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Anämie in
der Geburtshilfe

 E isenmangel ist die weltweit häufig-
ste Anämieursache. Die Statistiken
belegen folgendes: 4–5 Milliarden
Menschen, also 66–80 % der Welt-
bevölkerung sind eisendefizient,

während ca. 2 Milliarden – mehr als 30 %
der Weltbevölkerung – an einer Anämie lei-
den, welche meistens durch einen Eisen-
mangel bedingt ist [1]. In der Schwanger-
schaft liegt die Prävalenz des Eisenmangels
in Industrienationen wie Deutschland, Groß-
britannien oder der Schweiz bei 10–15 %
und in Ländern der Dritten Welt bei 50 bis
75 %.

Der tägliche Eisenbedarf in der Schwan-
gerschaft beträgt 4–5 mg – eine Menge, die
selbst mittels gesteigerter intestinaler Eisen-
absorption unter optimaler eisenreicher
Ernährung nicht aufgenommen werden
kann. Das bedeutet, daß die Eisenbilanz
des Körpers in jeder Schwangerschaft ne-
gativ ausfallen muß. Beweisend ist ein im
Verlauf der Schwangerschaft kontinuier-
lich sinkender Ferritinspiegel [2]. In der
Folge kann es zu einer Entleerung der
Eisenspeicher (Ferritin < 15 µg/l) kommen,
was wiederum qualitative und quantitative
Auswirkungen auf die mütterliche Erythro-
poiese hat. Zunächst kommt es zu einem
Anstieg der hypochromen und mikrozy-
tären Erythrozyten, dann zum Auftreten ei-
ner Anämie. Nicht zuletzt trägt der Um-
stand, daß Ferritin selten routinemäßig
bestimmt wird, zur hohen Prävalenz der
Anämie in der Schwangerschaft bei, da so
eine Entleerung der Eisenspeicher nicht
früh genug erkannt werden kann.

Anämie in der Schwangerschaft birgt
verschiedene Risiken für Mutter und Kind.
Abhängig vom Schweregrad der Anämie
kann die Frühgeburtlichkeit erhöht sein.
Eine schwere Eisenmangelanämie beein-
flußt die plazentare Entwicklung und das
Wachstum negativ. Das mütterliche Wohl-
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befinden ist eingeschränkt. Abhängig vom
Schweregrad der Anämie, speziell bei Ak-
zentuierung der Anämie nach Blutverlust
unter der Geburt, treten typische Sympto-
me wie Müdigkeit, Schwindel, Kopfschmer-
zen, Übelkeit auf. Außerdem ist postpartal
bei anämischen Wöchnerinnen die Milch-
produktion eingeschränkt. Gemäß Schät-
zungen der WHO trägt eine Anämie zu ca.
20 % aller mütterlichen Todesfälle bei [1].

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

Diagnostik

Es ist wichtig, die verschiedenen trimester-
spezifischen Grenzwerte der Anämie in der
Schwangerschaft zu kennen, um zwischen
physiologischer Hydrämie und Anämie dif-
ferenzieren zu können. Gemäß 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 abklären. Bei
Mehrlingsschwangerschaften müssen auf-
grund der größeren Hämodilution tiefere
Grenzwerte angewendet werden [4].

Hämatologische Standardparameter wie
Hämoglobin, mittleres korpuskuläres Vo-
lumen (MCV) oder mittleres korpuskuläres
Hämoglobin (MCH) sind Indikatoren mit
geringer Sensitivität für eine Eisenmangel-
anämie. Goldstandard ist immer noch die
Ferritinbestimmung im Serum. Ein Wert
unterhalb 15 µg/l ist beweisend für das Vor-
liegen einer Eisenmangelanämie. Wenn
der Ferritinspiegel normal oder erhöht ist,
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sollte das C-reaktive Protein (CRP) zum
Ausschluß eines inflammatorischen Ge-
schehens bestimmt werden, da hier Fer-
ritin erhöht wäre und nicht mehr den wah-
ren Zustand der Eisenspeicher reflektieren
würde. Dies trifft in besonderem Maße für
das Wochenbett zu, da postpartal die Ent-
zündungsparameter im Blut als Folge der
Entbindung (spontan oder operativ) erhöht
sind [5]. Am besten wird Ferritin früh im
Verlauf der Schwangerschaft bestimmt, um
Eisenbedarf und -reserven individuell ab-
schätzen zu können.

