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WSTEP

Dane Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World
Health Organization) pokazuja, ze az 30% Swiatowej po-
pulacji moze spetniaé kryteria niedokrwistosci. W krajach
rozwijajacych sie ten problem dotyczy co drugiej kobiety
w cigzy [1]. Najczestsza przyczyna niedokrwistosci w cig-
7y jest niedobor zelaza (okoto 60-80% przypadkéw) [2],
co z kolei powoduje upo$ledzong synteze hemu i cha-
rakteryzuje sie obecnoscia erytrocytow o zmniejszonej
objetosci i zawartoSci hemoglobiny.

Prawidtowe stezenie hemoglobiny (Hgh) we krwi
u os6b zdrowych wykazuje roznice zaleznie od badanej
populacji. Przyczyny potoznicze i ginekologiczne niedo-
krwistos$ci z niedoboru zelaza u kobiet to miedzy innymi
okres dojrzewania, cigza i laktacja (niedostateczna ilosé
przy zwiekszonym zapotrzebowaniu), obfite miesigczki,
polipy endometrialne, mie$niaki macicy nowotwory ma-
cicy oraz inne nieprawidtowe krwawienia (zwiekszona
utrata krwi).

Objawy niedoboru zelaza i niedokrwistoSci z niedobo-
ru zelaza obejmuja: rozkojarzenie, drazliwosé, kotatania
serca, zespot spaczonego taknienia (tzw. zespot Pica,
powodujgcy spozywanie np. gliny, kredy, krochmalu),
bél, pieczenie i wygtadzenie powierzchnijezyka, suchos¢
skory, bolesne pekniecia kacikdw ust, zmiany w obrebie
paznokci (blade, kruche, z podtuznymi rowkami) i wtosow
(cienkie, tamliwe, o rozdwojonych koAcach, tatwo wypa-
dajace). Trzeba pamietac, ze u wielu chorych spektrum
objawéw moze byé zréznicowane [3].

Uwzgledniajgc dotychczasowy brak sprecyzowanych
polskich zalecen, Polskie Towarzystwo Ginekologow

Tabela 1. Charakterystyka stopni niedoboru zelaza u kobiet

Parametr

Przedutajony

i Potoznikéw postanowito okresli¢ wiasne stanowisko
w sprawie tak istotnej, a zarazem tak powszechnej, jak
diagnostyka i leczenie niedokrwistosci oraz niedoboru
zelaza u kobiet ciezarnych i kobiet w wieku prokreacyjnym.

NIEDOBOR ZELAZA

W zaleznosci od pici, wieku i stanu organizmu za-
potrzebowanie na zelazo w ciggu zycia jest zmienne.
U dorostych kobiet sg to 2 mg/dobe, a w okresie cigzy
i karmienia zapotrzebowanie zwieksza sie 0 1-2,5 mg
w | trymestrze i 0 6,5 mg/dobe w Il trymestrze cigzy
[4, 5]. Niedobor zelaza wystepuje, gdy ilos¢ zelaza w or-
ganizmie jest mniejsza od aktualnego zapotrzebowania
i nie zawsze jest rownoznaczny z niedokrwistoscig.
Wyrdzniamy niedobdr zelaza w stopniu przed utajonym,
utajonym oraz jawnym (z niedokrwistoscia) [3, 6] (tab. 1).

Ferrytyna nie tylko magazynuije zelazo, ale jest takze
biatkiem ostrej fazy, dlatego jej stezenie wzrasta w od-
powiedzi na stan zapalny. W przypadku wystepowania
stanu zapalnego za dolng granice normy stezenia ferry-
tyny nalezy przyjmowac wartos¢ 100 mcg/I. Dodatkowo
w takiej sytuacji pomocna w diagnostyce bedzie war-
toS¢ wysycenia transferyny zelazem (TSAT, transferrin
saturated with iron), ktéra przy wartosci < 20% bedzie
wskazywaé na niedobér zelaza [3].

