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létinis inksty funkcijos nepakankamumas.

Santrauka

Hiperkalemija — tai potencialiai gyvybei pavojinga buklé,
kai kalio (K*) koncentracija kraujo serume virsija 5,5
mmol/l. Umus kalio koncentracijos padidéjimas yra
kliniskai reikSmingesnis nei létiné hiperkalemija, nes gali
sukelti aritmijas, kurias tenka gydyti skubiosios pagal-
bos skyriuose. Ja gali sukelti sumazéjgs K* pasalinimas
per inkstus, per didelis K* suvartojimas ar padidéjes K*
patekimas i$ tarplastelinio tarpo. Hiperkalemijos simp-
tomai yra nespecifiniai ir daznai pasireiskia raumeny
ar Sirdies veiklos sutrikimais. Nustacius hiperkalemija,
gydymas turi biiti pradétas nedelsiant — svarbu nutraukti
kalio preparatus ir vaistus, galin¢ius turéti jtakos hip-
erkalemijos iSsivystymui; padidinti kalio patekima j
tarplastelinj tarpg arba padidinti $alinimg per inkstus.
Sparéiai besivystant technologijoms, K* koncentracijos
stebéjimui kuriami K* koncentracijos matuokliai, kurie
leidzia tirti kalio koncentracija kraujo serume dazniau,
paprasCiau ir grei¢iau, nurodo K* koncentracijg kraujyje
bei rekomendacijas.

Jvadas

Hiperkalemija — tai elektrolity pusiausvyros sutriki-
mas, kai K* koncentracija kraujo serume yra daugiau nei
5,5 mmol/l [1]. Dazniausias hiperkalemijos patogenezés
mechanizmas yra sumazéjusi kalio ekskrecija i§ organizmo.
Kalis pasisavinamas su maistu ir skysciais, o $alinamas fil-
truojant per inkstus. Ankstyvose létinio inksty funkcijos ne-
pakankamumo stadijose daznai i§sivysto kompensaciniai
mechanizmai, galintys kompensuoti didelj kalio kiekj, taciau
ilgainiui inkstai nebesugeba pasalinti kalio i§ organizmo ir
pacientams prireikia skubiosios pagalbos [2].

K* kiekiui organizme virsijus 6,5 mmol/l arba atsiradus
elektrokardiogramos (EKG) poky¢iy dél hiperkalemijos, pa-
cientams prireikia neatidéliotinos medicininés pagalbos [3].

Jei hiperkalemija pasireiskia staiga, nusiskundimai gali bati
nespecifiniai: Sirdies plakimas, dusulys, kriitinés skausmas,
pykinimas ar vémimas [2]. Pavojingiausia gyvybei — Sirdies
aritmijos, kurios gali sukelti staigig kardiogeninés kilmés
mirtj. Netgi lengva létiné hiperkalemija gali turéti neigiama
itaka Sirdies sistemai [4].

Tyrimo tikslas — apzvelgti naujausig literatiira bei moks-
linius tyrimus ir i$siaiskinti, kokiy létiniy ligy fone i$sivysto
hiperkalemija, pateikti imios hiperkalemijos gydyma sku-
biosios pagalbos skyriuje ir hiperkalemijos komplikacijy
ivengimo galimybes.

Tyrimo rezultatai

Epidemiologija. Hiperkalemija néra daznai pasitaikanti
patologija bendroje populiacijoje, taciau ji pasireiskia net 10
proc. hospitalizuoty pacienty (1 pav.) [4]. Kanadoje atlikto
tyrimo rezultatai parodé, kad hiperkalemija, pagal TLK-10
kodus 2003 - 2010 m. diagnozuota vyresniems nei 65 m.
asmenims, sudaré 2,6 proc. visy apsilankymy skubiosios
pagalbos skyriuje bei 3,5 proc. visy hospitalizacijy. Hiper-
kalemijos diagnozés specifiSkumas buvo 99 proc., taciau
jautrumas 14,6 proc., o tai rodo, jog tikrasis hiperkalemijos
daznis gali biti ir didesnis [S]. Panasiai mazas hiperkalemijos
daznis (3,2 proc. bei 2,6 proc.) uzfiksuotas dar dviejuose
dideliuose tyrimuose JAV [6,7].

