bis
75 %.

Der tagliche Eisenbedarf in der Schwan-
gerschaft betragt 4-5 mg — eine Menge, die
selbst mittels gesteigerter intestinaler Eisen-
absorption unter optimaler eisenreicher
Ernahrung nicht aufgenommen werden
kann. Das bedeutet, daf3 die Eisenbilanz
des Korpers in jeder Schwangerschaft ne-
gativ ausfallen muf3. Beweisend ist ein im
Verlauf der Schwangerschaft kontinuier-
lich sinkender Ferritinspiegel [2]. In der
Folge kann es zu einer Entleerung der
Eisenspeicher (Ferritin < 15 pg/l) kommen,
was wiederum qualitative und quantitative
Auswirkungen auf die miitterliche Erythro-
poiese hat. Zunachst kommt es zu einem
Anstieg der hypochromen und mikrozy-
taren Erythrozyten, dann zum Auftreten ei-
ner Aniamie. Nicht zuletzt trigt der Um-
stand, dafd Ferritin selten routinemafdig
bestimmt wird, zur hohen Privalenz der
Anamie in der Schwangerschaft bei, da so
eine Entleerung der Eisenspeicher nicht
frith genug erkannt werden kann.

Andmie in der Schwangerschaft birgt
verschiedene Risiken fiir Mutter und Kind.
Abhédngig vom Schweregrad der Andmie
kann die Frithgeburtlichkeit erhoht sein.
Eine schwere Eisenmangelanimie beein-
fluflt die plazentare Entwicklung und das
Wachstum negativ. Das miitterliche Wohl-

befinden ist eingeschrankt. Abhingig vom
Schweregrad der Andmie, speziell bei Ak-
zentuierung der Anamie nach Blutverlust
unter der Geburt, treten typische Sympto-
me wie Miidigkeit, Schwindel, Kopfschmer-
zen, Ubelkeit auf. AuRerdem ist postpartal
bei anamischen Wochnerinnen die Milch-
produktion eingeschrankt. Gemafd Schat-
zungen der WHO trégt eine Andmie zu ca.
20 % aller miitterlichen Todesfille bei [1].

Andmiepravention, respektive eine ra-
sche Diagnostik und effektive Therapie sind
deshalb Schliisselaufgaben des modernen
geburtshilflichen Managements. Die bishe-
rige Strategie bestand in oraler Eisen-
substitution bei leichteren Fillen und in
Bluttransfusionen bei schwerer (Eisenman-
gel-) Anamie. Die orale Eisentherapie ist
einfach, effektiv, sicher und billig. Aller-
dings treten oft gastrointestinale Neben-
wirkungen wie Obstipation auf, so daff auf-
grund mangelnder Compliance oftmals das
Ziel der Korrektur des Eisenmangels nicht
erreicht wird. Die moglichst weitgehende
Vermeidung von Bluttransfusionen, nicht
zuletzt bei jungen gesunden Frauen, ge-
hort heute nicht nur wegen der potentiel-
len Infektionsgefahr zur ,good clinical
practice®.

Diagnostik

Es ist wichtig, die verschiedenen trimester-
spezifischen Grenzwerte der Andmie in der
Schwangerschaft zu kennen, um zwischen
physiologischer Hydrdamie und Anamie dif-
ferenzieren zu konnen. Gemaf3 der Defini-
tion des Centers for Disease Control and
Prevention (CDC, Atlanta, USA), ist der
Grenzwert im 1. und 3. Trimester 11,0 g/dl
und 10,5 g/dl im 2. Trimester [3]. Als Faust-
regel sollte man bei Einlingsschwanger-
schaften jeden Hb-Wert unter 10,5 g/dl als
pathologisch ansehen und abkliren. Bei
Mehrlingsschwangerschaften miissen auf-
grund der grofleren Hamodilution tiefere
Grenzwerte angewendet werden [4].

Héamatologische Standardparameter wie
Hamoglobin, mittleres korpuskuldres Vo-
lumen (MCV) oder mittleres korpuskulares
Hamoglobin (MCH) sind Indikatoren mit
geringer Sensitivitat fiir eine Eisenmangel-
anamie. Goldstandard ist immer noch die
Ferritinbestimmung im Serum. Ein Wert
unterhalb 15 g/l ist beweisend fiir das Vor-
liegen einer Eisenmangelanimie. Wenn
der Ferritinspiegel normal oder erhoht ist,
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sollte das C-reaktive Protein (CRP) zum
Ausschluf3 eines inflammatorischen Ge-
schehens bestimmt werden, da hier Fer-
ritin erhéht ware und nicht mehr den wah-
ren Zustand der Eisenspeicher reflektieren
wiirde. Dies trifft in besonderem Maf3e fiir
das Wochenbett zu, da postpartal die Ent-
ziindungsparameter im Blut als Folge der
Entbindung (spontan oder operativ) erhoht
sind [5]. Am besten wird Ferritin frith im
Verlauf der Schwangerschaft bestimmt, um
Eisenbedarf und -reserven individuell ab-
schitzen zu konnen.

Aktuelle hamatologische Durchfluf3-Zyto-
meter (Advia®, Bayer AG, Leverkusen,
Deutschland) liefern zusatzliche wertvolle
Informationen iiber die Erythrozyten- und
Retikulozytenpopulationen. Die Prozent-
zahl hypochromer Erythrozyten (normal <
2,5 %) und der Haimoglobingehalt der Reti-
kulozyten (CHr; normal > 28 pg) sind mo-
derne und sehr sensitive Parameter fiir die
Evaluation des Eisenstatus [6].

