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The Case of Bradycardia Occured 
in the Setting of Hyperkalemia in a Patient 
in Ambulatory Hemodialysis Department
Резюме
В статье представлено клиническое наблюдение развития брадикардии у 64-летней пациентки с хроническим заболеванием почек, на-

ходящейся на лечении в отделении амбулаторного гемодиализа. При регистрации электрокардиограммы была зафиксирована аритмия 

в виде ритма из атриовентрикулярного соединения. Характерные изменения на электрокардиограмме, наличие факторов риска, данные до-

полнительно собранного анамнеза позволили предположить развитие опасного состояния — гиперкалиемии. Диагноз подтвердился после 

определения уровня сывороточного калия. Приведенный случай иллюстрирует необходимость рассматривать вероятность гиперкалиемии 

у пациентов с хроническим заболеванием почек, включая находящихся на гемодиализе. При возникновении характерных клинических про-

явлений и изменений на электрокардиограмме необходимо как можно быстрее определить сывороточное содержание калия для своевре-

менной и адекватной коррекции электролитного нарушения.
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Abstract
The presented article contains the clinical observation of bradycardia development in 64-year-old patient with chronic kidney disease who was in ambulatory 

treatment at the hemodialysis department. During electrocardiogram recording an arrhythmia was detected as a junctional rhythm. The specific changes on 

electrocardiogram, presence of risk factors, and data of additional collection of history disease allowed purposing the development of dangerous condition — 
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hyperkalemia. The diagnosis was confirmed after detection of the serum potassium level. This case illustrates the necessity to consider the possibility of 

hyperkalemia in patients with chronic kidney diseases including those who undergoing hemodialysis treatment. Relevant clinical manifestations and changes 

on the electrocardiogram require the urgent assessment of the serum potassium level for timely and adequate correction of the electrolyte disorder.
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АВ — атриовентрикулярный, АГ — артериальная гипертензия ,АД — артериальное давление, К+ — калий, МК — митральный клапан, ХБП — 
хроническая болезнь почек, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиограмма

Введение
Среди электролитных нарушений, развивающихся 

при хронической болезни почек (ХБП), нередко на-
блюдается гиперкалиемия, определяемая при сыво-
роточной концентрации калия (К+) больше верхней 
границы нормального диапазона (>5,5 ммоль/л) [1, 2]. 
Тяжёлая гиперкалиемия  — опасное состояние, требу-
ющее неотложных вмешательств в связи со способно-
стью вызывать жизнеугрожающие нарушения ритма 
и проводимости, вплоть до остановки сердца и смерти. 
Электрокардиограмма (ЭКГ)  — является доступным 
диагностическим инструментом в  выявлении гипер-
калиемии. Исходя из понятий клинической значимо-
сти, характер ЭКГ-изменений является более важным 
предиктором исхода, чем фактический уровень К+ 

в крови [3]. 
Некоторые хронические заболевания увеличивают 

риск гиперкалиемии, в особенности прогрессирующая 
ХБП, хроническая сердечная недостаточность, сахар-
ный диабет 2 типа, артериальная гипертензия (АГ) [4]. 

Кроме того, некоторые препараты повышают уровень 
сывороточного К+, в частности ингибиторы ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой системы, антагонисты ре-
цепторов ангиотензина II, калийсберегающие диурети-
ки и нестероидные противовоспалительные препараты 
[5, 6]. Нерациональное употребление К+ в  пищевых 
продуктах с высоким его содержанием даже при отсут-
ствии нарушения концентрации К+ в  сыворотке кро-
ви также может сопровождаться неблагоприятными 
сердечно-сосудистыми и  почечными событиями [7]. 
Факторы риска развития гиперкалиемии представлены 
в таблице 1 [5].

Клинические проявления тяжелой гиперкалиемии, 
такие как артериальная гипотензия, шок, выраженная 
слабость до полной неспособности к  движению в  ко-
нечностях и  остановка сердца легко могут ошибочно 
быть приняты за ухудшение основного заболевания 
[3]. В  таких случаях ЭКГ-изменения помогают поста-
вить правильный диагноз до измерения сывороточно-
го уровня К+ [3, 8]. 