DIAGNOSTYKA
WSrdd przyczyn niedoboru zelaza mozemy wyrdznic:

Znaczna utrate krwi, zwiekszone zapotrzebowanie przy
niedostatecznej podazy, uposledzone wchtanianie z prze-

Utajony

Jawny z niedokrwistoscig

Obnizenie stezenia Znaczny spadek stezenia Znaczne obnizenie stezenia
ferrytyny, obnizenie | ferrytyny, obnizenie stezenia ferrytyny, obnizenie stezenia
stezenia zelaza  |zelaza w surowicy oraz w szpiku,| zelaza w surowicy i w szpiku,
w szpiku zmniejszenie wartosci TSAT, | spadek wartoSci TSAT, natomiast
natomiast wzrasta: stezenie wzrasta: stezenie transferyny
transferyny oraz rozpuszczalnego | oraz rozpuszczalnego receptora
receptora dla transferyny, dla transferyny; stezenie Hgb
poziom Hgb oraz MCV pozostaje oraz MCV zmniejsza sie
w normie
Ferrytyna 30-200 mcg/I <30 meg/I <12 meg/I < 30 mcg/I jak w przedutajonym
Zelazo w surowicy 55-180 mcg/I 55-180 mcg/I <55 mceg/I <55 mcg/I
Hgb >12 g/dl >12 g/dl >12 g/dl <12 g/dl
>11 g/dlwcigzy | =211 g/dl w cigzy > 11 g/dl w cigzy < 11 g/dl w cigzy
>10 g/dl > 10 g/dl >10 g/dl <10 g/di
w okresie potogu | w okresie potogu w okresie potogu w okresie potogu
MCV 82-92fl 82-92fl 82-92 1l <821l
Transferyna 2-4 g/ >4 g/l >4 g/ >4 g/l

Hgb (hemoglobin) — hemoglobina; MCV (mean corpuscular volume) — Srednia objetoSé erytrocytu; TSAT (transferin saturated with iron) — wysycenie transferyny zelazem
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wodu pokarmowego, niedobdr w diecie, uwarunkowang
genetycznie niedokrwistosé z niedoboru zelaza oporna na
leczenie. Pierwszym i podstawowym krokiem w diagnostyce
niedokrwisto$ci jest proste, tanie i szeroko dostepne badanie
jakim jest oznaczenie morfologii morfologii krwi obwodowe;.
Do zrbznicowania przyczyn niedokrwistosci nalezy
postugiwac sie parametrami gospodarki zelazowej:

— stezenie ferrytyny w surowicy;

— stezenie zelaza w surowicy;

— catkowita zdolnoS¢ wigzania zelaza (TIBC, total iron
binding capacity);

— wartoS¢ wysycenia transferyny zelazem (TSAT stopien
wysycenia transferyny zelazem), stezenie zelaza x
100/TIBC (wartoSci prawidtowe 20-50%);

Z badan dodatkowych zaleca sie oznaczenie stezenia
witaminy B,, oraz kwasu foliowego w surowicy.
Zgodnie ze Standardem Postepowania w Cigzy

Fizjologicznej regulowanym rozporzadzeniem Mini-

stra Zdrowia rekomenduje sie kontrole morfologii krwi

podczas pierwszej wizyty potozniczej, a nastepnie

w 15.-20., 27.-32., 33.-37. i 38.-39. tygodniu cia-

7y. Polskie Towarzystwo Ginekologdéw i Potoznikow
zaleca dodatkowo przy pierwszej wizycie potozniczej,
obok kontroli morfologii krwi oznaczenie stezenia
ferrytyny, zwiaszcza w przypadku niedokrwistosci, ce-
lem zr6znicowania jej przyczyny. Kontrolne badanie
morfologii krwi u pozostatych, zdrowych kobiet
zaleca sie wykonywaé przesiewowo raz w roku [7]
(ryc. 1, tab. 2).

LECZENIE

Leczenie niedokrwistosci powinno uwzgledniac jej
przyczyne, poniewaz sama niedokrwistos¢ jest jedynie
objawem. W przypadku niedokrwistoSci z niedoboru
zelaza leczenie polega na podaniu preparatéw zelaza,
aw okreslonych, skrajnych przypadkach takze na przeto-
czeniu koncentratu krwinek czerwonych. W zalezno$ci od
stanu klinicznego, wynikow badar i odpowiedzi pacjentki
na leczenie nalezy modyfikowaé droge podania zelaza.
Wsrod mozliwych drog podania zelaza znajdujg sie droga
doustna, a takze parenteralna — dozylna i domieSniowa.

