
 
 
 

 

  مقاله پژوهشي     1390فروردين و ارديبهشت،83و82شماره،18دوره پزشكي رازي علوم مجله  

     
  مقدمه 

هيپركالمي اختلالي شايع در مبتلايان به نارسايي كليه 
بوده و به عنوان يك اورژانس در طب داخلي، از اهميت 

از سوي ديگر، با توجه به غير . حياتي برخوردار است

اختصاصي بودن علائم هيپركالمي و وجود علائم مشابه 
در نارسايي كليه و نيز عدم انجام آزمايش پتاسيم سرم در 

اد، علايم هيپركالمي ممكن است به بيماري اين افر
اي بيماران نسبت داده شود و به همين جهت امكان  زمينه
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  .زشكي تهران، تهران، ايران ، دانشگاه علوم پ)ص(دستيار تخصصي بيماريهاي داخلي، بيمارستان حضرت رسول اكرم : دكتر حسن صالحي
  .، دانشگاه علوم پزشكي تهران، تهران، ايران)ص(و فوق تخصص بيماريهاي كليه، بيمارستان حضرت رسول اكرم  استاديار گروه داخلي :دكتر آريا جنابي

Email: ariajenabi@yahoo.com 
Email: b_lotfi@yahoo.com. پزشك عمومي، موسسه سلامت پژوهان نيكان، تهران، ايران: دكتر بهزاد لطفي

  

 Email:leila.zahedi@gmail.com.موسسه سلامت پژوهان نيكان، تهران، ايران ،پزشك عمومي: دكتر ليلا زاهدي شولمي
  ، دانشگاه علوم پزشكي تهران، تهران، ايران)ص(و فوق تخصص بيماريهاي كليه، بيمارستان حضرت رسول اكرم  استاد گروه داخلي : دكتر احمد موركي
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 رياي است از پايان نامه دكترحسن صالحي جهت دريافت درجه دكتراي تخصصي داخلي به راهنمايي دكتر مصدق جبا اين مقاله خلاصه*

تغييرات الكتروكارديوگرافيك ناشي از هيپركالمي در بيماران مبتلا به نارسايي حاد و نارسايي 
 مزمن كليه تحت همودياليز مزمن

  چكيده
به عنوان يك اورژانس در طب داخلي، از اهميت حياتي برخوردار هيپركالمي يك اختلال شايع در مبتلايان به نارسايي كليه بوده و : زمينه و هدف

از طرف ديگر، با توجه به غير اختصاصي بودن علائم هيپركالمي و وجود علائم مشابه در خود بيماري زمينه اي امكان بروز عوارض خطرناك . است
با توجه به عدم تكامل مكانيسم تطابق پتاسيم در مقابله با . ي شودهيپركالمي در آنها وجود دارد كه مهمترين اين اثرات بر روي ميوكارد ايجاد م

، اثرات توكسيك هيپركالمي بسيار سريع )Acute Renal Failure; ARF(هيپركالمي حاد و عدم سرعت كافي در ايجاد اين تطابق در نارسايي حاد كليه 
عه مقايسه تغييرات الكتروكارديوگرافيك ناشي از هيپركالمي در بيماران مبتلا به هدف از اين مطال. و در مقادير پايين تر پتاسيم پلاسمايي رخ مي دهد

  .نارسايي حاد كليه و نارسايي مزمن كليه تحت همودياليز مزمن بود
فتم مطالعه حاضر يك مطالعه مقطعي تحليلي است كه بر روي بيماران بخشهاي همودياليز بيمارستانهاي شهيد هاشمي نژاد، شهداي ه :روش كار

 End Stage Renal(بيمار مبتلا به نارسايي مزمن كليه  138در مجموع . انجام گرفت 83تا  82ل هاي  در طول مدت سا) ص(تير و حضرت رسول اكرم 

