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» 56 vasinda erkek hasta, halsizlik, kilo kaybi
akinmalari ile doktora basvuruyor. Hastanin
ikayesinde son birkac_aydir istem disi olarak 6 k
kaybettigi 6greniliyor. Oncesinde bilinen bir hastall

oykuslune rastlanmiyor. Diyabeti ve hipertansiyon

oykusu yok.

Fizik muayenesinde, yatar konumda Kkan basinci
80/50 mmHg, nabiz 110/dk, ates38 C, solunum
sayisi normal bulunuyor. Deride ve dis etlerinde
hiperpigmentasyon dikkati cekiyor. Ayaga kalkinca
hastanin basi donilyor, nabiz sayisi artiyor. Kan
basinci dusuyor.

y
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» Lab: plazma sodyum 125 mEq/L, potasyum
6.8 mEq/L Odlculiayor. Hastanin serum
kreatinin dizeyi normal bulunuyor.

Bikarbonat ve klor duzeyleri hafif disuk
olarak bulunuyor.
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» Hastada mevcut hiperpotasemi ve
hiponatreminin olasi nedeni nedir?

» Tanida ne yapilabilir?

» Tedavi yaklasimi?




» Hastada en olasi tani, adrenal yetmezliktir. Gerek
niperpotasemi gerek hiponatremi bu hastaliga
pagli olarak ortaya cikmistir.

» Hastada adrenal yetmezlik kesin tanisi icin
kortizol seviyesine bakmak gerekir.

» Tedavide, iv izotonik NaCl, hiperpotaseminin acil
tedavisi, uygun dozda steroid (varsa oncelikli
olarak hidrokortizon3-4x100 mg) verilmelidir.




» 20 vyasinda erkek hasta, yaklasik 1 haftadir
devam eden bir lGst solunum yolu enfeksiyonunu
takiben son iki gundir idrar renginin kirmizi-
koyukahve renkli olmasi, idrar miktarinda
azalma, bulanti-kusma, yaygin kas agrisi ve kas
gucsuzlugu sikayetleri ile hastaneye basvuruyor.
Hastanin ©onceden bilinen bir bobrek ve kas
hastaligi yok.

» Fizik muayenesinde; Kan basinci; 110/70 mmHg,
Nb; 90/dk, Ates: 37 C bulunuyor. Kaslarinda
Balpasyonla vaygin hassasiyet var. Dehidratasyon

ulgulari var.




Lab: CK

Kreatinin
mEqQ/L o
ile blooc

120 x 103U/ml, CKMB 2460U/ML,

| DH 2245U/L, Ca 6.9mg/dl, P 6.3mg/dl,

3 mg/dl, Sodyum: 136 mEq/L, K 7.1
arak bulunuyor. Idrarda dipstik testi
+4 pozitif bulunuyor. Buna karsin

idrar mi

kroskopisinde her buyuk buyutme

sahasinda 2-3 eritrosit gorullyor.




» OlaslI tani?

» Tedavi yaklasimi?
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» Rabdomyolize bagli akut bdébrek yetmezligi ve
hiperpotasemi

» Aciga gore izotonik sodyum klortrle sivi
replasmani

» Diyaliz dahil antihiperpotasemik tedavi

» Destek tedavisi
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» Potasyum (K*), en 6nemli intraselller katyondur

» %2 oraninda ekstraseliler (3,5-5 mEq/L), kalan
kismi intraseluler (125-140mEqg/L) ortamda
bulunur

» Konsantrasyonundaki hafif degisiklikler bile
myonoral hucre fizyolojisinde dramatik etkilere
yol acabilir

» Denge saglanmasinda Na*-K* ATPaz pompasi
etkin rol oynar
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» Diyetle alinan gunluk potasyumun (40-120
mEqg) cogu bobreklerden elimine edilir (%90),
geri kalani gaita ile atilir

» Oral veya parenteral alinan K+ un yaklasik %50
kadari ilk 4 saatte idrarda gorultr (hicre ici
naklin 6nemi)




» Hiperkalemi, serum [K*] degerinin 5,5
mEqg/L’nin Gzerinde olmasi olarak tanimlanir.