Pagrindiniai didesnio kalio kiekio kraujo serume progno-
z¢s Zymenys kohortiniy tyrimy metu buvo cukrinis diabetas
(CD), didelis baltymy suvartojimas, baltoji rasé bei mazesnis
glomeruly filtracijos greitis. Pacientai, kuriems buvo nusta-
tyta didziausia hiperkalemijos rizika, turéjo kelis rizikos
veiksnius vienu metu [8].

Hiperkalemija yra gana reta pacientams, kuriy inksty
funkcija yra normali, taciau dazniau pasitaiko Zzmonéms,
sergantiems létine inksty liga, ypaé tiems, kurie turi daugiau
rizikos veiksniy.

Létinés ligos, sukeliancios hiperkalemija. Hiperkale-
mija didina mirtinguma visiems pacientams. K* koncentracija,
virSijanti 7 mmol/l, gali sukelti reikSmingy hemodinaminiy
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bei neurologiniy pasekmiy, o daugiau nei 8,5 mmol/l gali sukelti kvé-
pavimo paralyziy ar Sirdies sustojimg ir baigtis paciento mirtimi [10].

Inkstai yra pagrindinis organas, atsakingas uz K* homeostazés
palaikyma. Pacientai, sergantys létine inksty liga (LIL), yra labiausiai
paveikta visuomenés grupé dél sumazéjusio K* i§skyrimo ir gretuti-
niy ligy (CD, irdies ir kraujagysliy ligos). Siy ligy gydymui daznai
skiriami jvairis vaistai, i§ kuriy svarbiausi yra renino angiotenzino
aldosterono sistemos inhibitoriai (RAASI) [11]. Tyrimai, nagriné-
jantys serganc¢iuosius LIL, vienareik§miskai nurodo didesnj hiper-
kalemijos daznj. Nedideliame vieno centro tyrime i§ 238 pacienty,
kuriy vidutinis apskaiéiuotas glomeruly filtracijos greitis (GFG) buvo

Hiperkalemija sergandiy
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2 pav. Pacienty, sergan¢iy SN, susijusiu su hiperkalemija, rizikos veiksniai [9]

14,6 ml/min/1,73m?, 54 proc. tiriamyjy K* kon-
centracija serume vir$ijo 5,0 mmol/l [12]. Dalis
tirlamyjy, serganciy LIL, tur¢jo ir gretutiniy ligy.

Serganciyjy LIL dvi dazniausios gretutinés
ligos yra CD ir $irdies ir kraujagysliy ligos (SKL),
deél kuriy pacientai dazniau kreipiasi j skubiosios
pagalbos skyrius. Serganc¢iyjy CD organizme,
esant insulino triikumui ir hipertoniskumui, kalis
sunkiau pasiskirsto intralgsteliniame ir ekstralgs-
teliniame tarpuose [13]. Pacientams, sergantiems
SKL, daznai skiriami jvairis vaisty deriniai, ga-
lintys sukelti hiperkalemija. Amerikoje atlikto
kohortinio tyrimo metu buvo tiriami pacientai,
stacionarizuoti dél iminio miokardo infarkto. Siy
pacienty K* kiekis serume parodé U formos rysj
su nepageidaujamomis reakcijomis. Mirtingumas
padidéjo, kai K* koncentracija buvo didesné nei 4
mmol/l [14]. Beta andrenoblokatoriai daznai nau-
dojami mazinti arterinj kraujospiidj (AKS), taciau
jie mazina K* patekima i$ kraujo j lasteles, didin-
dami K" koncentracijg kraujyje [15]. Heparino,
angiotenzino receptoriy blokatoriy vartojimas
gali padidinti K* koncentracijg kraujyje [16,17].

Viename didziausiy tarptautiniy tyrimy
CHARM (angl. Candesartan in Heart Failure
Assessment of Reduction in Mortality and Mor-
bidity), vertinusiy kandesartano poveikj SKL
sergantiems asmenims (jskaitant mir§tamumo ir
sergamumo mazinimg), nustatyti hiperkalemijos
rizikos veiksniai: amzius > 75 m., vyriska lytis,
CD, kreatinino kiekis > 2,0 mg/dl ir angiotenzino
konvertuojancio fermento arba spironolaktono
vartojimas (2 pav.) [9].

Pagrindinés hiperkalemijos priezastys yra pa-
didéjes K" issiskyrimas i8 lasteliy ir sumazejes K*
i$siskyrimas su §lapimu.

