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K (39g) Cl (35g) = KCl (74g) = 1 mol
Na (23g) Cl (35g) = NaCl (58g) = 1 mol
1g KCl =14 mEqg

1g NaCl =17 mEq

1 g K=25mEqg

1 g Na =43 mEqg

KCI 1000 K 1
() X = mmol K* (g) x 1000 = mmol K*

74 39

NaCl 1000 N 1
acl (g) x = mmol Na* a(g)x OOO: mmol Nat

58 23
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Najwazniejsze zaburzenia elektrolitowe zagrazajgce zyciu

Zaburzenie

Stezenie

Najgrozniejsze powiktania

graniczne

Hiponatremia <120 mmol/l  |Obrzek modzgu, spigczka, zgon

Hipernatremia >150-160 Odwodnienie, drgawki, sSpigczka, zgon
mmol/|

Hipokaliemia <2,5 mmol/I Arytmie smiertelne, zatrzymanie krazenia

Hiperkaliemia >6,5-7,0 Asystolia, migotanie komor, zatrzymanie krazenia
mmol/|

Hipokalcemia <1,6-1,8 Tezyczka, drgawki, zatrzymanie oddechu
mmol/

Hiperkalcemia >3,5 mmol/I Spigczka, niewydolnoéé nerek, arytmie

HipomagnezemiaHi|Skrajne Arytmie, drgawki, zaburzenia swiadomosci

permagnezemia wartosci




120 mEq/L 135 mEq/L Hipernatremia

Hiponatremia

145,0 mEq/L



Hiponatremia - czesta u pacjentow szpitalnych
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Mihai Gheorghiade et al. Relationship between admission serum sodium concentration and clinical outcomes in
patients hospitalized for heart failure: an analysis from the OPTIMIZE-HF registry. Eur Heart J 2007; 28: 980




Transport elektrolitdw w kanalikach nerkowych
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Hiponatremia (Na* <135 mEq/l) - przyczyny

Ze wzrostem wydzielania ADH
eZmniejszenie efektywnej objetosci ptynu
wewngtrznaczyniowego

¢ Odwodnienie

* Niewydolnosc¢ serca

* Marskos¢ watroby

* Leki (tiazydy, przeciwdepresyjne, opiaty,

NLPZ)

eNieprawidtowe wydzielanie ADH
eZaburzenia endokrynne

* Niewydolnos¢ nadnerczy

* Niedoczynnosc tarczycy

* Cigza
Z prawidtowym wydzielaniem ADH

e Schytkowa niewydolnos¢ nerek

e Polydypsja

Z prawidtowg lub zwiekszona osmolarnoscig osocza
eEfektywne osmole (hiperglikemia, mannitol)
eNiefektywne osmole (niewydolnos¢ nerek, alkohol)
ePrawidtowa osmolarnosc¢ osocza
* Pseudohiponatremia (laboratoryjna)
e Hypertrdéjglicerydemia
e Z6ttaczak mechanizczna (lipoproteina X)
e Szpiczak mnogi
* Absorpcja substancji ptuczacych (glicyna,
sorbitol, mannitol)



Regulacja wydzielania ADH

{—> ADH

Zmiana
osmolarnosci |

nadwzrokowe

okotokomorowe > Pragnienie




Hiponatremia (Na* <135 mEq/l) - podziat

e Nadostra zatrucie wodne

e (Ostra <24 godz.

e Podostra 24 - 48 godz.

e Przewlekta >48 godz.

e tagodna Na* = 130-135 mEqg/!

e Umiarkowana Na*=121-129 mEqg/!
e Ciezka Na* <120 mEqg/!



Objawy wywotane hiponatremia

Ostra

130-125 mEqg/!
eNudnosci
e(Ostabienie

120-115 mEq/I

*Bole gtowy

eSennosc
eSpowolnienie
eDrgawki

eSpigczka

*Obrzek ptuc
eZatrzymanie oddechu

Przewlekta

<120 mEq/I
e/meczenie

eNudnosci

eZawroty gtowy
eZaburzenia chodu
eUposledzenie pamieci
eSplatanie

eSennos¢

eKurcze miesni

*Obrzek modzgu (?)