» Potasyum alimindan sonra serum potasyum
seviyesini 3,5-5 mEqg/L olarak slrdirmeyi
saglayan kontrol mekanizmalari (hlcre icine
gecis ve renal atilim) etkili oldugu icin saglikl
bireylerde hiperkalemi olusmasi beklenen bir
durum degildir.
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Psodohiperkalemi

» In vitro hemoliz ( turnike kullanimi,
vacutainer kullanilmamasi)

» Laboratuar hatasi

» Belirgin l6kositoz (>50.000/mmg)

» Trombositoz durumlari (>500.000mm?)
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Ekstrarenal hiperkalemi

» Potasyum yiikiiniin artmasi
> Potasyum takviyeleri
- Potasyumdan zengin yiyecekler
> Potasyum iceren ilaclar (penisilin, karbenisilin)
- Kan transflizyonu
- AgIr egzersiz
> |Intravaskiler hemoliz
> GIS kanama
- Kemoterapi sonrasi hicre yikimi
o Akut timor lizis sendromu
- Rabdomiyoliz / crush yaralanma
> Asiri doku nekrozu (genis yaniklar)
- Artan doku katabolizmasi




2224
EYLUL 2017

Ekstrarenal hiperkalemi

» Hiicre ici-dis1 potasyum gecisi

- Asidoz (Metabolik)

- AgIr egzersiz
B-adrenerjik blokaj
Insulin eksikligi
Dijital zehirlenmesi (Na*-K+* ATPaz)
Hiperkalemik periyodik paralizi
Hiperosmolalite, hiperglisemik durumlar
Na*t-K+ ATPaz aktivitesinde azalma
Suksinilkolin

(0]

O

(0]

o

(0]

o

0]

> Argininhidroklorid
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» 74 yas, bayan hasta
» AF(+),HT(+),pulmoner HT(+),KBY(+),DM(+)

» Isyerinde yaklasik 1 saattir olan bilinc degisikligi ile acil servise
getiriliyor

» Hastane o6ncesi acil calisanlan KS:30mg/dl 6élcuyorlar ve 25gr
dekstroz i.v. Olarak verdikten sonra bilin¢ durumunun
dizeldigini gozlemliyorlar

» Ogle yemegini yemedigini soyliyor

» Gunluk ilac listesi: aspirin, karvedilol, simvastatin, potasyum
klorid, paroksetin, spironolakton ve NPH insulin ( 55 dunite
sabah-35 Unite gece)
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Hastanin tum vital bulgulari normal sinirlar icinde

Son 2-3 haftadir devam eden bir yorgunluk-tukenmislik
sikayetinin de olmasindan dola¥| tam kan sayimi, biyokimya,
troponin, TIT, EKG ve akciger gratfisi tetkikleri yapiliyor

EKG: atriyal fibrilasyon, spesifik olmaﬁan ST degisiklikleri, QRS
92msn, QTc 394msn, 6nceki EKG’siyle benzer

Akciger grafisi bir 6ncekiyle ayni

Laboratuar sonuclari 6nceki kayitlar ile benzer 6zellikte

K+: 5.7 mMol/L (2 hafta dnce 5.4mMol/L), kreatinin: 2.7mg/dL (2
hafta once 2.8mg/dL)




Hafif hiperkalemi icin hastaya i.v. Hidrasyon vyapiliyor ve
potasyum tabletleri kesiliyor

Gelisinin yaklasik 75. dk da KS: 52mg/dL olmasi uzerine ikinci
kez 25 gr dekstroz infuzyonu veriliyor

2 saatlik suren inflizyon sirasinda KS: 80, 166, 201 mg/dL
dlcultyor

Hastanin asemptomatik olmasi ltizerine taburculugu planlaniyor,
ancak yaklasik 30 dk sonra hasta gorevliler ve hemsire esliginde
aracina bindirilirken aniden apne ve hemen sonrasinda
cevapsizlik gelisiyor

Hastadan nabiz alinamiyor ve hasta reslistasyon odasina aliniyor,
2-3 dklik mudahale sonrasinda spontan dolasima dénuyor.
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Taniniz nedir ?