Diagnostika. Dauguma pacienty nejaucia
jokiy hiperkalemijos simptomy, tac¢iau kartais ji
gali pasireiksti raumeny silpnumu, parastezijomis,
Sirdies plakimu, pykinimu [18]. Dazniausiai hi-
perkalemijos sukeltas raumeny silpnumas yra ky-
lantis — prasidedantis nuo kojy ir pereinantis j lie-
menj, panasus ] Guillain-Barre sindroma [19,20].

Pirmasis tyrimas, kurj reikia atlikti skubio-
sios pagalbos skyriuje (SPS) jtarus hiperkalemija,
yra EKG, nes pati pavojingiausia hiperkalemijos
komplikacija — Sirdies ritmo sutrikimai, kurie gali
baigtis mirtimi [21,22].

Priklausomai nuo koncentracijos, padidéjes
K" kiekis gali sukelti pokycius EKG, bet K* kie-
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kio didéjimo serume greitis taip pat yra svarbus rodmuo.
Tiriant 90 serganciyjy hiperkalemija EKG poky¢ius, buvo
nustatyta, kad EKG néra jautrus hiperkalemijai tyrimas, nes,
esant didesnei K* koncentracijai kraujyje, EKG gali nerodyti
hiperkalemijai budingy pokyc¢iy [23]. Pacientams, kuriy K*
koncentracija néra didelé, tac¢iau sparciai didéja, EKG po-
ky¢iai gali bti reikSmingi. Aukstos didelés T bangos gali
biti ankstyvas hiperkalemijos Zymuo [24].

Daugeliu atvejy SPS hiperkalemija nustatoma atsitiktinai,
atliekant laboratorinius elektrolity matavimus arba arteriniy
kraujo dujy tyrimus. Pacientams, neturintiems hiperkalemi-
jos rizikos veiksniy, reikia apsvarstyti pseudohiperkalemija
[25]. Hiperkalemija pagal K* kiekj serume gali biiti skirs-
toma | lengva (5,5-6,5 mmol/l), vidutinio sunkumo (6,5-7,5
mmol/l) bei sunkig (> 7,5 mmol/l). EKG yra biitina pacien-
tams, kuriy K* koncentracija serume yra > 6,5mmol/I [26].

Apziiira bei iStyrimas turi baiti sistemiski ir visada ap-

imti Sirdies, inksty, §lapimo taky, neurologing sistemas, o
svarbiausi tyrimai, jtarus hiperkalemija, yra EKG bei K*
koncentracijos serume nustatymas.

Gydymas. [vairQis autoriai ir $altiniai i$skiria pagrin-
dinius hiperkalemijos gydymo uzdavinius SPS: K" kon-
centracijos kraujo serume stebéjimas, EKG monitoravimas
(kalcio gliukonatas miokardo apsaugai), kuo greitesnis K*
preparaty ir vaisty, sukelian¢iy hiperkalemija nutraukimas,
K™ i8siskyrimo i$ ekstralgstelinio tarpo j intralgstelinj didi-
nimas (tam tinka insulinas ir gliukozé, salbutamolis (per
nebulaizerj) ir natrio bikarbonatas), K* ekskrecijos didinimas
(kalio risikliai), pakaitiné inksty terapija (hemodializé) (3
pav.) [27,28].

Pasikartojanciy hiperkalemijy prevencijai, létinei hiper-
kalemijai gydyti ir normokalemijos palaikymui, esant didelei
hiperkalemijos rizikai, skiriamas natrio arba kalcio polisti-
reno sulfonatas, taCiau jvairis nauji $altiniai sitilo naujuosius

Ar K+ koncentracija padidéjusi?

nereikalingas

Ne Taip
Gydyr.n as Ar K+ koncentracijos padidéjimas yra pseudohiperkalemija?
nereikalingas
Taip Ne
Gydymas

Ar K+ kancentracija yra > 6 mmol/l
irfarba yra hiperkalemijes salvgoty pakitimy EKG?

Ne

Intraveniskai skirti 10 WV
insulino su 50% 50mil gliukozés
tirpale irfarba 10-20 mg
salbutamolio per nabulaizerj {5mg/ml)

Atlikti laboratorinius tyrimus:
K+ Elapime, osmoliarizkuma, kreatining

Ar K+ koncentracija yra < 8 mmol/1?

