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ANEMIA IN PREGNANCY - DIAGNOSIS AND MANAGEMENT

Review article

Abstract

Anemia in pregnancy is a recognized risk factor for complications in both the fetus and the mother, such as
preterm birth, low birth weight, placental abruption, preeclampsia, and postpartum hemorrhage. The most
common type is iron deficiency anemia, which accounts for approximately 90% of all anemias detected
during pregnancy. The delivery of an anemic woman is classified as high-risk. Every pregnant woman should
proactively take 30 mg of elemental iron daily to meet the needs of pregnancy (approximately twice the
dose for non-pregnant women). This amount is difficult to obtain, even with a varied diet. The quantity of
elemental iron stated in medications does not correspond to its biological availability. The first therapeutic
test for anemic women should be oral iron administration. If there is an increase in hemoglobin levels
after 4 weeks, it indicates an iron deficiency. Women with confirmed iron deficiency anemia should take
30-60 mg of elemental iron daily. If oral supplements are insufficient, intravenous iron preparations should
be considered. Symptomatic pregnant women, with severe anemia (<75 g/l), in the late stage of pregnancy
(after the 34" week), or with insufficient response to iron supplementation should be examined by a specialist
— an internal medicine doctor, to rule out other causes of anemia. After normalizing hemoglobin levels,
supplementation should continue for another 3 months or at least until the 6" week postpartum. Women
with a postpartum hemoglobin level <105 g/l should take 30-60 mg of elemental iron daily for 3 months.
Parenteral iron administration is the treatment of choice for women with confirmed iron deficiency who have
not responded adequately to oral administration or who have not tolerated it (especially pregnant women in
the 2" and 3™ trimesters). Oral and intravenous preparations have a proven effect in treating iron deficiency
anemia compared to placebo. Intravenous preparations have a faster onset of action than oral ones and do
not require as much patient’s compliance. Older types of intravenous preparations were more associated
with severe complications caused by severe allergic reactions. Blood transfusions should be reserved for
women with rapid major blood loss with hemodynamic consequences, at risk of further bleeding, or showing
signs of cardiovascular complications.
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Pfehledovy ¢lanek

Abstrakt

Anémie v téhotenstvi je uznavanym rizikovym faktorem pro komplikace plodu a matky, jako je nedonosenost,
statku Zeleza, tvofi pfiblizné 90 % vSech anémii zachycenych v téhotenstvi. Porod anemické Zeny klasifikujeme
jako rizikovy. Kazda téhotnéa Zena by méla preventivné pfijimat 30 mg elementarniho Zeleza denné pro pokryti
potfeb v téhotenstvi (pfiblizné dvojnasobnéa davka nez u netéhotné). Toto mnozstvi je obtizné pfijmout i v pfi-
padé bézné pestré stravy. MnoZstvi elementarniho Zeleza udavaného v 1é¢ivych pripravcich nekoresponduje
s jeho biologickou dostupnosti. U anemickych Zen by prvnim terapeutickym testem mélo byt podani Zeleza
peroralné. Pokud po 4 tydnech dojde k narGstu hladiny hemoglobinu, jednalo se o nedostatek Zeleza. Zeny
s potvrzenou anémii z nedostatku Zeleza by mély pfijimat 30-60 mg elementarniho Zeleza denné. V pfipadé
nedostate¢né suplementace peroralnimi preparaty je vhodné zvazeni intravenéznich preparatl zeleza. Symp-
tomatické téhotné s tézkou anémii (<75 g/l), v pozdni fazi téhotenstvi (po 34. tydnu) nebo s nedostateénou
odpovédi na suplementaci Zelezem by mél vySetfit specialista — internista a vyloudit jiné pfi¢iny anémie.
Po normalizaci hladin hemoglobinu by suplementace méla byt podavana dalsi 3 mésice nebo alespon do
6. tydne po porodu. Zeny s hladinou hemoglobinu <105 g/l v obdobi po porodu by mély uZivat 30-60 mg ele-
mentarniho Zeleza denné po dobu 3 mésicll. Parenteralni podani Zeleza je Ié€bou volby u Zen s potvrzenym
deficitem Zeleza, které nedostate¢né odpovédély na peroralni podani nebo ho netolerovaly (zejména téhotné
v Il. a lll. trimestru). Peroralni a intraven6zni preparaty maji prokazatelny efekt pfi terapii anémie z nedostatku
Zeleza ve srovnani s placebem. Intravenézni preparaty maji oproti peroralnim rychlejsi nastup ucinku a jsou
méné narocné na spolupraci pacienta. Starsi typy intravendznich pfipravkud byly vice spojovany se zavaznymi
komplikacemi vyvolanymi tézsi alergickou reakci. Krevni transfuze by méla byt vyhrazena Zzenam s rychlou
vétsi krevni ztratou s hemodynamickymi dasledky a rizikem dalSiho krvaceni nebo znamkami kardiovaskular-
nich komplikaci.

