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SaZetak. Cilj: Prikazati bolesnika koji je u redovitom postupku hemodijalize, a kod kojeg je
doslo do aktiviranja implantiranog supkutanog kardioverter-defibrilatora (S-ICD) zbog
hiperkalijemije, kako bi se naglasila vaznost ranog prepoznavanja ovog uzroka
neodgovarajuce isporuke elektri¢nih $okova (ES). Prikaz slu¢aja: Muskarac u dobi od 65
godina pozvao je hitnu medicinsku sluzbu (HMS) radi ucestalih aktivacija uredaja S-ICD. Radi
se 0 bolesniku s terminalnim zatajenjem bubreine funkcije koji je u programu kroni¢ne
hemodijalize, a koji ima postavljen S-ICD radi sekundarne prevencije nagle sréane smrti.
Nakon dolaska tima HMS-a snimljen je 12- kanalni elektrokardiogram koji je pokazao
pravilan ritam s patoloski prosirenim QRS kompleksima, frekvencije ventrikula oko 50/min.
Bolesnik je zaprimljen u objedinjeni hitni bolnicki prijam radi daljnjeg lijecenja. Tijekom
pocetne obrade ucinjena je analiza krvi uz krevet bolesnika koja je pokazala izrazito povisene
vrijednosti kalija (8,6 mmol/L). Primijenjena je odgovaraju¢a terapija (kalcijev glukonat,
infuzija inzulina i glukoze, inhalacija salbutamola) te je bolesnik primljen u jedinicu
intenzivne medicine radi Zurne hemodijalize. Nakon $to je postignuta korekcija elektrolitskog
disbalansa, doslo je i do normalizacije EKG-a te nije bilo daljnjih aktivacija uredaja S-I1CD.
Ispitivanjem uredaja zaklju¢eno je da je do aktivacije uredaja doslo zbog hiperkalijemije s
posljedi¢nim patoloskim promjenama QRS kompleksa (QRS 300 ms), $to je pogresno
prepoznato kao maligna aritmija. Zakljucak: Tijekom zbrinjavanja bolesnika s aktivacijama
uredaja S-ICD potrebno je razmisljati i o mogucnosti neodgovarajuce isporuke elektri¢nih
Sokova. Neodgovarajuca isporuka elektri¢nih Sokova najcesce je uzrokovana preosjetljivoséu
u ocitanju T-vala, a hiperkalijemija je cest uzrok, upravo u skupini hemodijaliziranih
bolesnika koji imaju implantiranu ovu vrstu kardioverter-defibrilatora.

Kljuéne rijeci: hiperkalijemija; implantibilni defibrilator; kroni¢no bubrezno zatajenje

Abstract. Aim: To present a patient undergoing regular hemodialysis who experienced
inappropriate shocks from an implanted subcutaneous cardioverter defibrillator (S-ICD) due
to hyperkalemia to emphasize the importance of early recognition of this cause of
inadequate delivery of electric shocks (ES). Case report: A 65-year-old man called
emergency medical services (EMS) for frequent S-ICD activations. This is a patient with
terminal renal failure who is undergoing regular hemodialysis treatment and who has
an S-ICD for the secondary prevention of sudden cardiac death. The 12-channel
electrocardiogram showed a regular rhythm with bizarre widened QRS complexes and a
ventricular frequency of about 50/min. The patient was taken to the emergency department
for further treatment. A bedside rapid blood analysis showed highly elevated potassium
values (8.6 mmol/L). Appropriate therapy was administered (calcium gluconate, insulin and
glucose infusion, salbutamol inhalation), and the patient was admitted to the intensive care
unit for urgent hemodialysis. After the electrolyte imbalance was corrected, the ECG was
normalized, and there were no further shocks. Examination of the device concluded that
device activation occurred due to hyperkalemia with consequent bizarre changes in the QRS
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complex (QRS 300 ms) that were inadequately discriminated
as malignant arrhythmia. Conclusion: During the acute care
of patients with S-ICD device activations, it is necessary to
consider the possibility of inadequate delivery of ES. It is
most often caused by T wave oversensing, and hyperkalemia
is a common cause in the group of hemodialysis patients
who have implanted cardioverter defibrillators.

