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ANEMİSİNİN İNTRAVENÖZ DEMİR SÜKROZ İLE TEDAVİSİ 
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Ö Z E T 

Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY)'ndc görülen aneminin en önemli nedenlerinden biri de 
demir eksikliğidir ve tedavisinde standart bir yaklaşım mevcut değildir. Biz bu çalışmada yeni 
SDBY tanılı ve demir eksikliği anemili hastalarda İntravenöz demir sükroz kullanımının etki­
sini ve yan etkilerini araştırmayı amaçladık. 

Bu çalışmaya yeni SDBY tanısı konulan ve demir eksikliği tespit edilen 46 (31 kadm, 15 er­
kek) hasta alındı. Hastaların demir ihtiyacı hesaplandi. Hastalara altı gün boyunca her gün 2 
saat bikarbonattı hemodiyaliz yapıldı. İlk gün demir sükroz (Venofer®) 25 mg intravenöz test 
dozu kontrollü olarak uygulandı, ikinci gün lOOmg intravenöz 30 dakikada verildi. İkinci gün­
den sonra, total demir dozu tamamlanana kadar günde 300 mg demir sükroz verildi. Hastalanıl 
tedavi öncesinde vc tedavi tamamlandıktan 4 hafta sonra hemoglobin (Hb), hematokrit (Hct), 
ortalama eritrosit hacmi (OEH), serum demir (Fe), demir bağlama kapasitesi (FeBK), transfer­
l in saturasyonu (TS) ve ferritin düzeyleri araştırıldı. 

Tedavi öncesi ortalama Hb, Hct, OEH, Fe, FeBK, TS ve ferritin düzeyleri sırasıyla 
7 .6±0.6g/dl , %22.9±1.5 , 65±12fl, 28 .6±12mcg/dl , 378.6±39.8mcg/dl , % l i . 8 ± 6 . 6 , 
26.6±12.7ng/ml iken 4 hafta sonra sırasıyla 10.2+0.9g/dl, %30.5±2.6, 89.6±8fi, 
68.6±24mcg/dl, 238.7±41mcg/dl, %28.8±10.9, 368.8+22lng/ml bulundu. Ortalama Hb, Hct, 
OEH, Fe, TS vc ferritin düzeylerindeki artış ve FeBK'deki düşüş istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (p<0.001). Hastaların hiçbirinde ilaca bağlı yan etki gözlenmedi. 

Yeni SDBY tanısı konulmuş ve demir eksikliği saptanmış olan hastalarda, günlük hemodiyaliz 
sonrası demir sükrozun İntravenöz olarak uygulanması güvenli ve etkili bulunmuştur. 

Anahtar kelimeler: Son dönem böbrek yetmezliği, anemi, demir sükroz 

S U M M A R Y 

The effect of iron sucrose in iron defîcieney anaeınia of end-stage. renal disease, Iron defici-
eney is onc of the most important causes of anaemİa associaled with end-stage renal disease 
(ESRD) and there is no standard approach for the treatment. In this sludy we aimcd to study 
the effect and side effects of intravenous iron sucrose use İn patients with newly diagnosed 
ESRD and iran deficieney anaemia. 
46 patients (31 female, 15 male) with newly diagnosed ESRD and iron deficieney anaemia 

were cnrolled into this study. The total need of iron of the patients was caiculated. The patients 
were taken to bicarbonate hemodialysis for two hours during six days. The first day, intrave­
nous 25mg iron sucrose (Venofer®) vvas gİven to the patients as a test dose, the second day 
intravenous 1 OOmg was given in 30 minutes; after the second day 300mg/day were given unlil 
completc total iron deficit vvas replaced complefeiy. Haemoglobin (Hb), haematocrit (Hct), 
mcan corpuscular volumc (MCV), serum iron(Fc), serum iron binding capacİty (FeBC), trans-
ferrin saturatİon (TS) and ferritin levels were studied before treatment and after four vveeks 
follovving treatment. 
The pretreatment levels of Hb, Hct, MCV, Fe, FeBC, TS and ferritin werc 7.6±0.6g/dl, 
22.9±1.5%, 65±12fl, 28.6±12mcg/di, 378.6±39.8mcg/dl, 11.8±6.6%, 26.6±12.7ng/ml respeeti-
vely. After four weeks they wcre 10.2±0.9g/dİ, 30.5+2.6%, 89.6+8fl, 68.6+24mcg/dl, 
238.7+41 mcg/dl, 28.8±10.9%, 368.8+221ng/ml respeetively. The inereased mean levels of 
Hb, Hct, MCV, Fe, TS, ferritin and decreased serum level of FeBC were found as statistically 
significant (p<0.001). No side effect of the drııg was seen in the patients. 

