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Tăng kali máu thường gặp ở
Bệnh thận mạn (CKD), Bệnh thận  lọc máu và Suy tim (HF)

aDefinition of HK varied from K+ >5,0 mmol/L to ≥5,5 mmol/L;1,2,5 bNYHA Class III or IV and LVEF <35%;2 cHK defined as K+ >5,5 mmol/L in patients who received hemodialysis for >120 days;3 dWhen reported, most studies in this systematic review defined HK as kali máu ≥5,5 mmol/L and included patients 
with end stage kidney disease receiving hemodialysis three times weekly (mean vintage time on hemodialysis, where reported, was 42.3 months);4 eHK defined as persistent K+ >5,5 mmol/L (or 1 reading of K+ ≥6,0 mmol/L).7

CKD = chronic kidney disease; DM = diabetes mellitus; HK = hyperkalemia; LVEF = left ventricular ejection fraction; MRA = mineralocorticoid receptor antagonist; NYHA = New York Heart Association; RAASi = renin-angiotensin-aldosterone system inhibitor.

1. Kovesdy CP. Nat Rev Nephrol. 2014;10(11):653-662; 2. Vardeny O et al. Circ Heart Fail. 2014;7(4):573-579; 3, Xu H, et al. Poster presented at: 54th ERA-EDTA Congress; June 3-6, 2017; Madrid, ES; 4. Bem D et al. Article and supplementary material. Ren Fail. 2021;43(1):241-254; 5, Nilsson E et al. Int J 
Cardiol. 2017;245:277-284; 6, Chomicki J et al. J Am Soc Hypertens. 2014;8(4S):e30. Abs P-10; 7. Khosla N et al. Am J Nephrol. 2009;30(5):418-424.

40-50%
Up to 

~40% Up to 

25% 17%
Up to 

~8-17%

B
ện

h
nh

ân
ng

uy
cơ

tă
ng

ka
li 

m
áu

(%
)

2-3%

Giai đoạn tiến triển của
BTM, đặc biệt kèm ĐTĐ và 

đang sử dụng thuốc ức
chế RAASi1,a

Suy tim đang sử dụng 
spironolactone 

50 mg2,a,b

Bệnh nhân lọc máu3,4,c,d ĐTĐ khoảng trên 3 năm5,a Tăng huyết áp
kháng trị đang sử dụng

MRA6,7,e

Dân số chung1,a

Up to 
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Note: Hyperkalemia defined as K+ 5.0 mmol/L. The timing of K+ measurement in relation to the hemodialysis cycle and schedule was not described in the study. 
Data was adjusted for age, sex, race and/or ethnicity, diabetes, dialysis vintage, primary insurance, marital status, atherosclerotic heart disease, 
congestive heart failure, cerebrovascular disease, other cardiac diseases, peripheral vascular disease, chronic obstructive pulmonary disease, cancer, 
current smoking, body mass index, serum albumin, total iron binding capacity, ferritin, creatinine, calcium, phosphorus, parathyroid hormone, alkaline 
phosphatase, hemoglobin, white blood cell count, and percentage lymphocyte count.

aReference group was patients on hemodialysis with serum K+ between 4.0 and 4.5 mmol/L; bEach patient had K+ measurements performed at least monthly. The 
average of all repeated measures were done quarterly for 20 calendar quarters to calculate the time-averaged serum K+.

CV = cardiovascular; HR = hazard ratio; US = United States.

Torlén K et al. Clin J Am Soc Nephrol. 2012;7(8):1272–1284.

10

Tăng kali máu làm tăng nguy cơ tử vong do mọi nguyên nhân 
và tử vong tim mạch ở BN chạy thận nhân tạo

Phân tích dữ liệu 111.434 bệnh nhân chạy thận nhân tạo tại Hoa Kỳ trong giai đoạn từ tháng 7 
năm 2001 đến tháng 6 năm 2006

Nguy cơ tử vong tim mạch theo 
nồng độ K+

Nguy cơ tử vong chung theo nồng độ K+
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aAdjusted for confounders; race, gender, age, Charlson comorbidity index, cancer, diabetes, CVD, and RAASi treatment within 30 days.

CKD, chronic kidney disease; CVD, cardiovascular disease; eGFR, estimated glomerular filtration rate; HK, hyperkalemia; RAASi, renin–angiotensin–aldosterone system inhibitor. 

Einhorn LM, et al. Arch Intern Med 2009;169:1156–1162.