Keywords: defibrillators, implantable; hyperkalemia; renal
insufficiency, chronic

uvobD

Hiperkalijemija je poremecaj vrijednosti kalija u
serumu koji moze dovesti do Zivotno ugrozavaju-
¢eg stanja. Ocituje se poviSenim razinama kalija,
vecim od 5,5 mmol/L*2. Umjerena hiperkalijemi-
ja je povisenje razine kalija u serumu vece od 6,0
mmol/L, a teska hiperkalijemija oznacava razinu
kalija 2 6,5 mmol/L¥3. Kalij se unosi u organizam
oralnim putem ili intravenskom infuzijom i veci-
nom je pohranjen u stanicama, a izlucuje se uri-
nom. Najéeséi uzrok hiperkalijemije je poviseno
otpustanje kalija iz stanica, uz smanjeno lucenje
urinom. Najcesce nastaje u sklopu akutne ili kro-
ni¢ne bubreZne bolesti (KBB) i/ili zbog koristenja
lijekova koji inhibiraju renin-angiotenzin-aldoste-
ronski sustav (RAAS), kao i zbog poremecaja ovog
sustava®. Kod bolesnika s kroni¢nom bubreznom
boles¢u (KBB) sposobnost lucenja kalija najcesée
ostaje na priblizno normalnoj razini, sprjec¢avajuci
razvoj hiperkalijemije. Ovo je moguce dokle god
su lucenje aldosterona i odgovor bubreznih stani-
ca na aldosteron odgovarajuci, kao i reapsorpcija
vode i natrija te sekrecija kalija na razini distalnih
kanali¢a i sabirnih cijevi®. Hiperkalijemija se naj-
cesce pojavljuje u bolesnika s oligurijom ili onih
koji provode dijetetski plan s visokim unosom ka-
lija. Takoder, drugi su Cesti uzroci pojacan raspad
tkiva, smanjeno lucenje aldosterona ili neprimje-
ren odgovor stanica distalnih kanali¢a i sabirnih
cijevi na aldosteron, kao i gladovanje kod bolesni-
ka na dijalizi, Sto mozZe smanijiti razinu inzulina i
izazvati rezistenciju na beta-adrenergi¢nu stimu-
laciju reapsorpcije kalija®’. Ako postoji vise ¢im-
benika koji smanjuju lucenje kalija, veca je
vjerojatnost od nastanka teske i Zivotno ugroZa-
vajuce hiperkalijemije. Jedno od takvih stanja jest
i umjereno do tesko sréano zatajenje. Cesto takvi
bolesnici imaju smanjenu reapsorpciju natrija i

vode te relativno smanjeno otpustanje aldoste-
rona (zbog terapije inhibitorima angiotenzin-kon-
vertirajuéeg enzima ili blokatorima angioten-
zinskih receptora) i smanjen ucinak aldosterona
(zbog terapije spironolaktonom ili eplenerolo-
nom)®*°. Najcesce ozbiljne komplikacije hiperkali-
jemije su misi¢na slabost ili paraliza, kardioloske
smetnje provodenja i aritmije!l. Ove se komplika-
cije najcesé¢e dogadaju kada je serumska razina
kalija = 7,0 mmol/L uz kroni¢nu hiperkalijemiju,
ali mogu se pojaviti i kod nizih razina kalija kao

Uredaji S-ICD dokazano su ucinkoviti u prekidanju
ventrikulskih aritmija. Njihova je prednost zaobilazenje
ogranicenja standardnih uredaja TV-ICD, poput potrebe
za endovaskularnim pristupom. Glavni uzrok koji dovodi
do neodgovarajuéeg aktiviranja uredaja S-ICD i isporuke
elektri¢nih Sokova, jest preosjetljivost u ocitanju T-vala.

