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HAMBURG

Ein Bordellbesitzer erleidet im Fitnessstudio eine SAB und v
bewusstlos auf die neurologische Intensivstation
aufgenommen.

Das Kalium bel Aufnahme ist 3,2 mmol/I.

In den nachsten 8h steigt das Kalium bis auf 8,2 mmol/I.



In-hospital mortality, %
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Hessels et al. Crit Care 2015



Hyperkaliamie EKG

Kalium mmol/l | EKG Veranderungen

STIrOCUraT
55-6,5 hohe zeltférmige T-Welle il I | ’ _.

Verlangerung des PQ-Intervalls,

65-17 Verlust der P-Welle

7,0-38,0 Verbreiterung des QRS-Komplexes

QRS Komplex in Form einer Sinuswelle _ W

8,0-10,0
’ ’ ventrikulare Arrhythmie, Asystolie | \J

Empfehlung:Kontinuierliches EK@GVonitoring bei schwerer Hyperkaliamie
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Welche Fragen sind jetzt wichtig?

|st der Patient sicher?

. Ist es ein Messfehler? e 23}31"
Wie ist die Nierenfunktion?

Wie ist die Diurese?

Besteht einéhOhergradigeAzidose?
Spironolacto? ACEHemmer? AT-Blocker?
Kaliumzufuhr?

Gibt es Hinweise auf einen Zelluntergang?

© NO Ok DR



Kaliumhaushalt

IZR

150 mmol/l ZUfUhr:

ca. 40-120 mmol/Ta
98% ’

Na+ - . -
H Elimination:
) renal; 90%

Stuhl / Schweil}: 10%

4 mmol/l

2%

EZR
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Hyperkaliamiebel 923 stationaren Patienten:

Diabetes 40%

Hypertonus 46%

Chronische Niereninsuffizienz 70%

Metabolische Azidose 64%

Volumenmangel 46%

Reanimation wegehlyperkaliamie/,5%

In-HospitatMortality 30,7%

Mortalitat hoher beiHyperkaliamieohne CKD
(49% vs. 0% in CKD IV+V)

o T T To To Io To I

An et al. Crit Care 2012



Medikamentdse Ursachen deafyperkaliamie

Wirkung auf die Kaliumbilanz

AldosteronRezeptor Hemmung der renalen K-Elimination
Antagonisten und des transzellularen K-Shiftes

b-Blocker Hemmung derb2-induzierten zellularen
Kalium-Aufnahme und
verminderte Aldosteronsynthese tber
Hemmung der Reninsekretion(l-induziert)

Kalium-sparende Diuretika Verminderte renale Kaliurdexkretion
(z.B. Triamteren)

Trimethoprim Pentamidin Hemmung derapikale Na*-K* ATPasdam
Sammelrohr (vermindert renale K
Elimination)

Reduktion der ATanediierten Stimulation
der adrenalenAldosteronSynthese

Digo Verminderte renale Kaliumelimination

Cyclosporin A / Tacrolimus Verminderte renale Kaliumelimination

ACEHemmer und AT2Blocker

Penicillin Hoher Kaliumgehalt



Seltene Ursachen?

33|. Patientin, sportlich, gebraunt, 2 Kinder
Neu: Erbrechen, Schwache, Gewichtsabnahme
Psychosomatik: V.a. atypische Anorexie

Befunde:

RR 90/50 mmHg
Natrium 124 mmol/l
Kalium 5,4 mmol/l

M. Addison



Seltene Ursachen?

Familiarenyperkaliamische
periodische Paralyse



Hyperkaliamie Mal3nahmen

w Calciumgluconat10-20 ml 10 %(iber 2-3 Minuten)

w Glukose/Insulin(zB. 20 I.LE in 100ml G40%
oder101.E in 500ml G10%0)

w 32-Mimetika (Salbutamol 10-20mg per
Inhalationoder Terbutalin 0,5 mgs.c.)

w Furosemid+ NaClI0,9% (sofernurisch)

w Kationenaustauscher NaPolystyrolsulfonat
(30goral oderals100g Einlauf,ggf mit Lactulosg

w Natriumbikarbonai(100ml 8.4 %) bei Azidose

w Dialyse
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Blumberg A et al. Am J Med 1998



33). Dialysepatient mitShuntverschluss

Labor- und Radiologiebefunde

BGA
venoses Vollblut

Referenz  Einheit 22.11.2016
10:49

FiO2 / C2-Beatmung 21.0 % 21.0
Patiententemperatur 37.0 °C - 37.0
pQ2 mmMg 21.8
pCo2 mmHgy 54,2
pH 7.28
Aktuelles Bikarbonat mmaol/l 257
Aktueller Basenexzess -2.0%3.0 mmaol/l -1.1
Q2-Sattigung % 251
Hamoglobin gesamt 14.0-17.5 g/d 11.4
Hamatokrit 36 - 48 % 35.1 .
Carboxyhamogiobin 0.5*1.5 % 1.0
Methamaglobin *<1.5 % 1.3
O2-Hamoglobin %
Natrium 135-145  mmoll 136
Kalium 3.5-5.0 mmol/l 6.0
ionistertes Calcium 1.15-1.29 mmol/| .94
Chiorid 99 - 111 mmal/| 100
Glukose 70105 mg/dl 93
Laktat . 0.5%2.2 mmol/| 0.4
Bifirubin gesamt *<1.2 mg/d! 1.0
pO2 (Temperatur korrigiert) mmHg 21.8
pCO2 (Temperatur korrigiert) mmHg "54.2
pH (Temperatur korrigiert) 7.28

Glucose/lnsulin (20 I.E. in 100ml G40%), Régoniunp.o.,
Inhalation mit 8 Salbutamaol 100mINaBi8,4%



Neue orale Kaliumbinder

HAMBURG

ZS9 undPatiromer

ORIGINAL ARTICLE

Sodium Zirconium Cyclosilicate
in Hyperkalemia

David K. Packham, M.B., B.S., M.D., Henrik S. Rasmussen, M.D., Ph.D.,

Philip T. Lavin, Ph.D., Mohamed A. El-Shahawy, M.D., M.P.H.,
Simon D. Roger, M.D., Geoffrey Block, M.D., Wajeh Qunibi, M.D.,
Pablo Pergola, M.D., Ph.D., and Bhupinder Singh, M.D.

The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 JANUARY 15, 2015 VOL. 372 NO.3

Patiromer in Patients with Kidney Disease and Hyperkalemia
Receiving RAAS Inhibitors

Matthew R. Weir, M.D., George L. Bakris, M.D., David A. Bushinsky, M.D., Martha R. Mayo, Pharm.D.,
Dahlia Garza, M.D., Yuri Stasiv, Ph.D., Janet Wittes, Ph.D., Heidi Christ-Schmidt, M.S.E., Lance Berman, M.D.,
and Bertram Pitt, M.D., for the OPAL-HK Investigators*




Diagnose?

hi Milchbart
Ein Bordellbesitzer e
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Hypokaliamie EKGVeranderungen