Taip
Pacientui reikalingas skubus K+ pa3alinimas i5 organizmo

Ar yra hiperkalemijos salygoty pakitimy EKG?

Ne Taip

Intravenitkai skirti 10% kalcio gliukonato
tirpale 10-20 ml per 2-3 min

Ne

Pakartotinai skirti insuling
ir gliukoze, svarstyti dél
hemaodializés

Taip

Skirti kalio riiklius {natrio polistirena 50g/30ml peroraliai
arba 50g klizma
arba intraveniskai furczemido 20-40 mg)
{galima kartu su natrio chlorido tirpalu)

Tolimesnis istyrimas, monitoravimas ir ilgalaikis gydymas

3 pav. Umios hiperkalemijos gydymo gairés [27]
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K" risiklius létinei hiperkalemijai gydyti — patiromer ir cirkonio ciklosilikato
natrio druska [29]. Sie K* riikliai yra efektyvus ir saugus lengvos, vidutinio
sunkumo ir sunkios hiperkalemijos gydymo biidas, net ir nenutraukiant RAASi
(4 pav.) [30,31]. Irodyta, jog jie mazina pasikartojanciy hiperkalemijy rizikg
pacientams, sergantiems LIL, diabetine nefropatija, Sirdies nepakankamumu [32].

2018 m. Rusijoje, JAV ir Japonijoje atlikto klinikinio tyrimo metu buvo is-
tirta, kad cirkonio ciklosilikato natrio druska hemodializés laukiantiems paci-
entams padéjo pasiekti ir iSlaikyti siektinas K* koncentracijos normas kraujo
serume ir sumazino urgentiniy bukliy skaic¢iy [33,34].

Patiromer yra vienas i§ naujyjy polimeriniy risikliy, kuris pakeicia kalj
kalciu virskinimo trakte, taip paSalindamas jj i§ organizmo. JAV §is vaistas
buvo patvirtintas 2015 m. [32], o Europoje — 2017 metais [29]. Senieji K* ri-
Sikliai (natrio polistireno sulfonatas), skiriami peroraliai, gali sumazinti K*
koncentracija kraujyje iki 1 mmol/l per 24 valandas. Siy ri$ikliy rekomen-
duojama skirti iki 4 karty per diena. Naujieji K risikliai pradeda mazinti K*
koncentracija kraujyje jau po 2 valandy nuo vaisto suvartojimo [35]. Siuo
metu JAV atlickamas Patiromer tyrimas, kuriuo siekiama issiaiskinti vaisto
naudg, gydant imig hiperkalemijg SPS. Jei rezultatai biity teigiami, Patiro-
mer bty reikSmingas, skiriamas kartu taikant hiperkalemijos gydymo al-
goritmg. Manoma, kad tai galéty sumazinti hemodializés poreikj [36].

Hiperkalemijos gydymo principai ir tikslai yra zinomi kaip efektyvis jau
ilga laika ir iSlicka tokie patys bene visose pasaulio Salyse, taciau naujieji kalio
risikliai yra nauja ir perspektyvi gydymo dalis tiek sunkiy, tiek lengvy ir vidutinio
sunkumo timiy ir létiniy hiperkalemijy metu.

Prevencija. Siuo metu néra vieno tarptautinio susitarimo, kaip daznai reikéty
tirti K* koncentracijg kraujyje [37]. Dializuojamiems pacientams rekomenduo-
jama K* tirti kas meénesj [38], naujai paskyrus RAASi — K* rekomenduojama
istirti po 7-10 dieny nuo vaisty vartojimo pradzios. Spresti, kaip daznai atlikti
tyrimus, turéty gydytojas, kiekvieno paciento biikle vertindamas individualiai,
atsizvelgdamas j létines ligas (SN, LIL, CD) ir kitus rizikos veiksnius [37].