Disease; ESRD ( بيمار مبتلا به  91تحت دياليز مزمن وARF  بستري در بخش هاي مختلف بيمارستاني از نظر سطح سرمي الكتروليتها و تغييرات
  .و مجذور كاي مورد مقايسه قرار گرفت t-testو تست هاي آماري  SPSS v.11الكتروكارديوگرافيك با استفاده از نرم افزار آماري 

 40(نفر  91تحت همودياليز مزمن و  ESRDمبتلا به ) درصد 60(ت نفر از دويست و بيست و نه نفر افراد مورد مطالعه، صد و سي و هش: يافته ها
ميلي اكي   77/5±91/0و  66/5±2/1به ترتيب  ESRDو   ARFميانگين ميزان پتاسيم سرم در مبتلايان به . مبتلا به نارسايي حاد كليه بودند) درصد

به  ARFدر بررسي الكتروكارديوگرافيك بيماران  T/R، و نسبت R، موج Tفاع موج ميانگين ارت) p=0.4. (والان در ليتر بود كه تفاوت معني داري نداشت
ميلي متر،  6±2/2به ترتيب  ESRDبيماران ) ECG(متر ودر الكتروكارديوگرافي  ميلي 3/1±9/0ميلي مترو  7/5±1/2ميلي متر،  3/6±4/2ترتيب 

فراواني  ESRDو  ARFدر افراد ). 7/0، 8/0، 3/0: به ترتيب p value. (شدبود كه اختلاف معني داري مشاهده ن 2/1±78/0ميلي مترو  3/2±6/5
peaked tall-T wave با شدت هيپركالمي ارتباط معني دار داشت).P<0.001 ( در وجود هيپركالمي و هيپوكلسمي هم زمان، شيوعpeaked tall-T 

wave ميانگين ارتفاع موج ،R  و نيز نسبتT/R  در دو گروهARF  وESRD  تفاوتي نداشت در حالي كه در هيپركالمي و هيپوناترمي هم زمان شيوع
  )>05/0و  01/0به ترتيب  p value. . (تفاوت معني دار داشت ESRDو  ARFدر دو گروه  T/Rو ميانگين نسبت   (peaked tall T-wave) بلند T موج

ركالمي و هيپوناترمي احتمال بروز تغييرات قلبي ناشي از هيپركالمي را و همراهي هيپ ARFهيپركالمي شديد، هيپركالمي در زمينه  :گيري نتيجه
 .در نتيجه اين دسته از بيماران دياليزي نيازمند توجه و مراقبت بيشتري از نظر عوارض قلبي مي باشند. افزايش مي دهند

  
  همودياليز مزمن مزمن كليه،نارسايي  تغييرات الكتروكارديوگرافيك، هيپركالمي، نارسايي حاد كليه،: ها كليد واژه

 16/9/89: تاريخ پذيرش     15/7/89: تاريخ دريافت
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بروز عوارض خطرناك هيپركالمي در اين افراد وجود 
   )1(.دارد

مربوط به اختلال در انتقال  اّعلائم هيپركالمي عمدت
پتانسيل استراحت . باشد هاي نوروماسكولار ميايمپالس

اختلاف غلظت پتاسيم داخل و خارج سلولي غشا به 
بنابراين افزايش پتاسيم پلاسما باعث . مرتبط مي باشد

كاهش اين نسبت و در نتيجه تحريك پذيري بيشتر غشا 
در صورت ادامه اين حالت پس از مدتي . سلولي مي شود

كانال هاي سديمي در اثر دپولاريزاسيون مداوم، غير 
يابد  سلول كاهش مي فعال شده و تحريك پذيري غشا

كه از نظر باليني به صورت اختلال هدايت قلبي و ضعف 
با توجه به عدم  )3،2(.عضلاني و فلج شل تظاهر مي نمايد

تكامل مكانيسم تطابق پتاسيم در مقابله با هيپركالمي 
 Acute(حاد و عدم سرعت كافي در ايجاد اين تطابق در 