Kli¢ova slova: téhotenstvi, anémie, Zelezo, nedostatek Zeleza, suplementace v téhotenstvi

Uvod Anémie v téhotenstvi je spojena se: sniZzenou odol-
Anémie je definovana jako stav, kdy pocet dervenych  nosti matei'ského organizmu k infekci, vy$§i inciden-
krvinek nebo jejich kapacita transportu kysliku nepo-  ci akutniho peripartalniho krvaceni, vyssi incidenci
kryva fyziologické potieby organizmu. Anémie v t&- prfedCasného porodu a niz8i porodni vahou, horSi
hotenstvi je definovana jako hladina hemoglobinu adaptaci na téhotenstvi obecné (horsi odolnost k fy-
<110 g/l, resp. <105 g/l ve lIl. trimestru (1). Jedna se  zické nédmaze, horsi psychicky stav téhotné). Také
o nejéast&jsi nepravidelnost v t&hotenstvi. Inciden- plod je zatizen vy3S8i morbiditou a mortalitou: vyssi
ce je zhruba 20 % v rozvinutych zemich a az 50 % incidence hypoxie v druhé dobé& porodni, nizsi po-
v méné rozvinutych zemich, kde se vyznamné podili rodni vdha, anémie v novorozeneckém obdobi, sni-
na perinatalni morbidité a maternalni mortalité (2,3). Zen& odolnost k infekci (3-6). Vedle vySe zminénych
komplikaci je anémie také spojena s vy$si matefskou
pooperaéni morbiditou a mortalitou (Graf 1) (7).

Graf 1 Obecné riziko materské umrtnosti podle preoperacnich koncentraci hemoglobinu
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Erytropoéza

U dospélych se ¢ervené krvinky tvofi v kostni dieni.
Nezraly erytrocyt dospéje do funkéniho stavu pfibliz-
né za 7 dni a jeho Zivotnost v obéhu je 120 dnu, kdy
je nasledné degradovan ve sleziné. V prubéhu tého-
tenstvi dochazi k relativni hemodiluci — plazma ex-
panduje o 50 % (na objem cca 1200 ml), ale mnoZstvi
¢ervenych krvinek expanduje pouze o 25 % (z cca 225

na 300 ml) (Graf 2) (8). Proto dochazi ke sniZeni kon-
centrace hemoglobinu v krvi (méfeno v jednotkach
gram/litr), i kdyZ ma téhotna Zena v absolutnich &is-
lech vice ¢ervenych krvinek nez netéhotna. Z tohoto
davodu je tolerance k anémii u téhotné Zeny posunu-
ta 0 10 g/l niZze nez u netéhotnych Zen (u netéhotné
populace je normalni hranice anémie 120 g/I) (9).

Graf 2 Expanze plazmy a erytrocytu v priubéhu téhotenstvi

Formy Zeleza a vstFebavani

Zelezo je nejvice zastoupenym kovem na zemi a také
esencialnim mikronutrientem nezbytnym pro mnohé
metabolické procesy v organizmu. Zelezo muzeme
délit na jeho organické formy (hemové Zelezo, hemo-
proteiny, organické soli Zeleza) a na anorganické for-
my (anorganické soli Zeleza). V organizmu se Zelezo
pfirozené nachazi pouze v ionizované formé, pfipad-
né ve vazbé na organické molekuly. Hem je nizkomo-
lekularni neproteinova struktura, v jejimz stfedu je
navazan centralni ion Fe'" a ktera se vaze na proteino-
vé fetézce za vzniku tzv. hemoprotein (hemoglobin,
feritin, hemosiderin, myoglobin, enzymy obsahujici
Fe) (10).