Niskie stezenie Hgb

[

v y v
Ocena MCV Niskie Prawidtowe Podwyzszone
I
Ocena v *i ¢
stezenia Prawidtowe Obnizone Prawidtowe lub obnizone
ferrytyny ¢ ¢ ¢
Anemia wystepujaca Niedobér kwasu
w chorobach Niedobér zelaza foliowego lub
przewlektych witaminy B12

Rycina 1. Schemat diagnostyczny przyczyn niedokrwistosci; Hgb (hemoglobin) — hemoglobina; MCV (mean corpuscular volume) —

Srednia objetos¢ erytrocytu

Tabela 2. R6znicowanie niedoboru zelaza, niedokrwistosci z niedoboru zelaza i niedokrwistoSci w przebiegu chordb przewlektych

Niedobor zelaza

Niedokrwistos¢ z niedoboru zelaza

Niedokrwistos¢ w przebiegu chorob

przewlektych

Hgb N | W réznym stopniu rzadko Hg < 9 g/dl
McCV N | Nlub |
Ferrytyna w surowicy d ) 1 lub rzadziej N
TIBC 1 0 ik

TSAT | | Nlub |
Zelazo w surowicy 4 by | lub rzadziej N

| stezenie/warto$¢ zmniejszona, 1 stezenie/wartoS¢ zwigkszona, Hgb (hemoglobin) — hemoglobina; MCV (mean corpuscular volume) — $rednia objetos¢ erytrocytu; N — stezenie/warto$¢ w nor-
mie; TIBC (total iron binding capacity) — catkowita zdoIno$¢ wiazania zelaza; TSAT (transferin saturated with iron) — wysycenie transferyny zelazem
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LECZENIE DOUSTNE

W niewielkim stopniu niedokrwistosci z niedoboru
zelaza, gdy stezenie Hgb jest wyzsze niz 9 g/dI, jako
leczenie pierwszego rzutu zaleca sie podawanie prepa-
ratow zelaza droga doustng. Do zalet leczenia doustnego
nalezy tatwoS¢ tej metody oraz mozliwos¢ samodzielnego
przyjmowania leku przez pacjentke. Wsrod preparatow
doustnych wyrézniamy zelazo dwuwartoSciowe oraz
tréjwartosciowe.

Preparaty zelaza do stosowania doustnego, dostepne
w Polsce:

— kompleks wodorotlenku zelaza Il i poliizomaltozy;
— siarczan zelaza (lll);

— fumaran zelaza (Il);

— glukonian zelaza (ll);

— proteinianobursztynian zelaza (lIl).

Zelazo wchtaniane jest w dwunastnicy i jelicie
cienkim, gtéwnie w formie zelaza zredukowanego,
dwuwartosciowego. Wczesniejszemu utlenieniu zelaza
zapobiegajg kwasne Srodowisko soku zotgdkowego
i witamina C. Po wniknieciu do enterocytu zelazo jest
przemieszczane do osocza krwi, gdzie wigze sie z trans-
feryna. Czes¢ zelaza wigze sie w nabtonku jelit z apofer-
rytyng, tworzac ferrytyne, ktdra stanowi krgzgce we krwi
zelazo zapasowe. Zelazo transportowe, jak i magazynowe
jest tréjwartoSciowe, podczas gdy zawarte w hemoglobi-
nie jest dwuwartosciowe [8-10].

Kobiety ciezarne

Zgodnie z kryteriami WHO o niedokrwistosci w cigzy mé-
wimy, gdy wartos¢ Hgb wynosi ponizej 11 g/dl w kazdym
trymestrze cigzy oraz ponizej 10 g/dl w okresie potogu [11].

Podobny schemat proponuje réwniez organizacja
Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
uznajgc stezenie 11 g/dl w | oraz Ill trymestrze oraz
10,5 g/dl w Il trymestrze jako granice niedokrwistosci
w Cigzy [12].

Podobnie, w opinii ekspertow PTGIP zaleca sie przy-
jecie jako granicy niedokrwistosci 11 g/dl w kazdym
trymestrze cigzy oraz 10 g/dl w okresie potogu.