Bardziej podatne
eDzieci
eKobiety przed menopauza



Zaburzenia chodu pojawiajqg sie przy niewielkiej hiponatremii

Serum [Na'] = 130 mEqg/L Serum [Na'] = 139 mEq/L

Serum [Na*] = 124 mEq/L Serum [Na*] = 135 mEq/L
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Renneboog B, Musch W, Vandemergel X, Manto MU, Decaux G. Mild chronic hyponatremia is associated with falls, unsteadiness, and attention deficits. Am J Med. 2006; 119:71.e1-8



Ogodlne zasady leczenia hiponatremii - ustalic

Ostra czy przewlekta?

Hipo-, czy hiperwolemia?
Niewydolnosc nerek?

Leki?

Niedoczynnos¢ nadnerczy?
Niedoczynnos¢ tarczycy?

Mozliwosc¢ SIADH?

Zatrucie alkoholem?

Ciezkos¢ objawow?

Pomiar elektrolitow i osmolarnosci surowicy i moczu
Tempo wyrownywania hiponatremii?



Zasady postepowania w hiponatremii ostrej
Objawy zagrazajace zyciu (drgawki, zaburzenia Swiadomosci)

Pierwsza godzina

—> Natychmiast poda¢ 150 ml 3% NaCl w 20 minut

—> Mozna powtorzy¢ do trzech razy lub do uzyskania poprawy klinicznej.
Cel-> Wozrost natremii o 5 mmol/l w ciggu pierwszej godziny

Pierwsza doba

Cel-> Zwiekszenie natremii nie powinno przekroczy¢ 10 mmol

Kontrola - Stezenie sodu nalezy oznacza¢ w 1., 6. i 12. godzinie
Kolejne doby

Cel - Zwiekszenie natremii nie powinno przekroczy¢ 10 mmol

— Do uzyskania stezenia 130 mmol/I

Kontrola = stezenia sodu codziennie



Zasady postepowania w hiponatremii przewlektej

Cel — Powolna, tagodna korekcja
— Wzrost natremii nie szybciej niz 6-8 mmol/l na dobe
— Unikniecie powiktan neurologicznych

Kontrola —> W pierwszych godzinach leczenia, a nastepnie codziennie

Uwaga: U wiekszosci chorych wystarczy usuniecie przyczyny i ograniczenie podazy ptynow



Osmotyczna demielinizacja - Smiertelne
powikianie zaburzen gospodarki jonem sodu
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8 szklanek wody, co najmniej 500 g warzyw, 4-5
positkoOw dziennie - zapamietaj przepis na diete
iIdealng

Zaplanowanie dziennej diety wcale nie jest trudne. Wystarczy zapamieta¢ kilka zelaznych zasad, ktére
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Réwnowaga wodna zdrowego cztowieka

Woda dostarczana Obligatoryjna utrata wody
* Ptyny 500 ml * Mocz 500 ml
* Woda w pokarmach 800 ml e Skéra 500 ml

* Woda ze spalania cukréw 300 ml * Oddychanie 400 ml
e Stolec 200 ml



Ryzyko zgonu nie zalezy od objetosci wypijanych ptynéw
Blue Mountains Eye Study
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Doktor radzi: trzeba ptuka



/wiekszenie objetosci wypijanych ptynow nie wptywa na czynnosc nerek
Badanie CKD WIT

Effect of Coaching to Increase Water Intake on Kidney Function Decline in Adults With Chronic Kidney Disease.
The CKD WIT Randomized Clinical Trial JAMA. 2018;319(18):1870-1879. doi:10.1001/jama.2018.4930
Intervention Results

Primary Outcome Secondary Outcome (change after 1-year)

Coaching to increase or maintain

water intake in E N
CKD Stage 3, ACR >25 mg/g !
females, 18 mg/g males
Mean 1-year decline ' plasma copeptin 24-hour Urine albumin, Quality of
Hydration Group N=316 in eGFR (ml/min) 1 concentration Creatinine mg/d health
i pmol/L* clearance* (10-point scale)
t | > -2.2 | -1.4 0.6 7 -0.0
(-3.3to -1.1) E (=2.7 to -0.0) (-1.6t02.7) (-4.1t016.2) (0.3 t0 0.2)
One year !
Follow-up |
* | > -1.9 i 0.8 -3.0 0.2 -0.2
(-2.9 to -0.9) : (-0.3 to 1.9) (-4.9 to -1.2) (-7.0 to 4.6) (-0.4 to -0.0)
Control Group N=315 | * Statistically significant difference