Koncept tzv. ,elementarniho Zeleza” vyuzivdme pro
snadnéjsi srovnavani celkového mnozstvi iontl Zele-
za v organizmu v jeho rlznych formach (hemoglobin,
feritin, enzymy obsahuijici Fe ap.), ale také k porovna-
ni obsahu iontl Zeleza v 1éCivych pripravcich a doplni-
cich stravy (anorganické a organické formy Zeleza).
Obsah elementarniho Zeleza se vétsinou udava v mg
¢i mmol a nemusi korelovat s biologickou dostup-
nosti dané formy. S pojmem ,elementarni Zelezo”
se mlUzeme setkat i u nékterych doplniku stravy, kde
je ale tento pojem pouzit chybné. Ve zminénych do-
plficich se ,elementarnim Zelezem” pfevainé nazyva
anorganicka sul Zeleza upravena tzv. mikronizaci na
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Volné podle (8)

mensi Castice pro vyrobci udavanou lepSi vstieba-
telnost. Nejedna se tedy pfimo o elementarni Zelezo
jako takové (10,11).

Resorpce Zeleza probiha predevs$im v duodenu. Z po-
travy se dle potifeb organizmu vstfebava 3-25 % Ze-
leza. Denni pfijem Zeleza v potravé by mél u téhotné
tvofit minimalné 30 mg (pfiblizné dvojnasobna dav-
ka nez u netéhotné). Nejlépe se vstiebava Zelezo ve
formé hemu (Hem Fe?*). Nehemové Zelezo se muze
vstfebavat pouze ve formé zZeleznatého iontu Fe?,
proto musi byt nehemové Zelezo ve formé Fe®* na
luminalnim povrchu enterocytu nejprve redukovano
na Fe?. Po vstfebani je uvnitf buriky erytrocytu zZele-
zo naopak oxidovano na Fe®, které prestupuje pfimo
do krve nebo zlstava v enterocytu ve vazbé na feritin
a pfi obnové sliznice se deskvamaci bunék odstrariu-
je zpét do lumina stfeva. To je také jediny mechaniz-
mus, kterym se Zelezo z organizmu odstrafiuje mimo
krevni ztraty. Pro vstfebavani Zeleza je zasadni nizké
pH traveniny, kterd zvysSuje gradient H*, ktery Zene
Fe?* do enterocytu a zaroven pomaha uvolrovat zele-
zo z organickych komplex. V krvi je Zelezo dale vaza-
no na transferin a pomoci transferinovych receptoru
se tak dostava do erytroblastll, hepatocytl ¢i placen-
ty. Feritin prfedstavuje zasobni formu Zeleza, ktera se
nachazi ve strevni sliznici, jatrech, kostni dreni, en-
terocytech a plazmé. Predstavuje rychle vyuzitelnou
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rezervu Fe3* iontl Zeleza. Jinou zasobni formou Zele-
za je hemosiderin v makrofazich jater a kostni dfené,
Zelezo se z néj v§ak mobilizuje obtiznéji (10,11).

Klasifikace anémie

Anémie se da klasifikovat podle vice klasifika¢nich
systému (laboratorni parametry, etiologie). Velmi

Tab. 1 Klasifikace anémie dle MCV

¢asto uzivana je klasifikace na zakladé stfedniho ob-
jemu erytrocytu (MCV) méreného ve fl (femtolitr).
Uvedena klasifikace je také napomocna v diagnos-
tickém managementu, kdy MCV napomaéaha urdit
etiopatogenezi anémie (Tab. 1) (9). Podle koncentra-
ce hemoglobinu délime téhotenskou anémii na mir-
nou 90-110 g/, stfedni 70-90 g/l a zdvaznou <70 g/I.

Mikrocytarni anémie
(MCV <80 fl)

Normocytarni anémie
(MCV 80-100 fl)

Makrocytarni anémie
(MCV >100 fl)

Nedostatek Zeleza Hemoragicka anémie

Talasémie Casny nedostatek Zeleza
Chronické onemocnéni  Chronické onemocnéni
Sideroblasticka anémie Utlum kostni diené
Nedostatek médi

Otrava olovem

Chronické selhani ledvin
Endokrinni dysfunkce

Autoimunitni hemolytickd anémie

Hypotyre6za
nebo hypopituitarizmus

Dédi¢na sférocytoza

Nedostatek kyseliny listové
Nedostatek vitaminu B12
Indukovana léky (napf. Zidovudin)
Retikulocytéza