Chức năng thận càng giảm, tỷ lệ tăng kali máu càng tăng
Đặc biệt trên bệnh nhân G5 và lọc máu
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Phân tích hồi cứu trên 245.808 cựu chiến binh có ít nhất một lần nhập viện và có xét
nghiệm kali máu trong năm 2005
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Tăng kali máu dễ tái phát trên BN CKD GĐ 3-4 trở lên kèm hoặc không kèm HF:

~60% BN sẽ bị tăng kali máu tái phát trong vòng 45 ngày

Note: REVOLUTIONIZE I was a retrospective analysis of the US EHRs evaluating HK recurrence following a MNT visit within 30 days of laboratory confirmed HK diagnosis in 2048 adults with CKD Stage 3 or 4 and a subgroup of 1179 patients with a diagnosis code for HF, between January 2019 to October 2022.1 The index 
date was the date of MNT visit plus 7 days.1

aRecurrent HK was defined as post-index lab value of K+ >5,0 mmol/L that was at least 7 days apart from a prior lab evidence of HK;1 bAs reported during the facility-based or outpatient encounters and K+ measurements between these encounters were unknown.2

CKD = chronic kidney disease; EHR = electronic health record; HK = hyperkalemia; HF = heart failure; MNT = medical nutrition therapy; US = United States.

1. Rowan CG et al. Adv Ther. 2024;41(6):2381-2398; 2. In House Data, AstraZeneca. DoF 178557.

Bệnh nhân BTM
GĐ 3-4 và 

tăng kali máu (n=1503)

56%

n=842

58%

n=486

60%

n=291

70%

n=204

45 ngày

Lần tái phát 1 Lần tái phát 2 Lần tái phát 3 Lần tái phát 4

35 ngày 29 ngày 27 ngày

Bệnh nhân đã bị tăng kali máu, sẽ dễ tái phát hơn với khoảng thời gian giữa các lần tái phát ngắn dần
kết quả từ nghiên cứu REVOLUTIONIZE I, theo dõi trong 6 tháng 1

56%

n=485

59%

n=285

61%

n=174

68%

n=118
42 ngày 35 ngày 26 ngày 26 ngàyBệnh nhân suy tim kèm 

BTM G3-4 có tăng kali 
máu (n=861)

mmol/L)5,0 -4.0bình thường (độ kali máubệnh nhân có nồng.   a. So với nhóm= potassium+KCKD = chronic kidney disease; HF = heart failure; HR = hazard ratio; 

References:
1. Thomsen RW, Nicolaisen SK, Hasvold P, et al. Elevated potassium levels in patients with chronic kidney disease: occurrence, risk factors and clinical outcomes—a Danish population-based cohort study. 

Nephrol Dial Transplant. 2018;33(9):1610-1620.
2. Thomsen RW, Nicolaisen SK, Hasvold P, et al. Elevated potassium levels in patients with congestive heart failure: occurrence, risk factors, and clinical outcomes. A Danish population-based cohort 

study. J Am Heart Assoc. 2018;7:e008912. 
3. Collins AJ et al. Am J Nephrol. 2017;46(3):213-221, Supplement Table S5

BN tăng kali máu phải đối mặt với việc tăng thêm 50% nguy cơ Tử vong, 

đồng thời tăng 3-4 lần nguy cơ nhập viện so với không tăng kali máu

So sánh với BN CKD/HF không có tăng kali máu

Nguy cơ nhập viện trong 6 tháng:

~x4 lần
Ở BN CKD 

có tăng kali 
máu1

~x3 lần
Ở BN HF 

có tăng kali 
máu2

Mỗi 0,5 mmol/L kali máu tăng thêm làm 
tăng hơn 50% nguy cơ tử vong3,a

50% 
Nguy cơ Tử vong
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Không tối ưu liều RAASi làm tăng đáng kể
nguy cơ tiến triển bệnh thận mạn và tái nhập viện vì suy tim

