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Sukrosomalni zelezo - nova cesta suplementace

nedostatku zeleza v tele
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Nedostatek Zeleza (ID) je jednou z nejcastéjsich nutri¢nich deficienci na svétg, ¢asto
vedouci k anémii a dalSim zdravotnim komplikacim. Tradi¢ni peroralni Zelezo ma nizkou
biologickou dostupnost a zplisobuje gastrointestinalni problémy, coZ snizuje ochotu
pacientll pokracovat v 1é¢bé. Sukrosomalni zelezo (SI) predstavuje inovativni formu
perorélniho zeleza s vylepsenymi farmakokinetickymi vlastnostmi, vyssi snasenlivosti
a lepsi absorpci. Tento ¢lanek poskytuje komplexni pfehled preklinickych a klinickych
studii hodnoticich uc¢innost a bezpecénost Sl v rznych klinickych situacich, véetné
téhotenstvi, onkologie, nefrologie a gastroenterologie. Sukrosomalni Zelezo muze
byt dobrou alternativou k intraven6znimu podani Zeleza a je vhodné pro pacienty,
ktefi nesnaseji bézné peroralni pfipravky zeleza.

Kli¢ova slova: nedostatek zeleza, anémie, sukrosomalni Zzelezo, peroralni suplemen-
tace, farmakokinetika, biologicka dostupnost.

Sucrosomial iron - a new way to address iron deficiency

Iron deficiency (ID) is one of the most common nutritional deficiencies worldwide,
often leading to anemia and other health complications. Traditional oral iron sup-
plementation using ferrous and ferric salts is associated with low bioavailability and
gastrointestinal side effects, limiting patient adherence to treatment. Sucrosomial
iron (SI) represents an innovative form of oral iron with improved pharmacokinetic
properties, higher tolerability, and better absorption. This article provides a compre-

hensive review of preclinical and clinical studies evaluating the efficacy and safety of

Slin various clinical settings, including pregnancy, oncology, nephrology, and gas-
troenterology. SI may be an effective alternative to intravenous iron and offers a new
option for patients intolerant to conventional oral iron supplements.

Key words: iron deficiency, anemia, sucrosomial iron, oral supplementation, phar-
macokinetics, bioavailability.

Uvod

Globdlni data z celkem 187 zemi odhalily,
ze anémie postihuje az jednu tfetinu celo-
svétové populace, ackoli prevalence se v jed-
notlivych regionech zna¢né lisi a nedostatek
zeleza (z anglického iron defficiency; ID) byl
odpovédny za 50 % pfipadl anémie. Studie
Global Burden of Disease Study 2016 ukazala,
ze anémie zplsobena nedostatkem Zeleza
(IDA) je Ctvrtou hlavni pfi¢inou zdravotnich
problém, zejména u Zen (1). Proto se pro-
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fylaxe a management ID ukazuje jako jeden
z hlavnich zdravotnich problému svéta (2).
Prevalence a dusledky ID se mohou znac¢-
né lisit v zavislosti na konkrétnim klinickém
prostiedi (3). Po diagndze ID je obzvlasté dlle-
Zité najit a fesit zakladni pficinu, zejména v ne-
vysvétlenych a/nebo recidivujicich pfipadech,
a také zvolit terapeutickou moznost, ktera
bezpecné odpovida pottebam pacienta (4, 5).
Nedostatek zeleza Ize 1é¢it peroralnim
zelezem, intravenéznim (IV) Zelezem a/nebo
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krevni transfuzi podle stavu pacienta. Pfi vy-
béru mezi riznymi moznostmi lécby ID je také
tieba zvazit, zda se jedna o novy, opakujici se,
vysvétlitelny nebo nevysvétlitelny fenomén.

Cilem tohoto ¢lénku je kriticky zhodnotit
dosavadni informace o potencialu peroralné
podavaného sukrosomalniho zeleza v riiznych
indikacich a diskutovat benefity a rizika jeho

pouziti v praxi.