Pulmoner emboli ?

v

» Bilateral alt ekstremite ven6z doppler USG de DVT negatif, acil
EKO da PAB: 75mmHg, EF: %60-65 (1 ay dnce PAB: 70mmHg, EF:
%60-65). D-dimer: 489ng/dL, akciger perflizyon sintigrafisi PE
acisindan dusuk olasilik

» Miyokard infarktisi ?

» EKG: disuk hiz AF, genis QRS (160msn), sag? dal blok morfolojisi,
ancak iskemi lehine yeni bir ST-T degisikligi yok, acil EKO da

duvar hareket bozuklugu yok, troponin: 0.03 ng/mL, kardiyoloji
konsultasyonu: akut koroner sendrom bulgusu yok
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Hastaya arrest sirasinda kalsiyum glukonat ve
sodyum bikarbonat veriliyor

K+: 6.6mMol/L

Takibinde hastaya i.v. hidrasyon, nebulize
albuterol, rectal sodyum polistiren sulfonat
veriliyor ve siki glisemik kontrol yapiliyor.

EKG de tekrar dar kompleks QRS ler goriltyor

Hasta 2. gununde ekstube ediliyor ve 12.
gununde taburcu ediliyor.
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Renal hiperkalemi

» Kronik/Akut bobrek yetmezligi

» Aldosteron aktivitesinde azalma
- Dusuk aldosteron
> Hiporeninemik hipoaldosteron
- Normal veya yuksek aldosteron

» Hipovolemik durumlar (azalmis etkin dolasim
hacmi)
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Aldosteron aktivitesinde

» Dlsiik aldosteron
o Adison hastaligi
o Bilateral adrenalektomi
o Konjenital enzim defektleri
o ACE inhibitorleri
o Heparin
o Anjiyotensin reseptor blokerleri
o Siklosporin

o Ciddi hastaliklar ( septik sok, MODS, laktik asidoz
yapan durumlar ) (ACTH, aldosteron yerine daha
cok kortizol yoluna kayar)
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Aldosteron aktivitesinde azalma

» Hiporeninemik hipoaldosteron
o Diyabetik nefropati
o Tubulointerstisyel nefropati
o Nefroskleroz
o llaclar (NSAID, prostaglandin sentez inhibitorleri)
o RTA (Tip IV)
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Aldosteron aktivitesinda azalma

» Normal veya yiliksek aldosteron
o Interstisyel nefrit
o Orak hicreli anemi
o Amiloidoz

o SLE

o llaclar (K* tutucu diuretikler, triamteren, amilorid,
spironolakton, trimetoprim, pentamidin)




Hiperkalemi klinik

>

Membran depolarizasyonunun bozulmasindan
kaynaklanir.

Klinik bulgular 6zellikle Kardiyovaskuler ve
Norolojik sistemde goérulir.

Metabolik alkaloz, hipernatremi veya
hiperkalsemi klinik bulgulari antagonize edebilir.
Tersi durumlar toksisiteyi arttirirlar.

Hiperkaleminin fonksiyonel sonuclarini
belirleyebilmek icin EKG monitdrizasyonu ve kas
gucu degerlendirilmesi gerekir.