0d 12 tygodnia ciazy objetos¢ osocza wzrasta 0 40-
-60%, za$ w cigzy wieloptodowej nawet 0 70-100%, co
jest przyczyng niedokrwistosci fizjologicznej (wzgledny
wzrost objetosci osocza w poréwnaniu z elementami
morfotycznymi). Nastepuje zatem obnizenie stezenia
hemoglobiny oraz wartosci hematokrytu o0 3-5% do
36t.c. [13, 14].

Niedobor zelaza moze by¢ przyczyng wzrostu ryzyka
porodu przedwczesnego, infekcji, matej masy urodzenio-
wej oraz powiktan okotoporodowych [1, 15].

U ciezarnych bez niedokrwistosci, ze stezeniem
ferrytyny ponizej 60 mcg/l po 16 tc. zaleca sie suple-
mentacje zelaza w dawce maksymalnej do 30 mg/

/dobe. Postepowanie takie jest argumentowane szkod-
liwym dziataniem zelaza w przypadku jego nadmiaru, ze
wzgledu na tworzenie przez ten pierwiastek reaktywnych
form tlenu [7]. Prawdopodobienstwo wystapienia anemii
z niedoboru zelaza w cigzy jest mniejsze, jesli stezenie
ferrytyny wynosi 60-70 mcg/I.

Kobietom z niedoborem zelaza bez towarzyszgcej
anemii nalezy podawa¢ 65 mg zelaza elementarnego
dziennie. W przypadku niedokrwistosci z niedoboru
zelaza nalezy rozpoczaé suplementacje zelaza w dawce
w wysokosci 60-200 mg elementarnego zelaza dziennie
[9]. Zaleca sie 0znaczenie stezenia hemoglobiny i ferrytyny
2 tygodnie po rozpoczeciu leczenia zdiagnozowanego nie-
doboru zelaza, w celu oceny odpowiedzi na podjete lecze-
nie — oceny przyswajania tej formy zelaza przez organizm.

Gdy stezenie Hgb znajdzie sie w prawidtowym za-
kresie, leczenie nalezy kontynuowaé przez 3 miesigce
i co najmniej do 6 tygodni po porodzie, aby uzupet-
ni¢ zapasy zelaza. W przypadku braku odpowiedzi na
leczenie doustne (poprawa wskaznikéw gospodarki
zelazowej) zaleca sie stosowanie preparatow o wiekszej
biodostepnosci oraz weryfikacje rozpoznania przyczyny
niedokrwistosci.

Do niekorzystnego dziatania nadmiaru zelaza naleza:
— rozwdj insulinooporno$ci i zmniejszenie sekrecji

insuliny przez komorki B trzustki [16, 17];

— zwiekszone ryzyko stanu przedrzucawkowego,
zwtaszcza u kobiet suplementujgcych zelazo przed
16. tygodniem cigzy bez obnizonego stezenia hemo-
globiny (Hgb >13,2 g/dl na poczatku Il trymestru)
[18, 19];

— wystgpienie cukrzycy cigzowej [20, 21] (tab. 3).

Kobiety nieciezarne

NiedokrwistoS¢ u kobiet nie bedacych w cigzy, nieza-
leznie od wieku diagnozujemy, gdy stezenie Hgb wynosi
ponizej 12 g/dL [22, 23]. Zaleca sie wykonywanie
przesiewowo kontrolnej morfologii u zdrowych kobiet
przynajmniej raz w roku.

Tabela 3. Skutki niedoboru oraz nadmiaru zelaza

Niedoboér zelaza — zwiekszone ryzyko:

— porodu przedwczesnego;

— infekcji;

— niskiej masy urodzeniowej;

— powikfan okotoporodowych;

— zaburzenia rozwoju OUN u ptodu

Nadmiar zelaza — wzrost ryzyka:

— insulinoopornosci i zmniejszonej sekrecji insuliny
przez komorki B trzustki;

— stanu przedrzucawkowego;

— cukrzycy cigzowej

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt

211



212

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2022, tom 7, nr 4

Szczegblnie zaleca sie zwrdcié uwage na uzupetnie-
nie niedoboru zelaza u kobiet, ktére maja byé operowane
miedzy innymi z powodu choréb ginekologicznych takich
jak: mieSniaki macicy, rozrost endometrium czy nowotwo-
ry narzadéw ptciowych. Pozwala to unikngé przetoczenia
krwi w przebiegu pooperacyjnym oraz poprawia warunki
gojenia i rekonwalescenc;ji.