The daily usagc of iron sucrose after hemodialysis session in patients wi(h newly diagnosed 
ESRD and iron deficieney was found to be safe and efficient. 
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Son Dönem Böbrek Yetmezliğindeki Demir Eksikliği Anemisinin İntravenöz Demir Sükroz ile Tedavisi 

GİRİŞ 

Yetişkin bir insanda 2-4gr total vücut demiri 
olup, bunun 2/3'ü hemoglobine bağlı 1/3'ü 
ise retiküloendoteliyal sistemde (karaciğer, 
dalak, kemik iliği) depo demiri şeklindedir. 
Günlük demir ihtiyacı lmg olup standart Ba­
tı diyeti yaklaşık 15mg demir içermektedir 
ve kan kaybı olmaksızın demir eksikliği na­
dirdir W. Son dönem böbrek yetmezliği 
(SDBY) hastalarında görülen aneminin en 
önemli sebebi böbreklerden eritropoetin sen­
tezinin azalmasıdır <22). Eritropoetin eksikli­
ğine bağlı anemiye sıklıkla demir eksikliği 
eşlik etmektedir ve prediyaliz dönemde gö­
rülmeye başlamaktadır. Bunun nedeni düşük 
proteinli diyetle birlikte azalmış alım, bozul­
muş gastrointestinal emilim, hemodiyaliz 
başladıktan sonra diyalizörlerle ve setlerle 
olan kan kayıplarıdır. Ayrıca çeşitli testler 
için sık tekrarlanan kan alımlarından kay­
naklanan kan kayıpları da söz konusudur 
(6,12) Yapılan çalışmalarda hemodiyaliz has­
talarında yıllık kan kaybınm ortalama 2500 
ml olduğu ve bunun da lOOOmg demir kay­
bına sebep olduğu gösterilmiştir <1 4'2 0>. Bazı 
çalışmalarda ise kan kaybının 6-71itre/yıl 
(3000mg demir) okluğu rapor edilmiştir ( ] 3). 

Kronik böbrek yetmezliğinde (KBY) artan 
demir ihtiyacını karşılamada oral demir kul­
lanımı yeterince etkili olamadığından günü­
müzde nefrologlann hemen hepsi intravenöz 
demir tedavisini Önermektedir C 1 1 - 1 9 ) . Avru­
pa'da hemodiyaliz hastalarının %90'ınm int­
ravenöz demir kullandığı rapor edilmesine 
rağmen bütün hastalarda rutin kullanılma­
masının sebepleri olarak intravenöz demir 
kullanımının allerjik yan etkileri ve aşırı de­
mir yüklenmesine bağlı toksisite olduğu be­
lirtilmektedir C ' 1 8 ) . Kronik böbrek yetmez­
liğinde demir dekstran, demir glukonat ve 
demir sükroz kulamlabilecek intravenöz de­
mir preparatl andır ( 1 2 ) . 