Suplementace zeleza - obecné
Perorélni suplementace zelezem ve for-
mé Zeleznatych nebo Zelezitych soli jsou
obvykle prvni linii 1é¢by nekomplikované
ID, a to kvdli jejich dostupnosti, snadnému
podavani a relativné nizké cené. Peroralni
zelezo se obvykle predepisuje ve vysoké
davce (100-200 mg elementdrniho zele-
za), které se uziva 1-3x denné. Biologicka
dostupnost se viak pohybuje mezi 10 %
az 15 % u pripravkl na bazi zeleznatého
zeleza (sirany, glukondty, fumaraty atd.)
a jesté nizsi je u soli zelezitého zeleza nebo
komplext zelezitého Zeleza (aminokyseliny,
polysacharid, ovo-albumin atd.). Sou¢asné
podavani jinych 1éka, jako jsou inhibitory
protonové pumpy nebo antacida, nebo jid-
la a pfitomnost zanétu mohou dale brénit
vstiebavani peroralnich soli zeleza, coz v dii-
sledku mudze prodlouzit dobu Ié¢by nebo ji
dokonce oznacit za netc¢innou (6). Navic az
50 % pacientd uzivajicich zelezo perordlné
(v zavislosti na formulaci Zeleza) uvadi gas-
trointestinalni nezadouci Ucinky v dlsledku
pfimé toxicity iontového zZeleza, coz vede ke
snizené toleranci a adherenci (7).
Jednorazové nizkodavkové dopliky ze-
leza (40-60 mg/den) jsou spojeny s mensim
rizikem gastrointestinalnich vedlejsich Gcinkd
a nizsi sekreci hepcidinu, coz vede k lepsi com-
pliance a lepsi absorpci (8). V randomizované
studii dostavalo 90 osmdesatych pacientt
s IDA 15 mg, 50 mg nebo 150 mg elementar-
niho zeleza denné. Po dvou mésicich nebyly
mezi skupinami zadné rozdily v hladinach Hb
(prdmérné zvyseni 1,4 g/dl ve vsech skupi-
ndach) nebo feritinu, ale nezddouci ucinky byly
vyznamné &astéjsi u vyssich davek (9). Proto
je preferovana nizka jednorazova denni davka
(40-60 mg) a/nebo jednorézova dévka obden
(80-100 mq), aby se snizily nezaddouci ucinky
a maximalizovala se frakéni absorpce (7, 8, 10).

www.medicinapropraxi.cz

SUKR

Pokud by se u pacienta vyvinula intole-
rance na jednu peroralné podévanou formu
zeleza nebo se ukazala jeji neucinnost, mize
byt vhodné prejit na jinou peroralni formu
zeleza nebo na IV podané Zelezo. Rlzné IV
formulace Zeleza jsou komercné dostupné ve
formé glukonatu Zelezitého, sachardzy zeleza,
dextranu Zeleza s nizkou molekulovou hmot-
nosti, Zelezité karboxymaltézy, ferumoxytolu
nebo isomaltosidu zeleza 1 000. U v3ech byla
prokazana na davce zavisla ucinnost korekce ID
(4). Data ukazuji, ze ,novéjsi” IV pFipravky Zele-
za, jako je karboxymaltéza nebo isomaltosid,
které umoznuji kratkodobou (15-60 minut)
infuzi vysokych dévek Zeleza, jsou preferované
(1000 mg nebo vice). Pfes svoji bezpecnost
jsou IV ptipravky Zeleza drazsi nez peroralni
zelezo a vyzaduji kontinualni davkovania mo-
nitorovani infuze. V tomto ohledu Evropska
lékova agentura uvadi, ze ,IV Zelezo by mélo
byt podavano ve vyhranénych situacich” (6).

Pacienti s tézkou anémii a alarmujicimi
pfiznaky a/nebo rizikovymi kritérii by méli byt
|é¢eni transfuzi cervenych krvinek s pouzitim
minimalniho mnozstvi nezbytného k dosazeni
klinické stability. Vétsina doporuceni dlrazné
doporucuje dodrzovat restriktivni transfuzni
kritéria pfizplisobena pacientovi a transfuzi
jedné jednotky najednou s pfehodnocenim
po transfuzi (11-13). Transfuze zpUsobi rychlé,
i kdyz pfechodné zvyseni hladiny Hb. Zavazna
anémie se vsak bude opakovat, pokud neni
feena zakladni pfic¢ina (4).