W przypadku stwierdzenia niedokrwistosSci, zaleca sie
wybor doustnego preparatu zelaza w dawce 60-200 mg
zelaza elementarnego na dobe w jednej lub dwoch daw-
kach podzielonych.

0 skutecznosci leczenia Swiadczy wzrost liczby
retikulocytéw po 7 dniach i stezenia Hgb o okoto 2 g/dl
po 2 tygodniach od wdrozenia leczenia. Leczenie nalezy
kontynuowa¢ do normalizacji stezenia Hgb i ferrytyny,
zwykle minimum 3 miesigce od normalizacji wartos-
ci Hgp.

Uwagi ogblne

Zaleca sie przyjmowanie preparatow zelaza niezaleznie
od positkdw oraz unikanie przyjmowania z innymi leka-
mi, takimi jak Srodki zobojetniajgce kwas zotgdkowy,
suplementy wapnia, antagoniSci receptora H,, tetra-
cykliny, gdyz leki te zmniejszaja wchtanianie zelaza.
Leki te nalezy podawaé w jak najwiekszym odstepie
czasowym.

Wedtug Campbella podaz witaminy C w dawce
250 mg/dobe moze poprawi¢ wchtanianie zelaza z prze-
wodu pokarmowego, poniewaz jest ono lepiej przyswa-
jane w Srodowisku kwasnym [24].

Wptyw przyjmowania witaminy C wraz z preparatami
zelaza dla poprawy jego wchianiania nie jest jednak
jednoznacznie okreslony [25].

Nalezy zwraca¢ uwage na zawarto$¢ elementarnego
zelaza w dostepnych na rynku preparatach.

0 opornosci na leczenie doustnymi preparatami
zelaza méwimy, gdy stwierdza sie brak wzrostu stezenia
Hgb o > 1 g/dl po 4-6 tygodniach przyjmowania 100 mg
zelaza na dobe. Oporno$é moze wynikaé z utrzymujacego
sie krwawienia, zaburzen wchtaniania, nieprzestrzegania
zalecen przez pacjentke lub btednego rozpoznania [3].

Jesli odpowiedZ na doustng substytucje zelaza jest
staba, nalezy sprawdzi¢, czy do niedokrwistosci moga
przyczyniaé sie inne czynniki, takie jak niedoboér foliandw,
witaminy B12 czy niedokrwisto$¢ spowodowana chorobg
przewlekia lub utratg zelaza, np. z przewodu pokarmo-
wego (zaostrzenie chordb zapalnych jelit) obserwowane
niejednokrotnie w ciazy.

Dziatania niepozadane doustnego podawania pre-
paratéw zelaza obejmujg gtéwnie objawy dotyczace
przewodu pokarmowego, takie jak nudnosci, wymioty
czy zaparcia. W celu zmniejszenia wyzej wymienionych
dolegliwosci, leczenie mozna rozpoczaé od mniejszej

dawki, stopniowo jg zwiekszajgc lub zmieniajgc pre-
parat zelaza.

Wystepowanie dziatan niepozadanych nie stanowi prze-
ciwwskazania do kontynuacji leczenia preparatami zelaza.

Przeciwwskazaniem do stosowania preparatow ze-
laza naleza: stany przetadowania zelazem, inne rodzaje
niedokrwisto$ci bez towarzyszacego niedoboru zelaza
i ostre zakazenie.

Interakcje wybranych grup lekéw z doustnymi prepa-
ratami zelaza zostaty przedstawione w tabeli 4.

LECZENIE DOZYLNE

W przypadku gdy leczenie doustne okazuje sie nie-
skuteczne i w ciggu 1-3 miesiecy nie udaje sie uzupetnicé
niedoboréw zelaza (uposledzone wchianianie zelaza
z przewodu pokarmowego, utrata zelaza, ktéra przekra-
cza mozliwosci jego absorbcji, nietolerancja preparatow
doustnych przez pacjentke, brak wspotpracy pacjentki),
a takze gdy stezenie Hgb wynosi 7-9 g/dL w ciazy
w Il i lll trymestrze oraz w okresie poza cigzg, zaleca
sie forme dozylng podazy zelaza. Nalezy wiec rozwazyé
podawanie zelaza pozajelitowo od Il trymestru cigzy
i w okresie poporodowym u kobiet z niedokrwistoScig
z niedoboru zelaza, ktére nie reaguja na doustne poda-
wanie zelaza, nie tolerujg zelaza podawanego doustnie
lub gdy stezenie Hgb wynosi 7-9 g/dl.