Hepatopatie

Abuzus etanolu (alkoholizmus)
Akutni myelodysplasticky syndrom

Paroxysmalni no¢ni hemoglobinurie

V téhotenstvi se setkdvame nejCastéji s anémii z ne-
dostatku Zeleza, kyseliny listové anebo vitaminu B12.
Ostatni pri¢iny anémie v téhotenstvi jsou v nasi po-
pulaci velmi vzacné a v Uvahu prichazi infekce (HIV,
CMV, EBV, parvovirus B19 nebo hepatitidy). Velmi
vzacné se lze setkat s onemocnénimi jako jsou mala-
rie, brucel6za nebo tuberkuléza, i kdyz vhledem k mi-
graci ze zemi bez preventivni mediciny o¢ekdavame
spiSe narlst dfive raritnich onemocnéni. Také srpko-
vitd anémie nebo talasémie je v nasi populaci velmi
VzAacna.

Etiologie

1. Anémie z nedostatku Zeleza

Je nejcastéjsi pricinou (pfiblizné 90 %) vSech anémii
zachycenych v téhotenstvi. Téhotenstvi vyZzaduje pro
spravny vyvoj plodu navic pfiblizné 1000 mg ele-
mentarniho Zeleza (500 mg pro ¢ervené krvinky, 350
mg pro plod a placentu, 150 mg pro krevni ztraty pfi
porodu) (12). Z vySe uvedeného vyplyva, Ze naroky
na prisun Zeleza se v téhotenstvi zvysuji. Doporuce-
né denni davky se mohou mirné lisit v zavislosti na
typu doporuéeni. Obecné se Ize shodnout, Ze kazda
téhotna by méla denné prijmout alespor 30 mg ele-

mentarniho Zeleza, a to jiZ od poc¢atku téhotenstvi. Pri
potvrzené anémii WHO doporucéuje i davky dvojna-
sobné (60 mg elementarniho Zeleza denné) (13). Po
normalizaci hladin hemoglobinu by suplementace
méla byt podavana dalsi 3 mésice nebo alespor do
6. tydne po porodu. Zeny s hladinou hemoglobinu
<105 g/l v obdobi po porodu by mély uZivat 60 mg
elementarniho Zeleza denné po dobu 3 mésict (14).
Rozvoj anémie z nedostatku Zeleza je v priibéhu té-
hotenstvi pozvolny, takZze se klinicky nemusi dlouho
manifestovat. Unava, bolest hlavy, horsi vykonnost,
slabost nebo vertigo patfi ke klinickym zndmkam
anémie. Laboratorné se zpoc¢atku projevuje jen pre-
latentni sideropenie, kdy je koncentrace hemoglobi-
nu konstantni, ale feritin je sniZeny. Pfi trvajicim ne-
dostatku Zeleza se rozviji latentni sideropenie, kdy se
navic zvySuje koncentrace solubilniho transferinové-
ho receptoru (sTRF) a nasledné dochazi k vycerpani
rezervnich mechanizm( a dojde k laboratorné méfi-
telnému poklesu koncentrace hemoglobinu. Soucas-
né je snizend MCV pod 80 mg/dl a sniZuje se satu-
race transferinu. Zvysuje se koncentrace transferinu
a celkova vazebna kapacita pro Zelezo (CVK). Grafické
zobrazeni na obrazku (Obr. 1).

Obr. 1 Grafické zndzornéni rozvoje sideropenické anémie
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Zeny, které nejsou anemické, ale maji snizenou hla-
dinu sérového feritinu (< 12 pg/litr), by mély uZivat
30 mg elementarniho Zeleza denné s kontrolnim sta-
novenim hladiny hemoglobinu a sérového feritinu
po 8 tydnech lé¢by (13).

2. Anémie z nedostatku kyseliny listové
Nedostatek kyseliny listové s vlivem na krvetvorbu je
mnohem méné dasty neZz nedostatek Zeleza. Nicmé-
né byla prokazana souvislost mezi deficitem kyseli-
ny listové a vyssi incidenci defektl neurdlni trubice
plodu a defektll septa srdecnich sini nebo abrupci
placenty (15). Proto je u v8ech téhotnych doporuco-
vano preventivni uzivani 0,4 mg/den kyseliny listové
prekoncepcéné a v I. trimestru. U Zen s anamnézou
defektu neurdlni trubice v predchozim téhotenstvi je
doporuéena davka vice nez 10nasobn4, tj. 5 mg ky-
seliny listové denné (16). V klinické praxi se hladiny
kyseliny listové v organizmmu obvykle nevysetfuji, ale
objektivizovat nedostatek kyseliny listové v organiz-
mu je mozné vysetfenim MCV (pfi nedostatku kyse-
liny listové je zvySen na vice nez 100 fl). Pro cilenou
diagnostiku Ize stanovit sérové hladiny kyseliny lis-
tové.

