Standardné postupy

Prof. MUDr. Ludmila Podracka, CSc.

Detskd klinika LF UK a NUDCH, Bratislava

Pediatr. prax, 2022;23(3):115-117

Hyperkaliémia sa definuje ako
koncentracia draslika v krvi viac ako
5,5 mmol/1. U predcasne narodenych de-
ti a malych dojciat je horny limit kaliémie
az 6,5 mmol/1. Tabulka 1 uvadza rozpétie
sérovych koncentracii kalia u deti podla
veku. Prava hyperkaliémia nad 7 mmol /1
je zivot ohrozujaci stav a vyZaduje ur-
gentné medicinske rieSenie.

Pri¢iny hyperkaliémie v detskom
veku mozno zhrnat do 3 zakladnych
skupin:

1. Znizené vyluéovanie (Casta pricina)

*+ ochorenia obliciek - akitne /chronické
zlyhanie obliCiek, obStruk¢né uropatie

+ deficit mineralokortikoidov
Transcelularny presun kalia

+ metabolicka acidéza, napr. diabeticka
ketoaciddza, laktatova acidoza

2. ZvySeny prisun kalia do séra (najéas-

tejsie v spojeni s renalnou dysfunkciou)

+ rozsiahla trauma, rabdomyolyza (kf-
e, infekcia), hemolyza, syndrém roz-
padu nadoru, popaleniny
Exogénny privod draslika

* nadmerny privod, iatrogénne poda-
vanie draslika (peroralne, intravendz-
ne), transfazia krvi
Lieky

+ napr. NSAID, trimetoprim, heparin,
chemoterapia, K-Setriace diuretikum,
ACE inhibitory, betablokatory, sukci-
nylcholin, digoxin, manitol

3. Pseudohyperkaliémia (arteficialna

hyperkaliémia) pri nespravnej technike

odberu krvi

Prvym krokom v Standardnom
diagnostickom postupe hyperkaliémie je
cielena anamnéza zamerand na hladanie
vyvolavajucej pri¢iny a doékladné fyzi-
kalne vySetrenie. Zavaznost klinického
obrazu moze byt rézna, od asympto-
matického az po zavazné priznaky, ako
st svalova slabost az paralyza, ileus,

Tabulka 1. Referenéné rozpatie sérovych kon-
centrécif kdlia u detf

Prematurni novorodenci | 4 - 6,5 mmol/I

Novorodenci 3,7 - 59 mmol/I
Dojcata 4,1 - 53 mmol/l
Deti > 1rok 3,5-5,0 mmol/I

Tabul'ka 2. EKG zmeny pri hyperkaliémii

55-6,5 vysoké hrotnaté T viny
6,5-75 strata P viny

70-8,0 rozsirenie QRS komplexu
>8,0 ventrikuldrna dysrytmia, asystdlia

buSenie srdca, dysrytmia, respirac-
na tiesen. V dalSom kroku treba overit
hyperkaliémiu a zistit, ¢i dieta neuziva
latky obsahujuce draslik (intravenozne,
resp. peroralne), a vysadit lieky, ktoré
zvy$uju koncentraciu kalia alebo zni-
Zuju jeho vylucovanie. U vSetkych deti
s koncentraciou kalia viac ako 6 mmol/1
sa ma realizovat EKG. Treba pamitat,
Ze normalny EKG zaznam nevylucuje
riziko dysrytmie. NajobavanejSou kom-
plikaciou hyperkaliémie st prevodové
poruchy rytmu a dysrytmie, ktoré moz-
no ocakavat pri koncentracii draslika
nad 7 mmol/I. K charakteristickym EKG
nalezom patri rozSireny QRS komplex,
strata P vlny alebo dysrytmie (obrazok 1).

Pri poruche rytmu je nutné pa-
cienta umiestnit na intenzivne 16Zko
a kontinualne monitorovat EKG, ako aj
vitalne funkcie.

V diferencialnej diagnostike sta-
vov sprevadzanych hyperkaliémiou sa
odporuca postupovat podla racionalneho
algoritmu, ktory uvadza obrazok 2 ().

* Hyporeninovy hypoaldosteronizmus
sa vyskytuje pri diabetickej nefropatii

Obrazok 1. EKG zmeny pri hyperkaliémii
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alebo chronickej tubulointersticialne;
nefritide.
+ Pseudohypoaldosteronizmus typu 1
(PHA 1) je hereditarne ochorenie,
ktoré sa napriek vysokému aldoste-
ronu prejavuje excesivnymi renalny-
mi stratami sodika a metabolickou
acidézou. Zname st 2 formy PHA 1:
- renalna autozémovo dominantna
forma - s poruchou vylu¢ovania
sodika iba v obli¢kach sposobena
mutaciou mineralokortikoidného
receptora

- autozomovo recesivna forma -
s rezistenciou na aldoster6on vo
viacerych organoch (obli¢ky, slin-
né zlazy, Crevo, pluca).

