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Santrauka 
Hiperkalemija − tai potencialiai gyvybei pavojinga būklė, 
kai kalio (K+) koncentracija kraujo serume viršija 5,5 
mmol/l. Ūmus kalio koncentracijos padidėjimas yra 
kliniškai reikšmingesnis nei lėtinė hiperkalemija, nes gali 
sukelti aritmijas, kurias tenka gydyti skubiosios pagal-
bos skyriuose. Ją gali sukelti sumažėjęs K+ pašalinimas 
per inkstus, per didelis K+ suvartojimas ar padidėjęs K+ 
patekimas iš tarpląstelinio tarpo. Hiperkalemijos simp-
tomai yra nespecifiniai ir dažnai pasireiškia raumenų 
ar širdies veiklos sutrikimais. Nustačius hiperkalemiją, 
gydymas turi būti pradėtas nedelsiant – svarbu nutraukti 
kalio preparatus ir vaistus, galinčius turėti įtakos hip-
erkalemijos išsivystymui; padidinti kalio patekimą į 
tarpląstelinį tarpą arba padidinti šalinimą per inkstus. 
Sparčiai besivystant technologijoms, K+  koncentracijos 
stebėjimui kuriami K+  koncentracijos matuokliai, kurie 
leidžia tirti kalio koncentraciją kraujo serume dažniau, 
paprasčiau ir greičiau, nurodo K+  koncentraciją kraujyje 
bei rekomendacijas. 

Įvadas  
Hiperkalemija − tai elektrolitų pusiausvyros sutriki-

mas, kai K+ koncentracija kraujo serume yra daugiau nei 
5,5 mmol/l [1]. Dažniausias hiperkalemijos patogenezės 
mechanizmas yra sumažėjusi kalio ekskrecija iš organizmo. 
Kalis pasisavinamas su maistu ir skysčiais, o šalinamas fil-
truojant per inkstus. Ankstyvose lėtinio inkstų funkcijos ne-
pakankamumo stadijose dažnai išsivysto kompensaciniai 
mechanizmai, galintys kompensuoti didelį kalio kiekį, tačiau 
ilgainiui inkstai nebesugeba pašalinti kalio iš organizmo ir 
pacientams prireikia skubiosios pagalbos [2].

K+  kiekiui organizme viršijus 6,5 mmol/l arba atsiradus 
elektrokardiogramos (EKG) pokyčių dėl hiperkalemijos, pa-
cientams prireikia neatidėliotinos medicininės pagalbos [3]. 

Jei hiperkalemija pasireiškia staiga, nusiskundimai gali būti 
nespecifiniai: širdies plakimas, dusulys, krūtinės skausmas, 
pykinimas ar vėmimas [2]. Pavojingiausia gyvybei – širdies 
aritmijos, kurios gali sukelti staigią kardiogeninės kilmės 
mirtį. Netgi lengva lėtinė hiperkalemija gali turėti neigiamą 
įtaką širdies sistemai [4]. 

Tyrimo tikslas − apžvelgti naujausią literatūrą bei moks-
linius tyrimus ir išsiaiškinti, kokių lėtinių ligų fone išsivysto 
hiperkalemija, pateikti ūmios hiperkalemijos gydymą sku-
biosios pagalbos skyriuje ir hiperkalemijos komplikacijų 
išvengimo galimybes.

 
Tyrimo rezultatai
Epidemiologija.  Hiperkalemija nėra dažnai pasitaikanti 

patologija bendroje populiacijoje, tačiau ji pasireiškia net 10 
proc. hospitalizuotų pacientų (1 pav.) [4]. Kanadoje atlikto 
tyrimo rezultatai parodė, kad  hiperkalemija, pagal TLK-10 
kodus 2003 - 2010 m. diagnozuota vyresniems nei 65 m. 
asmenims, sudarė 2,6 proc. visų apsilankymų skubiosios 
pagalbos skyriuje bei 3,5 proc. visų hospitalizacijų. Hiper-
kalemijos diagnozės specifiškumas buvo 99 proc., tačiau 
jautrumas 14,6 proc., o tai rodo, jog tikrasis hiperkalemijos 
dažnis gali būti ir didesnis [5]. Panašiai mažas hiperkalemijos 
dažnis (3,2 proc. bei 2,6 proc.) užfiksuotas dar dviejuose 
dideliuose tyrimuose JAV [6,7].

Pagrindiniai didesnio kalio kiekio kraujo serume progno-
zės žymenys kohortinių tyrimų metu buvo cukrinis diabetas 
(CD), didelis baltymų suvartojimas, baltoji rasė bei mažesnis 
glomerulų filtracijos greitis. Pacientai, kuriems buvo nusta-
tyta didžiausia hiperkalemijos  rizika, turėjo kelis rizikos 
veiksnius vienu metu [8]. 