Renal Failure; ARF(ركالمي ، اثرات توكسيك هيپ
بسيار سريع و در مقادير پايين تر پتاسيم پلاسمايي رخ 

سندروم ليز  ناشي از رابدوميوليز و ARFدر  )4(. مي دهد
تومور و هموليز، امكان بروز هيپركالمي شديد و كشنده 

   )5(.وجود دارد
هاي سرمي  اگر چه علائم شديد هيپركالمي در غلظت

شود،  عارض نمي ميلي اكي والان در ليتر 5/6-7كمتر از 
، افزايش حاد )ARF(ليكن در موارد نارسايي حاد كليه 

پتاسيم و كاهش هم زمان سطح سرمي سديم و كلسيم، 
و علائم ) ECG(امكان بروز تغييرات الكتروكارديوگرافي 

بنابراين  )6و7(باليني در مقادير كم تر پتاسيم نيز وجود دارد 
عصبي يا اختلالات  ECGدر صورت وجود تغييرات 

عضلاني محيطي ناشي از هيپركالمي، بدون در نظر 
گرفتن مقدار عددي پتاسيم، درمان هيپركالمي بايد سريعا 

ترين علامت هيپركالمي مسموميت  جدي )2(. انجام شود
قلبي است كه ارتباط مشخصي با سطح پلاسمايي پتاسيم 

   )8،5(. ندارد
 70تا  50شيوع هيپركالمي در نارسايي مزمن كليوي 

ناشي از ديابت  CRFكه در موارد  )9،4(درصد مي باشد
قندي و بيماري هاي توبولواينترستيشيال و نيز استفاده 
هم زمان از داروهايي نظير مهار كننده هاي آنزيم تبديل 

هاي نگهدارنده پتاسيم در  كننده آنژيوتانسين يا ديورتيك
CRF بيش تر ديده مي شود.  

ي بر روي ميوكارد ايجاد مهم ترين اثرات سوء هيپركالم
با اين حال در نيمي از بيماران مبتلا به  )10(. شود مي

با  )11(. رخ ندهد ECGهيپركالمي ممكن است تغييرات 

افزايش غلظت پتاسيم پلاسما اختلالاتي در سيستم هدايتي 
دهد كه زودرس ترين تغييرات شامل اين موارد  قلب رخ مي

و سپس  (peaked tall T-Wave)بلند  T موج :است
تر پتاسيم، تغييرات و با افزايش بيش QTكوتاه شدن فاصله 

 Pو محو شدن موج  PRديگر شامل طولاني شدن فاصله 
 Sine waveو در نهايت  QRSو طولاني شدن كمپلكس 

و فيبريلاسيون بطني و ايست قلبي به صورت آسيستول 
زماني گفته  peaked tall-T wave. ايجاد مي شود

 5در ليدهاي اندام ها بيش از  Tكه ارتفاع موج  شود مي
بيش ) در هر كدام از ليدها(ميلي متر و در ليدهاي جلو قلبي 

   )12،2( .ميلي متر باشد 10از 
را تشديد كنند كه از  ECGعواملي مي توانند تغييرات 

توان به هيپوناترمي، هيپوكلسمي، اسيدوز  ها مي جمله آن
و استفاده از داروهايي نظير پروكائين آميد، پروپرانولول و 

نيز  CRFهيپوكلسمي كه در  )11(. هپارين اشاره نمود
و  AVشايع است با ايجاد اختلال در هدايت گره 

و گاهي  QTمسيرهاي درون بطني باعث افزايش فاصله 
Tall-T wave  هاي قلبي  مختلف و بلوكو آريتمي هاي

هيپوناترمي نيز موجب تسهيل اختلالات  )14،13(.مي شود
و مسيرهاي هدايتي داخل بطني  AVهدايتي در گره 

اگر چه  )14(. شده و تاثيرات هيپركالمي را تشديد مي كند
در مطالعات مختلف مورد بررسي قرار  ECGتغييرات 

