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Pseudohyperkalémie u pacienta s leukémii typu CLL
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SOUHRN

Cil studie: Popsat pripad naméreni extrémnich hodnot draselného kationtu ve vzorcich plazmy u pacienta s leukocytdzou,
zpUsobenych pouzitim potrubni posty, a navrhnout mozna fedeni postanalytické faze, ktera by pomohla pseudohyperka-
lémii véas odhalit.

Typ studie: Kazuistika

Nazev a sidlo pracoviste: Oddéleni klinické biochemie Nemocnice Znojmo, p. 0., MUDr. Jana Janského 11, 669 02 Znojmo
Material a metody: Odbérovy systém Vacuette® (Greiner) pro vzorky séra a plasmy, odbérovy systém Monovette® (Sars-
tedt) pro vzorky pIné krve, biochemicky analyzator UniCel DxC 880i (Beckman Coulter), analyzator krevniho obrazu DxH
900 (Beckman Coullter), acidobazicky analyzator ABL 835 (Radiometer), middleware Remisol Advance (Beckman Coulter).
VWsledky: Pseudohyperkalémie u leukemického pacienta byla zptsobena lyzou lymfocytl béhem preanalytické faze. Kro-
mé transportu potrubni postou mohl mit viiv i vakuovy odbér. Extrémni pseudohyperkalémie byla zjiSténa i v kapilarnim
odbéru na ABR, jejiz pricinou bylo pravdépodobné michani vzorku.

Zavér: Tato kazuistika potvrzuje nutnost zvlastnich pravidel pro odoér vzorkd krve a pro hodnoceni vysledkd intracelularnich
parametrd u pacientl s leukocytézou (zejména s leukemii typu AML a CLL). DéleZita je i aktivni mezioborova komunikace.
Autori navrhuiji postup preanalytické faze u téchto vzorkd a mozné algoritmy k véasnému odhaleni pseudohyperkalémie.
Kilicova slova: pseudohyperkalémie, leukocytdza, CLL, potrubni posta, middleware.

SUMMARY

Veskrna, Z., Turkova, S.: Pseudo hyperkalemia in a patient with CLL-type leukemia

Objective: To describe the case of extreme potassium levels in plasma samples in a patient with leukocytosis after trans-
portation by pneumatic tube system. To suggest possible solutions of the postanalytical phase, which would help to
detect pseudohyperkalemia in time.

Design: Case report

Settings: Department of Clinical Biochemistry, Hospital Znojmo p. 0., MUDr. Jana Janského 11, 669 02 Znojmo

Material and Methods: Blood collection was performed in Vacuette® tubes without a gel separator (Greiner) for serum and
plasma samples or in Monovette® heparin syringes (Sarstedt) for the whole blood samples. Specimens were measured
on UniCel DxC 880i analyser (Beckman Coulter), DxH 900 haematology analyser (Beckman Coulter) or ABL 835 blood
gas analyser (Radiometer). For sample and result management, Remisol Advance middleware (Beckman Coulter) and
OpenLims LIS (Stapro) were used.

Results: Pseudohyperkalemia in a leukemic patient was caused by lymphocyte lysis during the preanalytical phase. Be-
sides transport by pneumatic tube system, vacuum sampling could also have an effect. Extreme pseudohyperkalemia was
also detected in a capillary sample for blood gas measurement, which was probably caused by mixing.

Conclusion: This case report confirms the need for special rules for blood sampling and for the results evaluation in pa-
tients with leukocytosis (especially with AML and CLL type). Active interdisciplinary communication is also important. The
authors propose the procedure of the preanalytical phase for these samples and possible algorithms for the early detection
of pseudo hyperkalemia.

Keywords: pseudo hyperkalemia, leukocytosis, CLL, pneumatic tube system, middleware.

