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SOP
Hyperkaliamie

1. Algorithmus

mild (K" 5.5 - 5.9 mmol/I)
Uberpriife Ursache
und Behandlungsbedarf

,Protect the heart”

bringe Kalium
in die Zellen

Risiko der Hypoglykdmie

lebensbedrohliche

erwage Hyperkaliamie

entferne Kalium
aus dem Korper

beobachte
den K*-Serum-
spiegel und
BZ-Spiegel
beuge vor
mod. nach Leitlinie des European Resuscitation Council 2021 [1]
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2. Anamnese
2.1.Leitsymptomatik

- Symptome sehr unspezifisch

- eine milde Hyperkalidamie macht meist keine Symptome

- bei schwerer Hyperkalidmie kénnen allg. Symptome auftreten:
Schwache, Gefiihlsstorungen, Léhmungen, lleussymptome

- Herzrhythmusstorungen (Bradykardie, VT, Asystolie, Kammerflimmern)

2.2.Risikofaktoren

- akute oder chronische Niereninsuffizienz

- Diruretika, v.a. kaliumsparende wie: Spironolacton, Triamteren und Amilorid
- ACE-Hemmer oder AT1-Antagonisten

- Coma diabeticum

- Nebennierenrindeninsuffizienz (Aldosteronmangel)

- B-Blocker

- Rhabdomyolyse (z.B. Polytrauma oder Kompartmentsyndrom)

- Verbrennungen (je groRer die Ausdehnung, um so ausgepragter)

- hdmolytische Krise (z.B. Transfusionsreaktion oder Sichelzellanamie)
- Transfusion alter Erythrozytenkonzentrate

- Tumorlyse-Syndrom

- Tourniquet-Syndrom

2.3.Red Flags - EKG-Verdnderungen

milde Hyperkalidgmie > 5.5 mmol/I:

- Repolarisationsstérungen , hohe T-Welle (die friiheste EKG-Veranderung)
schwere Hyperkalidmie > 6.5 mmol/I:

- P-Welle wird breiter und flacher

- P-R Strecke wird langer

- P-Welle kann vollstandig verschwinden

ab > 7.0 mmol/I:

- Uberleitungsstérungen und Bradykardien

- jede Art des Schenkelblocks

- verbreiterter QRS-Komplex (nicht schenkelblockartig)

- hohergradige AV-Blockierungen evtl. mit Ersatzrhythmen
- Sinusbradykardien oder langsames Vorhofflimmern

- bizarre breite Rhythmen (im Periarrest)

3. Untersuchung

- fokussierte korperliche Untersuchung

4. Diagnostik

4.1.Ersteindruck + ABCDE + Vitalparameter

4.2.Labor bzw. BGA
- An Pseudohyperkalidgmie denken und im Zweifel sofortige Labor- bzw.- BGA-Kontrolle!
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4.3.12-Kanal-EKG
kritische Zeichen sind (,Killer-Bs“):

Bradykardie

Breiter QRS

Bizarre QRS-Konfiguration

Blockbilder (z.B. hohergradige AV-Blockaden)

5. Management
5.1.Stabilisierende SofortmaRnahmen nach ABCDE-Prioritat

5.2.Spezifische Therapie

5.2.1.

Milde Hyperkalidmie

- zuerst: Behandlungsnotwendigkeit prifen:

- chronisch vs. akut

- Dialysepatient?

- konkreter Ausloser verifizierbar (z.B. medikament6s)?
- Compliance/ hdusliche Versorgung?

El

5.2.2.

Kaliumkontrollen ambulant méglich?

imination erwagen, weitere Zufuhr stoppen, auslésende Faktoren beenden

Volumenstatus Uberpriifen:

Hypervoldamie: Furosemid 40-60 mg i.v.

Hypovoldamie: Volumentherapie mit Vollelektrolytlosung

nur bei metabolischer Alkalose: Gabe von 0,9% NaCL-Losung
Normovoldmie: Diurese aufrechterhalten

Moderate Hyperkalidmie

Kardioprotektion bei EKG-Verdanderungen

30ml Calciumglukonat 10% (= 3 Ampullen) Giber 5 Minuten i.v.
Bei Fortbestehen der EKG-Verdanderungen zweite Dosis nach 5 Minuten
Fortflihren der Calciumgabe bis Calcium(ionisiert) > 3 mmol/I

Kaliumverschiebung nachintrazellular

Salbutamol 10-20mg p.i. oder Terbutalin 0,5mg s.c.
Insulin-Glukose Infusion:
25g Glukose = 125ml 20% Glukose + 10 Einheiten Insulin tGber 15-30 Minuten i.v.

Elimination mit oralem Kaliumbinder in ZNA mit

5.2.3.

Elutit-Calcium 15g 1-malig

Schwere Hyperkaliamie:

- wie bei moderater Hyperkalidmie plus Dialyse erwagen

5.3.Im Kreislaufstillstand und bei therapierefraktarer schwerer Hyperkaliamie:
- Verschieben von Kalium nach intrazelluldr mit Bikarbonat

Injektion von 3 Ampullen 50 mmol Natriumbikarbonat i.v.

(50 ml 8,4%-ige Losung) in 1000ml Glucose 5%:

- hierdurch entsteht eine isotone Bikarbonatldsung — nur diese ist wirkungsvoll!
- nur bei metabolischer Azidose!

- friihzeitig an Dialyse und eCPR denken
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5.4.Konsil
- telefonischer Kontakt Nephrologie zur Frage der Akut-Dialyse bei
- hamodynamischer Instabilitat
- schwerer Hyperkaliamie, ohne Ansprechen auf initiale Therapie
- bei Patienten mit CKD5d Dialyse priorisieren

5.5.Disposition ambulant/stationdr (Normalstation/IMC/Intensiv)
- in Abhangigkeit vom Ausmal} der Hyperkalidmie und dem gesamten klinischen Bild in
Absprache mit der aufnehmenden Station
- Kalium > 6 bzw. 6,5 mmol/I: Uberwachungsstation

5.6.Empfehlungen bei Entlassung ambulanter Patienten
- Kontrolle von Nierenwerten und Elektrolyten Giber den Hausarzt nach 2 Tagen veranlassen.
- Klare Position beziehen zu notwendigen Umstellungen der Hausmedikation, die eine
Hyperkaliamie triggern.

6. Definitionen
Die ERC definiert folgende Stufen der Hyperkaliamie:

- mild (leicht): 5,5—-5,9 mmol/I
- moderat (maRig): 6,0 —6,4 mmol/I
- schwer: > 6,5 mmol/I

7. Literatur
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Wichtiger Hinweis:

Die Arbeitsanweisung gibt das in den meisten Fallen giiltige Vorgehen wieder. Sie entbindet weder
von der arztlichen Sorgfaltspflicht noch schlieRt sie ein Abweichen in begriindeten Fallen aus.
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