ي كه ا گرفته است ولي در جستجوي  انجام شده مقاله
مورد مقايسه  CRFو  ARFاين تغييرات را بين دو گروه 

هدف از اين مطالعه بررسي . قرار داده باشد، نيافتيم
تغييرات الكتروكارديوگرافيك ناشي از هيپركالمي در 
بيماران مبتلا به نارسايي حاد و مزمن كليه تحت 

  .همودياليز مزمن بوده است
  

  روش كار
عي تحليلي است كه  مطالعه حاضر يك مطالعه مقط 

بر روي بيماران بخش هاي همودياليز بيمارستان هاي 
شهيد هاشمي نژاد، شهداي هفتم تير و حضرت رسول 

مجموع در . انجام گرفت 83و  82در سالهاي ) ص(اكرم 
               :ESRD( بيمار مبتلا به نارسايي مزمن كليه 138

End Stage Renal Disease ( 91تحت دياليز مزمن و 
بستري در بخش هاي مختلف  ARFبيمار مبتلا به 

معيارهاي ورود به . بيمارستاني مورد بررسي قرار گرفتند
سال، ابتلا به  12پژوهش عبارت بودند از  سن بيش از 

ARF  و يا ابتلا بهESRD  به گونه اي كه بيماران

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
14

 ]
 

                               2 / 7

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-1627-fa.html


 
 
 

 

...از هيپركالميتغييرات الكتروكارديوگراف ناشي                   

1390 فروردين و ارديبهشت ،82و83شماره ،18دوره    پزشكي رازيعلوم مجله  

3 

  ESRDو  ARFدر دو گروه  ECGمقايسه برخي الكتروليتها و تغييرات : 1جدول 

 ARF ESRD)نفر 91(   )138(  P value 
77/5±66/591/0±2/1 )ميلي اكي والان در ليتر(پتاسيم   4/0  
7/138±3/1359/5±7/6 )ميلي اكي والان در ليتر(سديم   01/0  

45/8±3/89/0±85/0 )ميلي گرم در دسي ليتر(كلسيم تام   2/0  
0/6±3/62/2±4/2  )ميلي متر( Tارتفاع موج   3/0  
6/5±7/53/2±1/2 )ميلي متر( Rارتفاع موج   8/0  

T/R 9/0±3/178/0±2/1نسبت   7/0  

  ESRDو ARFمقايسه فراواني هيپركالمي، هيپوناترمي و هيپوكلسمي در دو گروه :2جدول
 **n P value(%) زن   n(%)مرد   *n(  P value(كل افراد    

  ARF)8/64(%59 4/0 )6/40(%37  )1/24 (%22  1/0  هيپركالمي
ESRD)3/75(%104 )5/40(%56  )8/34 (%48  7/0  

  ARF)2/58(%53 01/0 )34(%31  )24 (%22  5/0  هيپوناترمي
ESRD)6/32(%45 )1/18(%25  )5/14 (%20  7/0  

  ARF)6/62(%57 0.2 )1/35(%32   )4/27 (%25  6/0  هيپوكلسمي
ESRD)6/53(%74 )2/28(%39  )3/25 (%35  5/0  

P value *  مربوط به مقايسه بيماران بر اساس ابتلا بهARF  وESRD          P value** مربوط به مقايسه بيماران بر اساس جنسيت 

 حداقل هفته اي سه مرتبه، هر بار به مدت سه ساعت
  . گرفتند تحت دياليز قرار مي

ابتلا به پريكارديت و يا فاز حاد سندروم كرونري حاد 
شامل انفاركتوس ميوكارد و آنژين صدري ناپايدار 

از تمام بيماران .  معيارهاي خروج از پژوهش بوده اند
مورد مطالعه رضايتنامه كتبي جهت ورود به طرح اخذ 

  .گرديد
از بيماران نمونه خون قبل از انجام همودياليز گرفته 
شد و از نظر سطح سرمي پتاسيم، سديم و كلسيم تام 