Hiperkalemija yra gana reta pacientams, kurių inkstų 
funkcija yra normali, tačiau dažniau pasitaiko žmonėms, 
sergantiems lėtine inkstų liga, ypač tiems, kurie turi daugiau 
rizikos veiksnių.

 Lėtinės ligos, sukeliančios hiperkalemiją. Hiperkale-
mija didina mirtingumą visiems pacientams. K+ koncentracija, 
viršijanti 7 mmol/l,  gali sukelti reikšmingų hemodinaminių 
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bei neurologinių pasekmių, o daugiau nei 8,5 mmol/l gali sukelti kvė-
pavimo paralyžių ar širdies sustojimą  ir  baigtis paciento mirtimi [10].

Inkstai yra pagrindinis organas, atsakingas už K+  homeostazės 
palaikymą. Pacientai, sergantys lėtine inkstų liga (LIL), yra labiausiai 
paveikta visuomenės grupė dėl sumažėjusio K+  išskyrimo ir gretuti-
nių ligų (CD, širdies ir kraujagyslių ligos). Šių ligų gydymui dažnai 
skiriami įvairūs vaistai, iš kurių svarbiausi yra renino angiotenzino 
aldosterono sistemos inhibitoriai (RAASi) [11]. Tyrimai, nagrinė-
jantys sergančiuosius LIL, vienareikšmiškai nurodo didesnį hiper-
kalemijos dažnį. Nedideliame vieno centro tyrime iš 238 pacientų, 
kurių vidutinis apskaičiuotas glomerulų filtracijos greitis (GFG) buvo 

14,6 ml/min/1,73m2, 54 proc. tiriamųjų K+ kon-
centracija serume viršijo 5,0 mmol/l [12]. Dalis 
tiriamųjų, sergančių LIL, turėjo ir gretutinių ligų. 

Sergančiųjų LIL dvi dažniausios gretutinės 
ligos yra CD ir širdies ir kraujagyslių ligos (ŠKL), 
dėl kurių pacientai dažniau kreipiasi į skubiosios 
pagalbos skyrius. Sergančiųjų CD organizme, 
esant insulino trūkumui ir hipertoniškumui, kalis 
sunkiau pasiskirsto intraląsteliniame ir ekstraląs-
teliniame tarpuose [13]. Pacientams, sergantiems 
ŠKL, dažnai skiriami įvairūs vaistų deriniai, ga-
lintys sukelti hiperkalemiją. Amerikoje atlikto 
kohortinio tyrimo metu buvo tiriami pacientai, 
stacionarizuoti dėl ūminio miokardo infarkto. Šių 
pacientų K+ kiekis serume parodė U formos ryšį 
su nepageidaujamomis reakcijomis. Mirtingumas 
padidėjo, kai K+ koncentracija buvo didesnė nei 4 
mmol/l [14]. Beta andrenoblokatoriai dažnai nau-
dojami mažinti arterinį kraujospūdį (AKS), tačiau 
jie mažina K+ patekimą iš kraujo į ląsteles, didin-
dami K+  koncentraciją kraujyje [15]. Heparino, 
angiotenzino receptorių blokatorių vartojimas 
gali padidinti K+ koncentraciją kraujyje [16,17]. 

 Viename didžiausių tarptautinių tyrimų 
CHARM (angl. Candesartan in Heart Failure 
Assessment of Reduction in Mortality and Mor-
bidity), vertinusių kandesartano poveikį ŠKL 
sergantiems asmenims (įskaitant mirštamumo ir 
sergamumo mažinimą),  nustatyti hiperkalemijos  
rizikos veiksniai:   amžius ≥ 75 m., vyriška lytis, 
CD, kreatinino kiekis ≥ 2,0 mg/dl ir angiotenzino 
konvertuojančio fermento arba spironolaktono 
vartojimas (2 pav.) [9]. 

Pagrindinės hiperkalemijos priežastys yra pa-
didėjęs K+ išsiskyrimas iš ląstelių ir sumažėjęs K+ 
išsiskyrimas su šlapimu. 

Diagnostika. Dauguma pacientų nejaučia 
jokių hiperkalemijos simptomų, tačiau kartais ji 
gali pasireikšti raumenų silpnumu, parastezijomis, 
širdies plakimu, pykinimu [18]. Dažniausiai hi-
perkalemijos sukeltas raumenų silpnumas yra ky-
lantis − prasidedantis nuo kojų ir pereinantis į lie-
menį, panašus į Guillain-Barre sindromą [19,20].

Pirmasis tyrimas, kurį reikia atlikti skubio-
sios pagalbos skyriuje (SPS) įtarus hiperkalemiją, 
yra EKG, nes pati pavojingiausia hiperkalemijos 
komplikacija − širdies ritmo sutrikimai, kurie gali 
baigtis mirtimi [21,22].