*  Gordonov syndrom - pseudohypo-
aldosteronizmus typu 2 je dedi¢né
autozémovo recesivne ochorenie
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Obrazok 2. Diagnosticky algoritmus hyperkaliémie

HYPERKALIEMIA
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blokatory)

« prematurita

* hyperosmolarita

« familidrna
hyperkaliémia

« periodicka paralyza

* lieky (verospiron, ACE
inhibitory, NSAID)

* Gordonov syndrom

zapri¢inené mutaciou génu kédu-
juceho WNK4 (strata funkcie) alebo
mutaciou génu kédujaceho WNKI1
(zvySenie funkcie). Vysledkom ge-
netického defektu je zvySenie re-
absorpcie NaCl v distalnom tubule,
¢o ma za nasledok hypervolémiu,
hypertenziu, hyporeninovy hypo-
aldosteronizmus, hyperkaliémiu
a RTA 4. typu.

Sekundarna forma - pseudohypo-
aldosteronizmus typu 3 (PHA 3) sa
vyskytuje u dojciat s obStrukénou
uropatiou a/alebo infekciou moco-
vych ciest.

Liecba hyperkaliémie sa opiera o te-
rapiu zakladnej pri¢iny, vylac¢enie/
znizenie prijmu draslika a lieky pod-
poruyjice eliminaciu draslika z tela,
ako st diuretika a ibnomenice. Pri
zivot ohrozujlacej hyperkaliémii je
indikovana akuatna dialyza.

Pred zacatim liecby sa odporaca po-
tvrdit, ¢i ide o pravi hyperkaliémiu
a u vSetkych deti s koncentraciou
kalia viac ako 6 mmol/1 realizovat
EKG.

Naliehavost lie¢by a typ intervencie
zavisi od stupnia a rychlosti vzostu-

Tabulka 3. LieCba hyperkaliémie

Stabilizacia membrany myocytu

Calcium gluconicum 10 % 0,5-1ml/kgiv. 5az 10 minGt okamZite
po 10 mindtach mozno opakovat

Presun kélia do buniek

Inzulin a glukéza glukéza 0,5 g/kg iv. 30 minut
inzulin 0,1 j/kg i.v. po¢as 30 minut

Inhaldcia beta-agonistov (salbutamol/albuterol) | 0,7 - 0,3 mg/kg 30 minut

Bikarbonat sodny 1 mEq/kg pocas 10 minut 15 minut
maximalna davka 50 mEq za hodinu

Eliminacia kalia

Iénomenice 1.g/kg p.o., resp. per rectum 1 az 2 hodiny

Furosemid 1-2mg/kgiv.

Hemodialyza -

pu koncentracii draslika v sére, pri-
tomnosti, resp. chybania klinickych
prejavov a od EKG nalezu. V nalie-
havych pripadoch je indikovana ur-
gentna terapia liekmi s okamzitym
nastupom ucinku (tabulka 3) (2).
Cielom urgentnej liecby je zabranit
neziaducim vplyvom hyperkaliémie
na srdce. Liecba zahfna intraven6zne
podanie vapnika na stabilizaciu mem-
brany myocytu a opatrenia na presun
extracelularneho draslika do buniek
(napr. inzulin a inhala¢né beta-ad-
renergické latky). Inzulin stimuluje
presun extracelularneho draslika do

buniek zvySenim aktivity Na-K ATP-
azovej pumpy v skeletalnom svalstve.
Pridanie glukézy sltZi na prevenciu
hypoglykémie. U¢inok inzulinu na-
stupuje o 10 az 20 minat a dosahuje
»peak® o0 30 az 60 mint.

Rovnako pristupujeme k chorym s ka-
liémiou medzi 6 - 7 mmol/l, ktori
maju riziko pokracujiceho narastu
extracelularneho kalia pri stavoch
s uvolniovanim draslika z buniek, ako
napr. rabdomyolyza, syndrém z roz-
padu nadoru a iné.

Dialyza je indikovana u pacientov
neodpovedajtcich na konzervativ-
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nu liecbu. Preferuje sa hemodialyza,
ktora najrychlejsie eliminuje draslik
z organizmu (3).

U asymptomatickych deti s akttnou
hyperkaliémiou pod 7 mmol/1 bez
rizika rychleho vzostupu kaliémie
indikujeme neurgentn liecbu s cie-
lom dosiahnut pokles koncentracii
draslika v priebehu 6 az 12 hodin (4).
Chronicka hyperkaliémia - asympto-
maticki pacienti s chronickou
hyperkaliémiou menej ako 7 mmol/1
vo v§eobecnosti nevyZaduji urgentné
zniZenie koncentracii draslika. Casto

sa vyskytuje u deti s chronickou ob-
lickovou chorobou. Neurgentna lie¢-
ba zahfna diétu s nizkym obsahom
kalia, ibnomenice, slu¢kové diuretika
a tpravu metabolickej acidozy bikar-
bonatmi (2).
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