 ECGگيري،  پس از نمونه .مورد ارزيابي قرار گرفت
هر  ECG. دوازده ليد استاندارد از بيماران به عمل آمد

بيمار توسط يك فرد واحد و بدون اطلاع از مقدار 
، peaked tall-T waveالكتروليتهاي بيمار، از نظر وجود

و ديگر تغييرات  T/Rو نسبت  Rو  Tارتفاع موج هاي
ECG اكي  يليم  5سطح پتاسيم سرم بيش از . بررسي شد

والان در ليتر به عنوان هيپركالمي، سديم سرم به ميزان 
ميلي اكي والان در ليتر به عنوان  135كمتر از 

ميلي  8/8هيپوناترمي و كلسيم تام سرم به ميزان كمتر از 
اكي والان در ليتر به عنوان هيپوكلسمي در نظر گرفته 

 در نهايت كليه يافته هاي مطالعه در دو گروه )3(. شد
ARF  وESRD  تحت همودياليز مزمن با استفاده از

و مجذور كاي مورد مقايسه  t-testتست هاي آماري 
جهت آناليز  SPSS v.11از نرم افزار آماري . قرار گرفت

   .اطلاعات استفاده گرديد
  

  يافته ها
از دويست و بيست و نه بيمار مورد مطالعه، صد و سي 

تحت همودياليز  ESRDمبتلا به ) 60(%و هشت نفر 
  .مبتلا به نارسايي حاد كليه بودند) 40(%نفر  91مزمن و 

ميانگين ميزان پتاسيم و كلسيم تام سرم در مبتلايان 
ميلي اكي والان در ليتر و  ARF ،2/1±66/5به 
 ESRDميلي گرم در دسي ليتر و در بيماران  85/0±3/8

ميلي اكي والان در  77/5±91/0تحت همودياليز مزمن، 
كه . ميلي گرم در دسي ليتر بوده است 45/8±9/0يتر و ل

داري در ميانگين ميزان پتاسيم  بين دو گروه تفاوت معني
) 2/0و  4/0به ترتيب  p. (و كلسيم تام سرم مشاهده نشد

  )1جدول (
، ARFميانگين ميزان سديم سرم در مبتلايان به 

ميلي اكي والان در ليتر و در مبتلايان به  7/6±3/135
ESRD  7/138±9/5تحت همودياليز مزمن 

بوده  ها معني دار والان در ليتر بود كه تفاوت آن اكي ميلي
  )1جدول ) (p=0.01. (است

در  T/R، و نسبت R، موج Tميانگين ارتفاع موج 
به ترتيب  ARFبررسي الكتروكارديوگرافيك بيماران 

و  3/1±9/0ميلي مترو  7/5±1/2ميلي متر،  4/2±3/6
 6±2/2به ترتيب  ESRDبيماران مبتلا به  ECGدر 
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 ESRDو  ARFفراواني بيماران بر اساس شدت هيپركالمي در دو گروه : 3جدول 

  ARF )%(91 نفر  ESRD )%(138 نفر  
 هيپركالمي خفيف

          Peaked tall-T wave (%)  
)3/26(%24 

-  
)6/32 (%45 

-  
 هيپركالمي متوسط

          Peaked tall-T wave (%)  
)2/25(%23 

)13(%3  
)2/36 (%50 

)4(%2  
 هيپركالمي شديد

          Peaked tall-T wave (%)  
)9/10(%10 

)50 (%5  
)8/5 (%8 
)5/37 (%3  

 هيپركالمي بسيار شديد
          Peaked tall-T wave (%)  

)1/2(%2 
)100 (%2  

)7/0 (%1 
)100 (%1  

 
 ESRDو  ARFدر دو گروه  T/Rو نسبت  R، ميانگين ارتباط موج peaked T-tall waveفراواني : 4جدول 

 ARF  ESRD P value  
  02/0  ٦ %)7/5(  ١٠ %)9/16( (%)نفرpeaked T-tall wave  هيپركالمي