Sukrozomalni zelezo -
preklinicky prehled

Jak jiz bylo nazna¢eno, novéjsi peroralni
pfipravky se zelezem byly formulovany tak,
aby se zvysila jejich snaSenlivost. Navic se vy-
vinuly nosice, které nejen chrani zelezo, ale
také zvysuji jeho stfevni absorpci, snizuji jeho
davkovani a vedlejsi ucinky (14). Konkrétné
sucrester je zajimava pomocna latka. Jedna se
o surfaktant odvozeny z esterifikace mastnych
kyselin sacharézou, ktery se chova jako zesi-
lova¢ absorpce, protoZe snizuje odpor stievni
bariéry, a usnadnuje tak paracelularnia trans-
celularni prechod (15). Sucrosomial® Iron (SI)
predstavuje nosi¢ obsahujici zelezo, ve kterém
je pyrofosfore¢nan zelezity chranén fosfoli-
pidovou dvouvrstvou membréanou, tvofeny

prevazné z lecitinu, a sukrestrovou matrici.
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Dalsi stability se dosdhne pfidanim dalsich
slozek, vytvorenim tzv. ,sukrosomu”, ktery je
gastrorezistentni a byl absorbovan az ve stie-
vu bez vedlejsich ucinkd. Dosavadni in vitro
studie ukazaly, ze Sl je vétsinou absorbovan
podobné jako vezikuly prostfednictvim en-
terocyty a M bunék paracelularnia transcelu-
larni cestou, ¢imz de facto obchazi konven¢ni
cestu absorpce zeleza (16-18).

Udaje z bunéénych kultur ukazuji, ze po-
davani Sl vede ke 3x vétsimu navyseni akumu-
lace feritinu ve srovnani se siranem Zelezna-
tym a 3,5 vétSimu navyseni ve srovnani s py-
rofosfatem Zelezitym nebo mikronizovanym,
dispergovatelnym pyrofosfatem Zelezitym
(17, 19). Biologicka dostupnost Sl byla nasled-
né zkoumdna u novorozenych selat a mysi
s nedostatkem zeleza. U selat 4tydenni kara
peroralni suplementace Sl Uc¢inné zabranila
zhor$eni hematologického stavu a pfispéla
k zotaveni z anémie oproti dextranu zeleza
(20). U anemickych mysi, kterym bylo poda-
vano zelezo zalude¢ni sondou po dobu 2 az 4
tydnd, se zlepsila Sl hladiny Hb a koncentrace
zeleza relativné po kratké dobé (21). Zviteci
data o biologické dostupnosti jsou vcelku
zajimavé, protoze poukazuji na fakt, ze rGznd
zvitata postizena anémii reaguji na peroralni
suplementaci S| obdobnym predvidatelnym
zplsobem.

Distribuce a ukladani Zeleza se obvykle
méfi kvantifikaci celkové exprese Zeleza a fe-
ritinu v cilovych tkanich (20, 21). Biologicka
dostupnost byla také feSena u zdravych po-
tkanu lécenych pyrofosfatem zelezitym nebo
SI, u kterych byly méreny plazmatické koncen-
trace trojmocného Zeleza. Koncentrace Zele-
za byly vyssi u zvirat 1écenych Sl po prvnich 3
hodinach. Farmakokinetické profily zérover
ukazaly, Ze plocha pod kfivkou (AUC) a maxi-
malni koncentrace Zeleza v plazmé (Cmax) S|
byly vyznamné vyssi nez u pyrofosfatu. Tento
rozdil trval i 5 hodin po peroralnim podani.
Tyto udaje naznacuji, Ze SI ma vétsi biologickou
dostupnost a Ze zasoba Zeleza, kterd prekracuje
pozadavky na hematopoézu a metabolické
procesy, se uklada v hepatocytech (22, 23).

Sukrozomalni zelezo -
klinicky prehled

Jak bylo uvedeno vyse, SI ma jedine¢né
strukturni, fyzikalné-chemické a farmakokine-

i. 2025;22(3):196-201
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Tab. 1. Expozice a bezpecnost Sl v riznych podminkdch (9 studii, 513 pacientd)