Demir eksikliği saptanmış olan hemodiyaliz 
hastalarında demir sükroz ile yapılmış olan 

çalışmalarda total demir dozu genellikle di­
yaliz sonrası lOOmg haftada 3 kez 4-6 ay sü­
re kullanılması şeklindedir (2.12,23,24) g j z ^ u 

çalışmada ilk kez SDBY tanısı konularak 
hemodiyaliz programına alınan ve demir ek­
sikliği anemisi tespit edilen hastalarda, total 
demir ihtiyacının ilk bir hafta her gün intra­
venöz demir sükroz kullanılarak karşılanma­
sını ve demir sükrozun bu yöntemle kullanıl­
masının etkisini, güvenilirliğini ve yan etki­
lerini araştırmayı amaçladık. 

M A T E R Y A L ve METOD 

Bu çalışma i lk kez son dönem böbrek yet­
mezliği tanısı konularak merkezimizde teda­
visi düzenlenen 46 hasta (31 kadın, 15 er­
kek) üzerinde prospektif olarak yapıldı. Ça­
lışmaya hemoglobin (Hb) düzeyi 10g/dl'nin, 
hematokrit (Hct) %30'un altında olan ve de­
mir eksikliği tespit edilen vakalar alındı. Son 
6 ay içerisinde kan transfüzyonu yapılanlar 
veya oral demir kullananlar, acil olarak kan 
transfüzyonuna ihtiyaç duyulan aktif kana­
ması olan veya kardiyovasküler hastalığı bu­
lunanlar, vitamin eksikliği (B12, folat) tespit 
edilenler, kronik böbrek yetmezliği tedavisi­
ni kabul etmeyip kendi isteği ile hastaneden 
ayrılanlar çalışma dışı tutuldu. 

Son dönem böbrek yetmezliği tanısı hasta­
nemizde konulan veya başka merkezlerden 
KBY tanısıyla sevkedilen hastaların hepsin­
de hemogram, üre, kreatinin, açlık kan şeke­
r i , kan elektrolitleri, kan lipidleri, total pro­
tein, albümin, ürik asit, karaciğer enzimleri, 
idrar çıkışı olanlarda tam idrar tetkiki, parat-
hormon (PTH), serum demir (Fe), demir 
bağlama kapasitesi (FeBK), transierrin satu-
rasyonu (TS), ferritin, vitamin B12, folat, ar-
teriyel kan gazlan en az iki kez bakıldı. Has­
talardan acil diyaliz endikasyonu olmayan­
larda kreatinin ve üre klirensi tayini yapıldı. 
Ayrıca bütün hastalara renal ultrasonografi, 
gerekli olanlara batın tomografisi, renal sin-
tigrafi, voiding sistogram yapıldı. 
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Yapılan tetkikler sonucu SDBY tanısı konu­
lan ve acil hemodiyaliz endikasyonu olanla­
rın kan örnekleri alındıktan sonra, acil olma­
yanlardan ise bu tetkikler yapıldıktan sonra 
hemodiyaliz tedavisine başlandı. 

Tüm hastalarda iki yollu hemodiyaliz katete-
r i internal juguler vene yerleştirildi ve Frese-
nius 4008S ve 4008B marka cihazlarda yü­
zey alanı İ .2m 2 olan kılcal borulu (Hollow-
Fiber) polisülfan membranlı diyalizörler kul­
lanıldı. İlk 6 gün yan etkileri azaltmak için 
günde 2 saat süreyle bikarbonatlı hemodiya­
liz uygulandı. Daha sonra haftada 3 kez dü­
zenli olarak 4'er saat hemodiyaliz programı­
na geçildi. Tüm hastalara 30-35 kcal/kg/gün 
enerji içerikli ve 1.2 g/kg/gün protein, 1000¬
1500 mg/gün kalsiyum, 600-700 mg/gün 
fosfor, 200-250 mg/gün magnezyum içeren 
KBY diyeti başlandı. Ayrıca fosfor bağlayıcı 
olarak kalsiyum asetat ve PTH yüksek olan­
lara CaxP düzeyi 55mg2/dl2'nin altına düşün­
ce kalsitriol tedavisi verildi. 