posljedica naglog akutno nastalog porasta razine
kalija u serumu. U hiperkalijemiji mogu nastati
brojne smetnje provodenja sréanih impulsa, kao
sto su blok lijeve grane, blok desne grane, bifasci-
kularni blok, visok stupanj atrioventrikulskog (AV)
bloka®?. U srane aritmije povezane s hiperkalije-
mijom ubrajamo sinus-bradikardiju, sinus-arest,
spore idioventrikulske ritmove, ventrikulsku tahi-
kardiju, ventrikulsku fibrilaciju i asistoliju®3. Visoki
Siljasti T-valovi sa skra¢enim QT intervalom najce-
$¢e se prvi javljaju kod poviSene razine serum-
skog kalija. No, kako se hiperkalijemija pogorsava,
dolazi do progresivnog produZenja PR intervala i
QRS kompleksa, elevacije ST spojnice i T-vala, a
P-val moZe potpuno izostati, dok se QRS prosiruje
sve do pojave oblika sinusoide (engl. sine wave).
Elektrokardiogram (EKG) sa sinusoidalnim ri-
tmom visoko je specifican za hiperkalijemiju®*.
Promjene EKG-a u sklopu hiperkalijemije mogu
se razvijati brzo i nepredvidljivo. Ventrikulska fi-
brilacija (VF) najcesci je uzrok iznenadne srcane
smrti (engl. sudden cardiac death; SCD). Ponekad
joj prethodi monomorfna i polimorfna ventrikul-
ska tahikardija (VT). Ventrikulska tahikardija moze
biti nepostojana — ona koja traje krac¢e od 30 se-
kundi (engl. non-sustained) i postojana — ona koja
traje duZe od 30 sekundi (engl. sustained). Sve
postojane ventrikulske tahikardije mogu postati
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smrtonosne aritmije. Ugradnja implantibilnog
kardioverter-defibrilatora (engl. implantable car-
dioverter- defibrilator; ICD) smatra se postupkom
prvog izbora u sekundarnoj prevenciji SCD-a, kao
i u primarnoj prevenciji u populaciji visoko rizic-
noj za nastanak SCD-a zbog VT-a ili VF-a'>?.
Najcesce komplikacije ICD-a povezane su s unu-
tarsréanim odvodima, koji su nuzan dio transven-
skog ICD-a (TV-ICD). Postoji i supkutani uredaj
ICD (S-ICD) koji nema unutarsréane odvode?.
Slicno standardnom TV-ICD-u, supkutani ICD sa-

Hiperkalijemija, esta u dijaliziranih bolesnika, smanjuje
amplitudu depolarizacije (QRS kompleksa) i poveéava
amplitudu repolarizacije (T-vala). Ovo dovodi do
preosjetljivosti u ocitanju T-vala te do neodgovarajuceg
isporucivanja elektri¢nih Sokova.

stoji se od generatora pulsa i odvoda®®. No, za ra-
zliku od standardnog TV-ICD-a, generator pulsa i
odvodi imaju drukcije karakteristike i postavljaju
se na drukcije pozicije. Generator pulsa postavlja
se supkutano lijevo lateralno ili posterolateralno
na prsistu, dok se odvod provodi kroz potkozno
tkivo i zavrSava elektrodom za isporuku elektric-
nog $oka (ES) koja se postavlja uz lijevi rub prsne
kosti. Generator pulsa i odvodi veci su kod ureda-
ja S-ICD nego kod uredaja TV-ICD. Ove karakteri-
stike uredaja S-ICD zapravo dovode do razli¢itog
djelovanja i reagiranja u slucaju maligne aritmije.
Uredaj isporucuje elektri¢ni Sok jacine 80 dzula
(joule, J) za defibrilaciju ventrikulske tahiaritmije.
Ako VT i VF perzistiraju nakon pocetnog udara,
uredaj ¢e zamijeniti polaritet na elektrodama i is-
poruciti daljnje elektri¢ne Sokove. S-ICD ¢e ispo-
ruciti najviSe pet elektricnih Sokova za svaku
pojedinu epizodu ventrikulske aritmije. U slucaju
asistolije u trajanju duljem od 3,5 sekunde nakon
isporucenog Soka, S-ICD moze isporuciti 30 sekun-
di elektrostimulacije (engl. demand pacing) fre-
kvencijom 50 otkucaja u minuti®. Za vrijeme
opisane aktivnosti S-ICD ce sacuvati EKG zapis za
kasniju analizu. Uredaji S-ICD osmisljeni su kako bi
zaobisli ograni¢enja standardnog uredaja TV-ICD,
kao Sto je potreba za endovaskularnim pristupom,
a dokazano su ucinkoviti u prekidanju ventrikulskih
aritmija®®. U njihova ogranienja ubraja se dulje

vrijeme potrebno za prepoznavanje aritmije, kao i
cesca preosjetljivost u ocCitanju T-vala.