  3/0  ٦/٥±2/2  ٣٢/٥±95/1 )ميلي متر(Rارتفاع موج
  3/0  81/0±٣٧/١  T/R 01/1±٥٣/١نسبت

  2/0  3%) 08/5(  5%) 8/12( (%)نفرpeaked T-tall wave هيپركالمي و هيپوكلسمي
  7/0  ٩/٥±37/2  ٦٤/٥±93/1 )ميلي متر(Rارتفاع موج

  2/0  78/0±٢٧/١  T/R 77/0±٤٤/١نسبت
  04/0  3%)5/7(  6%) 1/17( (%)نفرpeaked T-tall wave هيپركالمي و هيپوناترمي

  1/0  ٩٨/٥±3/2  ١/٥±1/2 )ميلي متر(Rارتفاع موج
  01/0  5/0±١٨/١  T/R 18/1±٧٤/١نسبت

 

 
 بر اساس شدت هيپركالمي CRFو  ARFدر بيماران  Tمقايسه ميانگين ارتفاع موج : 1نمودار 

0

5

10

15

هيپركالمي خفيف هيپركالمي متوسط هيپركالمي شديد هيپركالمي بسيار شديد 

ARF

CRF

ميلي متر بود  2/1±78/0ميلي مترو  6/5±3/2ميلي متر، 
هاي  داري در شاخص كه ميان دو گروه اختلاف معني

به ترتيب عبارت  p_value. (مذكور مشاهده نگرديد
  )1جدول ) (7/0، 8/0، 3/0بودند از 

و  ARFفراواني اختلالات الكتروليتي در هر دو گروه 
ESRD  بر اساس جنسيت افراد نيز مورد مقايسه قرار

  .مشاهده مي شود 2گرفت كه در جدول 
بيماران بر اساس سطح پتاسيم خون به گروه 

 k≤7>6(، متوسط )k≤6 mEq/L>5(هيپركالمي خفيف 

mEq/L( شديد ،)7<k≤8 mEq/L ( بسيار و هيپركالمي

و بررسي شدند كه  )1و5(تقسيم) k mEq/L>8(شديد 
 ESRD و يا ARFارتباطي ميان شدت هيپركالمي با 

  ) 3جدول ) (p=0.08. (مشاهده نشد
  ،  ARFدر هيپركالمي خفيف در هيچ يك از دو گروه 

ESRD و peaked tall-T wave مشاهده نشد .
در هيپركالمي متوسط،  peaked tall-T waveفراواني 

شديد و بسيار شديد بر حسب حاد يا مزمن بودن نارسايي 
  .آمده است 1و نمودار  3كليه در جدول 

ناشي از بروز همزمان  ECGدر نهايت تغييرات 
هيپركالمي و هيپوكلسمي و نيز هيپركالمي و هيپوناترمي 
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مورد بررسي قرار  ESRDو  ARFدر بيماران  مبتلا به 
بروز هيپركالمي و هيپوكلسمي هم زمان،  در.  گرفت

 R، ميانگين ارتفاع موج peaked tall-T waveفراواني 
و  ARFدر دو گروه مبتلايان به  T/Rو نيز نسبت 

ESRD تفاوتي نداشت.  
اين در حالي است كه در هيپركالمي و هيپوناترمي هم 

و ميانگين نسبت  peaked tall-T waveزمان فراواني 
T/R ه مبتلا به در دو گروARF  وESRD  تفاوت
و  >01/0به ترتيب  p value. (دار مشاهده گرديد معني

در دو گروه  Rدر اين حالت ميانگين ارتفاع موج ) >05/0
  )4جدول ) (p=0.1.(تفاوتي نداشت

مبتلا به  ESRDو  ARFدر دو گروه  T/Rنسبت 
هيپوناترمي و هيپركالمي همزمان اختلاف معني دار به 