3. Anémie z nedostatku vitaminu B12

Pacienti s deficitem vitaminu B12 vyZaduji dalsi dia-
gnostiku k vylou€eni perniciézni anémie (17). Ve zvy-
Seném riziku jsou téhotné s vegetaridnskou dietou,
idiopatickymi stfevnimi zanéty, nebo autoimunitnim
onemocnénim (autoimunitni thyroiditida, Graveso-
va-Basedowova nemoc). V pfipadé potvrzené ané-
mie s deficitem vitaminu B12 by méla téhotna byt
suplementovana 2,6 uyg denné do konce Sestinedéli
a 2,8 uyg denné v prabéhu laktace.

Vzhledem k tomu, Ze nedostatek B12 je nejcastéji
zplUsoben poruchou absorpce, doporuéenou for-
mou lééby je parenteralni terapie s hydroxykobala-
minem (1000 pg/ml) formou intramuskularni injek-

ce jednou tydné po dobu 3 tydnl. Pfi podezieni na
dietni nedostatek B12 by méla byt indikovana krat-
kodoba peroralni 1é¢ba B12 (napf. kyanokobalamin
1000 pg/den). Doporucuje se opakovani stanoveni
hladiny B12 za 3-4 tydny pro ovéieni |ééebné odpo-
védi (18).

Diagnosticky management

Kazda téhotna by méla mit v téhotenstvi minimalné
dvé stanoveni krevniho obrazu (poprvé mezi 10.-14.
tydnem a ve 28.-34. tydnu). Koncentrace hemoglo-
binu, spole¢né s MCV a eventualné feritinem (pod
12 pg/l) by méla byt dostadujici pro diagnostiku ané-
mie. PFi zjisténi anémie, kdy predpokladame, Ze se
jednad o anémii sideropenickou, provadime nejprve
terapeuticky test peroralnimi pripravky Zeleza. Kont-
rola efektu terapie by méla byt opakovana v interva-
lu 4 tydnl. Pokud je |éEba Zelezem nelspéSna nebo
jsou jiné abnormality v krevnim obraze, méla by byt
téhotna referovana hematologovi (internistovi). Gra-
fické znazornéni na obrazku (Obr. 2).

Hladina hemoglobinu pod 75 mg/l je klasifikovana
jako zavazna a muze ohrozit jak téhotnou, tak plod.
Vidy se snaZime zjistit jeji pfi€¢inu. Schopnost kom-
penzace u pomalu vznikajici anémie je znacn4a, tak-
Ze ani v téchto pfipadech nemusi mit téhotna zadné
zasadni klinické obtiZe. O to je tato situace zradnéjsi,
protoze i sebemensi rychlad krevni ztrata muze vést
k okamZzité dekompenzaci. Pokud neni dostatek ¢asu
k pokusu o peroralni suplementaci, je intravendzni
podani Zeleza intervence prvni volby (napfiklad ve
lll. trimestru téhotenstvi musime tézsi anémii resit
razantné a rychle). Dfive se v téhotenstvi podavala
v podobnych pripadech krevni transfuze, kterd by
dnes méla byt vyhrazena pouze pro Zeny s akutni vét-
§i krevni ztratou, kde riziko dal$iho krvaceni je vysoké
nebo jsou pfitomny zndmky hrozicich kardiovasku-
larnich komplikaci. Téhotné se zadvaznou anémii by
mély byt konzultovany s internistou.