Таблица 1. Факторы риска развития гиперкалиемии*
Table 1. Risk factors for the development of hyperkalemia*

Клинические факторы риска
Clinical Risk Factors

Влияния медикаментозных препаратов 
Medication Exposure

Мужской пол/Male gender Калиевые пищевые добавки/Potassium supplements

Белая раса/Caucasian Пенициллин G/Penicillin G

Сахарный диабет/Diabetes mellitus Дигоксин/Digoxin

Сердечно-сосудистые заболевания/
Cardiovasular diseases

Нестероидные противовоспалительные препараты/
Nonsteroidal anti-infl ammatory drugs

Хроническая сердечная недостаточность/
Chronic heart failure

Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, антагонисты рецепторов 
ангиотензина II/
Angiotensin-converting enzyme inhibitors angiotensin receptor blocker

Острое повреждение почек/Acute kidney injury Антагонисты минералокортикоидных рецепторов/
Mineralocorticoids receptor antagonist

Хроническая болезнь почек/Chronic kidney disease β-адреноблокаторы/β-adrenergic blockers

Ацидоз/Acidosis Гепарин/Heparin

Обструкция мочевых путей/Urinary tract obstruction Амилорид, триамтерен, триметоприм, пентамидин
amiloride, triamterene, trimethoprim, pentamidine

*Примечание: Адаптировано из J.R. Montford et al. [5]
*Note: Adapted from J.R. Montford et al. [5]
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Тяжёлая гиперкалиемия вызывает замедление ско-
рости проведения в системе Гиса-Пуркинье, что может 
проявляться разнообразными нарушениями проводи-
мости. На  ЭКГ могут регистрироваться выраженная 
брадикардия или остановка синусового узла, с появле-
нием замещающих узловых или идиовентрикулярных 
ритмов, различные нарушения атриовентрикулярной 
(АВ) проводимости, вплоть до полной поперечной бло-
кады [3, 9, 10]. Об одном из таких вариантов нарушений 
ритма, развившегося у  пациентки с  ХБП, свидетель-
ствует и наше наблюдение.

Клинический случай 

Пациентка К., 64  года, с  2013г. находится на амбу-
латорном лечении в отделении гемодиализа по поводу 
ХБП V стадии как исход хронического мезангиопроли-
феративного гломерулонефрита, хронического тубуло-
интерстициального нефрита, заместительная почечная 
терапия гемодиализом с 10.07.2013г; нефрогенная ане-
мия; симптоматическая АГ 3 степени.

Болеет гломерулонефритом с  1976г., когда в  анали-
зах мочи впервые была выявлена протеинурия до 1 г/л, 
с 1985г. периодически возникали отеки на ногах до уров-
ня колен, по поводу чего обратилась в лечебное учреж-
дение, была обследована, консультирована нефрологом. 
В 1985г. был выставлен диагноз хронический гломеру-
лонефрит с сохраненной функцией почек, получала ле-
чение (гепарин, дипиридамол, делагил, аскорутин).

В  1990г. выполнена пункционная биопсия почки. 
Заключение: хронический мезангиопролиферативный 
гломерулонефрит с умеренным тубуло-интерстициаль-
ным компонентом, в сочетании с хроническим тубуло-
интерстициальным нефритом.

С  1990г. в  домашних условиях регистрировалась 
АГ со значениями артериального давления (АД) 180-
220/100-120 мм рт. ст., по поводу чего назначались ан-
тигипертензивные препараты. В то время уровни моче-
вины и креатинина сыворотки крови были в пределах 
нормальных значений.

В течение долгого периода времени — до 2011г. — 
больная к нефрологу не обращалась, не обследовалась, 
уровни креатинина, мочевины, электролитов опреде-
ляла крайне редко, в доступной нам информации мы не 
нашли эти данные. В январе 2011г. во время плановой 
госпитализации была выявлена азотемия: мочевина сы-
воротки крови 15 ммоль/л, креатинин — 0,28 ммоль/л, 
СКФ 16 мл/мин/1,73м2 (по CKD-EPI). После выписки из 
стационара в течение года нефролога не посещала.

