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Abbildung 1.

Shift der Erythrozyten-
Verteilungskurve vom
mikrozytéren in den normalen
Bereich:

1a. Therapiebeginn,

1b. nach dem 4. Zyklus,

1c. nach dem 8. Zyklus.

Andmie, im besonderen die Eisenmangelan-
amie ist eines der haufigsten Probleme in der
Schwangerschaft und ist vergesellschaftet mit
einer erhohten sowohl maternalen als auch
fetalen Morbiditdt. Eine prophylaktische oder
auch therapeutische perorale Eisensubstitution
ist mittlerweile in entwickelten Lidndern Stan-
dard. Allerdings ist die intestinale Eisenresorp-
tion limitiert und bei schweren Eisenmangel-
zustdnden oft nicht ausreichend [1]. Wir be-
richten tiber eine Patientin, die sich in der An-
amiesprechstunde der Klinik fiir Geburtshilfe
des Universititsspitals Ziirich vorstellte.

Fallbericht

30jahrige I-Gravida in der 16+1 Schwanger-
schaftswoche mit schwerer Andmie (Himoglo-
bin 7,8 g/dL, Himatokrit 27,4%, MCV 63,8 fL).
Im Rahmen der Andmieabkldrung wurde eine
Eisenmangelandmie diagnostiziert (Ferritin
6 ug/L, Transferrinsittigung 3,3%). Der endo-
gene Erythropoietinspiegel lag mit 133 U/L an
der unteren Grenze des Normalbereichs, ge-
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messen am Schweregrad der Andmie [2]. Die
Patientin berichtete iber typische Andmiesym-
ptome, wie Miidigkeit, verminderte Leistungs-
fahigkeit, Kopfschmerz, zeitweise Schwindel.
Das fetale Wachstum war perzentilengerecht.

Aufgrund der Schwere der Andmie wurde die
Patientin primér parenteral mit 200 mg Eisen-
saccharat (Venofer®) und 10000 E rekom-
binantem humanem Erythropoietin (rhEPO,
Eprex®) [3] zweimal wochentlich erfolgreich
behandelt. Nach einem Therapiezeitraum von
vier Wochen lag der Himoglobinwert bei 11,3
g/dL (Hamatokrit 37,0%, MCV 75,7 fL) (Abb. 1).
Eine H&moglobinkontrolle in der 32. SSW
ergab lberraschenderweise ein Himoglobin-
wert von 4,9 g/dL, Himatokrit 17%, MCV 59 {L.
Ausser dem Eisenstatus (Ferritin 1 ug/L, Trans-
ferrinsittigung 2,2%, CRP 7 mg/L) wurden Hi-
molyseparameter untersucht (Kalium, Biliru-
bin total, LDH, Haptoglobin im Normbereich,
keine Fragmentozyten) und Faeces auf Blut
untersucht. Alle Untersuchungen fielen negativ
aus. Da die Patientin gebiirtige Asiatin ist,
wurde zum Ausschluss einer Himoglobinopa-
thie eine Himoglobin-Chromatographie durch-

Tabelle 1. Blutbildparameter zu Beginn und Ende der verschiedenen Therapiezyklen.

Start 1. Zyklus

17. SSW 22. SSW

Hamoglobin (g/dL) 7,8 11,3
Hamatokrit (%) 27,4 37,0
MCV (fL) 63,8 75,7
Mikrozytare

Erythrozyten (%) 40,9 24,8
Hypochrome

Erythrozyten (%) 45,9 14,7

Retikulozyten (%o) 1,1 3,0

Ende 1. Zyklus Start 2. Zyklus

Ende 2. Zyklus  Start 3. Zyklus

32. SSW 36. SSW 39. SSW
4,9 10,0 7.7

17,0 33,6 26,9
59,0 71,4 711
59,5 28,3 21,6
5913 40,0 30,3

2,0 4,5 2,0
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gefiihrt, die ebenfalls unauffillig war. Ein wei-
terer Blutausstrich mit der Frage nach Hamo-
globin-H-Bodies, wie sie bei einer Himoglobin-
H-Disease auftreten, fiel negativ aus. Die
Anamnese hinsichtlich eventueller Tropenauf-
enthalte und auch explizit auf bemerkte Blut-
verluste war unergiebig. Bis auf verminderte
Leistungsfidhigkeit, die die Patientin auf die
Schwangerschaft bezog, klagte sie iiber keine
typischen Andmiesymptome.