Autor (rok) Pooulace Intervence Gl nezadouci
Studie - Ginky
80 neanemickych Kontrola bez Zeleza (n = 20),
Parisi et al. (2017) &hotnvch 2eyn sulfat Zzeleznaty (30 mg/d) (n = 20), Neuréeno
RCT yen ze S114 mg/d (n = 20) a 28 mg/d) (n = 20)
12-14 tydnl ,
Postpartum tyden 6
SI(30 mg/d) + DEPO (500 pg/3 tydnd)
Mafodda et al. (2017) 64 pacientd se glukonat (125 mg/wk IV) + DEPO 3%
RCT solidnim tumorem (500 mp/3 tydnd) 0%
2 mésice
99 pacienttd SI (30 mg/d) (n = 66), glukonat
Pisani et al. (2014) s chronickym (125 mg/tydn IV, TID: 1000 mg) 12%
RCT onemocnénim ledvin (n=33) 18 %
(CKD) 3 mésice
Bastida et al. (2016) 46 pacientl se SI (30 mg/d) o
Kazuistiky zanétem stfev 3 mésice °
SIH60 mg/d) (n = 25)
Stuklov et al. (2018) 40 pacientl se IS (100 mg/session, 5001000 mg) No
Observacni zanétem stfev (n=15)
3 mésice
Elli et al. 2016) o o SI V(3O mg/c%) intolerantnich k sulfatu )
. 34 pacientU s celiaki Zeleznatému (n = 18) 105 mg/d) Neurc¢eno
Observacni -
3 mésice
Farinati et al. (2018) 20 pacientt S1120 mg/d
Kazuistik S autoimunitni 8 tvdnd 10 %
y atrofickou gastritidou y
Ciudin et al. 2017) ) - > 28 mg/d) (n = 20), 0%
40 Zen po bariatrii IV sukréza 300 mg (n = 20)
Case-control . 0%
3 mésice
Giordano et al. (2016) 90 pacientd s anémii \ukonsa!tﬁézosmrr?/(/jj? ((\1/;35()% — 15 26 %
RCT kvaili krvaceni 9 = mgsaay B 22%*
4 tydny

DEPO - darbepoetin; Gl - gastrointestindIni; V- intravenozni; PCl - percutaneous coronary intervention; RCT - ran-
domizovand kontrolovand studie; S| — sukrosomdini Zelezo; TID — totdlIni deficience Zeleza; TSAT — transferrin satu-

ration. * Hypotenze, vyrdzka, bolest hlavy

tické vlastnosti spolu s vysokou biologickou do-
stupnosti Zeleza a gastrointestinalni toleranci.
Tyto vlastnosti ¢ini Sl atraktivni formulaci pro
peroralni |é¢bu ID, a to i v klinickych podmin-
kach, kde se IV Zelezo dosud zdalo byt jedinou
terapeutickou moznosti (24-28) (Tab. 1). V této
¢asti bude diskutovana ucinnost a bezpecnost
peroralniho Sl pro lécbu ID. Je nutno vzit v potaz,
ze nékteré pilotni studie jsou skute¢né malého
rozsahu (napf. Farinati et al.), a proto je vhodna
opatrnost pii zobecrovani jejich pozorovani.

Porodnictvi

Nedostatek zeleza v téhotenstvi nadale
pfedstavuje vyznamny zdravotni problém
s celou fadou komplikaci pro matku i dité (2).
Publikované dikazy o Sl ve vztahu k prevenci
anémie béhem téhotenstvi jsou vcelku slibné
a uzitecné by byly vétsi studie, které by blize
a ve vétsim méfitku popisovaly pouziti u této
podskupiny.

V tomto ohledu byla nedavnd studie
na neanemickych téhotnych Zenéch s Hb

79(2

>10,5g/dl ve 12.-14. tydnu téhotenstvi
ndhodné zarazena do skupiny, kterd ne-
dostavala zadné zelezo (kontrola; n = 20),
zeleznatou sll 30 mg/den (Fe?; n = 20), SI
14 mg/den (n = 20) po dobu az 6 tydnl po
porodu. Ve srovnani s kontrolni a Fl skupi-
nou vykazovala skupina Sl vyznamné vyssi
hladiny Hb ve 28. tydnu a v poporodnim
obdobi. Hladiny feritinu ve 20. a 28. tyd-
nu av 6. tydnu po porodu (p < 0,01) byly
vyznamné vyssi ve skupiné S| ve srovnani
s kontrolou. Dale je zajimavé, ze u méné
zen ze skupiny Sl se vyvinula anémie (10 %)
ve srovnani s kontrolou (30 %), a Fe?* (25 %),
coz vedlo snizeni dévek a rizika vedlejsich
ucinkd (29).