Priklausomai nuo koncentracijos, padidėjęs 
K+ kiekis gali sukelti pokyčius EKG,  bet K+ kie-2 pav. Pacientų,  sergančių ŠN, susijusiu su hiperkalemija, rizikos veiksniai [9]

1 pav. Hiperkalemijos paplitimo skirtumai Europoje [9]
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kio didėjimo serume greitis taip pat yra svarbus rodmuo. 
Tiriant 90 sergančiųjų  hiperkalemija EKG pokyčius, buvo 
nustatyta, kad EKG nėra jautrus hiperkalemijai tyrimas, nes,  
esant didesnei  K+ koncentracijai kraujyje, EKG gali nerodyti 
hiperkalemijai būdingų pokyčių [23]. Pacientams, kurių K+ 
koncentracija nėra didelė, tačiau sparčiai didėja, EKG po-
kyčiai gali būti reikšmingi. Aukštos didelės T bangos gali 
būti ankstyvas hiperkalemijos žymuo [24]. 

Daugeliu atvejų SPS hiperkalemija nustatoma atsitiktinai, 
atliekant laboratorinius elektrolitų matavimus arba arterinių 
kraujo dujų tyrimus. Pacientams, neturintiems  hiperkalemi-
jos rizikos veiksnių, reikia apsvarstyti pseudohiperkalemiją 
[25]. Hiperkalemija pagal K+ kiekį serume gali būti skirs-
toma į lengvą (5,5-6,5 mmol/l), vidutinio sunkumo (6,5-7,5 
mmol/l) bei sunkią (> 7,5 mmol/l). EKG yra būtina pacien-
tams, kurių K+  koncentracija serume yra > 6,5mmol/l [26]. 

Apžiūra bei ištyrimas turi būti sistemiški ir visada ap-

imti širdies, inkstų, šlapimo takų, neurologinę sistemas, o 
svarbiausi tyrimai, įtarus hiperkalemiją, yra EKG bei K+ 
koncentracijos serume nustatymas.

Gydymas. Įvairūs autoriai ir šaltiniai išskiria pagrin-
dinius hiperkalemijos gydymo uždavinius SPS: K+ kon-
centracijos kraujo serume stebėjimas, EKG monitoravimas 
(kalcio gliukonatas miokardo apsaugai), kuo greitesnis K+ 
preparatų ir vaistų, sukeliančių hiperkalemiją nutraukimas, 
K+ išsiskyrimo iš ekstraląstelinio tarpo į intraląstelinį didi-
nimas (tam tinka insulinas ir gliukozė, salbutamolis (per 
nebulaizerį) ir natrio bikarbonatas), K+ ekskrecijos didinimas 
(kalio rišikliai), pakaitinė inkstų terapija (hemodializė) (3 
pav.) [27,28].

Pasikartojančių hiperkalemijų prevencijai, lėtinei hiper-
kalemijai gydyti ir normokalemijos palaikymui, esant didelei 
hiperkalemijos rizikai, skiriamas natrio arba kalcio polisti-
reno sulfonatas, tačiau įvairūs nauji šaltiniai siūlo naujuosius 

3 pav. Ūmios hiperkalemijos gydymo gairės  [27]
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K+ rišiklius lėtinei hiperkalemijai gydyti – patiromer ir cirkonio ciklosilikato 
natrio druską [29]. Šie K+ rišikliai yra efektyvus ir saugus lengvos, vidutinio 
sunkumo ir sunkios hiperkalemijos gydymo būdas, net ir nenutraukiant RAASi 
(4 pav.) [30,31]. Įrodyta, jog jie mažina pasikartojančių hiperkalemijų riziką 
pacientams, sergantiems LIL, diabetine nefropatija, širdies nepakankamumu [32].

2018 m. Rusijoje, JAV ir Japonijoje atlikto klinikinio tyrimo metu buvo iš-
tirta, kad cirkonio ciklosilikato natrio druska hemodializės laukiantiems paci-
entams padėjo pasiekti ir išlaikyti siektinas K+ koncentracijos normas kraujo 
serume ir sumažino urgentinių būklių skaičių [33,34].