Uvod

Pseudohyperkalémie (PHK) byla poprvé popsana
v poloviné 50. let jako zvySena hladina draselného kati-
ontu v séru bez klinickych priznak( iontové nerovnova-
hy [1]. PHK je zpUsobena uvolnénim K+ z bunék, kde je
ulozeno 98 % jeho zasoby v organismu a koncentrace
K*se zde pohybuje kolem 150 mmol/L. Pomér intrace-
lularniho a extracelularniho K+ je tedy pfiblizné 40 : 1,
takZze zména tohoto pomeéru o 2,5 % zvysi koncentraci

K*v séru 0 0,1 mmol/L [2]. Neodhaleni PHK vede bud’

k nevhodné 1é¢bé, kterd mUze zplsobit iatrogenni hy-
pokalémii, nebo naopak k chybné interpretaci skute¢né

hypokalémie jako normokalémie — oboji s dopadem na
zdravotni stav pacienta.

Historicky byva jako PHK oznaCovana koncentrace
K+ v séru, ktera prevySuje jeho koncentraci v plazmé
0 0,4 mmol/L, pokud jsou vzorky uchovany pfi poko-
jové teploté a analyzovany do jedné hodiny po odbéru.
V tomto pripadé je PHK vysledkem dvou mechanism:
jednak degranulace trombocytl pfi tvorbé srazeniny,
kdy se uvolfiuje K+ do okolniho séra, a jednak presunu
Gasti tohoto K* zpét do erytrocytd kvili udrzeni elektro-
lytické a osmotické homeostazy. Vyznamné mnozstvi
draselnych iontd zlstava v séru a zplsobuje fenomén
pseudohyperkalémie [1].
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Moznych mist a pficin vzniku PHK je vSak nékolik:
odbér krve (obtizna venepunkce, turniket, tenka jehla,
podtlak ve zkumavce, kontaminace EDTA, intenzivni
michani), transport (mraz, dlouha doba, potrubni pos-
ta), skladovani (dlouha doba, ulozeni v chladu) nebo
zpracovani vzorku (centrifugace).

NejCastgjsi pricinou uvolnéni Kt na bunééné urov-
ni, se kterou se pfi jeho méreni setkavame, je rozpad
erytrocytll — hemolyza. Na kazdy 1 g/L volného hemo-
globinu se uvadi zvyseni K*cca o 0,4 mmol/L [3]. Ve
vzorcich séra nebo plazmy ji Ize snadno identifikovat,
protoze je makroskopicky viditelna. Vétsina biochemic-
kych analyzatort ji dokéZe kvantifikovat na zakladé he-
molytického indexu, ktery umozniuije laboratofi prislusné
komentovat a/nebo nahradit ovlivnéné vysledky.

K dal$imu uvolfovani K+ dochazi z trombocytl (PLT)
pfi jiz zminéné koagulaci, které je diivodem jeho mirné
vyS8ich referencnich hodnot v séru oproti plazmé (cca
0 0,3 mmol/L). S rostouci trombocytézou vzrista i kon-
centrace K+ v séru. Uvadi se zvySeni o 0,05 mmol/L [4]
az 0,12 mmol/L [1] na kazdych 100x10%L trombocytd.
PHK byla odhalena i v pfitomnosti aktivovanych des-
tiCek pfi jejich normalnim celkovém poctu, diky jejich
rychlejsi agregaci [5].

Tretl pficinou PHK na bunécné urovni mlze byt
uvolnéni K+ z leukocytl (WBC), zejména ve vzorcich
krve leukemickych pacientd. Pii tomto onemocnéni se
zvySuje propustnost membran a celkova kiehkost le-
ukocytll, kterou Ize identifikovat i mikroskopicky (obr.
1). ZvySeni K* je v tomto pripadé pozorovano vétsinou
pouze v plazmé a nikoliv v séru, proto se nékdy mluvi
o ,reverzni“ pseudohyperkalémii. Tento efekt je vysveét-
lovan ochranou bunék pred mechanickym poskozenim
v koagulu a naopak dalSim oslabenim bunécnych stén
heparinem ve vzorcich plazmy [6].