Obr. 2 Terapeuticky test u zachytu anémie v I. trimestru

Suplementace Zeleza - edukace téhotnych

Potrava

Nejlepsi prevenci nedostatku Zeleza je vyvaZzena a do-
stateCné pestra strava. Alternativni stravovaci sméry
(vegetarianstvi, veganstvi) mohou nést riziko nedo-
statku nékterych esencialnich Zivin. Maso je nejvice
vyuzZitelnym zdrojem Zeleza, s mirou vstifebavani az

30

30 %, zatimco z ostatnich potravin se vstfebava pou-
ze asi b % prijatého Zeleza. Odhaduje se, Ze az 50 %
Zen ma deficit doporuc¢enych dennich davek Zeleza.
V ramci prekoncepéni péte by méla byt vénovana
pozornost stravovacim navykim a diskutovana otéaz-
ka dostatecného prfivodu Zivin s dobfe dostupnym
Zelezem. V tabulce 2 je uvedeny prehled obsahu Ze-
leza ve vybranych potravinach (19).
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Tab. 2 Obsah Zeleza ve vybranych potravindch

Potravina v mgl(‘?(l))osgl:)olifaviny Potravina v mgl?(l))osgl:)oli?aviny

Maso hovézi 2-3 Kava 4,1

Maso veprové 1-2 Caj gerny 11-31

Maso kureci 0,43-0,84 MIéko kravské 0,035-0,08

Jatra veprova 13-37 Cokolada mlééna 1,1-1,9

Vejce slepici 2,1-2,6 Vlasské orechy 2,1-2,4

Ryby 0,13-1,5 Jablko 0,23-0,48

Syry 0,15-0,47 Brambory 0,3-0,84

Cocka 6,9-13 Rajce 0,22-0,50

Fazole 5,9-8,2 Séja 5-11

Zeli 0,3-0,9 RyzZe loupana 0,6-2,3

Volné podle (19)

Doplriky stravy tolerovand, anebo je potfeba zajistit rychlé doplnéni

Dopliiky stravy by pro IéEbu anémie v téhotenstvi
nemély byt prvni volbou. Uginky dopliika stravy de-
klarované vyrobcem nejsou ovérovany Zzadnou auto-
ritou, navic se zde mohou vyskytovat aditiva, ktera
mohou byt potencialné rizikovéa pro plod. V soucasné
dobé jsou pro suplementaci Zeleza stale vice popu-
larni doplnky ve formé tzv. organovych lyofilizatd
(napf. lyofilizaty zvitecich jater). Lyofilizovana jatra
jsou ale vedle Zeleza také bohatym zdrojem vitaminu
A, ktery mliZze byt ve vysokych davkach teratogenni
pro vyvijejici se plod. Na toto riziko dokonce pama-
tuje i pfimo nase legislativa a dle ustanoveni 8 3 Vy-
hlasky ¢. 58/2018 Sh., o doplncich stravy a slozeni po-
travin musi kazdy doplnék stravy obsahujici vice nez
800 mcg vitaminu A v denni davce obsahovat dopo-
ruCeni ,Nevhodné pro téhotné Zeny”. UZivani téchto
doplnkd je oznaédeno upozornénim nevhodnosti uzi-
vani v téhotenstvi. | presto se s jejich uzivanim mize-
me u téhotnych Zen setkat a je nutné je o uvedenych
rizicich informovat.

Léciveé pripravky

Pro korekci nedostatku zeleza jsou obvykle dostacu-
jici peroralni preparaty. Délka suplementace je indi-
vidualni, ale vétSinou trva tydny, nékdy i nékolik meé-
sicll. V ordlnich pripravcich se nachazi elementarni
Zelezo v organické formé (hemové Zelezo, fumarat,
sukcinat a jiné organické soli) nebo anorganické for-
meé (sulfat). Preparaty ve formé proteinovych kom-
plext Zeleza jsou lépe tolerovany a maiji lepS$i bio-
logickou dostupnost (hemové az 40 %). Biologicka
dostupnost u ostatnich sloucenin se pohybuje okolo
3-20 % a jejich uzivani je spojeno s vys$$i mirou ne-
Zadoucich ucinki (gastrointestinalni diskomfort). Ob-
sah Zeleza v jednotlivych IéCivych formach vétSinou
Ciselné nekoreluje s pozadovanym dennim pfijmem
elementarniho Zeleza. Je to pravé z dlvodu rozdil-
né biologické dostupnosti jednotlivych forem Zele-
za. Davky v8ak neni tfeba pfepocitavat, jelikoZz tato
skute¢nost je jiz reflektovana v SPC jednotlivych Iéci-
vych pfipravk(l a upravena v davkovani. Intravenézni
suplementace Zeleza je vyhrazena pro pfipady tézké
anémie, kdyZ je peroréalni lé€ba neuc€inna &i Spatné

zasob zeleza (napfiklad ve lll. trimestru téhotenstvi
nebo po porodu) (14).