Atliekant laboratorinius kraujo tyrimus K* koncentracijai jvertinti, kyla sun-
kumuy: kraujo tyrimy rezultaty kartais tenka laukti keleta valandy ar net dieny,
todél esant timiai hiperkalemijai, nesiimama skubaus gydymo [39], o dél klaidy
tiriant méginius laboratorijoje [40], mechaniniy pazaidy méginio paémimo pro-

| K* 5,0 iki < 5.4 mmoll | K'54iki 60mmoll | K '>60mmoll |
| |
Pacientai, vartojantys | | ooine Vorioimtys Nukreipti pacienta j
RAASI be poreikio didinti 1 5‘; 8 “b Skubios pagalbos skyriu
didinti doze arba "‘n;uj‘;‘s ‘;:sk;i.f:;s 4 skubiam hiperkalemijos
nevartojantys RAASI vartoli RAASS gydymui
| l |
Po skubaus
! normokalemijos
R Nllhc} pEUpas atsatymo apsvarstyti K~
Susirinkti anamneze specialista SR e
i Fl i e pncmlo_mlq.lr!;q‘ K- ik ilgalaikj vartojima, jei
Tolnngs!:u \.‘:lksms: K preparaty vartojimg | Apsvarstyti K* risikliy LT
nereikalingi i skyrimg padidéjusi rizika (LIL,
Apsvarstyti K rilikliy i N, RAAS)
skyrima Perfziarets ir 2
surcgulivoti mityba | peryigresi ir suregulinoti
mityba

4 pav. Hiperkalemijos valdymas [31]

cese, netaisyklingai paimtame méginyje
(po intraveniskai skirty K* preparaty)
stebima pseudohiperkalemija [41], kuri
ne visada teisingai diferencijuojama
nuo hiperkalemijos [42].

Paprastesnis ir greitesnis nuolatinis
K" koncentracijos matavimo buidas ga-
léty bati nesiojami K* koncentracijos
matuokliai. Tokie matuokliai dar nauji.
Jie jgalinty pacientus stebéti K* kon-
centracijg namuose. Matuoklio veikimo
principas gana paprastas: paimti kraujo
méginj i§ pirSto, uzdéti ant specialios
juostelés, prijungtos prie matuoklio, o
matuoklis parodys K* koncentracijg ir
rekomendacijas [43].

Kaip daznai stebéti K* koncentra-
cija, gydytojas turéty spresti individu-
aliai. Greitesnis ir pricinamesnis biidas
istirti K* koncentracija kraujyje (pa-
vyzdziui, neSiojamieji K* matuokliai)
galéty padéti iSvengti pasikartojanciy
hiperkalemijos epizody ar urgentiniy
bukliy.

ISvados

1. Hiperkalemija néra dazna patolo-
gija, taciau gali sukelti Gimias, gyvybei
grésmingas komplikacijas.

2. Sergantiesiems LIL, CD ar SKL
hiperkalemijos i$sivystymo rizika di-
desné.

3. SPS hiperkalemija dazniausiai
nustatoma atsitiktinai, remiantis labo-
ratoriniais K* koncentracijos tyrimais.
EKG yra svarbus tyrimas, siekiant nu-
statyti aritmijas.

4. Siuo metu sitiloma skirti nau-
juosius K*risiklius, naudingus ne tik
létinés, bet ir imios hiperkalemijos
gydymui SPS, mazinanc¢ius @imios hi-
perkalemijos epizody skaiéiy. Greitesnj
K" koncentracijos atsakymag ir jo jverti-
nima galéty uztikrinti neSiojamieji K*
matuokliai.

5. Hiperkalemija yra pavojinga
buklé, reikalaujanti savalaikio paste-
béjimo ir skubaus gydymo. Svarbus
vaidmuo tenka pirminei sveikatos prie-
ziliros sistemai — tinkamai monitoruo-




jant, mokant pacientus ir remiantis naujausiomis gydymo
rekomendacijomis, galima sumazinti urgentiniy hiperkale-
mijos bukliy ir komplikacijy skaiciy.
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Summary

Hyperkalemia is a potentially life-threatening condition, when
the concentration of potassium (K") in the blood serum exceeds
5.5 mmol/l. Acute elevation in potassium is more clinically signi-
ficant than chronic hyperkalemia, because it can cause arrhythmias
requiring emergency department treatment. It can be caused by de-
creased K" excretion by the kidneys, excessive K" intake or incre-
ased K" uptake. Symptoms are non-specific and often manifest as
muscle or heart dysfunction. If hyperkalemia is detected, treatment
must be started immediately - it is important to increase the entry
of potassium into the intracellular space or to increase its removal
through the kidneys. Nowadays, there are new innovations in the
monitoring of potassium concentration, such as potassium concen-
tration meters, they allow to messure K concentration more often,
easier and faster — it would immediately show the patients concen-
tration of potassium in the blood and recommendations.
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