Conclusion: Among adults with CKD, coaching to increase water intake compared with coaching to , @M _Elraggal
maintain the same water intake didn’t significantly slow the decline in kidney function after 1 year. B

Clark WF, et al. Effect of Coaching to Increase Water Intake on Kidney Function Decline in Adults With Chronic Kidney Disease: The CKD WIT Randomized Clinical Trial. JAMA. 2018; 319:1870-1879
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Gtéwne Zaostrzenie objawow niewydolnosci serca (NYHA 1V), wypija 2 - 3
dolegliwosci litry wody dziennie
Wywiady Przebyty zawat serca, HFrEF, ICD-RCT

Przedmiotowo

Masywne obrzeki, wodobrzusze, cechy zastoju w krgzeniu matym

Badania Hg 13,7 g/dl, Leukocyty 7,2 G/L, Ptytki 234 G/I, Kreatynina 1,4
mg/dl, Na* 130 mEqg/I, K* 3,8 mEq/I, glukoza 88 mg/dl|, Chol 190
mg/dl, CRP 1 mg/I, TSH 1,540 mIU/m|

Leki ARNI, bisoprolol, furosemid, eplerenon, empagliflozyna, ASA







Objawy odwodnienia

Objawy przewodnienia

Wzmozone pragnienie
Hipotonia

Tachykardia
Wysuszone Sluzowki
Fatd skory

Oliguria

Wzrost masy ciata
Obrzeki

Objaw watrobowo-zylny
Wodobrzusze

Zastoj w kragzeniu matym
Rtg klatki piersiowej
USG (zyta gtdwna, zyty nerkowe,
watrobowe)




Metody oceny stanu nawodnienia pacjenta - USG

a NORMAL RV, RAP NORMAL IVC b ENLARGED RV, TR, ELEVATED RAP PLETHORIC IVC

HEPATIC VEIN
HEPATIC VEIN

S—rucrsal

A A A

VVVVV\J"

PORTAL VEIN

continuous

INTRARENAL VEIN

M‘m mdi‘w}&m\m- j

I"‘M"M\ w"k'/ﬂu VA.'

>50% pulsatility

MM&-&M&W\&M&&.J

NORMAL VENOUS WAVEFORMS N\ s INCREASING CONGESTION P>

ORI T T O L M T

continuous

Koratala A, et al. Unlocking the Potential of VExUS in Assessing Venous Congestion: The Art of Doing It Right. Cardiorenal Med. 2024, 14:350-374.



Objaw alarmowy: Przyrost masy ciata o 1,5-2 kg w ciggu 1-3 dni




Hipernatremia (>145 mEq/I)

Przyczyny
Utrata wody
Przez skodre (pot, rozlegte oparzenia, goraczka)
Przez przewdd pokarmowy (wymioty, biegunki)
Przez nerki (moczowka prosta, ostre uszkodzenie nerek, diuretyki petlowe, diureza
osmotyczna)
Zaburzenia pragnienia
Nieprzytomni
Niemowleta, starsi
Uszkodzenie osrodka pragnienia w OUN
Nadmierna podaz sodu:
Podawanie hipertonicznych roztworéw NaCl (np. NaCl 3%)
Nadmierne wlewy wodoroweglanu sodu (NaHCO:s)
Niektore przypadki btedow zywieniowych lub zatruc

27



Hipernatremia (>145 mEq/I)

Objawy
Woczesne: wzmozone pragnienie, utrata taknienia, nudnosci, wymioty, znuzenie, suchosc bton
sluzowych, ostabienie, skgpomocz
Pdzniejsze: zaburzenia swiadomosci, zwiekszone napiecie miesniowe, nadmierne odruchy, drgawki,
Spigczka
Przewlekta hipernatremia: bez- lub skgpo-objawowo