Note: An observational study that utilized the US claims and EHR data from July 2019 and September 2021 in 15,488 adult patients with CKD Stage 3 or 4 and/or HF who experienced an index HK event (ICD-10 or ICD-9 diagnosis codes) and had ≥1 filled RAASi prescription within 6 months before the index HK event.3 RAASi included ACEi, ARB, ARNI, and MRA.1,3 Subgroups of patients with CKD (n=11,873; identified using 
diagnosis codes or eGFR) and patients with HF (n=9086; identified using diagnosis codes) were also evaluated after index HK event.1-3

aInitiation of hemodialysis or a diagnosis of ESKD or CKD Stage 5 in any position recorded in hospital, emergency, or outpatient setting;3 bp<0.05 for each comparison and adjusted for age, sex, history of hyperkalemia, diabetes, HF, CKD including stage, and baseline use of ACEi, ARB, ARNI, and MRA;1,2 cHospitalizations with HF or emergency visits for HF.2,3

1. Rastogi A et al. Poster presented at: ASN Kidney Week; November 1-5, 2023; Philadelphia, PA. Poster TH-PO1028; 2. In House Data, AstraZeneca. DoF 196652; 3, Kanda E et al. BMC Nephrol. 2023;24(1):18.
Abbreviations are provided in slide notes.

Bệnh thận mạn

74%
Tăng nguy cơ

khi ngừng RAASi
(n=2460)

So với nguy cơ khi duy trì RAASib
(n=4586) 

60%
Tăng nguy cơ

Khi giảm liều RAASi
(n=460)

Nguy cơ tiến triển đến ESKD1,a

Suy tim

43%
Tăng nguy cơ

khi ngừng RAASi
(n=1966)

So với nguy cơ khi duy trì RAASib
(n=3049)

40%
Tăng nguy cơ

khi giảm liều RAASi
(n=430)

Nguy cơ tái nhập viện vì suy tim2,c

Bệnh nhân CKD/HF cần tối ưu GDMT (RAASi & MRA) để giảm tiến triển bệnh và giảm nhập viện,
tối ưu hiệu quả bảo vệ tim mạch – thận

Bệnh nhân Bệnh thận mạn1-3 Bệnh nhân Suy tim PSTM giảm4

a Monitor for changes in blood pressure, serum creatinine, and serum potassium within 2–4 weeks of initiation or increase in the dose of an ACEi or ARB.
bCaution should be exercised when MRAs are used in patients with impaired renal function or serum K+>5,0 mmol/L.3

1. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. Kidney Int. 2024;105(4S):S117-S314. 2. KDIGO Diabetes Work Group. Kidney Int Suppl. 2022;102(Suppl S5):S1-S127. 3, KDIGO Blood Pressure Work Group. Kidney Int. 
2021;99(3S):S1-S87. 4. McDonagh TA, et al. Eur Heart J. 2021;42(36):3599-3726, 5, Epstein M, et al. Am J Manag Care. 2015;21(11 suppl):S212-S220.
5, Renal Association Clinical Practice Guidelines – Treatment of Acute Hyperkalaemia in Adults – July 2020

Các khuyến cáo nhấn mạnh cần tối ưu mức liều RAASi/MRA 
trên Bệnh thận mạn và Suy tim

RAASi
Được khuyến cáo điều trị nhằm giảm nguy cơ tiến triển 

của bệnh thận mạn, suy giảm chức năng thận

 ACEi và ARB nên được điều trị với liều tối ưu dung nạp được 2,a

MRA và RAASi
Được khuyến cáo nhằm giảm nguy cơ nhập viện

và tử vong tim mạchb

• ACEi nên được điều trị đến liều tối ưu mà bệnh nhân có thể dung nạp

được.4

Khuyến cáo nên định kỳ đánh giá nồng độ kali máu 2-4 lần/ năm (CKD/HF) và
định kỳ trên bệnh nhân có tăng kali máu tái phát tùy theo mức kali máu

khi điều trị với RAASi/MRAs1-5
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Đường kính lỗ trao đổi ion SZC là 3 Å

Đường kính K+ ~3 Å, “Vừa khít” với các lỗ trên
bề mặt của SZC

Cơ chế tác dụng (MoA)

GI = gastrointestinal; SPS = sodium polystyrene sulfonate; SZC = sodium zirconium cyclosilicate.
Stavros F et al. PLoS One. 2014;9(12):e114686

Sodium Zirconium Cyclosilicate

Tinh thể vô cơ, không hấp thu vào máu, không tan, bắt giữ K+ chọn lọc

SZC bắt giữ K+ xuyên suốt đường tiêu hóa

Không ảnh hưởng đến điện giải Ca2+ and Mg2+

SZC chọn lọc với K+ gấp >25 lần
so với Ca2+ hoặc Mg2+ 

Chọn lọc với K+ >125x so với
SPS (thuốc gắn kết kali truyền thống)

Kidney International Reports (2020) 5, 779–789

Các thuốc gắn kali mới với một số nghiên cứu trên bệnh nhân lọc máu

Hiện tại, một số thuốc gắn kali để loại bỏ khỏi cơ thể có thể không có trên thị trường Việt Nam
Vui lòng tham khảo thông tin kê toa các thuốc tại Việt Nam trước khi sử dụng.

