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Kronik bobrek
hastaligi (KBH):

KBH’de hem gercek hem de fonksiyonel
demir eksikligi anemisi (DEA) meydana
gelir. Hepsidin yikimindan bdbrek
sorumludur ve glomerUler filtrasyon hizi
azaldikga hepsidin kan dlzeyi artar.
Hemodiyalizdeki (HD) kan kayiplari, gastrit
ve trombosit fonksiyon bozukluguna bagl
kan kayiplari, demirin azalmis intestinal
emilimi ve KBH hastalarindaki malnutrisyon
da gercek demir eksikligi gelismesine
neden olur. KBH’da demir eksikligi

anemisi artmis mortalite ve morbidite ile
iliskili bulunmustur. Kalp hastaliklarinin
ilerlemesinin hizlandig, 8ltm riskinin arttig
ve yasam kalitesinin azaldigr gosteriimistir.
Tanida gercek demir eksikligi icin prediyaliz
ve periton diyalizi hastalarinda transferrin
saturasyonu < %20 ve serum ferritin <100
ng/mL, hemodiyaliz hastalarinda transferrin
saturasyonu < %20 ve serum ferritin < 200
ng/mL olmasi ve fonksiyonel demir eksikligi
icin transferrin saturasyonu < %20 ve
artmis ferritin dUzeyleri bulunmasi kullanilir.
HD’e giren KBY hastalari i¢in intravendz
(IV) demir preparatlan 6nerilir. Periton
diyalizi hastalan icin hem IV ve hem de per
oral (PO) demir dnerilebilir.

inflamatuar Bagirsak Hastalig’’ Gebelik:
(IBH):

iBH'da en sik garilen komplikasyon anemi gelisimidir. Skligi
iBH'larda % 24'tir. Crohn hastaliginda Ulseratif kolitten

daha sik goruldr. En sik anemi nedeni DEA iken ikinci siklikta
inflamatuar nedenler bulunur. IBH’da demir eksikligi anemisi
intestinal kanama ve azalmig demir alimi nedeniyle meydana
gelir. Transferrin saturasyonu < %16 ve serum ferritin < 30 ng/
mL altinda olmasi DEA lehine iken transferrin saturasyonu <
%20 ve serum ferritin > 100 ng/mL olmasi inflamatuar anemi ve
transferrin saturasyonu < %16- 20 ve serum ferritin 30- 100 ng/
mL olmasi DEA ve inflamatuar anemi lehinedir. Tedavide IV demir
replasmani 6nerilirken PO demirden kaginmak gereklidir. Eger
PO demir zorunlu ise hafif anemi, aktif hastalik yok iken ve tolere
eden vakada 100 mg/giin dozunu asmamak kaydiyla énerilir.

Hem gelismis hem de gelismekte olan Ulkelerde gebelikte

ve postpartum dénemde demir eksikligi ve DEA siklikla
gorilmektedir. Hem maternal hem fetal mortalite ve morbidite
ile iligkili bulunmustur. Fetal hayatta premattr dogum, intrauterin
gelisme geriligi, yeni doganda azalmis Fe deposu ve bozulmus
plasental gelismeye yol agarken annede enfeksiyon ve
transflizyon riski artar, kardiyovaskuler stres, uzamis hastane
yatisi, anemi bulgular, azalmis sut Uretimi, artmis postpartum
depresyon ve demir depolarinda azalmaya yol acar. Ferritin <30
ng/mL ise DEA olarak tanimlanir ve hastanin durumuna gére
PO veya IV demir replasmani dnerilir. Ferrik karboksimaltoz
randomize galismalarda etkili ve glvenli bulunmustur. Dastk
yan etki ile gebelikte 2. ve 3. ddnemde endikasyonludur. Ex vivo
plasental perflzyon galismasinda plasental bariyeri gegmedigi
gOsterilmigstir.
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Source: KDIGO Guideline 2.1.3 (Grade 2C)

For adult CKD patients on ESA therapy who are not receiving iron supplementation, we suggest a trial of IV iron (or in CKD ND patients alternatively a 1-3 month trial of oral iron therapy) if an
increase in Hb concentration or a decrease in ESA dose is desired, AND if TSAT < 30% and Ferritin < 500 ng/mL (Adults & Children > 15 years)

Guideline 2.4 - treatment of Anaemia with iron therapy - upper limit for iron therapy We recommend that serum ferritin should not exceed 800 microgram/L in patients treated with iron, and to
achieve this iron management should be reviewed when the ferritin is >500 microgram/L. (1B)
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