Hiperkalemi klinik

» Hiperkaleminin en onemli ve tehlikeli
olabilecek bulgular kardiyak bulgularidir

» En erken EKG anormalligi T dalgasindaki
simetrik  sivrilesmedir, bunu P dalga
voltajinda dusme ve QRS kompleksinde
genisleme izler. Ciddi hiperkalemide normal
QRS morfolojisi tamamen kaybolur. Boylece
EKG paterni, genis bir QRS kompleksi ve
tamamlayici anormal bir T dalgasindan olusan
sintizoidal EKG formuna ddner.
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Hiperkalemi klinik

» EKG Bulgulari :

* PR uzamasi

 Disritmiler (2.-3. derece kalp bloklari)

* Yuksek ve sivri T dalgasi

* QRS genislemesi, genis kompleks tasikardi
Diz, silik veya kaybolmus P dalgasi

Kisa QT intervali

Ventrikuler fibrilasyon

Diyastolik arrest, asistoli




Hyperkalemia
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Hiperkalemi klinik

» Néromuskuler Bulgular :
- Spesifik degildir.

- Hipokalemide de oldugu gibi kaslarda kuvvet
azalmasi, gucsuzlik, parestezi, paralizi olusabilir.

- Ayrica kas kramplari, tetani, fokal norolojik defisit
ve arefleksi olabilir.

* Solunum kaslarini tutan paraliziler gelisebilir.

» GIS : bulanti, kusma, ishal
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» 72 yas, kafkas erkek hasta

» KBY ve 6nceki bobrek transplantasyonu rejeksiyonu
nedeniyle 5 yildir diizenli diyalize giriyor

» AQIr derecede halsizlik ve asiri terleme nedeniyle geliyor,
gogus agrisi tariflemiyor

» Soygecmisinde KAH, KY ve ani kardiyak 6lim éykisu yok

» Son diyaliz seansindan sonra fazla miktarda incir
tikettigini soyluyor

» SKB: 120/70mmHg, kalp hizi: 56/dk, oksijen satilirasyonu:
%97, vucut isisi: 36.3°C
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» Gogus agrisi yok, TT EKO da duvar hareket
bozuklugu yok

» Laboratuar: pH 7.35, pO2 82mmHg, pCO2
41 mmHg, K* 8.7mEq/L, Na* 130mEq/L, Cl-
100mEq/L, laktat 1.7mmol/L, HCO3
22.6mEq/L, baz acigi -2.9mmol/L, Troponin |
40ng/mL (normal deger <34ng/mL).
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» Ciddi hiperkalemi nedeniyle hasta acilen
diyalize aliniyor ve diyaliz sonrasi K*:
5.7mEq/L ve diyaliz sonrasi EKG




Fig 2 ECC Jter the emergency dialysis treament

.



» Hasta ne myokard enfarktiisu ne de gercek
brugada sendromu

» Hasta brugada fenokopisi : genetik zemin
yok, heredite yok, aile 6yklisiu yok, tamamen
sekonder nedenlerle ortaya cikan ve nedeni

tedavi ettiginizde ortadan kaybolan brugada
benzeri EKG degisiklikleridir.
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Hiperkalemi tedavi

» Asemptomatik bile olsa [K*] >6,5mEq/L
oldugunda acil tedavi baslanmali. Hasta
monitorize edilip EKG degisiklikleri takip
edilmeli.

» Kardiyak toksisite bulgulari ve kas felcleri
varliginda acil tedavi kacinilmazdir.
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Hiperkalemi tedavi

» Acil tedavide :
= Membran stabilizasyonu
= K* un hucre icine girisinin arttiritlmasi

= K* un vicuttan uzaklastiriilmasi

= Spesifik tedavi




2224
EYLUL 2017

Hiperkalemi tedavi
Membran stabilizasyonu

» Kardiyak etkilerin akut olarak antagonize edilmesi amachdir

»  Kalsiyum klorid (%10, 5-10 ml i.v.) veya Kalsiyum glukonat (%10, 10-20
ml i.v.) kullanihr, 2-5 dk sire inflizyonla verilir

» Etkisi 30-60 dk sirer. EKG de dizelme olmadiginda veya diizelmis ancak
tekrar bozulmus EKG varhginda her ne kadar faydali olduguna dair
yeterli kanit olmasa da uzman goérusu olarak ikinci doz verilebilir.