Preparaty zelaza przeznaczone do podawania dozyl-
nego dostepne w Polsce:

— kompleks wodorotlenku zelaza lll z sacharozg (cuk-
rzan zelaza);

— kompleks wodorotlenku zelaza lll z dekstranem;

— kompleks wodorotlenku zelaza Ill i karboksymaltozy;

— derizomaltoza zelaza Il

Wszystkie wymienione preparaty dozylnego zelaza sg
rownie skuteczne w leczeniu niedokrwistosci z niedoboru
zelaza i maja podobny profil bezpieczenstwa. Zasadnicze
réznice obejmuijg liczbe wstrzyknie¢ i czas wymagany do
podania petnej dawki, a takze koszty podania (tab. 5).

Kilku autoréw przedstawito wiasne doSwiadczenia
z zastosowania pozajelitowej terapii zelazem w leczeniu
niedokrwistosci z niedoboru zelaza, w ktérych osiggnie-
to szybszy wzrost stezenia Hgb i lepsze uzupetnianie
zapasoOw zelaza w poréwnaniu z terapig doustng. Dobre
efekty terapii dozylnymi preparatami zelaza wykazano
szczegblnie w przypadku sacharozy zelaza [28] i kar-
boksymaltozy zelaza (lIl) [29]. W duzym retrospektyw-
nym badaniu odnotowano mniejszg liczbe transfuzji
po porodzie w grupie leczonej zelazem podawanym
dozylnie (1V) [30].

Mozliwe powiktania przy stosowaniu dozylnych pre-
paratoéw zelaza obejmuja:

— reakcje anafilaktyczng;
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Tabela 4. Interakcje wybranych grup lekéw z doustnymi preparatami zelaza [26]

Leki Interakcje

Srodki zobojetniajace kwas
zotagdkowy

| absorpcji zelaza

Zalecenia

Leki te nalezy podawaé w jak
najwiekszym odstepie od siebie

Suplementy wapnia

| absorpcji zelaza

Leki te nalezy podawac w jak najwigkszym
odstepie od siebie (minimum 2 godziny)

Antagonisci receptora H,

| absorpcji zelaza

Podawanie doustne zelaza co najmniej
1 godzine przed podaniem antagonistéw
receptora H,

Tetracykliny

| absorpcji zelaza i tetracyklin

Podawac tetracykline 3 godziny po lub
2 godziny przed podaniem doustnym
zelaza

Preparaty dozylne zelaza

1 toksycznosci zelaza

Nie zaleca sie stosowania rownoczesnie
preparatéw doustnych i dozylnych

Metyldopa

| absorpcji metyldopy, zmniejszo-
ne dziatanie hipotensyjne

Monitorowanie BP

Penicylamina

| absorpcji penicylaminy

Podawa¢ w odstepie co najmniej

2 godzin
Tyroksyna | absorpcji tyroksyny Podawa¢ w odstepie co najmniej 2 godzin
i monitorowa¢ czynnos¢ tarczycy
Witamina C 1 absorpcji zelaza Jednoczesne stosowanie witaminy C

Z preparatami zelaza moze by¢
korzystne

— hipofosfatemie — ze wzgledu na zwiekszone wydala-
nie fosforanéw z moczem spowodowane wzrostem
stezenia czynnika wzrostu fibroblastow 23 (FGF-23)
W surowicy, a nastepnie obnizeniem stezenia kraza-
cej 1,25-dihydroksywitaminy D [31];

— niealergiczne reakcje na wlew, objawiajgce sie sa-
moograniczajgcg sie pokrzywka, kotataniem serca,
zawrotami gtowy, skurczem szyi i plecow (< 1% osob)
—zwykle nie prowadza do powazniejszych reakcji [32];

— pseudoalergie zwigzana z aktywacja dopetniacza
(CARPA), polegajacg na zaczerwienieniu twarzy, bo-
lach miesni klatki piersiowej i plecdw, zwang reakcja
Fishbane’a [33, 34]. Zaleca sie opdznienie dozylnej
podazy zelaza pacjentom z aktywna infekcjg do czasu
jej ustapienia [35].