V sérii 148 po sobé jdoucich porodu dosta-
lo 8 neanemickych zen (prdmér Hb: 12,1 g/dl),
u kterych se vyvinula poporodni anémie v dii-
sledku krvaceni SI 60 mg 2x denné. Po jed-
nom tydnu bylo prmérné zvyseni Hb 1,5 g/dI
a nebyly pozorovany zadné gastrointestinalni
nebo systémové vedlejsi ucinky (30).

/ Med. Praxi. 2025;22(3):196-201 /

Onkologie

Jak ID, tak anémie jsou u onkologickych
pacientl vysoce rozsifené. Obecné se che-
moterapii indukovana anémie Ié¢i transfuzi
cervenych krvinek a/nebo suplementaci ze-
leza (31). Podle doporuceni ESMO by paci-
enti s chemoterapii indukovanou anémii (Hb
<11g/dl nebo pokles Hb o = 2 g/d| z vychozi
hladiny < 12 g/dl) a absolutni ID (sérovy feritin
<100 ng/ml) méli dostavat zelezo. Pokud jde
o formulaci zeleza, kterd by méla byt pouzita,
doporuceni ESMO naznacuiji, ze peroralni po-
davani zeleza v¢etné ID mdze byt zvazovano
u pacientl s absolutnim ID i s nezanétlivymi
stavy (CRP < 5 mg/l) (14, 31).

V nékolika malych pilotnich studiich s ane-
mickymi onkologickymi pacienty s chemote-
rapii nebo bez ni bylo prokazano, ze perorélni
SI(30-60 mg/den po dobu 2-6 mésicl) zvysu-
je hladiny Hb s velmi malym poctem gastroin-
testinélnich vedlejsich ucinkd. Retrospektivni
studie pacientll se sttedné zavaznou anémii
(Hb 8-10 g/dl) a bez ID hodnotila icinnost pe-
roralniho SI30 mg/den (n = 33) pfi zlepSovani
odpovédi Hb ve srovnénis IV glukonatem Ze-
leznatym (125 pg/1 mg/tyden); Po 8 tydnech
lé¢by nebyly mezi skupinami zadné rozdily
s ohledem na odpovéd'Hb (70 % vs. 71 %), jak
je definovano zvysenim Hb = 2 g/dl a/nebo
kone¢nym Hb = 12 g/dl. Nebyly také zadné
rozdily v rychlosti transfuze ¢ervenych krvinek
(jeden pacient v kazdé skupiné) nebo zméné
v kvalité Zivota. Oralni Sl byl dobre tolerovan,
pouze u jednoho pacienta se projevila gast-
rointestinalni toxicita (27).

Nefrologie

Nedostatek Zeleza je jednou z hlavnich
pfi¢in anémie u pacientll s CKD a doplniky
Zeleza spolu s erytropoetinem tvofi zaklad
lé¢by, a to jak pro pacienty nedialyzované
(ND-CKD), tak pro ty, ktefi jsou zavisli na he-
modialyze (HD-CKD), nicméné existuji urcité
rozdily v doporucenich l1é¢by anémie (32, 33).

Pfestoze mira umrtnosti a nezaddoucich
ucinkd u pacientt s CKD, ktefi dostavali pero-
ralni nebo IV suplementaci zeleza, je podobng,
metaanalyza (24 studii, 3 187 pacientu) zjistila,
ze napfiklad hypotenze byla ¢astéjsi u IV apli-
kace, zatimco u peroralniho Zeleza bylo pozo-
rovano vice gastrointestinalnich nezadoucich

ucinkd (34). Randomizovana, kontrolovana
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studie u 128 anemickych pacient(i s CDK na-
znacila vyssi vyskyt kardiovaskularnich piihod
a hospitalizaci kvili infekci v rameni s IV Zele-
zem ve srovnani s peroralnim podanim (35).
V kohorté s 58 058 pacientli s HD-CKD byly IV
davky Zeleza vyssi nez 400 mg/mésic spojeny
s vy3si kardiovaskuldrni iumrtnosti (6, 33, 36).