PRIKAZ SLUCAJA

Muskarac u dobi od 65 godina pozvao je hitnu
medicinsku sluzbu (HMS) radi aktivacije uredaja
S-ICD u pet navrata. U anamnestickim podatcima
izdvaja se da je bolesnik u programu kroni¢ne he-
modijalize (HD). Na dan u kojem je potraZio po-
mo¢ HMS-a planirana mu je hemodijaliza po
uobicajenom rasporedu. Posljednjih 30-ak godina
uzima lijekove za arterijsku hipertenziju i Se¢ernu
bolest tipa 2. Prije tri godine hospitaliziran je
zbog akutizacije bubreznog zatajenja, uremijskog
sindroma s izrazitom azotemijom. Tada mu je po-
stavljen sredisnji venski kateter (SVK) u desnu
jugularnu venu i zapoceto je lijeCenje hemodijali-
zom. Nakon osam mjeseci promijenjen mu je ka-
teter zbog nefunkcionalnosti. Duze je vrijeme
imao problem s uspostavom hemodijalize preko
privremenog srediSnjeg venskog katetera desno
jugularno. Arteriovenska (AV) fistula formirana
mu je prije dvije godine. Pola godine kasnije za-
poceto je antikoagulacijsko lijeCenje zbog potko-
lienicne duboke venske tromboze. Prije godinu
dana imao je sréani udar. Koronarografijom je
utvrdena okluzija srednjeg segmenta lijeve pred-
nje silazne grane (engl. left anterior descending
artery; LAD), uCinjena je perkutana koronarna in-
tervencija te su implantirana tri stenta koja otpu-
Staju lijek (engl. drug eluting stent; DES), a odmah
nakon zavrSetka intervencije provedena je Zurna
hemodijaliza. Nakon povratka s hemodijalize
razvio je klinicku sliku kardiogenog Soka. Ehokar-
diografski je dijagnosticiran cirkumferentni peri-
kardijalni izljev do 15 mm s elementima
tamponade srca. Napravljena je Zurna perikardio-
centeza, evakuiran je hemoragijski izljev, a potom
je koronarografijom isklju¢ena moguca ekstrava-
zacija kontrasta, kao i restenoza stentova. Tije-
kom daljnjeg bolnickog lijec¢enja, nakon dva dana
imao je opetovane epizode monomorfne ventri-
kulske tahikardije frekvencije > 200/min, kao i
epizode ventrikulske fibrilacije. Nakon stabilizaci-
je srcanog ritma nastavljeno je lijecenje amioda-
ronom i metoprololom. U daljnjem bolnickom
lije¢enju nastavljeno je sa svakodnevnim progra-
mom hemodijalize sve dok nije postignuta odgova-
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Slika 1. 12-kanalni elektrokardiogram (EKG) koji pokazuje pravilan ritam s Sirokim QRS kompleksima, frekvencije
ventrikula oko 50/min

rajuca euvolemija. Nadalje je bio bez poremecaja
sré¢anog ritma i bez znakova kongestije te je na-
stavljena iterativna hemodijaliza po uobicajenom
rasporedu (tri puta tjedno). Ponavljana ehokardio-
grafija pokazala je regionalne ispade kontraktilno-
sti s reduciranom sistolickom funkcijom. Zbog
zatajivanja s tesko reduciranom sistolickom funkci-
jom te maligne aritmije u formi ventrikulske oluje
48 sati nakon infarkta miokarda, indicirana je im-
plantacija kardioverter-defibrilatora u svrhu sekun-
darne prevencije iznenadne sréane smrti. Buduci
da je bolesnik na programu hemodijalize i ima
kompromitiran venski pristup, a nema indikacije za
potporu ritma niti resinkronizacijsko lijecenje, do-
nesena je odluka o implantaciji supkutanog
defibrilacijskog sustava. U istoj hospitalizaciji po-
stavljen mu je supkutani kardioverter-defibrilator
Emblem MRI S-ICD. Uz redovite hemodijalize tri
puta tjedno, u kroni¢noj terapiji ima rivaroksaban,
bisoprolol, metformin, atorvastatin, ramipril, tora-
semid, acetil-salicilnu kiselinu, klopidogrel i amio-
daron.