HARMONIZE – SZC khởi phát tác dụng trong 1 giờ, đưa kali máu về mức bình
thường trong vòng 4-7 giờ, kiểm soát kali máu ổn định đến 1 năm điều trị

Giảm nhanh K+ máu
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Thời gian – giờ

LOKELMA 10 g TID 
(N=258)

Note: Normokalaemia defined as serum K+ 3,5-5,0 mmol/L and patients on dialysis were excluded from these studies.1,2 Error bars indicate 95% CI.
aP<0.001 vs. baseline;1 bIf a patient’s K+ value was between 3,0-3,4 mmol/L at any time during the randomised phase, the dose was reduced from QD to QOD for the remainder of the study;1 cP<0.001 vs. placebo during days 8-29;1 dMaintenance LOKELMA dosing was initiated at 10 g QD and titrated in 5 g increments or decrements to maintain i-STAT K+ 3,5-
5,0 mmol/L (minimum 5 g QOD; maximum 15 g QD). Off-drug values were recorded at 7±1 days following the last dose of LOKELMA.2

1. Kosiborod M, et al. JAMA. 2014;312(21):2223-2233, 2. Roger SD, et al. Article and supplementary material. Am J Nephrol. 2019;50(6):473-480.  

• Nghiên cứu pha III, đa trung tâm, thực hiện trên 258 bệnh nhân bệnh thận mạn, bệnh tim mạch, từ 44 trung tâm ở US, Nam Phi, Úc bị tăng kali máu ≥5,1 mmol/L. 
• Mục tiêu đánh giá kali máu khi dùng Lokelma vs placebo tại ngày thứ 8-29 và tỷ lệ bệnh nhân đạt kali máu ≤5,1 mmol/L trong 11 tháng sau đó

Kiểm soát K+ máu ổn định

1 5 9 13 17 21 25 29

Placebo
(n=82)

LOKELMA 15 gc

(n=54)
LOKELMA 5 gc

(n=45)
LOKELMA 10 gc

(n=50)

Randomised, double-blind maintenance phase 
(Days 1-29; QD dosingb)1

Thời gian - Ngày

Đến 1 năm 

0 15 30 45 60 75 90 105 120 135 150 165 180 195 210 225 240 255 270 285 300 315 330 345 360 375

Off-
drug

MP
BL

29 43 57 85 113 141 169 197 225 253 33715 281 309

Open-label maintenance phase 
(Days 1-337)2,d

LOKELMA titrated dose
(N=123)

Thời gian - Ngày

Ngừng LOKELMA dẫn đến
tăng nồng độ K+ máu

ZS-005 – SZC giúp 88% bệnh nhân
duy trì nồng độ kali máu bình thường xuyên suốt 1 năm

Note: Normokalemia defined as K+ 3,5-5,0 mmol/L. Error bars indicate 95% CI. The ITT population included all participants who received SZC and had any postbaseline ; K+ values measured during the study phase. 

*Off-drug values were recorded at 7±1 days following the last dose of SZC.

CP = correction phase; ITT = intention-to-treat; SZC = sodium zirconium cyclosilicate.

Spinowitz BS et al. Clin J Am Soc Nephrol. 2019;14:798-809. 

• Nghiên cứu pha III, tiến cứu, đa trung tâm nhãn mở, thực hiện trên 751 bênh nhân thực hiện trên 56 
trung tâm (US, Australia, Europe, South Africa) được xác nhận là tăng kali máu ≥5,1 mmol/L, không thực
hiện các liệu pháp ăn kiêng (CKD: 65%, HF: 11%, T2D: 64%, HTN: 83%). 

• Tiêu chí chính: % Bệnh nhân đạt được nồng độ kali máu bình thường trong pha điều chỉnh và pha duy trì
(Tháng 3-12)
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ZS-005 – SZC giúp duy trì RAASi lên đến 74%
và tăng ~ 14% bệnh nhân khởi trị RAASi

*Multiple dose increases and decreases.
RAASi = renin–angiotensin–aldosterone system inhibitor.
Roger SD et al. Am J Nephrol. 2019;50:473-480. 