  )OR= ،05/0< p 0080/1(. دست آمد
 

   بحث و نتيجه گيري
و در %) 8/64(نفر  ARF 59فراواني هيپركالمي در 

ESRD 104  به دست آمد كه با  آمار كتب %) 3/75(نفر
از سوي ديگر  )5، 9(.مطابقت دارد) درصد 70تا  50(مرجع 

بر اساس مطالعه ما فراواني هيپوناترمي در مبتلايان به 
ARF  بيش ازESRD دليل اين امر مي تواند عدم . بود

ها در  توانايي در تطابق سريع بدن با كاهش عملكرد كليه
بر اساس بررسي ما،  . جهت حفظ سديم بدن باشد

داري نداشته  فراواني هيپوكلسمي در دو گروه تفاوت معني
و  ARFدر منابع مرجع نيز ارتباط قطعي ميان . است

ESRD 9،5( .بيان نشده است(   
 ARFدر بيماران  Peaked tall-T waveني فراوا

بود  ESRDمبتلا به هيپركالمي بيشتر از مبتلايان به 
 Peakedدليل شيوع بيش تر %). 7/5در برابر % 9/16(

tall-T wave  در بيماران هيپركالميك مبتلا بهARF ،
عدم تكامل مكانيسم تطابق پتاسيم و افزايش سريع 

 )2 ،4 ،5 ،9(.بيماران مي باشدسطح پلاسمايي پتاسيم در اين 
بدين ترتيب مي توان گفت عوارض قلبي ناشي از 

سريعتر بروز كرده و لذا تشخيص و  ARFهيپركالمي در 
  .درمان فوري آن ضرورت بيشتري دارد

در شدت هاي  Peaked tall-T waveفراواني 
) خفيف، متوسط، شديد و بسيار شديد(مختلف هيپركالمي 

تفاوتي با يكديگر نداشت،  ESRDو  ARFدر بيماران 
وجود داشت،  ECGليكن در كليه مواردي كه تغييرات 

 بيماران هيپركالمي متوسط و شديد داشته اند و در 

ECG  هيچكدام از آنها، در مقادير پتاسيم پلاسمايي
 ECGميلي اكي والان در ليتر تغييرات  6كمتر از 

رات در مطالعات گذشته نيز شيوع تغيي. مشاهده نشد
ECG  با افزايش ميزان پتاسيم ارتباط مستقيم داشته
به اين  ترتيب با توجه به اينكه شيوع  )1، 2، 4، 11(. است

يابد،  در مقادير بالاي پتاسيم افزايش مي ECGتغييرات 
در نتيجه در هيپركالمي متوسط و شديد درمان 
هيپركالمي ضروري است و نبايد منتظر ايجاد اين 

  .روع درمان بودتغييرات براي ش
هم چنين مشاهده شد كه هيپوناترمي همزمان با 

افزايش  ARFرا در  ECGهيپركالمي، شانس تغييرات 
مي دهد كه دليل آن تاخير بيشتر در انتقال ايمپالسهاي 

در مطالعه ما هم ) 9،5(.مي باشد AVالكتريكي در گره 
ناشي از  ECGزماني هيپوكلسمي، بر تغييرات 

هاي  اين نتيجه بر خلاف يافته. هيپركالمي تاثيري نداشت
و  Tمطالعه ديگري مي باشد كه در آن بين ارتفاع موج 

ميزان كلسيم تام سرم ارتباط معكوس معني دار مشاهده 
گيري سطح كلسيم  رسد عدم اندازهبه نظر مي )1(.شد

يونيزه سرم و نوسان سطح پلاسمايي آن در اين امر 
  .باشند دخيل

، تفاوتي ECGدر بررسي دقيق تر اثرات هيپركالمي بر 
، در درجات T/Rو نسبت  Rو  Tدر ارتفاع موج هاي 

مشاهده  ESRDو  ARFمختلف هيپركالمي در بيماران 
نشد كه اين عدم اختلاف در مطالعات ديگر نيز ذكر شده 