LECZENIE DOMIESNIOWE

Alternatywnie do leczenia dozylnego preparatami
zelaza dostepne jest podawanie droga domieSniowa,
ale nie jest to preferowana metoda. Jedynym dostepnym
w Polsce preparatem do domieSniowego podawania
zelaza jest kompleks wodorotlenku zelaza Ill z dek-
stranem. Zastrzyki sg zazwyczaj bolesne i istnieje duze
ryzyko trwatego przebarwienia skory, przez co odradza
sie podawanie preparatéw tg droga [36], ale jesli jest
ona stosowana, nalezy stosowac technike wstrzykiwania
Z-track w celu zminimalizowania ryzyka przedostania

sie zelaza do skory. Technika Z-track stosowana jest
w celu unikniecia wstrzykniecia lub przedostania sie
wstrzykiwanego leku do tkanki podskornej. Polega na na-
ciagnieciu skory w miejscu planowanej iniekcji i jej prze-
mieszczeniu w poziomie przed wykonaniem naktucia.

PRZETOCZENIE KRWI

W przypadku niedokrwistoSci zagrazajacej zyciu, gdy
stezenie Hgb wynosi ponizej 7 g/dl, wynikajacej nie tylko
zniedoboru zelaza, ale i z utraty krwi zaleca sie przetoczenie
zgodnego grupowo koncentratu krwinek czerwonych. Decy-
Zja 0 przetoczeniu nie powinna byé podyktowana wytacznie
stezeniem hemoglobiny, ale powinna by¢ oparta na ocenie
stanu klinicznego kobiety (np. ryzyko dalszego krwawienia).

W przypadku ostrej utraty krwi oraz wstrzasu krwo-
tocznego przetoczenie krwinek czerwonych we wiasci-
wym czasie ratuje zycie. W takim przypadku wskaza-
niem do podania koncentratu krwinek czerwonych sg
zaburzenia hemodynamiczne, a decyzja musi uwzgled-
niaé rzeczywista i przyszta potencjalng utrate krwi.
Postepowanie takie ma na celu szybkie uzupetnienie
masy erytrocytarnej krwi krazace;.

Do powiktan zwigzanych z przetoczeniami krwi naleza:
— reakcja anafilaktyczna;

— hemoliza zagrazajgca zyciu;
— ostre uszkodzenie ptuc zwigzane z przetoczeniem

(TRALL, transfusion-related acute lung injury);
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Tabela 5. Poréwnanie dozylnych preparatow zelaza dostepnych w Polsce* [27]

Dawka testowa

Kompleks wodorotlenku Kompleks wodorotlenku Kompleks wodorotlenku

zelaza Il z dekstranem

Przed kazdym
podaniem dozylnym,
jednorazowo przed
podaza domieSniowa

zelaza lll z sacharozg

Tylko za pierwszym
razem u nowego
pacjenta

zelaza Il i karboksy-
maltozy

Niewymagana

Derizomaltoza
zelaza lll

Niewymagana

Sposéb podania

Powolny wlew

Powolny wiew

Wstrzykniecie dozylne
w czasie 15 minut

Powolny wlew

Dobowa dawka Do 20 mg/kg masy | Pojedyncza dawka nie Do 20 mg/kg Do 20 mg/kg
catkowita ciata przez 4-6 godzin | wieksza niz 200 mg, (maksymalnie W Ciggu
moze by¢ powtarzana | 1000 mg na tydzien) 1 godziny
3 razy w tygodniu
Czas poéftrwania 5 godzin 20 godzin 7-12 godzin 24-96 godzin

niepozadane

— minimalne dziatania
niepozadane;
Ryzyko anafilaksji
< 1/10000;
Ryzyko reakgji
alergicznej > 1/1000
<1/100