Pri dolasku tima 1 Zavoda za hitnu medicinu Split-
sko-dalmatinske Zupanije (ZHM SDZ) bolesnik je
pri svijesti, hipotenzivan (90/60 mmHg), kapilar-
nog punjenja krac¢eg od 2 sekunde, saturacije kisi-
kom 98 % te nizih vrijednosti glukoze u krvi (3,0
mmol/L). Navodi da mu je uredaj ICD isporucio
elektricne Sokove pet puta. Ucinjen je 12-kanalni
elektrokardiogram (EKG) koji pokazuje pravilan ri-
tam s Sirokim QRS kompleksima, frekvencije ven-
trikula oko 50/min (Slika 1). Primijenjena je
40-postotna glukoza te 250 ml 0,9 % NaCl intra-
venski (i. v.). Odmah nakon prijama bolesnika u
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Objedinjeni hitni bolnicki prijam (OHBP) Klinickog
bolnickog centra (KBC) Split ucinjena je analiza
krvi uz krevet bolesnika (engl. point of care) radi
odredivanja vrijednosti plinova u krvi, glukoze i
elektrolita. Nalaz je pokazao vrijednosti kalija
8,6 mmol/L i glukoze 5,7 mmol/L. Zbog izrazito
povisene vrijednosti kalija s promjenama u EKG-u,
u skladu s vaZe¢im preporukama primijenjeno je
10 % kalcijeva glukonata u dozi od 30 ml i. v. radi
stabilizacije membrane miokarda, infuzija
50 ml 40 % glukoze s 10 internacionalnih jedinica
inzulina i. v. te inhalacija 10 mg salbutamola s ci-
liem premjestanja kalija u stanice. Snimljeni su
12-kanalni EKG zapisi koji, kao i kontinuiran EKG

monitoring, pokazuju izmjene sinusnog ritma, fre-

Tablica 1. Laboratorijski nalazi bolesnika pri prijamu u bolnicu

(mj::;:r;‘;:::ica) Vrijednost bolesnika Referentni interval

L (x 10°/L) 10,6 3,4-9,7
E (x 10'2/L) 4,58 4,34-5,72
Hgb (g/L) 145 138 - 175
Trc (x10°/L) 213 158 —424
GUK (mmol/L) 9,1 4,4-64
Urea (mmol/L) 51,2 2,8-8,3
Kreatinin (umol/L) 1726 64 —104
NT-proBNP (pg/mL) 100 520 <879
hs-Troponin T (ng/L) 267,3 <14

