Hyperkaliémie aux USI 

1) STOP apports en potassium (IV et per os)
2) ECG (toujours nécessaire si K+>6 mmol/l) :
· [image: image1]Ondes T pointues 
· Augmentation de l’intervalle P-R intervalle
· Aplatissement des ondes P 
· Elargissement du QRS
· Fibrillation ventriculaire, asystolie 
3) Vérifier => kaliémie fiable (au labo sans hémolyse => mettre dans tube hépariné)

4) Traiter

5) Rechercher la cause

· Atteinte rénale (IR, tubulopathie, obstructions urinaires)

· Pb d’apports (perfusion, PO, transfusions sanguines)
· Shift (acidose, acidocétose dianbétique, béta-bloquants, exercice physique intense, digoxine)
· Lyse (chimio, tumeurs, polycytémies (GR, GB, Thr), rhabdomyolyse, hyperthermie maligne, nécrose tissulaire)
· Médicamenteuse (IECA, spirolonlactone, héparine, AINS (bloc des prostaglandines => par inhibition de rénine=> hyperkaliémie), cyclosporine (diminue la sécrétion d’aldostérone))
· Hypoaldostéronisme (insuffisance surrénalienne, déficit en 21-OH-ase, etc)
PRISE EN CHARGE AIGUE
· Si kaliémie haute et anomalie ECG

· Si risque de péjoration malgré arrêt potassium (ex: Sd de lyse, rhabdomyolyse) 

1/ Stabilisation de la membrane cellulaire cardiaque (prévention des arythmies) :

· Gluconate de calcium 10% (0.22 mmol/ml) (effet immédiat) : Donner 0.5-1 ml/kg en IV lent sur VVP sur 5-15 minutes (30 min si patient digitalisé pour éviter les arythmies) et sous monitorinfg cardique. Répéter après 30 min au besoin
2/ Shift du potassium vers l’intracellulaire :

· Ventolin® (salbutamol) 5% (=5000 mcg/ml) iv aux USI (effet rapide)
· En aérosols :

· <25 kg : Donner 2500 mcg , répéter après 2h. 
· >25 kg : Donner 5000 mcg , répéter après 2h.
·  CAVE : Ne pas utiliser le Ventolin® nébulisateur-doseur qui ne délivre que 100 mcg/push soit 25x moins 
· IV aux  USI 1-4mcg/kg/min. Commencer à 1mcg/kg/min et augmenter de 1mcg/kg/min toutes les 15 min  CAVE: pas de bolus!
· Glucose/Insuline IV (effet en 30 min)
· Enfants de > 3kg 

· SANS voie centrale: perfuser 5 cc/kg de G10% mélangé avec 0.1 U/kg d’insuline sur 30 minutes. 

· AVEC voie centrale : perfuser 2cc/kg de G25% mélangé avec 0.1 U/kg d’insuline sur 30 minutes.

· Glycémie capillaire après 10 minutes

· Répéter au besoin après 30-60 minutes

· Enfants de < 3 kg 

· SANS voie centrale: perfuser 5 cc/kg de G10% mélangé avec 0.3 U/kg d’insuline sur 30 minutes. 

· AVEC voie ventrale : perfuser 2cc/kg de G25% mélangé avec 0.3 U/kg d’insuline sur 30 minutes. Ceci permet de limiter le volume => prévient les complications associées aux variations rapides de volémie chez les prématurés : hémorragie SNC, réouverture du canal artériel, NEC, OAP etc. 

· Glycémie capillaire après 10 minutes

· Répéter au besoin après 30-60 minutes

· Correction de l’acidose qui péjore l’hyperkaliémie => donner du NaHCO3 si HCO3<15 mmol/l à la gazométrie =>fait renter le potassium dans la cellule: 1-2mEq/kg en 5-10 min. si patient bien ventilé (HCO3 devient CO2 et doit pouvoir être éliminé)

3/ Elimination du potassium excédentaire (lent)
· Diurétiques de l’anse (Lasix®) qui entraîne une perte de potassium

· Résine échangeuse d’ions (sodium contre potassium): 
· Kayexylate 0.5-1g/kg/dose p.o. ou 1g/kg/dose IR (CAVE iléus, nécrose GI) max. toutes les 6H (chaque g lie 1mmol de K+) MAIS efficacité discutable chez les tout petits et non recommandée si 

· PN < 1500 g 
· Dysfonction GI 
· Avant 3 premiers jours de vie

· Hémodialyse > dialyse péritonéale (moins efficace) si insuffisance rénale aigüe ou libération endogène de  potassium (Sd de lyse, rhabdomyolyse))

Surveillance et précautions

· CTRL du potassium aux 2h
· Se méfier des transfusions sanguines avec vieux GR hémolysé qui risque de péjorer la kaliémie => appeler le labo pour demander des GR lavés
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K+> 6 mEq/L: 


Onde T élevée 





K+> 7 mEq/L: 


Allongement de l’Intervalle P-R





K+> 8mEq/L: 


élargissement du QRS,


Perte de l’ onde P: perte de contraction auriculaire