Die Ursache der Andmie blieb somit zunédchst
unklar.

Eine erneute Therapie nach o.g. Schema mit
Eisensaccharat und rhEPO war wieder erfolg-
reich. Innerhalb von 4 Wochen wurde ein
Hadmoglobin-Wert von 10,0 g/dL erreicht (Ha-
matokrit 33,6%, MCV 71,4 {L).

Drei Wochen spéter (39. SSW) lag der Hamo-
globin-Wert erneut bei 7,7 g/dL, Hiamatokrit
26,9%, MCV 71,1 fL. Bei erneuter genauer
Anamneseerhebung wurde diesmal von rezidi-
vierenden starken Himorrhoidalblutungen be-
richtet, die — in ihrer Stirke variierend - seit
mindestens 7 Monaten auftraten und zwi-
schenzeitlich fiir kurze Zeit vollstdndig sistier-
ten, was auch die negativen Proben auf Blut im
Faeces erkliart. Nach drei weiteren Gaben von
jeweils 200 mg Eisensaccharat kombiniert mit
je 10000 IE rhEPO wurde die Patientin in der
41. SSW von einem gesunden Knaben entbun-
den (3300 g). Im Wochenbett war keine Blut-
transfusion notwendig.

Diskussion

Der dargestellte Fall zeigt in eindrucksvoller
Weise, dass ausgefeilte diagnostische Methoden
nur von bedingtem Wert sind, wenn die Ana-
mnese unvollstindig bleibt. Trotz expliziter
Nachfrage hat die Patientin intestinale Blutver-
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luste verneint. Da die Stuhlproben offensicht-
lich in den Zeitraum ohne Blutung fielen, wurde
so die richtige Diagnose verpasst.

Zweitens kann am Verlauf der hdmatologi-
schen Parameter die Effektivitdt der intravends-
sen Eisensubstitution (im Falle ausgeprégter
Anédmien in Kombination mit rekombinantem
Erythropoietin) gezeigt werden. Besonders bei
schweren Andmien (Hamoglobin <8,5 g/dL) ist
eine moglichst rasche Korrektur der Andmie
angezeigt, um die Risiken von intrauteriner
Wachstumsretardierung und Frithgeburtlich-
keit zu minimieren. Wir konnten einerseits
zeigen, dass bei Schwangeren endogene EPO-
Spiegel und Hiamoglobinwert nur schlecht kor-
relieren, und andererseits, dass eine kombi-
nierte Therapie aus parenteralem Eisen und
rekombinantem Erythropoietin der alleinigen
parenteralen Eisengabe tiberlegen ist hinsicht-
lich Himoglobin-Anstieg, Ausmass der Erythro-
poiese und Therapiedauer [3].

Nicht nur am Anstieg des Himoglobins sondern
auch am Abfall des prozentualen Anteils von
mikrozytdren und hypochromen Erythrozyten
ldasst sich ein Therapieerfolg ablesen. In den
von modernen Flow-Cytometry-Blutanalyse-
gerdten gelieferten Erythrozytenpopulations-
wolken ldsst sich dieser Shift besonders ein-
driicklich verfolgen (Abb. 1). Besonders in das
Interesse riickt eine intravendse Eisentherapie,
wenn eine orale Substitution nicht toleriert
wird, wie dies z.B. bei entziindlichen Darm-
erkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa) der
Fall sein kann [4].

Das beschriebene Therapieschema wurde an
unserer Klinik entwickelt und im Jahr 2000
wurden etwa 300 Patientinnen der Klinik so-
wohl ambulant als auch stationédr therapiert.
Die Sicherheit und ein vorteilhaftes Nebenwir-
kungsprofil von Eisensaccharat konnten in
fritheren Publikationen belegt werden [5].
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