Postepowanie
Usun lub ogranicz przyczyne
Wyrdéwnanie zaburzen: Woda doustnie lub dozylnie (wlew 5% glukozy lub roztwordw hipotonicznych
NaCl)
Ostroznie (przewlekta hipernatremia) - szybka korekcja grozi obrzekiem médzgu
Tempo obnizania sodu 8-10 mmol/l na dobe
U pacjentow z przewodnieniem (hipernatremia hiperwolemiczna) - leki moczopedne lub dializa

Czesta kontrola stezenia sodu oraz stanu klinicznego pacjenta
Objawy neurologiczne wymagajg konsultacji neurologa i intensywnego nadzoru

28



Do zapamietania: hipo - hipernatremia

Najczesciej wynika z nadmiaru lub niedoboru wody a nie sodu
Objawy neurologiczne sygnatem alarmowym

Usuniecie przyczyny

Korekta stezenia sodu - ostroznie

29



Hiperkalemia

3,5mEq/L 3,8 mEq/L 5,3 mEq/L

Hipokalemia 5,0 mEq/L



Metabolizm potasu

Spozycie 40 - 120 mEqg/dobe

Wydalanie

min. 5-25 mEqg/dobe 20-50 mEq/!




Przyczyny hipokalemii

Przyczyny

Leki moczopedne
Przewlektfa biegunka

Wymioty i intensywne odwodnienie
Niedostateczna podaz potasu w diecie

Zaburzenia hormonalne

Utrata potasu przez skore

Rzadkie choroby genetyczne

Przesuniecie potasu do komadrek

Inne

Przyktady

Diuretyki petlowe (np. furosemid), tiazydowe (np. hydrochlorotiazyd)

Zakazenia jelitowe, choroby zapalne jelit, naduzywanie srodkéw
przeczyszczajgcych

Wymioty (np. w ostrych chorobach, bulimii), odwodnienie
Niedozywienie, jadtowstret psychiczny, gtodzenie

Hiperaldosteronizm (pierwotny i wtérny), zespot Cushinga

Intensywne pocenie sie (np. w upale, przy intensywnym wysitku), oparzenia

Zespot Barttera, zespot Gitelmana

Zasadowica, intensywna insulinoterapia, dziatanie B2-agonistow
(salbutamol)

Hipomagnezemia, alkoholizm, leki (aminoglikozydy, penicyliny) 32



Objawy ogdlne

Silne ostabienie miesni
(z postepujacym
niedowtadem,
porazeniem,
trudnosSciami z
unoszeniem konczyn,
dusznoscig w
przypadku porazenia
miesni oddechowych)

Objawy ciezkiej hipokalemii

Uktad krazenia

Zaburzenia rytmu
serca (czestoskurcze
komorowe, torsade de
pointes, migotanie
komor, asystolia),
zatrzymanie krazenia,
niedocisnienie,
czestoskurcz zatokowy

Uktad nerwowy

Zaburzenia
Swiadomosci (apatia,
splatanie, Spigczka),
parestezje (mrowienie,
dretwienie),
Zzmniejszenie
odruchdéw gtebokich,
ograniczenie kontaktu
Z pacjentem

Przewdd
pokarmowy

Zatrzymanie moczu,
niedroznos¢
porazenna jelit,
zaparcia, wzdecia

Inne

Rabdomioliza (rozpad
miesni szkieletowych z
ryzykiem ostrej
niewydolnosci nerek),
obnizenie cisnienia
tetniczego,
hipomagnezemia
(czesto
wspotwystepujaca)

33



hipokaliemia

stezenie K*
(mEq/l)

4,0
(prawidtowe)

3,0

2,0

Zmiany EKG w hipokalemii

Zmiana
Zatamek T
Odstep QT
Odcinek ST

Zatamek U

Arytmie

Opis
Sptaszczony, obnizony, rzadko ujemny
Wydtuzony
Obnizony (20,5 mm w V1-V3)

Zwiekszona amplituda (>0,5 mm w I, >1 mm w V3), moze sie zlewacé z T,

tworzgc ,fale T-U”

Dodatkowe pobudzenia komorowe, czestoskurcze, migotanie
przedsionkdéw, rzadko torsade de pointes lub migotanie komor w
ciezkich przypadkach

34



Zmiany EKG w hipokalemii
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Zasady zapobiegania i leczenia
hipokalemii