V nékolika piipadech u pacienti s ND-CKD
(vétSinou s mirnou anémii) se peroralni SI (30
mg/den), s nebo bez erytropoetinu, ukdzalo
jako ucinné pii udrzovani a/nebo zvy3ova-
ni hladin Hb, feritinu a dalSich proménnych
béhem rdznych obdobi (od 3 do 24 mésicl),
prakticky bez gastrointestinalnich vedlejsich
ucinkd. V randomizované oteviené studii bylo
99 pacientd s ND-CKD s anémii (Hb < 12 g/d|,
feritin < 100 ng/ml, TSAT < 25 %) pfidéleno
(2 : 1) k perorélnimu SI (30 mg/den) po dobu
3 mésicl nebo celkovou dévku 2mg/tyden
100 mg/tyden po dobu 4 mésicli. Koncentrace
Hb klesaly rychleji po vysazeni zeleza, i kdyz
vyznamné méné nezadoucich ucinkd bylo po-
zorovano ve skupiné s peroralnim podanim
(p < 0,001) a adherence k Ié¢bé byla v obou
skupinach podobna. Tato studie ukazala, ze
kratkodoba peroralni Sl v nizkych davkach je
podobné Ucinna jako IV Zelezo pro korekci ané-
mie u pacientd s ND-CKD a naznacuje, Ze pfi
jejim dlouhodobém uzivani neexistuje zadné
riziko pfedavkovani. Podobné vysledky byly
pozorovany ve dvou studiich srovndvajicich
perorélnia IV Zelezo, s nebo bez erytropoetinu
u 34 anemickych pacientd s HD-CKD (26).

Gastroenterologie

Anémie je nejcastéjsi systémovou kom-
plikaci u zanétlivého onemocnéni stiev (IBD),
celiakie (CD), neceliakalni glutenové senzitivi-
ty (NCGS) a autoimunitni atrofické gastritidy
(AAG) (5). Peroralni suplementace zeleza u pa-
cientld s IBD mUGze mit za nasledek zhorseni
symptomU onemocnéni, které Ize pricist oxi-
dativnimu stresu vyvolanému Zelezem, a také
zménam mikrofléry (37), coz bylo potvrzeno
i experimentéalné u mysi (38). Proto je peroral-
ni suplementace zeleza u pacient(i s IBD s ID
naroc¢nd a doporuceni preferuji IV podani (5).
Pocatecni klinické udaje u pacientt s IBD vsak
naznacuji, Zze peroralni pfipravky obsahujici
zelezo se zlepsenou snasenlivosti, jako je SI
nebo Zelezity maltol, mohou pfedstavovat
ucinnou alternativu k IV Zelezu (39).

NMan dravi C )
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V nékolika kazuistikach pacientd s IBD
s mirnou az stfedné tézkou IDA (n = 92, v¢et-
né 46 netolerujicich siran Zeleznaty (74)), se
SI 30-60 mg/den po dobu 2-3 mésicd uka-
zalo jako ucinné a bezpecné. Ve srovnavacich
2-3mésicnich l1é¢ebnych cyklech byla ucin-
nost Sl (30-60 mg/den; n = 38) pfi zvySovani
Hb vy33i nez u sulfatu Zeleza 105-210 mg/den
(n=14) (prdmérna zména Hb +2,7 g/dl oproti
1,4 g/dL) (30,40).

Prospektivni studie hodnotila uc¢innost
3mési¢ni suplementace SI (30 mg/den)
u anemickych pacientl s CD, ktefi nemohli
tolerovat peroralni sulfat Zeleza (n = 24). Po
sledovani bylo u obou skupin pozorovano
vyrazné zlepseni vSech parametr(. Obé lé¢-
by zvysily hladiny Hb ve srovnani s vychozi
hodnotou, pficemz podobny podil pacienta
vykazoval hodnoty Hb v normalnim rozmezi
(70 % vs. 82 %, p = ns), ackoli davka elemen-
tarniho zZeleza u Sl byla tfetinova. Jak bylo
hodnoceno pomoci skdre vizualni analogové
skaly (VAS), pacienti uzivajici SI hlasili nizsi
zavaznost abdominalnich symptoma a vyssi
zvyseni celkové pohody ve srovnani s pacien-
ty uzivajicimi FS (24).