Tedavi protokolü: Hastalara uygulanacak to­
tal demir miktarı (150-Hasta hemoglobini 
g/l )x0.24 xv ücut ağırlığı(kg)+5 OOmg (kad ı n -
lar için lOOOmg) formülü kullanılarak belir­
lendi. Hastalara i lk gün 25mg demir sükroz 
100 ml %0.9 NaCl içerisinde 10 damla/daki­
ka hızında başlandı ve kontrollü olarak artı­
rılarak 2 saatte hemodiyaliz sonrası kateter-
den intravenöz uygulandı. 2. gün lOOmg 1 
saat süre içerisinde aynı şekilde verildi. 3. 
günden itibaren her diyaliz sonrası 300mg 
(3amp Venofer) demir sükroz lOOml %0.9 
NaCl içerisinde 15 dakikada gidecek şekilde 
total demir miktarı tamamlanana kadar de­
vam edildi. Tedavi uygulandığı süre içerisin­
de hasta ve sağlık personeli her türlü olabile­
cek komplikasyonlar için bilgilendirildi. 

Tedavi bitiminden 4 hafta sonra hastalardan 
Hb, Hct, OEH, Fe, FeBK, TS, ferritin dü­
zeyleri tekrar tayin edildi. Hemoglobin dü­
zeyi 10g/dl'nin altında bulunan hastalara her 
diyaliz sonu 50Ü/kg dozunda subkutan erit-
ropoietin tedavisi başlandı. 

Sonuçların değerlendirilmesi; bilgisayarda 
"SPSS (Statistical Package for Social Scien­
ce) for Windows Version 9.0" sistemi kulla­
nılarak yapıldı. Sonuçlar ortalama ± SD ola­
rak ifade edildi. Başlangıç ve 4 hafta sonrası 
değerlerin karşılaştırılması Mann-Whitney 
U testi ile değerlendirildi. p<0.05 değeri is­
tatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

B U L G U L A R 

Çalışmaya alman 46 hastanın yaş ortalaması 
51.60+16.64 yıl (yaş aralığı 26-72 yıl) idi. 
Hastaların demografik özellikleri ve belirle­
nen kronik böbrek yetmezliğinin etiyolojisi 
tablo-1'de gösterilmiştir. Hastaların 18'inin 
acil olarak, 28 hastanın da ilk 3 gün içerisin­
de hemodiyalize alındığı belirlendi. 

Hasta lar ın ortalama demir iht iyacı 
1800±200mg olarak saptandı. Her hastaya 
test dozları dahil ortalama 7 kez ve toplam 
331 kez demir sükroz uygulandığı belirlendi. 

Hastaların başlangıçtaki ve tedaviden 4 hafta 
sonraki ortalama Hb düzeyi 7.6±0.6g/dl den 
İO.2+0.9 g/dl'ye, Hct düzeyi %22.9+1.5'den 
% 3 0 . 5 ± 2 . 6 ' y a , f e r r i t i n d ü z e y i 
26.6il2.7ng/mrden 368.8±221ng/ml'ye 
yükselmiştir. Ortalama Hb, Hct, OEH, Fe, 

Tablo 1. Çalışmaya alınan hastaların demografik Özel­
likleri ve son dönem böbrek yetmezliği etyolojileri 

Y a ş (yıl) 51.6İİ6.64 

Cins (Kadın /erkek) 31/15 

Primer Hasta l ık lar ı 

Primer glomerulonefrit 7 

Diyahetik nepopati 14 

Hipertansif nefropati 7 

Polikistik böbrek hastalığı 4 

Amiloidozis 2 

Reflü nefropatisi 4 

Nedeni bilinemeyen 8 

http://26.6il2.7ng/mrden
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FeBK, TS, ferritin düzeyleri tablo-2'de gös­
terilmiştir. Hastaların 31'inde Hb düzeyi 
10g/dl'nin üzerine ve Hct düzeyi %30'un 
üzerine çıkmıştır. Hb düzeyi lOg/dl, Hct dü­
zeyi %30'un altında bulunan 15 hastaya her 
diyaliz sonu 50Ü/kg eritropoietin başlandı. 
Ortalama Hb, Hct, OEH, Fe, TS, ferritin dü­
zeylerindeki artış ve FeBK'deki düşüş ista­
tistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 
(p<0.001). 