Однако, со слов больной, её состояние начало ухуд-
шаться: в январе 2012г. появились и начали нарастать 
тошнота, рвота, выраженная слабость, одышка в покое, 
АГ не поддавалась самостоятельной коррекции (препа-
раты не помнит). При обследовании (05.03.2012г.) вы-
явлены уровни мочевины 36,0  ммоль/л и  креатинина 
1,02 ммоль/л, СКФ 3 мл/мин/1,73м2 (по CKD-EPI), К+ — 
4,6  ммоль/л. В  мае 2012г. по жизненным показаниям 
была начата заместительная почечная терапия методом 
программного гемодиализа, на фоне чего состояние 

значительно улучшилось: уменьшились тошнота, 
слабость, одышка, снизилось АД до 140/80  мм рт.ст., 
уровни мочевины (до 25  ммоль/л) и  креатинина (до 
0,6  ммоль/л). Уровень К+ при плановых тестах варьи-
ровал в пределах 3,1-5,4 ммоль/л. По данным карты от-
деления гемодиализа, ранее эпизодов клинически вы-
раженной гиперкалиемии у пациентки не наблюдалось.

Дополнительные обследования во время посещения 
отделения гемодиализа:

24.07.2020  г.: по данным эхокардиографии вы-
явлены дополнительные поперечные трабекулы ле-
вого желудочка (в  области верхушки), гипертрофия 
миокарда левого желудочка (масса миокарда левого 
желудочка  — 257,68  г, индекс массы миокарда лево-
го желудочка  — 154,3  г/м2), отмечены умеренное рас-
ширение полости левого предсердия (диаметр левого 
предсердия  — 4,8  см), удовлетворительная сократи-
мость миокарда (сократимость 36%, фракция выброса 
по Teichholz 64,6%). Давление в  легочной артерии со-
ставило 24 мм рт.ст. Также обнаружена умеренная не-
достаточность митрального клапана (МК) (уплотнение 
створок МК с участками фиброза, кальциноз (1-2 сте-
пени) задней створки МК, некоторое ограничение под-
вижности створок МК). Данных в  пользу нарушения 
локальной сократимости не выявлено.

28.07.2020  г.: при суточном мониторировании ЭКГ 
на фоне синусового ритма выявлены следующие его 
нарушения: одиночная наджелудочковая экстрасисто-
лия — 175 в сутки; групповая (3-4 комплекса) наджелу-
дочковая экстрасистолия — 4 в сутки; одиночная моно-
морфная желудочковая экстрасистолия  — 3  в  сутки. 
Средняя частота сердечных сокращений (ЧСС) днем — 
82  сокр./мин., минимальная 57  сокр./мин., максималь-
ная 132  сокр./мин.; средняя во время ночного сна  — 
60 сокр./мин., минимальная 51 сокр./мин., максимальная 
82 сокр./мин. Диагностически значимых изменений про-
цессов реполяризации в ходе исследования не выявлено.

Данные лабораторных исследований (табл.  2) 
18.08.2020г.

В последнее посещение больной отделения гемоди-
ализа, когда был выявлен уровень К+ 5,4 ммоль/л, ЭКГ 
не регистрировалась. 

Регулярно по поводу АГ принимает моксонидин 
0,2  мг 2  р/сут, карведилол 12,5  мг 2  р/сут, амлодипин 
10 мг/сут. 

25.08.2020г. пациентка перед поездкой на очередной 
сеанс гемодиализа почувствовала себя плохо: беспоко-
или выраженная слабость, сонливость, головокруже-
ние, нарастала тошнота, однократно была рвота желу-
дочным содержимым. Однако больная отправилась на 
процедуру гемодиализа. По пути в отделение гемодиа-
лиза повысилось АД до 160/100 мм рт. ст., больная при-
няла комбинированную таблетку, содержащую капто-
прил 50 мг и гидрохлоротиазид 25 мг. 

В  отделении гемодиализа при подключении к  ап-
парату в  08:10  на мониторе зафиксирована брадикар-
дия с  ЧСС 30-32  уд/мин, АД 90/60  мм рт. ст. Оказана 
помощь (08:15): атропин 2 мг в/в, мезатон 10 мг в/в — 
без  существенного эффекта. На  ЭКГ (08:15): ритм из 
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АВ-соединения с  одновременным возбуждением пред-
сердий и  желудочков, ЧСС 44  сокр./мин, низкий воль-
таж ЭКГ в стандартных и усиленных отведениях с мак-
симальной амплитудой зубца R в  отведении I 4  мм. 
Регистрируются высокие заостренные симметричные 

положительные зубцы Т в  отведениях V2-V4, QRS  — 
0,11”, QT (абс.) — 0,58”, QT (корр.) — 0,49” (рис. 1).