Posledni dvé priciny PHK, lyza trombocytl a leuko-
cytl, jsou makroskopicky nezjistitelné a ukazuiji ddlezi-
tost spravného nastaveni kontrolnich postupl v post-
analyticke fazi.
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Fig. 1: Typical ,smudge” cells on peripheral blood smear of
CLL patients from fragile pathological lymphocytes mechani-
cally disrupted and smeared out on the glass slide. (Photo 8.
Turkova).

Material a metody

Vzorky krve pro biochemicka vySetieni byly odebra-
ny do zkumavek Vacuette® LH Lithium heparin (green

cap) nebo Vacuette® Z Serum Clot Activator (red cap),
obé bez separacniho gelu (Greiner Bio-One, Krem-
smunster, Rakousko). Transport vzork( probéhl systé-
mem potrubni posty Sumetzberger (Wien, Rakousko)
bez automatické vykladky. Zkumavky byly zabaleny
v bublinkové fdlii, ktera byla viozena v uzaviratelném
plastovém sacku do prepravniho pouzdra. Centrifuga-
ce probéhla 10 minut pfi 2500xg na odstredivce Allegra
X-12R (Beckman Coulter, Brea, USA), koncentrace K+
a ostatnich parametrd byla méfena na analyzatoru Uni-
Cel DxC 880i (Beckman Coulter, Brea, USA).

Vzorky krve pro mérfeni acidobazickych parametrd
byly odebrany do stfikatek Monovette® Blood Gas,
resp. kapilar Blood gas capillaries PET 125 pl, 2,05/110
mm (Sarstedt, NUmbrecht, SRN) a méreni provedeno
na analyzatoru ABL 835 (Radiometer, Bronshoj, Dan-
sko).

Vzorky krve na vySetfeni krevniho obrazu byly ode-
brany do zkumavek Vacuette® K3EDTA (Greiner Bio-One,
Kremsmunster, Rakousko) a meéfeny na analyzatoru
DxH 900 (Beckman Coulter, Brea, USA).

Zpracovani a verifikace naméfenych hodnot pro-
béhly pomoci middleware Remisol Advance (Beckman
Coulter, Brea, USA), definitivni vysledky byly odeslany
do LIS OpenLims (Stapro, Pardubice, CR), kde prosly
zavére¢nou kontrolou pred jejich odeslanim zadateltm
do NIS Akord (Stapro, Pardubice, CR), popt. eZpravy
(eZprava.net s.r.0., Teplice, CR).

Kazuistika

U pacienta (ro¢nik 1939) bylo v 3/2016 diagnostiko-
vano lymfoproliferativni onemocneéni, které podle vySet-
feni pritokovou cytometrii odpovidalo diagndze leuke-
mizujiciho lymfomu z plastovych bunék — MCL (mantle
cell ymphoma). Podle indolentniho pribéhu se jednalo
o variantu, chovajici se obdobné jako CLL (chronic lym-
phocytic leukaemia). Pacient byl po konzultaci s vys-
Sim pracovistém sledovan na hematologické ambulanci
bez nutnosti bezprostrednino zahéjeni léCby. V pribéhu
nasleduijicich let dochazelo k postupnému nardstu leu-
kocytdzy s absolutni lymfocytdzou. Subjektivné byl pa-
cient po celou dobu bez potizi, bez B-symptom0, bez
patrné lymfadenopatie.

PP kontrole 20. 10. 2020 byly jiz hodnoty leukocy-
t8 447x10%L (Tabulka 1, vzorek &. 1). Pacient udaval
nékolik tydnd trvajici vertigo s jednim kolapsovym sta-
vem. Po vySetfeni neurologem a internistou byla zvazo-
vana jako mozna pri¢ina vertiga i leukostaza pri tehdy
jiz vyrazné leukocytdze. Pacientovi bylo doporuceno
zahdjeni chemoterapie s cilem redukovat pocty leuko-
cytd. Vzhledem k tehdy nepiiznivé epidemiologické si-
tuaci v souvislosti s pandemii covid-19 a s pfihlédnutim
k prani pacienta byla zahajena terapie ambulantné po-
danim tzv. prefaze (predlécby) bolusy kortikoidd.