Bệnh nhân ĐÃ sử dụng RAASi

Duy trì
liều RAASi

74%

Tăng
liều RAASi*

13%

Khởi trị
Liệu pháp RAASi

14%

Tăng kali máu nhẹ
(K+ 5.1–5.4 mEq/L)

23,556 events

Tăng kali máu trung bình đến nặng
(K+ ≥5.5 mEq/L)

11,608 events

Duy trì liều Giảm liều Ngừng thuốc
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) 38% 47%Xóa đi nỗi lo giảm liều/ 
dừng thuốc RAASi do 
tăng kali máu gây ra

• HK, hyperkalemia; RAASi, renin–angiotensin–aldosterone system inhibitor 
• Epstein M, et al. Am J Manag Care 2015;21(Suppl 11):S212–S220

Bệnh nhân CHƯA sử dụng RAASi

1. Sterns R, et al. Kidney Int 2016;89:546–554; 2. Kovesdy C. Nat Rev Nephrol 2014;10:653–662

Sự dao động của nồng độ kali huyết sau lọc máu có nguy cơ
gây tăng rối loạn nhịp tim

Mặc dù trong một buổi lọc máu thông thường kéo dài 3–4 giờ có từ 80–100 mEq kali được loại 
bỏ, nhưng hiệu quả bị giới hạn do lượng kali từ nội bào nhanh chóng được bù lại sau khi lọc 

máu Sự dao động của nồng 
độ kali huyết thanh liên 
quan đến chạy thận nhân 
tạo làm tăng phân cực 
màng tế bào từ đó dẫn 
đến nguy cơ tăng rối loạn 
nhịp tim

•Để đo nồng độ kali huyết
thanh ở bệnh nhân đang
chạy thận nhân tạo, cần
phải chờ 3–4 giờ sau khi
lọc máu để quan sát giá
trị ổn định

(2 weeks)

(Ngày lọc máu)

(I
)

(I
I)

1. Fishbane S et al. Article and supplemental data. J Am Soc Nephrol. 2019;30(9):1723-1733

Nghiên cứu DIALIZE: SZC giúp kiểm soát ổn định nồng độ kali 
máu trước lọc trên bệnh nhân chạy thận nhân tạo

Thử nghiệm giai đoạn IIIb có đối chứng giả dược để đánh giá hiệu quả và an toàn của SZC trong điều trị
tăng kali máu trước lọc máua trên bệnh nhân bệnh thận giai đoạn cuối đang lọc máu ổn định1

Trong giai đoạn điều trị (I), các bệnh nhân
được phân ngẫu nhiên 1:1 để uống liều khởi
đầu SZC 5 g hoặc giả dược mỗi ngày một lần
tại các ngày không lọc máu (n=196)

Tiêu chí chính là tỷ lệ bệnh nhân được ghi
nhận là “đáp ứng”, được định nghĩa là những
bệnh nhân duy trì được kali máu 4.0-5.0 
mmol/L, tại tối thiểu 3/4 lần đánh giá suốt 4 
tuần (II) sau khoảng thời gian giữa các lần lọc
máu dài ( khoảng cách > 1 ngày) và không
cần các liệu pháp cấp cứu

Hiện tại, một số thuốc gắn kali để loại bỏ khỏi cơ thể có thể không có trên thị trường Việt Nam
Vui lòng tham khảo thông tin kê toa các thuốc tại Việt Nam trước khi sử dụng.
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aResponders were defined as patients who, during the evaluation period, maintained a predialysis serum K+ 4.0-5.0 mmol/L during ≥3 out of 4 HD treatments 
following the long interdialytic interval and who did not receive rescue therapy; bA sensitivity analysis was conducted to account for nonresponders with 
missing central laboratory assessment by using adjusted i-STAT K+ data. 

HD = hemodialysis; SZC = sodium zirconium cyclosilicate.