В  08:30  проведен совместный осмотр врачами от-
деления гемодиализа и сотрудником кафедры терапии 
ФИПО им. проф. А.И. Дядыка.

Таблица 2. Данные лабораторных исследований
Table 2. Results of laboratory tests

Показатель/
Parameter

Данные на 18.08.2020 г./
Results on 18.08.2020

Единицы измерения/
Units

Норма*/
Normal range*

Эритроциты/Red blood cells 3,15 1012/л / 1012/L 3,70-4,70

Гемоглобин/Hemoglobin 95 г/л / g/L 115-145

Цветовой показатель/Cell-color ratio 0,9 – 0,85-1,05

Лейкоциты/White blood cells 3,3 109/л / 109/L 4,00-10,00

Тромбоциты/Platelets 166 109/л / 109/L 170,00-400,00

СОЭ/ESR 24 мм/час / mm/h 3,00-20,00

Палочкоядерные нейтрофилы/Band neutrophils 3 % 1,00-6,00

Сегментоядерные нейтрофилы/Segmented neutrophils 56 % 47,00-72,00

Эозинофилы/Eosinophils 1 % 1,00-5,00

Моноциты/Monocytes 5 % 3,00-12,00

Лимфоциты/Lymphocytes 35 % 19,00-37,00

Кальций общий/Calcium 2,09 ммоль/л / mmol/L 2,20-2,55

Фосфор неорганический/Inorganic phosphorus 2,06 ммоль/л / mmol/L 0,81-1,45

Железо сыворотки/Serum iron 19,2 мкмоль/л / μmol/L 10,70-32,20

Кальций ионизированный/Ionized calcium 1,06 ммоль/л / μmol/L 1,10-1,30

К+ 5,4 ммоль/л / mmol/L 3,50-5,50

Общий белок/Total blood protein 77 г/л / g/L 64,00-83,00

Мочевина/Blood urea 20,1 ммоль/л / mmol/L 3,50-7,20

Креатинин/Creatinine 0,779 ммоль/л / mmol/L 0,044-0,08

Глюкоза/Blood glucose 5,3 ммоль/л / mmol/L 4,10-6,10

Билирубин общий/Total bilirubin 12,1 мкмоль/л  / μmol/L 5,00-21,00

Билирубин непрямой/Indirect bilirubin 12,1 мкмоль/л / μmol/L расчетный показатель
calculated unit

Аланинаминотрансфераза/Alanine aminotransferase 34 Ед./л / U/L 7-56

Аспартатаминотрансфераза/Aspartate aminotransferase 18 Ед./л / U/L 5-40

*Примечание: нормальные значения приведены в соответствии с референтными значениями лаборатории, в которой определялись клинические и биохимические 
параметры больной. СОЭ — скорость оседания эритроцитов; К+ — калий
*Note: normal values are given in accordance with the reference values of the laboratory in which the clinical and biochemical parameters of this patient were determined. 
ESR — erythrocyte sedimentation rate; К+ — potassium

Рисунок 1. Электрокардиограмма больной, зарегистрированная во время эпизода брадикардии, ЧСС 44 сокр./мин.
Figure 1. Patient’s electrocardiogram recorded during an episode of bradycardia, heart rate 44 beats/min.
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Объективно: общее состояние средней степени тя-
жести. В сознании, контакт с больной ограничен, глаза 
прикрыты, заторможена. Кожные покровы чистые, по-
вышенной влажности, бледные. Перкуторно над легки-
ми симметрично ясный легочный звук, аускультативно 
в легких дыхание везикулярное, хрипов и крепитации 
нет, частота дыхательных движений 18 в мин. Деятель-
ность сердца ритмичная, тоны глухие, акцент II тона 
над аортой, систолический шум на верхушке. ЧСС 32-
40  уд/мин (данные кардиомонитора в  течение всего 
периода осмотра), АД 120/90 мм рт.ст. При пальпации 
живот мягкий, безболезненный, отрезки кишечника 
обычных свойств. Пастозность голеней. 