Na (mmol/L) 128 137 - 146
K (mmol/L) 8,3 3,9-5,1
Cl (mmol/L) 94 97 — 108
Ca (mmol/L) 2,72 2,14-2,53
P (mmol/L) 2,74 0,79- 1,42
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kvencije 30 — 37 / min sa Sirokim QRS kompleksima
i epizodama spore ventrikulske tahikardije
90 — 120 / min, bizarnog, Sirokog QRS kompleksa
razlicitih morfologija. U laboratorijskim nalazima
izdvajaju se povisene vrijednosti kalija, uree i krea-
tinina (Tablica 1). Bolesnik je zaprimljen u jedinicu
intenzivne medicine Klinike za unutarnje bolesti
zbog Zurne potrebe za nadomjesnim bubreznim li-
jeCenjem. Nakon 45 minuta hemodijalize naprav-
liena je kontrola vrijednosti uree, kreatinina i kalija
koji ukazuju na ucinkovitu hemodijalizu, ali se na
EKG monitoru i dalje prate patoloski Siroki QRS
kompleksi i dolazi do jo$ jedne aktivacije ICD-a, te
je primijenjeno jos 30 ml 10 % kalcijeva glukonata
i. v. nakon Cega se registrira normalni sinus-ritam,
frekvencije 54/min, urednih QRS kompleksa uz vri-
jednosti arterijskog tlaka 149/77 mmHg. Postavljen
je SVK u lijevu femoralnu venu. DeZurni kardiolog
aritmolog ucinio je provjeru uredaja ICD te je po-
tvrdeno sedam aktivacija uredaja. U prvom danu
bolnickog lije¢enja provedena je opetovana hemo-
dijaliza u trajanju od 2,5 sata, uz dijalizator F x 8,
Clexane 0,2 ml, protok krvne pumpe 300 ml/min
te ultrafiltraciju od 500 ml. Tijekom hemodijalize
bolesnik je stabilnih vrijednosti arterijskog tlaka. U
sljedeéa dva dana provedeno je u jos dva navrata
lijeCenje hemodijalizom te je postignuta korekcija
vrijednosti kalija, nakon cega je bolesnik premje-
Sten u Kliniku za bolesti srca i krvnih Zila. ZavrSno
kardiolosko misljenje navodi da su neprimjerene
aktivacije uredaja bile uzrokovane teskim elektro-
litskim disbalansom, sto je dovelo do patoloskih
promjena QRS kompleksa (QRS 300 ms) koje su
bile pogresno interpretirane kao maligna aritmija.
Nakon korekcije elektrolita biljeZi se normalizacija
EKG-a, a time i odgovarajudi ritam te u daljnjoj hos-
pitalizaciji nije bilo novih aktivacija uredaja, a bole-
snik je bio hemodinamski i ritmoloski stabilan. Na
kraju je bolesnik premjesten na nefrologiju radi du-
gorocnog osiguravanja krvozilnog pristupa za dijali-
zno lije¢enje. Zamijenjen je netunelirani CVK
(Arrow 20) u lijevoj femoralnoj veni za netunelirani
SVK GamCath. Otpusten je kuci dobrog opceg sta-
nja uz predviden termin ugradnje trajnog SVK.

RASPRAVA

Vaina diferencijalna dijagnoza koju treba razmo-
triti tijekom akutnog zbrinjavanja bolesnika s
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EKG-om koji pokazuje Siroke QRS komplekse,
svakako je hiperkalijemija, osobito kod bolesnika
na dijalizi. Naime, rano postavljanje ove dijagno-
ze omogucuje pravovremen i ispravan nacin
lijeCenja. U bolesnika sa Sirokim QRS kompleksi-
ma oblika sinusoide, sporijom frekvencijom
(< 120/min) i anamnezom bubreZnog zatajivanja
ili hemodijalize, upravo hiperkalijemija mora biti
medu prvim mogucéim dijagnozama koje se raz-
matraju jer je rijeC o stanju koje iziskuje Zurno li-
jecenje?l. Povisena razina izvanstani¢nog kalija
smanjuje podraZljivost miokarda s negativnim
djelovanjem i na predvodnik sr¢anog ritma i na
provodna tkiva. TeSka hiperkalijemija uzrokuje
supresiju stvaranja impulsa u sinuatrijskom ¢voru
i usporava provodenje u AV ¢voru i His-Purkinjeo-
vom sustavu. Vazno je naglasiti da razina kalija ne
mora nuzno odgovarati specificnim promjenama
u EKG-u. EKG ima senzitivnost 34 — 43% u
prepoznavanju hiperkalijemije, a specificnost
85 — 86 %*'.

Osnovno zbrinjavanje bolesnika s hiperkalijemijom
provodi se po ABC algoritmu. Pocetno lijecenje hi-
perkalijemije ukljuCuje intravensku primjenu kal-
cija (10 ml kalcijeva klorida ili 30 ml kalcijeva
glukonata), u svrhu zastite srca, odnosno smaniji-
vanja djelovanja hiperkalijemije na podrazljivost
miokarda. Primjena intravenskog kalcija indicira-
na je u bolesnika kod kojih su vidljive promjene
EKG-a vezane s hiperkalijemijom, ali postoje i
strucne preporuke koje savjetuju njegovu primje-
nu u svih bolesnika s vrijednosti kalija > 6,5
mmol/L*. Infuzija inzulina s glukozom (10 jedinica
inzulina s 25 grama glukoze), kao i inhalacija ago-
nista salbutamola beta-2 (10-20 mg) primjenjuje
se radi pomaka kalija unutar stanica®?2. Primjena
inzulina snizava serumsku razinu kalija jer aktiva-
mjesta kalij u stanice. Inzulin se primjenjuje s
glukozom kako bi se izbjegao nastanak hipoglike-
mije. Ako je vrijednost glukoze u serumu > 13,9
mmol/L opravdano je primijeniti inzulin bez glu-
koze, ali uz mjerenje vrijednosti glukoze u krvi
svakih pet ili Sest sati. Agonisti beta-2 premjesta-
ju kalij unutar stanica aktivacijom enzima Na-K-
ATP i Na-K-2Cl, kotransportera u skeletnim