P¥i peroralnim podavani pripravku je tfeba dodrzo-
vat doporuéené denni davky. ZvySovani davky nad
doporuéenou mez nezvysi vstiebavani Zeleza, ale
muze zvysit riziko nezadoucich ucinkd, zejména gas-
trointestinalniho diskomfortu (20). Téhotnym Zenam,
které udavaji intoleranci vice dostupnych lécivych
pripravkd (anorganické i organické soli Zeleza), lze
po konzultaci a vysvétleni nabidnout Zelezo ve formé
hemu (hovézi hemoglobinovy prasek), které je u nas
t.¢. distribuovano pouze jako doplnék stravy, nikoliv
jako légivy pfipravek.

Na trhu jsou dostupné pfipravky pro intraven6zni po-
dani. U intravendznich pfipravkl byl prokazan rych-
lejSi nastup ucinku a lepS§i compliance ve srovnani
s peroralni lé€bou (jednorazové intravendzni podani
oproti kazdodennimu peroralnimu podavani béhem
nékolika tydna az mésicll) (21). V tabulce 3 jsou uve-
deny peroralni a parenteralni pfipravky Zeleza, které
jsou registrovany v Ceské republice (22).

Publikovana data podporuji dikazy, Zze dnes pouziva-
né intravendzni pripravky jsou bezpecné a ucinné pfi
korekci zavazného nedostatku Zeleza v téhotenstvi.
Intraven6zni podavani Zeleza by mélo byt zvazeno
pfihody po i.v. aplikaci jsou dnes spiSe raritni (vyso-
ké vyuzitelnost a pomalé uvolnovani Zeleza). Mirnéj-
8i reakce na infuzi by pacientky nemély vyznamné
ohrozit. Starsi formy intravendéznich preparatt Zeleza
sestavajici z vysokomolekularniho dextranu, které jiz
nejsou v souCasnosti registrovany, byly spojeny s vy-
skytem tézké precitlivélosti v 1-3 %, zatimco dnes po-
uzivany sacharat zZeleza a glukonat zelezity jsou bez-
pecné a ucinné (23).

Interakce s lIéky

Zelezo maZe mit interakce s jinymi lé&ivy a nékteré
Iéky mohou mit nepfiznivy vliv na hladinu Zeleza.
Mezi vyznamné zastupce fadime Casto uZivany le-
votyroxin a inhibitory protonové pumpy. Soucas-
né uZivani Zeleza a levotyroxinu muze u nékterych
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Tab. 3 Pripravky Zeleza dostupné v Ceské republice

Nazev Uéinna latka

Obsah elementarniho Fe

Sorbifer durules Fe?* sulfat + Acidum ascorbicum

100 mg + 60 mg Ac. ascorbicum

Tardyferon Fe? sulfat 80 mg

Tardyferon fol. Fe? sulfat + Acidum folicum 80 mg + 0,35 mg Ac. folicum
Maltofer gtt. Fe®+ polymaltosa 50 mg/ml

Maltofer sirup Fe3* polymaltosa 10 mg/I

Maltofer tbl. Fe3* polymaltosa 100 mg

Feroger Fe? fumarat + Acidum folicum + Acidum 66,7 mg + 0,8 mg Ac. folicum + 100

ascorbicum

Ferretab comp. Fe? fumarat + Acidum folicum

Ferlecit i.v. Fe® glukonat
Venofer i.v. Fe®* oxid sacharéat
Ferinject i.v. Fe3+ karboxymaltdza

mg Ac. ascorbicum

50 mg + 0,5 mg Ac. folicum
75 mg

100 mg

500 mg

pacientt vést ke klinicky vyznamnému snizeni G¢in-
nosti levotyroxinu (24). Proto se doporucuje podavat
levotyroxin s odstupem 4 hodin od Ié¢ivych priprav-
kd obsahujicich Zelezo. Zaludeéni kyselina hraje dile-
Zitou roli pfi absorpci nehemového Zeleza z potravy.
Inhibitory protonové pumpy, jako napf. omeprazol,
snizuji kyselost obsahu Zaludku a mohou proto snizit
absorpci Zeleza. Lé¢ba inhibitory protonové pumpy
neni spojena s vycéerpanim zasob Zeleza nebo ane-
mii u lidi s normalnim obsahem Zeleza, ale u osob
s anémii z nedostatku Zeleza uZivajicich inhibitory
protonové pumpy, nemusi byt peroralni suplemen-
tace dostacujici (25).