— dziatania niepoza-
dane, ryzyko reakcji
anafilaktycznej
>1/10000 < 1/1000

— dziatania
niepozadane;
Ryzyko anafilaksji
>1/1000 < 1/100

Dawkowanie 100-200 mg 2-3 Pojedyncza dawka nie | 1. Wstrzykniecie do- Dozylng iniekcje
razy w tygodniu, wieksza niz 200 mg, zylne w postaci nie- bolusowa w dawce do
w zaleznoSci moze byé powtarzana rozcieficzonego roz- 500 mg do trzech razy
od stezenia Hgb 3 razy w tygodniu tworu. Maksymalna w tygodniu
(do maksymalnej pojedyncza dawka Dozylny wlew kroplowy:
dawki — 20 mg/kg) wynosi 15 mg zela- — W pojedynczej
za/kg masy ciata infuzji leku w dawce
2. W infuzji dozylnej do 20 mg zelaza/kg
rozcieAczony ja- masy tygodniowo
towym 0,9% m/V — bezposrednio do
roztworem chlorku ramienia zylnego
sodu. Maksymalna dializatora, proce-
pojedyncza dawka dura jak w dozylnej
wynosi 20 mg zela- iniekcji bolusowej
za/kg masy ciata
Cigza Przeciwwskazane Przeciwwskazane Przeciwwskazane Przeciwwskazane
w | trymestrze w | trymestrze w | trymestrze w | trymestrze
Laktacja Ryzyko nieznane Mato prawdopodobne < 1% przenika Ryzyko nieznane
przenikanie do mleka do mleka,
matki, brak badan nieznaczace
klinicznych
Dziatania 5% pacjentow 0,5-1,5% pacjentéw 3% pacjentéw > 1% pacjentéw

— dziatania niepozadane;

Ryzyko anafilaksji

>1/10 000 do < 1/1000;
ryzyko reakcji alergicznej:

>1/1000 do < 1/100

*na podstawie Charakterystyki Produktu Leczniczego (ChPL)

— reakcje gorgczkowe;
— pokrzywka i inne odczyny skérne [3].

Nalezy rozwazy¢ ryzyko alloimmunizacji krwinek
czerwonych i potencjalny wptyw kliniczny korzysci z prze-

ALTERNATYWNE METODY LECZENIA
NIEDOKRWISTOSCI

Preparaty erytropoetyny

toczenia krwinek czerwonych. Kobiety zakwalifikowane
do transfuzji koncentratu krwinek czerwonych powin-
ny otrzymaé petng informacje na temat wskazan do
przetoczenia i dostepnych alternatyw. Nalezy uzyskaé
pisemng zgode pacjentki i odnotowaé kwalifikacje oraz
przetoczenie krwi w dokumentacji medyczne;.

W przypadku utrzymujacej sie mimo leczenia niedo-
krwistosci u ciezarnych z przewlektg chorobg nerek (cuk-
rzycowa choroba nerek lub po transplantacji nerek), mozna
rozwazyé podawanie preparatow erytropoetyny, bowiem
u tych pacjentek mamy do czynienia z niedokrwistoscig
pochodzenia nerkowego. Mamy do dyspozycji preparaty
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Tabela 6. WartoSci progowe stezenia Hgb, wskazujace na droge podania zelaza u kobiet ciezarnych i nieciezarnych

Preparaty doustne Preparaty dozylne Transfuzja krwi
Hgb < 12 g/dl u kobiet niecigzarnych

Hgb 7-9 g/dI
Hgb < 11 g/dl w ciazy Hgb <7 g/dl
Hgb w ciazy 7-9 g/dl w Ili lll trymestrze
Hgb < 10 g/dl w okresie potogu

Hgb (hemoglobin) — hemoglobina

zawierajgce rekombinowang ludzka erytropoetyne lub — Droga podania preparatow zelaza w niedokrwistosci
darbepoetyne. Darbepoetyna alfa jest unikalnym biat- powinna by¢ uzalezniona od wynikow badan (stezenie
kiem stymulujgcym erytropoeze, ktére moze byé¢ poda- Hgb, ferrytyna, TSAT) oraz stanu klinicznego pacjentki.

wane w wydtuzonym odstepie dawkowania w stosunku do
rekombinowanej ludzkiej erytropoetyny ze wzgledu na jej Konflikt interesow
okoto 3-krotnie dtuzszy okres pottrwania w surowicy [37].

Autorzy nie zglaszajg konfliktu intereséw.
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