.....

polistirensulfonat, imaju ulogu u odstranjivanju
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kalija iz organizma preko gastrointestinalnog su-
stava. Primjena bikarbonata uzrokuje pomak kali-
ja iz izvanstani¢nog prostora u stanicu i indicirana
je u bolesnika s hiperkalijemijom pracenom aci-
dozom, a nije preporucena u bolesnika s hiperka-
lijemijom koji imaju normalne vrijednosti pH** 23,
Primjena viSe razliCitih supstancija omoguduje
bolji ucinak u redistribuciji kalija, Cochraneov
pregledni ¢lanak preporucuje kombinaciju inzuli-
na, glukoze i beta-agonista?. Hitha hemodijaliza
najucinkovitiji je nacin trajnog odstranjivanja kali-
ja i Cesto je neophodna u bolesnika s teskom hi-
perkalijemijom i u onih koji su inace u redovitom
lije¢enju hemodijalizom. Ranu primjenu hemodi-
jalize potrebno je razmotriti u bolesnika s
dijagnosticiranim bubreznim zatajenjem, nemo-
guénoscu stvaranja urina, onih s hiperkalijemijom
koja je rezistentna na druge oblike lije¢enja te u
bolesnika sa znacajnim razaranjem tkiva*. Hemo-
dijaliza moze ukloniti 25-50 mmol kalija na sat,
ovisno pocetnoj koncentraciji kalija u serumu,
kao i postavkama postupka hemodijalize?® %, Lije-
cenje blokatorima natrijskih kanala kao Sto su
amiodaron i lidokain, moZe uzrokovati daljnje po-
gorsanje stanja, pa i smrtni ishod u bolesnika s
teSkom hiperkalijemijom.

Uredaji S-ICD implantiraju se u mladih bolesnika
(mladih od 45 godina) kod kojih postoji indikacija
za dugotrajno nosenje uredaja ICD. Na primjer,
S-ICD je primjeren u bolesnika s hipertroficnom
kardiomiopatijom, kongenitalnim kardiomiopati-
jama i nasljednim kanalopatijama. Takoder, indi-
cirani su u bolesnika koji su u visokom riziku od
bakterijemije, kao Sto su bolesnici na hemodijalizi
ili bolesnici s kroni¢nim trajnim endovaskularnim
kateterima te bolesnici kod kojih postoje kompli-
kacije u vaskularnom pristupu ili oni s prijasnjim
komplikacijama pri nosenju uredaja TV-ICD?* %,
Zahvaljuju¢i u potpunosti supkutanom poloZaju
odvoda, izbjegnute su mogucée komplikacije po-
vezane s intravenskim i unutarsr¢anim odvodima.
Klinicke su studije potvrdile ucinkovitost uredaja
S-ICD u prepoznavanju i prekidanju ventrikulske
fibrilacije i tahikardije3>3!. U vaZna ogranicenja
ove vrste uredaja ubrajamo nemoguénost potpo-
re ritma kod bradikardije, kao i elektrostimulacije
srca radi prekidanja ventrikulske tahikardije (engl.
antitachycardia pacing)®. U najcesée komplikaci-
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je uredaja S-ICD ubrajamo neodgovarajuée ispo-
ruke elektricnih Sokova, infekcije te pomicanje
odvoda. Zbog supkutanog poloZaja elektroda iza-
zovno je odredivanje sréanog ritma i sposobnost
njegova razlikovanja. Medutim, ukupan postotak
neodgovarajucih elektri¢nih Sokova tek je nezna-
¢ajno visi u usporedbi s uredajima TV-ICD, kod
kojih je rizik neadekvatne isporuke elektri¢nih So-
kova povezan sa supraventrikulskim tahiaritmija-
ma, ukljucujuéi i fibrilaciju atrija. Ucestalost
neodgovarajucih elektri¢nih Sokova uredaja S-ICD
po rezultatima nedavne studije iznosi 2,4 % u jed-
nogodisnjem razdoblju®?. Podatci iz svjetskog re-
gistra o ishodima bolesnika s postavijenim
uredajem S-ICD tijekom petogodisnjeg razdoblja
(engl. Evaluation of Factors Impacting Clinical
Outcome and Cost Effectiveness of the ICD;
EFFORTLESS S-ICD) upucuju na to da je najcesdi
uzrok neodgovarajuéeg elektricnog Soka preo-
sjetljivost na signal, najceSce zbog preosjetljivosti
u ocitanju T-vala ili niske amplitude signala®. Kod
uredaja S-ICD postoje tri elektri¢na zbivanja koja
mogu dovesti do preosjetljivosti u ocitavanju
T-vala nakon spontanih otkucaja. To su zakasnjeli
T-val, visoka amplituda T-vala uz odgovarajucu
voltazu R-zupca te nizak R-zubac. Zakasnjeli T-val
najcesce je zabiljeZzen u bolesnika sa sindromom
dugog QT intervala. T-valovi visoke amplitude s
odgovaraju¢om voltazom R-zupca zabiljezeni su u
bolesnika s hipertroficnom kardiomiopatijom,
sindromom kratkog QT intervala te u bolesnika s
poremecajima razine elektrolita, naj¢esce hiper-
kalijemijom. Nizak R-zubac povezan je s preosjet-
ljivoséu u ocitanju T-valova zbog prilagodavanja
praga podrazljivosti na amplitudu R-zupca. Ova-
kav EKG zapis zabiljeZzen je u bolesnika s aritmo-
genom kardiomiopatijom desne klijetke, sréanom
sarkoidozom, Brugadinim sindromom i dilatativ-
nom kardiomiopatijom koja ukljucuje desnu kli-
jetku. Preosjetljivost u ocitanju T-vala (engl. T
wave oversensing; TWOS) ostaje glavni uzrok koji
dovodi do neadekvatnog i neprimjerenog aktivi-
ranja uredaja i isporuke elektri¢nih Sokova®.