Suplementacja u wszystkich chorych podatnych na utrate
potasu

Preparaty chlorku potasu

Droga doustna

10-20 mEqg/dobe zwykle wystarcza dla zapobiegania
40-100 mEq zwykle wystarcza dla leczenia hipokalemii
Stezenie potasu powinno wynosi¢ co najmniej 4,0 mEq/L

New Guidelines for Potassium Replacement
in Clinical Practice



Stezenie potasu
(mEq/L)
4,0 -
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0 200 400 600 800 1000
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Sposob uzupetniania niedoboréow potasu

e K*2>2,5 mmol/librak objawéw
—>doustna suplementacja wg schematu: 20-30mmol K* 2-4 x d (do 40 mmol na dawke)
e K*<2,5lub wystepowanie objawow

— wlew preparatu potasu i.v. z szybkoscig do 20 mmol K*/h.

Uwaga

ePodawanie potasu wraz z insuling w roztworze glukozy moze nasila¢ hipokaliemie

*Ptyny o stezeniu potasu 240 mmol/l powinny by¢ podawane do zyt centralnych

e\W takich stanach, jak niekontrolowana cukrzyca leczona intensywnie insuling, kwasica ketonowa
czy zespot hiperglikemiczno-hiperosmolarny, suplementacja potasu juz przy prawidfowych
wartosciach kaliemii.

e] tabletka = 8 - 10 mmol K*
e1 amputka 20 ml = 40 mmol K*



W trakcie terapii diuretykiem i/lub
suplementacji potasu stan rownowagi
dla stezenia potasu w surowicy ustala
sie po 2 tygodniach leczenia.



Mechanizm

Uposledzone wydalanie
potasu przez nerki

Stosowanie lekow

Nadmierna podaz potasu

Uwalnianie potasu z komérek

Uposledzenie transportu do
komorek

Inne

Przyczyny hiperkalemii

Najczestsze przyczyny

Przewlekta choroba nerek, ostra niewydolnosé nerek,
hipoaldosteronizm, niedoczynnosc¢ kory nadnerczy (choroba Addisona)

Inhibitory ACE, sartany (ARB), spironolakton, diuretyki oszczedzajgce
potasu, NLPZ, heparyna, beta-blokery, ketokonazol

Dieta bogatopotasowa, suplementy potasu, dozylne podawanie potasu
(szczegolnie przy zaburzonej funkcji nerek)

Rabdomioliza, hemoliza, zespdt rozpadu guza (TLS), rozlegte oparzenia,
urazy, kwasica metaboliczna, sepsa, hipertermia

Zablokowanie receptora B,-adrenergicznego, niedobdr insuliny,
neuropatia wegetatywna, kwasica metaboliczna

Pseudohiperkaliemia (np. hemoliza, trombocytoza, nieprawidtowe
pobranie krwi) 40



Najczesciej hiperkaliemia w praktyce klinicznej wynika z
jednoczesnego stosowania lekow zaburzajacych
wydalanie potasu (ACEIl, ARB, spironolakton, NLPZ) u
chorych z przewlekta chorobg nerek

L
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Zmiany EKG w hiperkalemii

Stopien hiperkaliemii
tagodna (ok. 6-6,5 mmol/l)

Umiarkowana (ok. 6,5-7,5 mmol/I)

Ciezka (>8 mmol/l)

Zmiany w EKG
Szpiczaste, wysokie zatamki T, skrocenie QT
Sptaszczenie/zanik P, wydtuzenie PR, poszerzenie QRS

Fala sinusoidalna, bardzo szerokie QRS, brak P, asystolia,
migotanie komor

42



Zmiany EKG w hiperkalemii
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Leczenie hiperkalemii wedtug stopnia ciezkosci

Stopien ciezkosci Zalecane metody leczenia Szczegoty i wazne uwagi

EKG w normie? Brak objawow?
Kontrolny wynik po modyfikacji
leczenia i diety.

tagodna Zmiana diety (ograniczenie potasu), odstawienie lekow
(5,5-6,5 mmol/l) zwiekszajgcych potas, leki moczopedne (np. furosemid)

Glukoza z insuling (dozylnie), wodoroweglan sodu (w kwasicy),
Umiarkowana  salbutamol (nebulizacja), leki wigzgce potas w jelitach (np.
(6,6-7,5 mmol/l) zywice jonowymienne, patiromer, cyklokrzemian sodowo-
cyrkonowy)

Monitorowanie EKG, szybka ocena
stanu klinicznego, rozwazenie
szybkiej konsultacji nefrologicznej.