При беседе с  больной выяснилось, что накануне 
употребляла в пищу арбуз, салат из помидоров с зеле-
нью (петрушкой).

На основании жалоб (выраженная слабость, сон-
ливость, тошнота, рвота), анамнеза (нарушение со-
блюдения низкокалиевой диеты), специфичных дан-
ных ЭКГ-исследования (впервые выявленный узловой 
ритм, высокие остроконечные симметричные зубцы Т 

в отведениях V2-V4, удлинение интервала QT), было вы-
сказано предположение о гиперкалиемии.

Анализ крови на К+ (экземпляр крови был 
взят в  срочном порядке в  08:15, результат получен 
в 08:35) — 7,2 ммоль/л. 

Принято решение продолжить процедуру гемодиа-
лиза. Начато лечение: глюконат кальция 10% 30 мл в/в, 
метоклопрамид 2 мл в/м, фуросемид 20 мг в/в, глюкоза 
20 % 30 мл в/в. Пациентка была оставлена под наблю-
дением врачей отделения, были подключены необходи-
мые ресурсы для проведения сердечно-легочной реа-
нимации в случае необходимости.

Проводился бикарбонатный гемодиализ продолжи-
тельностью 3 часа. Состав диализной жидкости: Na+ — 
136 ммоль/л, HCO3¯ — 34 ммоль/л; температура диали-
зата составляла 37,5°С. Скорость кровотока составляла 
150 мл/мин, скорость потока диализата — 300 мл/мин.

На 75-й минуте процедуры гемодиализа брадикар-
дия разрешилась по данным монитора. Продолжитель-
ность сеанса гемодиализа составила 3 часа. Состояние 
расценивалось как удовлетворительное.

Рисунок 2. Электрокардиограмма больной, зарегистрированная после оказания помощи (09:30), ЧСС 73 сокр./мин.
Figure 2. Th e patient’s electrocardiogram recorded aft er urgent medical care provided (02:00 p.m.), heart rate 73 beats/min.
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В  09:30  часов была повторно зарегистрирована 
ЭКГ, на которой отмечена положительная динамика: 
восстановился синусовый ритм, регулярный с  ЧСС 
75  сокр./мин, увеличился вольтаж зубцов желудочко-
вого комплекса QRS до 8 мм, длительность QRS — 0,08”, 
нормализовался интервал QT: QT (абс.)  — 0,40”, QT 
(корр.) — 0,44”, интервал PQ — 0,22” (рис. 2).

Повторный анализ крови на К+ (ответ полу-
чен в  10:00)  — 5,8  ммоль/л. Пациентка чувствова-
ла себя удовлетворительно, жалоб не предъявляла. 
В 14:00 25.08.2020г. была отправлена домой с рекомен-
дациями соблюдать низкокалиевую диету и принимать 
полистиренсульфонат натрия 15 г 3 р/сут.

27.08.2020г. уровень сывороточного К+ — 5,2 ммоль/л.

Обсуждение и заключение

Представленный случай на наш взгляд интересен 
тем, что гиперкалиемия манифестировала развитием 
брадикардии, выявленной на мониторе ЭКГ во время 
сеанса гемодиализа, и была обусловлена узловым рит-
мом. Для уточнения причины обнаруженной аритмии 
собран более детальный анамнез и определён сыворо-
точный уровень К+, что позволило диагностировать 
жизнеугрожающее состояние — гиперкалиемию. 

К+ является ключевым элементом в  поддержании 
электрического потенциала клеточной мембраны. 
На ЭКГ ранними проявлениями гиперкалиемии явля-
ются «остроконечные» зубцы Т, более заметные в пре-
кордиальных отведениях (V2-V4) [5], что и наблюдалось 
у нашей больной. В случаях значительного нарастания 
концентрации К+ происходит задержка проведения 
в АВ-узле и системе Гиса-Пуркинье за счет укорочения 
потенциала действия и удлинения 4 фазы диастоличе-
ской деполяризации. На ЭКГ это проявляется удлине-
нием интервала PQ, уменьшением амплитуды и  рас-
ширением зубца Р, а также увеличением длительности 
комплекса QRS [5]. В нашем случае ширина комплекса 
QRS составила 0,11”.