Hiperkalijemija smanjuje amplitudu depolarizaci-
je (QRS kompleksa) i povecava amplitudu repola-
rizacije (T-vala) cinedi tako uredaj osjetljivim na
TWOS. Ovo dovodi do dvostrukog mjerenja QRS
kompleksa te neodgovarajuéeg isporucivanja
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udara. Prolazna hiperkalijemija, ucestala kod dija-
liziranih bolesnika, predstavlja jedan od vodecih
mehanizama u nastanku TWOS-a i neadekvatnih
isporucivanja elektri¢nih Sokova®>. Upravo je kod
ove skupine bolesnika cesto indicirana ugradnja
uredaja S-ICD. TWOS moze biti preveniran isprav-
nim postavljanjem uredaja, reprogramiranjem
uredaja, mijenjanjem praga za isporucivanje elek-
tricnih Sokova, koristenjem raznih algoritama i
prilagodbom osjetljivosti.

Lijecnici koji su ukljuceni u lijecenje, posebno oni
koji akutno zbrinjavaju bolesnike s terminalnom
bubreznom bolesti i implantiranim uredajem S-
ICD, trebaju biti oprezni pri procjeni rizika neodgo-
varajuceg isporucivanja elektri¢nih Sokova u sklopu
TWOS-a. Buduci da se to ¢esto dogada kod elektro-
litskih poremecaja kao sto je hiperkalijemija, bitno
ih je na vrijeme prepoznati i ispravno lijeciti.

ZAKLJUCAK

Aktivacija uredaja S-ICD moZe biti uzokovana hi-
perkalijemijom, koja dovodi do neodgovarajuceg
prepoznavanja sréanog ritma i isporuke elektric-
nih Sokova. Tijekom akutnog zbrinjavanja ovih
bolesnika, osobito onih s od ranije poznatim bu-
breznim zatajenjem, svakako je potrebno u dife-
rencijalno-dijagnostickom pristupu rano potvrditi
ili iskljuciti postojanje hiperkalijemije te Zurno za-
poceti s odgovarajuéim lijecenjem.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju kako ne po-
stoji sukob interesa.
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