Hastaların hiçbirisinde yan etki gözlenme­
miştir. 

Bu çalışmaya alman hastaların 3 Ti yerleşim 
yeri ve sosyal güvenlikleri nedeniyle başka 
merkezlerde düzenli olarak hemodiyalize 
girmeye başlamıştır. Onbeş hasta halen mer­
kezimizde hemodiyalize girmekte olup 15 
günde bir diyaliz sonrası lOOmg demir sük­
roz kullanılmaktadır. Bu hastalardan 8'i erit­
ropoetin kullanmaktadır. Diğer 7 hastanın 
Hb değeri lOg/dl'nin üzerinde seyretmekte­
dir. 

TARTIŞMA 

Kronik böbrek yetmezliği hastalarında demir 
durumunu belirlemek için önerilen en iyi la-
boratuvar belirleyicilerinin serum ferritin se-

Tablo 2. Hastalarda demir sükroz tedavisi öncesi ve 
sonrası ortalama laboratuvar değerleri 

B a ş l a n g ı ç 4 hafta sonra 

Hb (g/dl) 7.6+0.6 10.2±0.9 

Hct (%) 22.9+1.5 30.5+2.6 

O E H (fi) 65+12 89.6+8 

F e (mcg/dl) 28.6+12 68.6+24 

F e B K (mcg/dl) 378.6+39.8 238.7+41 

T S (%) 11.8±6.6 28.8+10.9 

Ferr i t in (ng/ml) 26.6±İ2.7 368.8±22i 

Hb: Hemoglobin, Hct: Hematokrit, OEH: Ortalama 
eritrosit hacmi, Fe: Demir, FeBK: Demir bağlama ka­
pasitesi, TS: Transferlin saturasyonu 

viyesi, TS, hipokrom eritrosit oranı, retikü-
losit hemoglobin konsantrasyonu, transferrin 
reseptör düzeyi ve eritrosit çinko protoporfi-
rin seviyesi olduğu belirtilmektedir ( n>. An­
cak demir depolarının en iyi göstergesinin 
serum ferritin düzeyi olduğu ve kronik böb­
rek yetmezliğinde serum ferritin düzeyinin 
100 mcg/1'nin altında ve TS'nin %20'nin al­
tında olmasının fonksiyonel demir eksikliği­
nin iyi bir göstergesi olduğu ileri sürülmek­
tedir ( 8 ' 1 5 ' I 6>. Ancak hastalarda demir duru­
munun değerlendirilmesi için rutin olarak 
serum ferritin düzeyi, TS ve hipokrom erit­
rositlerin belirlenmesinin yeterli olduğu bil­
dirilmektedir W. 

Bu çalışmada anemi tespit edilen hastalar­
dan serum ferritin, TS, OEH belirlendi. Ay­
rıca birlikte bulunabilecek vitamin eksiklik­
lerini dışlamak için serum vitamin B12 ve 
folat düzeyleri ölçüldü. Tüm hastaların OEH 
80 fl'nin altında, TS %20'nin altında, ferritin 
düzeyi 50ng/ml'nin altmda bulundu. Hasta­
larımızda B12 ve folat eksikliği tespit edil­
medi. 

Demir tedavisinde bugün geçerli olan EDTA 
(European Dialysis and Transplantation As-
socİatİon) tarafından belirlenen sınır değer­
lerine göre ferrit in düzeyi minimum 
100mcg/l olmalı ve optimal ferritin düzeyi 
200-500mcg/l arasında olmalıdır. Serum fer­
ritin düzeyi 800mcg/Tnin üzerine çıktığı za­
man demir tedavisine ara verilmesi öneril­
mektedir (7). Serum ferr i t in düzeyi 
lOOmcg/Tnin altında olduğu zaman eritropo-
etinin yeterli etkiyi göstermediği belirtil­
mektedir <3>. Eritropoetin kullanımının ke­
mik iliğinde eritrositleri artırdığı ve ortalama 
600mg demir verildiği zaman 2-3 ay içeri­
sinde hemoglobinin 4g/dl arttığı gösterilmiş­
tir (25). 