Natychmiastowy wlew chlorku lub glukonianu wapnia (ochrona

serca)- przy zmianach w EKG, glukoza z insuling (dozylnie), Bezwzgledne monitorowanie EKG i
salbutamol (nebulizacja), wodoroweglan sodu (w kwasicy), leki  stanu ogdlnego, konsultacja
wigzace potas w jelitach, dializa (szczegdlnie przy niewydolnosci nefrologa

nerek lub braku poprawy).

Ciezka
(>7,5 mmol/l)
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Do zapamietania: hipo - hiperkalemia

Najczesciej powikfanie polekowe

Moze byC stanem zagrozenia zycia

Wazne - monitorowanie EKG

Profilaktyka preparatami potasu

Okresowa kontrola stezenia potasu w wybranych chorobach
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— ¢« Wapn zwigzany
Z anionami

Wapn zwigzany

40% z biatkami

O Wapn wolny
46-50% < (zjonizowany)

Wapn catkowity

Wapn we krwi

Badanie

Wapn catkowity

Wapn zjonizowany

Wartos¢
w mmol/I

2,25-2,75 mmol/|
1,0-1,3 mmol/I

Wartosc¢
W mg/d|

8,6-10,5 mg/d|
4,0-5,2 mg/d|
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Hipokalcemia Hiperkalcemia

Niedobor witaminy D

Niedoczynnosc¢ przytarczyc (wrodzona, nabyta,
pooperacyjna)

Zaburzenia wchtaniania wapnia (zespdt ztego
wchtaniania)

Przewlekta choroba nerek

Ostra zapalenie trzustki

Hiperfosfatemia (nadmiar fosforanow)

Niedobor magnezu (hipomagnezemia)

Zwiekszone wigzanie wapnia w tkankach (martwica
tkanek miekkich, ostra zasadowica)

Dziatanie niektdrych lekéw (cynakalcet,
bisfosfoniany, furosemid, antybiotyki, leki
przeciwpadaczkowe

Nadczynnos$¢ przytarczyc

Choroby nowotworowe (szczegdlnie przerzuty do
kosci, zespoty paranowotworowe)

Nadmierna podaz witaminy D lub przedawkowanie
preparatéw wapnia

Nadmierna podaz witaminy A

Zespoty genetyczne (np. rodzinna hipokalciuryczna
hiperkalcemia)

Choroby uktadowe (np. sarkoidoza, gruzlica,
ziarniniakowe zapalenie watroby i ptuc)

Nadczynnos¢ tarczycy (przez wzrost obrotu
kostnego)

Dtugotrwate unieruchomienie

Leki (tiazydy, sole wapnia, lit, glin, estrogeny,
teofilina)
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Objawy hipokalcemii Charakterystyka objawu

Sucho$é¢, tuszczenie sie skory, tamliwos¢ paznokci, wypadanie wiosow,

Objawy skorne . . . :
swedzenie, zmiany przypominajgce alergie.

Ostabienie, sktonnos¢ do ztaman kosci, prochnica zebdéw, zacma,

Objawy ogodlnoustrojowe fre . . .
opdznienie wyrzynania sie zebdw u dzieci.

Wydtuzenie odstepu QT w EKG, zaburzenia rytmu serca, niedocisnienie,

Objawy sercowe . /s
Jawy rzadko niewydolnos¢ serca.