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

Bei schwerer Mikrozytose (MCV < 75 fl),
im speziellen bei Therapieresistenz unter
Eisentherapie, muß mittels Hb-Chromato-
graphie eine Hämoglobinopathie (Thalass-
ämie, Sichelzellkrankheit) ausgeschlossen
werden. Vitamin-B12- und Folsäurespiegel
müssen kontrolliert werden, wenn diese
seltenen Mangelzustände ausgeschlossen
werden sollen.

Eisentherapie in der Schwanger-
schaft

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

Fällt bzw. liegt der Hämoglobinwert
trotz oraler Eisensubstitution unter 10,0 g/
dl und ist eine Eisenmangelanämie labor-
chemisch gesichert, ist eine intravenöse (i.v.)
Therapie mit Eisensaccharat (Venofer®) in-
diziert. Die i.v.-Therapie weist gegenüber
der oralen Therapie eine signifikant bessere
Effektivität in der Korrektur der Anämie
und Wiederauffüllung der Eisenspeicher
auf [7].

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

verträglichkeit gegenüber oralen Eisenprä-
paraten. Kürzlich präsentierten wir zwei
Fälle mit Morbus Crohn bzw. Colitis
ulcerosa und schwerer Eisenmangelanämie
in der Schwangerschaft, die erfolgreich mit
Eisensaccharat i.v. therapiert werden
konnten [8].

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

Eisensaccharat wird in der Schwanger-
schaft überwiegend sehr gut vertragen. Es
gibt keine Berichte über 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 à 100 mg elementares Eisen) behan-
delt wurden, erfaßt. Bei insgesamt 1,5 %
der Patientinnen wurden Nebenwirkungen
registriert (Wärmegefühl: n = 4; genera-
lisierte Hautrötung: n = 3) [10, 11]. In kei-
nem der Fälle mußte 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 daß Veränderun-
gen im Nebenwirkungsprofil beobachtet
worden wären.

Eisentherapie im Wochenbett

Wie schon eingangs erwähnt, wird der
Eisenstatus am besten vor der Entbindung
evaluiert. Auch im Wochenbett empfehlen
wir eine Stufentherapie, angepaßt an den
Grad der Anämie. Bei einem Hämoglobin
zwischen 9,5 und 11,0 g/dl empfehlen wir
eine tägliche Eisensubstitution mit 80 mg
Eisen-II-Sulfat, 100 mg Eisen-III-Polymal-
tose-Komplex oder einem Äquivalent für
die Dauer von 6 Wochen. Bei einem Hämo-
globinwert zwischen 8,5 und 9,5 g/dl ist
eine Kurzinfusion (s.o.) von jeweils 200 mg
Eisensaccharat an zwei Tagen ausreichend.
Ab einem Hämoglobinwert < 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
Anämie muß auch eine zusätzliche Thera-
pie mit rhEPO evaluiert werden, gerade
auch, um eventuell Bluttransfusionen ver-
meiden zu können [12, 13].

Zusammenfassung

Die Diagnostik und Therapie der Eisen-
mangelanämie in Schwangerschaft und
Wochenbett ist sowohl in den Entwicklungs-
ländern als auch in den Industrienationen
ein wichtiger Teil der Perinatalmedizin.
Eine korrekte Diagnose ist die Vorausset-
zung für eine effektive Therapie, die darauf
ausgerichtet ist, die feto-maternale Morbi-
dität zu senken. Diverse Studien haben zei-
gen können, daß die i.v.-Therapie mit
Eisensaccharat eine effektive und sichere
Behandlungsmöglichkeit bei schwereren
Eisenmangelzuständen 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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