Bei schwerer Mikrozytose (MCV < 75 fl),
im speziellen bei Therapieresistenz unter
Eisentherapie, mufd mittels Hb-Chromato-
graphie eine Himoglobinopathie (Thalass-
amie, Sichelzellkrankheit) ausgeschlossen
werden. Vitamin-B12- und Folsaurespiegel
miissen kontrolliert werden, wenn diese
seltenen Mangelzustande ausgeschlossen
werden sollen.

Eisentherapie in der Schwanger-
schaft

Bei Himoglobinwerten zwischen 11,0 und
13,0 g/dl empfehlen wir eine tigliche Eisen-
substitution mit 80 mg Eisen-II-Sulfat, 100
mg Eisen-III-Polymaltose-Komplex oder
einem Aquivalent. Liegt der Himoglobin-
wert zwischen 10,0 und 11,0 g/dl, sollte
diese Dosis verdoppelt werden.

Fallt bzw. liegt der Hamoglobinwert
trotz oraler Eisensubstitution unter 10,0 g/
dl und ist eine Eisenmangelandmie labor-
chemisch gesichert, ist eine intravendse (i.v.)
Therapie mit Eisensaccharat (Venofer®) in-
diziert. Die i.v.-Therapie weist gegeniiber
der oralen Therapie eine signifikant bessere
Effektivitat in der Korrektur der Aniamie
und Wiederauffilllung der Eisenspeicher
auf [7].

Eine weitere wichtige Indikation fiir eine
i.v.-Therapie mit Eisensaccharat ist die Un-

vertraglichkeit gegentiber oralen Eisenpra-
paraten. Kiirzlich prasentierten wir zwei
Fille mit Morbus Crohn bzw. Colitis
ulcerosa und schwerer Eisenmangelandmie
in der Schwangerschaft, die erfolgreich mit
Eisensaccharat i.v. therapiert werden
konnten [8].

Der Hadmoglobin-Zielwert bei der i.v.-
Therapie ist 11,0 g/dl. Wir empfehlen zwei-
mal wochentlich eine Infusion von 200 mg
Eisensaccharat in 100 (-250) ml NaCl 0,9 %
verdiinnt, welche innerhalb von 10-15 Mi-
nuten abgeschlossen sein kann [9]. In Fil-
len einer schweren Anamie (Hb < 8,5 g/dl)
ist eine zusatzliche Therapie mit rekombi-
nantem humanem Erythropoietin (rhEPO)
i.v. empfehlenswert. Die in der Schwanger-
schaft infundierte Gesamteisenmenge soll-
te 1600 mg nicht tiberschreiten.

Eisensaccharat wird in der Schwanger-
schaft tiberwiegend sehr gut vertragen. Es
gibt keine Berichte tiber anaphylaktische
Reaktionen in Verbindung mit Eisensaccha-
rat. In einer 8-Jahres-Periode wurden Ne-
benwirkungen bei 500 Schwangeren, die
mit Eisensaccharat (insgesamt 2500 Am-
pullen a 100 mg elementares Eisen) behan-
delt wurden, erfaf3t. Bei insgesamt 1,5 %
der Patientinnen wurden Nebenwirkungen
registriert (Warmegefiilhl: n = 4; genera-
lisierte Hautrotung: n = 3) [10, 11]. In kei-
nem der Fille mufite die Therapie unter-
brochen werden. In den letzten Jahren hat
unsere Erfahrung mit Eisensaccharat in
Schwangerschaft und Wochenbett weiter
zugenommen, wobei in unserer Klinik ca.
2.000 Ampullen Eisensaccharat pro Jahr
verwendet werden, ohne dafd Verianderun-
gen im Nebenwirkungsprofil beobachtet
worden waren.

Eisentherapie im Wochenbett

Wie schon eingangs erwahnt, wird der
Eisenstatus am besten vor der Entbindung
evaluiert. Auch im Wochenbett empfehlen
wir eine Stufentherapie, angepaf3t an den
Grad der Andmie. Bei einem Hamoglobin
zwischen 9,5 und 11,0 g/dl empfehlen wir
eine tagliche Eisensubstitution mit 80 mg
Eisen-II-Sulfat, 100 mg Eisen-III-Polymal-
tose-Komplex oder einem Aquivalent fiir
die Dauer von 6 Wochen. Bei einem Hamo-
globinwert zwischen 8,5 und 9,5 g/dl ist
eine Kurzinfusion (s.0.) von jeweils 200 mg
Eisensaccharat an zwei Tagen ausreichend.
Ab einem Hamoglobinwert < 8,5 g/dl sind
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an 4 aufeinanderfolgenden Tagen je 200 mg
Eisensaccharat als Kurzinfusion indiziert.
Je nach Schweregrad und Symptomatik der
Animie muf3 auch eine zusitzliche Thera-
pie mit rhEPO evaluiert werden, gerade
auch, um eventuell Bluttransfusionen ver-
meiden zu kénnen [12, 13].

Zusammenfassung

Die Diagnostik und Therapie der Eisen-
mangelanamie in Schwangerschaft und
Wochenbett ist sowohl in den Entwicklungs-
landern als auch in den Industrienationen
ein wichtiger Teil der Perinatalmedizin.
Eine korrekte Diagnose ist die Vorausset-
zung fiir eine effektive Therapie, die darauf
ausgerichtet ist, die feto-maternale Morbi-
ditat zu senken. Diverse Studien haben zei-
gen konnen, dafd die i.v.-Therapie mit
Eisensaccharat eine effektive und sichere
Behandlungsmoglichkeit bei schwereren
Eisenmangelzustianden darstellt. Die Kom-
bination mit rhEPO stellt eine wirkungsvol-
le Therapieoption zur Vermeidung von Blut-
transfusionen bei jungen und ansonsten
gesunden Frauen dar.
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