Pri kontrole 3. 11. po bolusu kortikoidd byly hod-
noty leukocytl bez poklesu, LD 6,57 pkat/L, kreatinin
126 pmol/L, K 5,78 mmol/L (Tabulka 1, vzorek ¢. 2).
Vzhledem k asymptomatické hyperkalémii bylo vysaze-
no z medikace Prestarium, které se mohlo podilet na
zvySeni hladiny drasliku, pfidana mala davka diuretika
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a doporucen dostatecny pitny rezim s cilem dosazeni
poklesu hyperkalémie. Kortikoidy jiz dale nebyly poda-
vany.

Kontrolni vySetfeni 18. 11. bylo alarmuijici s ndlezem
drasliku 9,89 mmol/L (vzorek €. 3). Tak vysoka hyper-
kalémie by jiz nebyla slucitelna se Zivotem. Pacient
vSak byl bez novych potizi, pfetrvavalo chronickeé verti-
go. Biochemicka laboratof komentovala vysledek jako
pravdépodobnou kontaminaci EDTA pfi odbéru (vzorek
byl bez vyrazné hemolyzy) a doporudila jeho opakovani.
Hematolog pomyslel také na mozny syndrom nadoro-
vého rozpadu, ale hodnoty leukocytt od posledni kont-
roly neklesly, rendlni parametry i hladina kyseliny moco-
vé byly v norme, nicméné byl patrny skokovy vzestup
LD na 15,4 pykat/L. Dva nasledné odbéry béhem téhoz
dne uz mély hodnotu K kolem 3,9 mmol/L (vzorek €. 4
ab).

Pacient byl od 28. 11. hospitalizovan k zahajeni
vlastni chemoterapie a 4. 12. u ngj byl diagnostikovan
covid-19. Stejny den opét namérfena hyperkalémie
(vzorek ¢&. 8), tentokrat extrémni hodnota mimo mefi-
ci rozsah, ktera nebyla laboratofi vydana. Pri spolecné
konzultaci biochemie/hematologie byla hledana pficina
zdanlivé nelogickych vysledkd, az byl odhalen rlizny
zplsob doruceni vzorkd krve v kombinaci s leukocy-
tézou. Pseudohyperkalémii vykazovaly jen vzorky do-
pravené do laboratore potrubni postou. Nasledné byl
vydan zakaz jejiho pouzivani k odesilani vzork( krve
tohoto pacienta. DalSi vzorky tedy jiz byly doruceny
do laboratofe osobng, ale jesté 7. 12. byla namérena
pseudohyperkalémie, tentokrat v kapilarnim odbéru na
ABR (vzorek €. 11).

U pacienta se v dalSich dnech objevila hypokalémie
(vzorky &. 12 a 13) vyzadujici suplementaci drasliku.
Jeho celkovy stav se postupné zhorSoval a v souvislosti
s onemocnénim covid-19 dne 14. 12. zemrel.

Diskuse

Prezentovali jsme kazuistiku reverzni pseudohy-
perkalémie u pacienta s leukemickym stavem podob-
nym CLL, zplsobené zejména dopravou vzorkl po-
trubni postou, ktera se v nemocnicich pouziva stéle
Gastéji. Kromé nespornych vyhod miize ale tento druh
transportu zplsobovat i problémy v preanalytické fazi
— zejména lyzu bunék, kterd vede k faleSné zvySenym
hodnotam intracelularnich biochemickych parametr(.
Clank{ na toto téma bylo za poslednich 10 let zvetejné-
no v odborné literatufe nekolik desitek.

| kdyz néktefi autofi pfisuzuji znacny vliv technice
odbéru [7, 8] nebo centrifugaci [7, 9], vétSina oznacu-
je za hlavni pficinu lyzy bunék (resp. leukocytl) prave
potrubni postu. Narazime také na nékteré protichtidné
zavery; nékdy je centrifugace pfi 1500xg povazovana
za jeden z faktort [9], jindy nevadi ani pti 4000xg [10].
Také vliv heparinu na lyzu bunék byva zpochybrnovan
[11]. Moustafa et al. [7] popisuji vyznamnou PHK i ve
vzorcich séra poslanych potrubni postou, coz je v roz-
poru se zavery vétsiny ostatnich. Poznamka o analyze
do 30 minut od odbéru v této studii ale vzbuzuje po-
chybnost, zda u téchto vzorkd probéhlo dostatecné vy-
srazeni pred transportem. Potom by se nemohl projevit
ochranny efekt koagula, zminény vyse.