Objawy przewodu

pokarmowego i Bdle brzucha, dusznos¢ (skurcz krtani/oskrzeli - rzadko).
oddechowego



Leczenie hipokalcemii

Forma podawania Typowe preparaty oraz
wapnia dawkowanie

Dozylne

Doustne

Witamina D
(aktywne
metabolity)

Tiazydy

Napady tezyczki, grozne
objawy neurologiczne, ciezka
hipokalcemia (Ca <1,8 mmol/l)

Przewlekta hipokalcemia bez
objawdw nagtych

Przy niedoborze/opornosci na
wit. D

Przewlekta hipokalcemia
przebiegajgca z hiperkalciurig

Glukonian wapnia 10-20 ml 10%
roztworu w 5-10 minut, ew. i.v.
Chlorek wapnia tylko w
ekstremalnych sytuacjach, powoli

Weglan (najczesciej), cytrynian lub
mleczan wapnia

Alfacalcidol, kalcytriol

Hydrochlorotiazyd (najczesciej) -
12,5-25 mg/d

Monitorowanie EKG i
stezenia wapnia (ryzyko
arytmii, martwicy tkanek
przy podaniu
pozanaczyniowym)

Dawki indywidualnie
dopasowane

Dawki indywidualnie
dopasowane

Nie podawac przy
niewydolnosci nerek 49



Objaw kliniczny
hiperkalcemii

Przewod pokarmowy

Nerki i uktad moczowy

Uktad nerwowy

Miesnie i kosci
Uktad sercowo-naczyniowy

Objaw ogdlny

Szczegoty

Nudnosci, wymioty, zaparcia, bdle brzucha, utrata apetytu,
czasem ostre zapalenie trzustki

Wielomocz, zwiekszone pragnienie, kamica nerkowa, wapnica
nerek (nephrocalcinosis), przewlekta niewydolnos¢ nerek

Ostabienie, zmeczenie, sennos¢, zaburzenia koncentracji,
depresja, zaburzenia stanu Swiadomosci (dezorientacja,
Spigczka), rzadko drgawki, zaburzenia psychiczne

Ostabienie sity miesniowej, bdle stawowe i kostne

Zaburzenia rytmu serca, tachykardia, bradykardia, nadcisnienie,
niewydolnos¢ serca

Utrata masy ciata, przewlekte zmeczenie
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Leczenie przetomu hiperkalcemicznego

Ocena stanu
pacjenta

Nawodnienie

Diuretyki petlowe

Bisfosfoniany

Kalcytonina

Kortykosteroidy

Dializa

Pilna hospitalizacja, monitorowanie czynnosci zyciowych,

dostep dozylny

Intensywna ptynoterapia 0,9% NaCl (zwykle 3-4 litry na
dobe, czesciej u pacjentow z niewydolnoscig nerek)

Furosemid 20-40 mg dozylnie co 2-4 godziny - tylko po
wyrownaniu objetosci ptynow

Pamidronian (60-90 mg iv w 2-4 godz.) lub kwas
zoledronowy (4 mg ivw 15 min) w 1. rzucie

4-8 IU/kg m.c. domiesniowo lub skérnie co 6-12 godzin
(czterokrotna maksymalna dawka w ostrym stanie)

Glikokortykosteroidy - szczegdlnie w hiperkalcemii
zaleznej od witaminy D, sarkoidozie, nowotworach

Hemodializa z niskowapniowym ptynem dializacyjnym w
przypadkach opornych na leczenie, przewlekle chorych

Przetom hiperkalcemiczny jest stanem
zagrozenia zycia

W wiekszosci przypadkow pacjent jest
odwodniony; w niewydolnosci nerek
ostroznie z ptynami

Nie podawac w obecnosci hipowolemii
lub niewydolnosci nerek

Start dziatania po 48-72 godzinach,
przeciwwskazane w niewydolnosci
nerek

Dziatanie szybkie, ale krétkotrwate

Efekty po 2-3 dniach

Metoda ratunkowa, szczegdlnie przy
niewydolnosci nerek



Do zapamietania: hipo - hiperkalcemia

Przetom hiperkalcemiczny = stezenie wapnia > 3,5-3,7 mmol/Il + grozne
objawy (zaburzenia swiadomosci, niewydolnos¢ nerek, zaburzenia rytmu
serca)

Ptynoterapia - postepowanie pierwszego rzutu

Bisfosfoniany - z wyboru w terapii dtugotrwatej

Ciezkie przypadki i niewydolnos¢ nerek - hemodializy

Ciezka hipokalcemia z objawami (tezyczka, drgawki, zaburzenia rytmu serca)
—> natychmiastowe leczenie dozylne.

— Suplementacja niedoboréw magnezu rownoczesnie z wapniem

Priorytet - Leczenie przyczynowe
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