Bu çalışmada hastaların ortalama total demir 
ihtiyacı 1800mg olarak belirlenmiş ve hasta­
lara intravenöz olarak verilmiştir. Hastalarda 
ortalama Hb düzeyi 7.6g/dl den 10.2g/dl'ye 
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yükse lmiş , ortalama ferr i t in düzeyi 
26.6ng/ml'den 368.8ng/ml'ye yükselmiş ve 
EDTA'nm önerdiği düzeylere 4. haftanın so­
nunda ulaşıldığı görülmüştür. 

SDBY hastalarında intravenöz demir kulla­
nımının eritropoetin ihtiyacını azalttığı gös­
terilmiştir (4). Ancak intravenöz demir uygu­
lanmasının anaflaktik reaksiyonlar, fazla de­
mir kullanımına bağlı demir toksisitesi (hi­
potansiyon, baş dönmesi, bulantı), infeksi-
yonlarda artış gibi komplikasyonları olduğu 
ileri sürülmüştür ( î 2 \ 

Collins ve ark/ 5), yaptıkları bir çalışmada 
yüksek doz intravenöz demirin sık uygulan­
masının infeksiyona bağlı mortaliteyi %20 
artırdığını bildirmişlerdir. İntravenöz demir 
uygulanmasına bağlı olarak anaflaktik reak­
siyonların nadir fakat ölümcül olduğu, bun­
dan da demir dekstran uygulanmasına bağlı 
oluşan anti demir dekstran antikorlarının so­
rumlu olduğu rapor edilmiştir C9,i0) i Ancak 
bu anaflaktik reaksiyonların demir glukonat 
ve demir sükroz kullanımına bağlı görülme­
diği bildirilmektedir 07,27) 

Genellikle intravenöz demir yüksek dozda 
ve hızla uygulandığı zaman vazoaktif reaksi­
yonların görülebileceği bildirilmiştir <24>26). 
Bu reaksiyonlar allerjik orijinli olmayıp 
özellikle yüksek doz demir glukonat uygu­
lanmasına bağlı yüksek serbest demir ile i l ­
gili bulunmuştur. Ancak en stabil demir pre-
paratmın demir sükroz olduğu ve yüksek 
doz serbest demirin hızlı uygulanmasına 
bağlı bu vazoaktif reaksiyonların gözlenme­
diği bildirilmiştir ( 2 4 \ İntravenöz olarak bir 
kerede uygulanacak maksimum demir dozu 
demir sükroz için 500mg ve demir glukonat 
için 62,5mg olarak önerilmektedir & \ 

Bu çalışmamızdaki hastalarımızın tamamın­
da hemodiyaliz internal juguler ven kateteri-
zasyonu ile yapıldı. Hastaların total demir 
ihtiyacı demir sükroz kullanılarak ve günlük 
300mg dozda santral vendcn hemodiyaliz 
sonrası yavaş infüzyon şeklinde uygulandı. 

Hastalarımıza toplam 331 kez demir sükroz 
uygulaması yapılmış olup uygulamaya bağlı 
olarak hiçbir yan etki veya infeksiyon açı­
sından hiçbir komplikasyon görülmedi. Ay­
rıca Kosch ve ark.( i 2 ) ile Macdougall ve ark. 
( 1 6) demir sükroz kullanarak yapmış oldukla­
rı çalışmalarda hiçbir komplikasyon görül­
mediğini ve infeksiyonlarda artış olmadığını 
bildirmişlerdir. 

Sonuç olarak, ilk kez SDBY tanısı konulan 
ve demir eksikliği tespit edilen hastalarda to­
tal demir açığının kapatılması için ilk gün­
den itibaren hemodiyaliz sonrası intravenöz 
demir sükroz uygulanması oldukça güvenli 
ve etkili bulunmuştur. 
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