Jiz zminéna AAG je zodpovédna za
20-27 % ptipadt anémie, které jsou odolné
vlci perordInim suplementim Zeleza a je
preferovana IV suplementace (41). K posou-
zeni Ucinnosti peroralniho Sl bylo do pro-
spektivni observacni studie zafazeno 20 zen
s AAG s nedavno diagnostikovanou anémii
(Hb <1209/dl) (78). Pacientky dostavaly SI 120
mg/den po dobu 8 tydnu. 3 pacientky odstou-
pily kvali intoleranci nebo nedostate¢né com-
pliance. Ve srovnani s vychozimi hodnotami
doslo po 8 tydnech k vyznamnym pfirlistkdim
Hb (z 10,5g/dl na 12,5 g/dl), feritinu (ze 7 ng/
ml na 27 ng/ml) a TSAT (z 8 % na 18 %) (42).

Pfipadova kontrolni studie zahrnovala
40 zen ve fertilnim véku, které dostavaly IV
suplementaci Zelezo-sacharéza po bariatrické
operaci (300 mg kazdé 3 mésice). Z téchto zen
bylo 20 pfevedeno na peroralni SI (28 mg/
den po dobu 3 mésicl), zatimco dalsich 20
pokracovalo v IV sacharéze (300 mg). Hladiny
Hb, feritinu a dalSich parametr(i neukézaly
24dné rozdily mezi skupinami. Pro pacienty,
u kterych se po bariatrické operaci rozvine
ID a vyzaduji IV Zelezo, m{ize byt peroralni SI
alternativni terapie (25).
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Retrospektivni studie hodnotila U¢innost
predoperacni suplementace SI u 200 paci-
entl podstupujicich protetickou operaci
kycle z hlediska potfeby krevni transfuze,
délky hospitalizace a pooperac¢ni obnovy
Hb. Predoperacni suplementace Zeleza SI (30
mg/den po dobu 3-4 tydnu, pfedoperacné)
byla nabidnuta 100 pacientdm s Hb 12-13,5
g/dl u zen nebo 13-14 g/dl u muz{. DalSich
100 pacientl slouzilo jako kontrolni skupi-
na. Ve srovndni s kontrolni skupinou vedla
suplementace Sl ke snizeni poctu transfuznich
jednotek (0 jednotek vs. 7 jednotek) a délky
hospitalizace (4 dny vs. 6,5 dne), s odhado-
vanou usporou nakladd. Kromé toho byly ve
skupiné Sl pozorovany vyssi hladiny Hb 30 dni
po propusténi (13,4 + 1,5 vs. 10,2 £ 1,2) (43).
Navazujici studie jsou aktualné v pribéhu.

Zavér

Nejrelevantnéjsi diikazy o biologické do-
stupnosti, snasenlivosti a G¢innosti peroralni-
ho Slv preklinickych a klinickych podminkach
byly prezentovany ve formé poster(i a pub-
likovanych ¢lancich, jejichz pocet postupné
narUsta (5, 8, 10, 12, 14, 16, 19, 22, 24, 26, 30,
31, 35, 39, 42).

Preklinické studie prokazaly, ze SI mé za-
jimavé strukturni, fyzikalné-chemické a far-
makokinetické vlastnosti. Pfitomnost sucres-
teru podporuje gastrorezistenci, chrani jeho
trojmocné pyrofosfatové zelezo pred enzy-
matickou redukci a podporuje absorpci pres
stievni epitel cestou nezavislou na DMT-1. To
vSe umoznuje peroralnimu SI mit vysokou
biologickou dostupnost Zeleza a nizkou gas-
trointestinalni toxicitu (6).

Dosavadni dostupna klinicka data pod-
poruji, ze perordini Sl pfedstavuje zajimavou
alternativu suplementace Zeleza, ktera se
ukazuje jako pohodInd, uc¢innd (pfi nizsich
davkach) a lépe tolerovatelna nez zazité formy
peroralné podavanych soli zeleza.

Podani peroralni Sl se tedy ukazuje jako
cenna alternativa pro lé¢bu nekomplikované-
ho deficitu Zeleza, zejména u subjektl s into-
leranci nékterych soli Zzeleza nebo u téch, pro
které jsou ostatni soli Zeleza neuc¢inné. Kromé
toho by mohlo byt peroralni Sl zvazovano jako
alternativa k IV Zeleza pro pocatecni a/nebo
udrzovaci lé¢bu u rdznych indikaci a populaci.
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