PretiZeni organizmu Zelezem

Jednou z komplikaci nadmérné suplementace pre-
paraty Zeleza mUZe byt pretiZzeni organizmu Zelezem,
kdy mlZe dochéazet k tzv. hemosideroze. Hemoside-
roza je charakterizovana patologickym ukladanim he-
mosiderinu do tkani, napf. plic, jater, mozku, slinivky,
ledvin, srdce, a naslednym orgdnovym poskozenim.
Riziko predavkovani u perordlnich i intravenéznich
forem Zeleza je pfi dodrzeni SPC, délky terapie a pra-
videlnych kontrol parametr Zeleza, minimalni (26).
Riziko pretizeni Zelezem po transfuzi nastavad pouze
v pfipadé opakovanych transfuzi (udava se kolem
20 transfuzi) (27).

Ve v8ech pripadech jsou zakladni prevenci mimo
dodrZzeni SPC opakované kontrolovani hladin Zeleza
a predevsim hladiny feritinu. PFi interpretaci vysled-
ka kontrolnich odbért je nutné brat ohled na to, Ze
podani Zeleza i.v. hladinu feritinu vyrazné ovlivni az
8 tydnl po podani (27). Suplementace peroralnim Ze-
lezem po podani transfuze by se méla ridit aktualnimi
kontrolnimi laboratornimi vysledky parametri meta-
bolizmu Zeleza — predevsim feritinem.

Je dostatek evidence pro tvrzeni, Ze téhotné Zeny,
které maji dostatek Zeleza v organizmu, maji nizsi
riziko anémie pfi porodu, vys$si pravdépodobnost
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Volné podle (22)

zvy$enych hladin hemoglobinu ve druhém a tfetim
trimestru téhotenstvi, nizsi riziko porodu ditéte s niz-
kou porodni hmotnosti a porodu pred 37. tydnem
téhotenstvi a nizsi riziko predéasného porodu pred
34. tydnem téhotenstvi.

Souhrn

Anémie v téhotenstvi je definovana jako hladina he-
moglobinu <110 g/l, resp. <105 g/l ve lll. trimestru.
Edukace téhotnych tykajici se stravy s dostatkem Ze-
leza m(Ze pozitivné ovlivnit jejich téhotenstvi. Kaz-
da téhotnda Zena by méla preventivné pfijimat 30 mg
elementarniho Zeleza denné pro pokryti potieb v té-
hotenstvi (pfiblizné dvojnadsobna davka neZ u neté-
hotné). Populaéni screening anémie rutinnim stano-
venim sérového feritinu neni obecné doporucéovan.
Anemické Zeny by v prvni poloviné gravidity mély
byt primarné Ié¢eny peroralnim Zelezem. Pokud po
4 tydnech dojde k zvyseni hladiny hemoglobinu, Ize
povaZovat za pFi¢inu anémie nedostatek Zeleza. Zeny
s potvrzenou karenci Zeleza by mély pfijimat 60 mg
elementarniho Zeleza denné. Symptomatické téhot-
né s tézkou anémii (<75 g/l), v pozdni fazi téhoten-
stvi (po 34. tydnu) nebo s nedostate¢nou odpoveédi
na peroralni podani Zeleza by mél vySetfit interni-
sta (hematolog). Nej¢astéj§i komplikaci peroralni
suplementace Zelezem jsou gastrointestinalni obtize,
nauzea Ci Zalude¢ni diskomfort. Po normalizaci hladin
hemoglobinu v téhotenstvi by suplementace méla
byt podavéana jesté dalsi 3 mésice a po dobu celého
Sestinedéli. Intravendzni suplementace Zeleza je vy-
hrazena pro pripady tézké anémie, kdyZ je peroralni
IéEba neludinna &i $patné tolerovand, nebo je potfeba
zajistit rychlé doplnéni zasob Zeleza (napfiklad ve lll.
trimestru téhotenstvi nebo po porodu). Krevni trans-
fuze by méla byt vyhrazena pouze pro Zeny, jejichZ ri-
ziko dalsiho krvaceni je vysoké nebo vykazuji znamky
hrozicich kardiovaskularnich komplikaci.
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