» Kalsiyum klorid daha potenttir
» Hipokalsemi yoksa iki ampulden fazla kullaniminin yarari yoktur

» EKG gecici olarak dizelir, K* dlizeyi degismez

» Digital kullanan hastalarda Ca** tedavisi dikkatli yapilmalidir ve kalsiyum,
bikarbonat iceren sollsyonlarla birlikte verilmemelidir




Hiperkalemi tedavi
K* un hucre icine girisinin arttirilmasi

» Glukoz ve Insilin

» Sodyum bikarbonat

» B-2 agonist
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Hiperkalemi tedavi
K* un hucre icine girisinin arttirilmasi

» Glukoz ve Insilin :

- Na*-K* ATPaz aktivasyonu uzerinden etki gosterir

- Ortalama 2,5-3 gr glukoz 1 unite reguler insulin ile
tampone edilir [25gr (%50 Dekstroz 50 mL) glukoz ve
10 Unite reguler insulin 15-30 dk i.v. Inflizyon]

- DM’de hastanin kan seker durumuna Insulin
infiuzyonu vyapilir, genellikle KS$S<250mg/dL ise
Dextroz eklenir
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Hiperkalemi tedavi
K* un hucre icine girisinin arttirilmasi

» Sodyum bikarbonat :

+ Insilin+Dekstroz ve Albuterol tedavilerinden daha az potent ve
ozellikle asidoz durumlarinda ve sivi  yiuklemesi gereken
durumlarda daha etkili

* %0,9 NaCl hiperkloremik metabolik asidoza neden olarak serum
potasyum seviyelerini yukseltebilir

 Hayati tehdit eden hiperkalemilerde ilk tedavi secenegi
olmamalidir

« 5 dk sureyle yavas inflizyon yapilir (45mEq, Tamp. % 7.5
sodyumbikarbonat  sollisyonu), vyarim saat sonra doz
tekrarlanabilir

- lleri derece KY ve BY olan 6dematdz hastalarda Na yuki acisindan
dikkatli olunmali




2224
EYLUOL 2017

Hiperkalemi tedavi
K* un hucre icine girisinin arttirilmasi

» B-2 agonist :

- Na+-K* ATPaz aktivasyonu, cCAMP artisi

- Albuterol, 4 ml salin icinde 10-20mg 10 dk sureyle
nazal inhalasyon veya 0,5 mg i.v. Inflizyon seklinde
verilir

- Tasikardisi olanlarda ve duyarl kisilerde anjinaya sebep
olabilir

- Aktif koroner arter hastaligi olanlarda dikkatli olunmali-
kullaniimamali




Hiperkalemi tedavi
K* un vlucuttan uzaklastirilmasi

» Diliretik tedavi

» Katyon degisim recinesi

» Diyaliz
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Hiperkalemi tedavi e
K* un vlucuttan uzaklastirilmasi

» Diliretik tedavi : lleri derecede bobrek

fonksiyon bozuklugu olmayan inatci
hiperkalemisi olan hastalarda renal K*
sekresyonunda genellikle anormallik vardir ve
ditretik tedaviye iyi cevap alinamayabilir.
Loop ve tiyazid diltretikler kullanilabilir.
Gecici olarak dusurarler. Furosemid 40-80mg
i.v. kullanilabilir.
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Hiperkalemi tedavi
K* un vlucuttan uzaklastirilmasi

» Katyon dedisim recinesi : Ozellikle bdbrek

fonksiyonlari bozuk olan hastalarda kronik
nafif hiperkalemi varliginda oral yolla veya
avman seklinde kullanilabilir. En kolay
oulunani  sodyum  polistiren sulfonat’tir
(kayexalate). Na+ yukl olusturabilir.
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Hiperkalemi tedavi
K* un vlucuttan uzaklastirilmasi

» Diyaliz _: Diger tedavilerin yetersiz oldugu

durumlarda ve ciddi hiperkalemilerde
(belirgin doku yikimi, hasarli hiicrelerden bol
miktarda potasyum saliniyorsa, ciddi renal
vetmezlige bagl hiperkalemilerde) diyaliz
vapilir. Hiperkalemide hizli duzelme saglar.
Hiperkaleminin indukledigi kardiyak
arrestlerin tedavisinde de diyaliz etkili
olabilir.