Patiromer yra vienas iš naujųjų polimerinių rišiklių, kuris pakeičia kalį 
kalciu virškinimo trakte, taip pašalindamas jį iš organizmo. JAV šis vaistas 
buvo patvirtintas 2015 m. [32], o Europoje – 2017 metais [29]. Senieji K+ ri-
šikliai (natrio polistireno sulfonatas), skiriami peroraliai,  gali sumažinti K+  
koncentraciją kraujyje iki 1 mmol/l per 24 valandas. Šių rišiklių rekomen-
duojama skirti iki 4 kartų per dieną. Naujieji K+ rišikliai pradeda mažinti K+ 
koncentraciją kraujyje jau po 2 valandų nuo vaisto suvartojimo [35].  Šiuo 
metu JAV atliekamas Patiromer tyrimas, kuriuo siekiama išsiaiškinti vaisto 
naudą, gydant ūmią hiperkalemiją SPS. Jei rezultatai būtų teigiami, Patiro-
mer būtų reikšmingas, skiriamas kartu taikant hiperkalemijos gydymo al-
goritmą. Manoma, kad tai galėtų sumažinti hemodializės poreikį [36].

Hiperkalemijos gydymo principai ir tikslai yra žinomi kaip efektyvūs jau 
ilgą laiką ir išlieka tokie patys bene visose pasaulio šalyse, tačiau naujieji kalio 
rišikliai yra nauja ir perspektyvi gydymo dalis tiek sunkių, tiek lengvų ir vidutinio 
sunkumo ūmių ir lėtinių hiperkalemijų metu. 

Prevencija. Šiuo metu nėra vieno tarptautinio susitarimo, kaip dažnai reikėtų 
tirti K+ koncentraciją kraujyje [37]. Dializuojamiems pacientams rekomenduo-
jama K+ tirti kas mėnesį [38], naujai paskyrus RAASi – K+ rekomenduojama 
ištirti po 7-10 dienų nuo vaistų vartojimo pradžios. Spręsti, kaip dažnai atlikti 
tyrimus, turėtų gydytojas, kiekvieno paciento būklę vertindamas individualiai, 
atsižvelgdamas į lėtines ligas (ŠN, LIL, CD) ir kitus rizikos veiksnius [37]. 

Atliekant laboratorinius kraujo tyrimus K+ koncentracijai įvertinti, kyla sun-
kumų: kraujo tyrimų rezultatų kartais tenka laukti keletą valandų ar net dienų, 
todėl esant ūmiai hiperkalemijai, nesiimama skubaus gydymo [39], o dėl klaidų 
tiriant mėginius laboratorijoje [40], mechaninių pažaidų mėginio paėmimo pro-

cese, netaisyklingai paimtame mėginyje 
(po intraveniškai skirtų K+ preparatų) 
stebima pseudohiperkalemija [41], kuri 
ne visada teisingai diferencijuojama 
nuo hiperkalemijos [42].

Paprastesnis ir greitesnis nuolatinis 
K+ koncentracijos matavimo būdas ga-
lėtų būti nešiojami K+ koncentracijos 
matuokliai. Tokie matuokliai dar nauji. 
Jie įgalintų pacientus stebėti K+ kon-
centraciją namuose. Matuoklio veikimo 
principas gana paprastas: paimti kraujo 
mėginį iš piršto, uždėti ant specialios 
juostelės, prijungtos prie matuoklio, o 
matuoklis parodys K+ koncentraciją ir 
rekomendacijas [43]. 

Kaip dažnai stebėti K+ koncentra-
ciją, gydytojas turėtų spręsti individu-
aliai. Greitesnis ir prieinamesnis būdas 
ištirti K+ koncentraciją kraujyje (pa-
vyzdžiui, nešiojamieji K+ matuokliai) 
galėtų padėti išvengti pasikartojančių 
hiperkalemijos epizodų ar urgentinių 
būklių.

Išvados
1.  Hiperkalemija nėra dažna patolo-

gija, tačiau gali sukelti ūmias, gyvybei 
grėsmingas komplikacijas. 

2.  Sergantiesiems LIL, CD ar ŠKL  
hiperkalemijos išsivystymo rizika di-
desnė. 

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

4.  Šiuo metu siūloma skirti nau-
juosius K+ rišiklius, naudingus ne tik 
lėtinės, bet ir ūmios hiperkalemijos 
gydymui SPS, mažinančius ūmios hi-
perkalemijos epizodų skaičių. Greitesnį 
K+ koncentracijos atsakymą ir jo įverti-
nimą galėtų užtikrinti nešiojamieji K+ 
matuokliai. 

5.  Hiperkalemija yra pavojinga 
būklė, reikalaujanti savalaikio paste-
bėjimo ir skubaus gydymo. Svarbus 
vaidmuo tenka pirminei sveikatos prie-
žiūros sistemai − tinkamai monitoruo-4 pav. Hiperkalemijos valdymas [31]
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jant, mokant pacientus ir remiantis naujausiomis gydymo 
rekomendacijomis, galima sumažinti urgentinių hiperkale-
mijos būklių ir komplikacijų skaičių.
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CHRONIC DISEASE INDUCED HYPERKALEMIA 
AND ITS MANAGEMENT

G. Lekavičiūtė, A. Gališauskas, L. Darginavičius
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renal failure.
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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