Fishbane S et al. Article and supplemental data. J Am Soc Nephrol. 2019;30(9):1723-1733.
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DIALIZE: SZC cho thấy tỷ lệ bệnh nhân kiểm soát kali máu ổn
định 4.0-5.0 mmol/L trước lọc cao hơn nhiều lần giả dược

Tỷ lệ bệnh nhân đáp ứnga (duy trì nồng độ K+ huyết thanh trước lọc máu trong khoảng 4,0-5,0 mmol/L) cao hơn 
đáng kể ở nhóm dùng SZC so với nhóm dùng giả dược. Kết quả phân tích độ nhạy phù hợp với phân tích chínhb
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Tiêu chí chính Phân tích độ nhạy

Odds ratio 68.8 
(95% CI 10.9–2810.9)

p<0.001

Odds ratio 35.5
(95% CI 8.5–309.5)

p<0.001

Hiện tại, một số thuốc gắn kali để loại bỏ khỏi cơ thể có thể không có trên thị trường Việt Nam
Vui lòng tham khảo thông tin kê toa các thuốc tại Việt Nam trước khi sử dụng.

DIALIZE – Ngày không lọc máu an toàn như ngày được lọc máu

Note: Error bars represent 2 x SD of the mean. Dashed horizontal lines represent the upper and lower limits of normal predialysis serum K+. 

L = visit following the long interdialytic interval; SD = standard deviation; SZC = sodium zirconium cyclosilicate.

Fishbane S et al. J Am Soc Nephrol. 2019;30(9):1723-1733,
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Nghiên cứu pha 3b, ngẫu nhiên, mù đôi, trên 196 bệnh nhân bệnh thận lọc máu 3 lần mỗi tuần, điều trị với SZC 5g 1 lần mỗi ngày vào những ngày không lọc máu
hoặc giả dược, sau đó tối ưu liều điều trị từ 5-15g/ ngày

5

và sau lọc máu tại mỗi thời điểm đánh giá

Note: Full analysis set defined as all randomized patients.

aOverall 296 AF episodes (n=9) were recorded, of which, 123 events were in 6 participants on 3.0 mmol/L K+ dialysate and SZC and 173 events were in 7 
participants on 
2.0 mmol/L K+ dialysate; bOverall 217 CSCA events were recorded, of which, 86 events were in 11 participants on 3.0 mmol/L K+ dialysate and SZC and 131 
events in 13 patients on 2.0 mmol/L K+ dialysate; cModeled rate ratio using Quasi-Poisson model.

AF = atrial fibrillation; BPM = beats per minute; CSCA = clinically significant cardiac arrhythmia; IRR = incidence rate ratio; SZC = sodium zirconium 
cyclosilicate.

Charytan DM et al. In press, pre-proof. Kidney Int. 2024.

Sử dụng SZC để kiểm soát ổn định nồng độ kali máu trước lọc
giúp giảm nguy cơ rung nhĩ và các rối loạn nhịp tim khác

Tỷ lệ rung nhĩ a (Tiêu chí chính): Nhịp tim không đều và 
khoảng R-R không có sóng P xác định trong hơn ≥2 phút
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Hiện tại, một số thuốc gắn kali để loại bỏ khỏi cơ thể có thể không có trên thị trường Việt Nam
Vui lòng tham khảo thông tin kê toa các thuốc tại Việt Nam trước khi sử dụng.

KẾT LUẬN
Các bệnh nhân chạy thận nhân tạo có nguy cơ tăng kali máu cao và dễ tái phát, đặc biệt tại thời
điểm trước lọc giữa hai lần lọc máu cách nhau dài ngày, làm tăng nguy cơ tử vong và các biến cố
tim mạch

Các liệu pháp xử trí tăng kali máu trên bệnh nhân chạy thận nhân tạo vẫn còn nhiều thách thức: 

- Lọc máu vẫn có sự dao động kali máu không ổn định và chệnh lệch kali trước - sau lọc dễ
gây rối loạn nhịp tim.

- Chế độ ăn thường khó tuân thủ và có thể trái ngược với chế độ ăn có lợi cho tim mạch

- Giảm liều các thuốc nguy cơ như RASi có thể dẫn đến tăng nguy cơ tim mạch và tử vong

Natri Zirconium Cyclosilicate (SZC) với cấu trúc độc đáo, giúp kiểm soát kali máu nhanh & ổn định. 
Các bằng chứng cho thấy kiểm soát ổn định kali máu trước lọc trong suốt giai đoạn lọc máu và có
thể giảm các biến cố như rung nhĩ và các rối loạn nhịp tim khác

Hiện tại, một số thuốc gắn kali để loại bỏ khỏi cơ thể có thể không có trên thị trường Việt Nam
Vui lòng tham khảo thông tin kê toa các thuốc tại Việt Nam trước khi sử dụng.
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