Кроме этого, при гиперкалиемии возможны из-
менения сегмента ST и  положения электрической оси 
сердца, возникновение нового или усугубление эпизо-
да нарушения проводимости, развитие фибрилляции 
предсердий, желудочковой тахикардии, фибрилляции 

желудочков, асистолии. Следует отметить, что имеет-
ся множество сообщений о  нормальной или близкой 
к нормальной ЭКГ-картине у пациентов с тяжёлой ги-
перкалиемией [11-13]. У наблюдавшейся больной уда-
лось зафиксировать узловой ритм с  характерной для 
него брадикардией (ЧСС 30-44 сокр./мин). 

Распространенность гиперкалиемии среди пациен-
тов с терминальной стадией почечной недостаточности 
составляет 5-10% [14]. Почки играют ключевую роль 
в поддержании калиевого гомеостаза. В норме 80-90% 
отфильтрованного К+ реабсорбируется в  проксималь-
ных канальцах и петле Генле, при этом общая экскре-
ция К+ с  мочой определяется, главным образом, его 
секрецией в просвет дистальных канальцев нефронов. 
Почки обладают способностью увеличивать выведение 
К+ в условиях его избытка [15]. По этой причине у па-
циентов с  терминальной почечной недостаточностью 
и  существенно сниженной скоростью клубочковой 
фильтрации имеется острое и/или хроническое нару-
шение экскреции К+ с  постоянным риском развития 
гиперкалиемии [16]. У таких больных отмечается более 
высокий риск неблагоприятных эффектов гиперкалие-
мии, общей смертности, а также смертности от сердеч-
но-сосудистых причин [13, 17].

По результатам систематического обзора литера-
туры E. Palaka et al. [4], охватившего 67 исследований, 
главными факторами риска гиперкалиемии были ХБП 
или ухудшение функции почек. На  рисунке 3  показа-
ны наиболее распространенные факторы риска гипер-
калие мии по данным систематического обзоре [4]. 

Пациенты, получающие диализ по поводу терми-
нальной почечной недостаточности, заслуживают осо-
бого внимания, потому что риск гиперкалиемии могут 
увеличивать, кроме основной патологии почек, также 
различные параметры диализной терапии, сопутству-
ющий приём лекарственных препаратов и диетические 
особенности [12, 18].

Таким образом, приведенный нами случай демон-
стрирует развитие гиперкалиемии у больной с ХБП, на-
ходящейся на гемодиализе. Учитывая высокую частоту 
и  выраженность нарушений ритма и  проводимости, 
обусловленных повышенным содержанием сыворо-
точного К+, врачам, наблюдающим больных с фактора-
ми риска гиперкалиемии, необходимо уделять особое 
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Рисунок 3. Наиболее распространенные 
факторы риска гиперкалиемии
Figure 3. Th e most common risk factors for 
hyperkalemia

Примечания: ХБП — хроническая болезнь почек; 
СД — сахарный диабет; СН — сердечная недостаточность; 
ИАПФ — ингибиторы ангиотензин-превращающего 
фермента; АГ — артериальная гипертензия; 
АМР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов; 
КСД — калийсберегающие диуретики. 
Адаптировано из E. Palaka et al. [4]
Notes: CKD — chronic kidney disease; DM — diabetes 
mellitus; HF — heart failure; ACEI — angiotensin-
converting enzyme inhibitors; AH — arterial hypertension; 
MRA — mineralocorticoid receptor antagonist; 
PSD — potassium sparing diuretics. 
Adapted from E. Palaka et al. [4]
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внимание диетическим рекомендациям, тщательному 
выбору и дозировке используемых препаратов. При по-
явлении нарушений ритма, включая брадикардию, сле-
дует помнить, что ЭКГ-изменения у  таких пациентов 
могут быть единственными проявлениями гиперкали-
емии, что необходимо учитывать при дифференциаль-
ной диагностике выявленных изменений на ЭКГ и для 
оказания адекватной медицинской помощи.
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