در  T/Rبيمار، نسبت  74دريك مطالعه بر روي . است
ركالميك در مقايسه با افراد با پتاسيم ميان افراد هيپ

بنابراين پارامترهاي ارتفاع موج  )1( .نرمال تفاوتي نداشت
T  وR  و نسبتT/R  ،گر چه دچار تغييراتي مي شوند

توان از آنها به منظور تشخيص عوارض قلبي  ولي نمي
به علاوه اين . هيپركالمي و پيگيري درمان استفاده نمود

نيز كاربرد زيادي  ESRDو  ARF پارامترها در افتراق
  .ندارند

نتايج مطالعه حاضر نشان داد كه هيپركالمي شديد، 
و همراهي هيپركالمي و  ARFهيپركالمي در زمينه 

هيپوناترمي، احتمال بروز تغييرات قلبي ناشي از 
در نتيجه اين دسته از . هيپركالمي را افزايش مي دهند

بيماران دياليزي نيازمند توجه و مراقبت بيشتر از نظر 
تشخيص زودس عوارض قلبي و درمان سريعتر 

  .هيپركالمي مي باشند
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Abstract 
 Introduction: Hyperkalemia is a common disorder among renal failure patients and is considered as an 
important internal medicine emergency. On the other hand, considering the non-specific symptoms of 
hyperkalemia and its similarity to the underlying diseases’ symptoms, the occurrence of dangerous side 
effects is probable. One of the most important effects is on myocardium. Considering the immature 
mechanism of potassium conformity in confrontation with hyperkalemia in Acute Renal Failure (ARF) 
patients, the toxic effects of hyperkalemia occurs in lower potassium levels. The aim of this study is 
comparing the EKG changes due to hyperkalemia in patients with acute and chronic renal failure 
undergoing chronic hemodialysis.  
Methods: The recent study was an analytic cross-sectional one performed on patients hospitalized in 
hemodialysis ward in Hashemi Nejad, Shohadaye-hafte- tir and Rasoul Akram hospitals, during 1382-
1383. The serum electrolyte levels and EKG changes of 138 patients with End Stage Renal Disease 
(ESRD) who were under chronic hemodialysis and 91 patients with ARF, who were hospitalized in 
different wards, were measured and evaluated, using SPSS V.11 software and t and Chi Square tests 
Results: Among 229 patients, 138 (60%) were ESRD patients who were under chronic hemodialysis and 
91 (40%) had acute renal failure. The mean potassium level in ARF and ESRD patients were 5.66 ± 1.2 
and 5.77 ± 0.91 mE/l which did not differ significantly (p=0.4). In EKG evaluations, the mean height of T 
wave, R wave and T/R ratio in ARF patients were 6.3 ± 2.4 mm, 5.7 ± 2.1 mm and 1.3 ± 0.9 mm 
respectively. These data in ESRD patients were 6 ± 2.2 mm, 5.6 ± 2.3 mm and 1.2 ± 0.78 mm. No 
significant difference was seen among two groups (P = 0.3, 0.8 and 0.7). In ARF and ESRD patients, there 
was a significant relationship between peaked tall T wave frequency and hyperkalemia severity (p<0.001). 
In the simultaneous presence of hyperkalemia and hypocalcemia, peaked tall T wave frequency, mean of R 
wave height and T/R ratio in ARF and ESRD groups were not significantly different. On the other hand, in 
the coincidence of hyperkalemia and hyponatremia peaked tall T wave frequency and T/R ratio in ARF and 
ESRD groups were significantly different. (P <0.05) 
Conclusion: Severe hyperkalemia, hyperkalemia in the setting of ARF and the simultaneous presence of 
hyperkalemia and hyponatremia may increase the probability of cardiac changes. These groups of patients 
who undergo hemodialysis need vigorous care considering the cardiac complications.  
 
Keywords: Electrocardiographic changes, Hyperkalemia, Acute Renal Failure, Chronic Renal Failure,  
Chronic Hemodialysis 
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