Table 1. Measured K, GF and WBC concentrations, obtained in different specimens and using different transport routes.

Spec Date of Samole | Transport Hemol. K GF WBC Comments
pec. sampling P P index | (mmol/L) | (mL/s) | (x10°/L) or notes
1* 20. 10. serum PTS 0 4.69 0.82 447
2* 3. 11. plasma PTS 1 5.78 0.82 450
Probably contaminated
*
3 18. 11. plasma PTS 1 9.89 0.85 467 by EDTA?
4* WB on foot - 3.90 - -
5* plasma on foot 1 3.86 - - Reference range:
28.11. | plasma | on foot 3.19 0.71 484 K: 3,60 - 5,10 mmol/L
GF: 0,70 -1,80 mL/s
7 2.12. plasma on foot 0 2.60 0.65 477 WBC: 4,0 — 10,0 x10%/L
8 412, olasma PTS 5 S 15 ) . Results canceled, a new
sample recommended.
PHK — transport by PTS
9 plasma on foot 1 4.06 0.80 486 for this patient banned.
10 7.12. serum on foot 0 3.85 1.08 476
. Results canceled due to lysis
11 capillary on foot - >25 - - of leukocytes.
12 9.12. serum on foot 2.70 0.99 410
13 10. 12. plasma on foot 2.81 - -

Specimen number with * (asterisk) — blood withdrawal in the central phlebotomy site as an outpatient

WB - whole blood

PTS - pneumatic tube system

GF - glomerular filtration according to CKD-EPI (mL/s/1,73 m?)
PHK — pseudohyperkalemia

** — potassium verification in this plasma sample on ABL 835: K > 25 mmol/L
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V na$i kazuistice je vliv transportu potrubni postou
zfejmy, zejména pokud byla ve vzorku i slaba hemolyza,
ktera jinak v izolované podobé hladinu K* témeér neovliv-
fuje (index 1 v naSem pfipadé odpovida 0,0 — 0,5 g/L
Hb a pfi hodnoté 0,5 g/L je deklarovany nartist K+ 0 0,2
mmol/L). Pokud lyzuji i erytrocyty, musi se kfehkeé leuke-
mické lymfocyty nutné rozpadat jesté ve vétsi mire. Po-
tvrzuje to i extrémni PHK ve vzorku 8, kdy koncentrace
radové presahuje odpovidajici uvolnéni K+ z erytrocytl
pfi hemolytickém indexu 2. Z toho vyplyva, ze pacient
mohl byt uz pfi odbéru vzorku €. 5 ve skutecnosti hy-
pokalemicky.

Slaba hemolyza, naméfena i v nékterych vzorcich
doru¢enych do laboratofe osobng, ukazuje na dalsi
mozné faktory lyzy bunék: vakuovy odbér, popf. ne-
vhodné michani. Takto asi vznikla extrémni koncentrace
K+ v kapilarnim odbéru, zplsobend, podle naseho na-
zoru, michanim vzorku v tenké kapilafe obvyklym “drat-
kem” a magnetem. Nejspi$ zdlezi i na prdméru kapilary
a intenzité michani, protoze jini autofi v tomto typu od-
béru PHK nepopisuiji [2]. Mohl se zde projevit i CasteCny
prispévek hemolyzy, kterou v kapilarnim odbéru nelze
prokazat.

Centrifugaci naopak za moznou pficinu PHK u nase-
ho pacienta nepovazujeme, protoZze jinak bychom nena-
meéfili hodnoty K* pod 3 mmol/L. Viditelné se v naSem
pfipadé neprojevuje ani viiv heparinu (vzorek 12 vs. 13).