Hiperkalemi tedavi

Spesifik tedavi

Altta yatan nedenin tedavisidir

Hiperkaleminin tedavisi ile es zamanh olarak
yapilmalidir

Rabdomiyoliz - sivi ve bikarbonat

Adison - kortikosteroid, sivi ve glukoz

Digital intoks - digoksin binding antikor
Hiporeninemik bozukluklar - dezoksikortikosteron
asetat, fludrokortizon asetat

Primer adrenal yetmezlik - dezoksikortikosteron
asetat, fludrokortizon asetat




CPR ve Hiperkalemi
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Cardiac Arrest Associated With
Pregnancy

Cardiac Arrest Associated With
Pregnancy

Cardiac Arrest Associated With
Pulmonary Embolism

Cardiac Arrest Associated With
Life-Threatening Electrolyte
Disturbances

Cardiac Arrest Associated With
Life-Threatening Electrolyte
Disturbances

Cardiac Arrest Associated With
Life-Threatening Electrolyte
Disturbances

Cardiac Arrest Associated With
Life-Threatening Electrolyte
Disturbances

Cardiac Arrest Associated With
Life-Threatening Electrolyte
Disturbances

Team planning should be done in collaboration with the obstetric, neonatal,
emergency, anesthesiology, intensive care, and cardiac arrest services (Class
I, LOE C).

During therapeutic hypothermia of the pregnant patient, it is recommended that
the fetus be continuously monitored for bradycardia as a potential complication,
and obstetric and neonatal consultation should be sought (Class I, LOE C).

In patients with cardiac arrest and without known PE, routine fibrinolytic
treatment given during CPR shows no benefit and is not recommended (Class
[ll, LOE A).

When cardiac arrest occurs secondary to hyperkalemia, it may be reasonable fo
administer adjuvant IV therapy as outlined above for cardiotoxicity in addition to
standard ACLS (Class lIb, LOE C).

The effect of bolus administration of potassium for cardiac arrest suspected to
be secondary to hypokalemia is unknown and ill advised (Class Ill, LOE C).

Administration of calcium (calcium chloride [10%] 5 to 10 mL or calcium
gluconate [10%] 15 to 30 mL IV over 2 to 5 minutes) may be considered during
cardiac arrest associated with hypermagnesemia (Class Iib, LOE C).

For cardiotoxicity and cardiac arrest, IV magnesium 1 o 2 g of MgSO, bolus IV
push is recommended (Class I, LOE C).

Empirical use of calcium (calcium chloride [10%] 5 to 10 mL OR calcium
gluconate [10%] 15 to 30 mL IV over 2 to 5 minutes) may be considered when
hyperkalemia or hypermagnesemia is suspected as the cause of cardiac arrest
(Class IIb, LOE C).
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Section 4. Cardiac arrest in special circumstances

Anatolij Truhldf-"+, Charles D. Deakin®, Jasmeet Soar®, Gamal Eldin Abbas Khalifa®,
Annette Alfonzo, Joost |.L.M. Bierens?, Guttorm Brattebe ", Hermann Brugger',
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Carsten Lott"™, Peter Paal™*, Gavin D. Perkins %", Claudio Sandroni®, Karl-Christian Thies',

David A. Zideman®, Jerry P. Nolan*-*, on behalf of the Cardiac arrest in special
circumstances section Collaborators!
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Patrick Rossignol (MD, PhD)=+1, Matthieu Legrand {(MD, PhD)® 1,

Mikhail Kosiborod (MD)<, Steven M. Hollenberg (MD}9, W. Frank Peacock (MD} =,
Michael Emmett ({MD)F, Murray Epstein (MD)=, Csaba P. Kowvesdy (MDD,
Mehmet Birhan Yilmaz (MD), Wendy Gattis Stough (PharmD)i,

Etienne Gayat (MD, PhD)*, Bertram Pitt (MD)", Faiez Zannad {( MD, PhD)?,
Alexandre Mebazaa (MD, PhD b

wth increased mortality. Determining whether emergency therapy is warranted is [argely based on sub-
jective clinical judzmens. The Investigator Network Imitiative Cardiovascular and Renal Climical Trialists
{INI-CRCT) zimed to evaluate the current knowledge pertaining to the emergency treatment of hyper-

kalemnia. The [INI-CRCT developed a treatment algonithm reflecting expert opinion of best practices in
the context of current evidence, identified gaps in knowledge, and set priorities for future research. We
searched PubMed (to August 4, 2015) for consensus guidelines, reviews, randomized dinical tals, and
observational studies, limted to English language but not by publicaton date. Treatment approaches

disease,. To address tihwe concerm that modern evidence is lacking
o guide the emergency management of newly diagnosed, severe
hyperkalemia, INI-CRCT convened a meeting of nephrology, cardi-
alogy, and emergency medicine intermational experts, within the
fmamework of a Cardiovascular Clinical Trialists (OwiCT) workshop,
to identify gaps in knowledege, set prionities for future research,
and dewvelop an algorithm for emergency hyperkalemia manage-
ment reflecting expert opinion in the context of curment evidence.,
Chironic or non-emergency management of hyperkalemia was ot

a focus of this meeting. This paper summarizes thw outcomes fmom
the INI-CRCT meeting.
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hrhawe been fatal 4942, These adverse evenis prompted the Food amnd
Drreg AdmanEastration o add a warning for colomc necrosis o SPSs
Llabe=linmes when co-administered with sorbeool |3 )L

Farotential mole of new Ireatments in the emergerncy mMar-
asrement of severs hyperkalemia

Fatirormer amnd Z5-9 might play a role in the futuare emergersoy
management of severs hyperkalesmeia if the prelimanary evidence
of early effficacy [4€8_ 499] is confiirrmed in prospective, randomized
climical tmials comnductsed im the acutes settineg, where patient insca-
ility may alier the efficacy of any orally administrated agent. 1In the
seiting of a randomrized trial,. the new apents (ioe . patinomer or Z.5-
o) or placebo could b= admanisiered in conjurnction with calciarme
salts. imhalked B agomists, or insulin-glucose such rhat rhe onsec

@ Crosshiarkc

TWO new pu-tz-nﬂlslui'nhmn:lers hhawve either recently been approved

or are expected o soon be available: patiromer [38] (FDA approved
inCctober 2015) and sodium Zircondium cyclosilicate (Z5-9 )} awail-

Fency setting.

ing approval) [29]. The studies conducted with these drugs to
date hawve excluded patients reguiring emergency treatment for
severe hyperkalemia [40-43 ). Dedicated clinical trials need to test
whether these novel agents may have a treatment role in the emer-
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Eve giderken ...

» Potasyum seviyesinin gercekten yuksek oldugundan
emin olun.

» Kanin alinis sekline, tipe konulmasina ya da tetkik
('5Inc|§s_|s_i fazla bekletilmesine bagh yanlis yukseklikler
olabilir.

» Akut, ciddi hiperpotasemi hemen tedavi edilmesi
gereken tibbi acildir.

» Hiperpotaseminin  tedavisinde fazla potasyum
vucuttan uzaklastirilincaya kadar kardiyak olumsuz
etkiler ortadan kaldirilmali ve potasyumun hiucre icine
gecisi saglanmalidir.
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» Potasyum seviyesinin dogrulanmasi ve kalp
tUzerindeki etkilerinin gosterilmesi ve takibi
icin EKG dnemli bir parametredir.

» Potasyum yuksekligi tedavi edi
altta yatan hastalik tespit edi
yonelik kalici tedbirler alinmalic

irken mutlaka
meli ve buna
Ir.

» Basta ACEI, ARB, NSAIDs& COX-2, TMP-SMX
gibi ilaclarin  kullanthp  kullaniimadiklari
sorgulanmalidir.
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