Ranjitkar et al. [4] uvadéji v rozsahlé retrospektivni
studii prameérny rozdil v koncentraci K+ mezi plazmou a
plnou krvi 0,6 mmol/L na kazdych 100 x 10%L leuko-
cytl; mezi sérem a plnou krvi jen 0,2 mmol/L. Hodnoty
v plazmé vyznamné zvysuje leukemie typu AML (acute
myeloid leukaemia) a zejména CLL (rozdil > 1 mmol/L
na 100 x 10%/L WBC). Jako hranici pro identifikaci PHK
pouzivaji az zvySeni K* o 1 mmol/L, pro které maji kon-
zervativni zdlvodnéni, Zze zmény < 1 mmol/L kolem
horni hranice referencniho rozsahu tolik neovliviuiji roz-
hodnuti o 1é¢bé. Pri podtu leukocytd nad 50 x 10%L na-

lezli pseudohyperkalémii v 25 % pfipadd, pii WBC nad
100x10%/L uz v 50 %. Studie sice podrobné stratifikuje
pravdépodobnost PHK podle diagndzy, bohuzel ale ne-
zkouma zavislost na zpUsobu transportu vzorkd, i kdyz
zhruba u poloviny z nich byla pouzita potrubni posta.
Jako hlavni pficinu lyzy bunék oznacuiji ucinek hepari-
nu. U 37 % pacient’ s PHK v této studii byla zahdjena
nevhodna léCba a tento podil poklesl na 16 % poté, co
laboratof zaCala telefonicky upozornovat na riziko fa-
leSného zvysSeni K*. Dosavadni zpCisob pisemného ko-
mentare vysledkl se totiz ukézal jako neefektivni, pro-
toze jeho otevreni v NIS vyzadovalo kliknuti navic nebo
byl pfiznak pro komentar prehlédnut (i v Seattlu maji
stejné problémy jako ve Znojme). Na zakladeé zjisténych
vysledkd autofi navrhuji rozhodovaci meze (threshold)
pro vysoké riziko PHK v plazmé hodnotu 50 x 10%L
leukocytl a v séru 500 x 10%L trombocytd.

Grzych et al. [10] nachazeji v plazmé zvyseni K*
0 0,4 — 1,3 mmol/L i u pacientll s nemaligni leukocy-
tézou > 15 x 10° L a nedoporucuiji v téchto pfipadech
pouzivat potrubni postu.

K ovéreni hodnoty K+ se vétsSinou pouziva jeho mé-
feni v plné krvi na acidobazickém analyzatoru, které
umoznuje vyloucit nékteré ze zdrojl lyzy bunék — va-
kuovanou zkumavku, koagulaci, dlouhou dobu sklado-
vani, centrifugaci a popf. i transport potrubni postou.
Nelze v ném naopak odhalit hemolyzu.

V nasi laboratofi nejcastéji freSime mirnou pseudo-
hyperkalémii ve vzorcich séra, ktera ma vétSinou dvé
priciny: trombocytémii nebo dlouhou dobu skladova-
ni v chladu. S vy8simi faleSnymi hodnotami K+ (7 — 9
mmol/L) se setkdavame 1 — 2x rocné diky kontaminaci
vzorku K,EDTA (ze zkumavky na krevni obraz) pfi ne-
dodrzeni spravného postupu odbéru. Pritomnost EDTA
Ize snadno prokazat zmeérenim koncentrace Ca, ktera
diky vazbé na tento chelat vyrazné klesne, vétsinou na
1,5 - 1,8 mmol/L (zélezi na pdvodni hodnoté).

V&asné odhaleni nami popsaného pripadu PHK je
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_ 03/23/2021 07:38:55 CREm_ S Hlasit patologickou hodnotu

_ 03/23/2021 07.38:55 BUNm_S Hlasit patologickou hodnotu

_ 0302372021 07:43:47 BUNm_S Hlasit patologickou hednotu

_ 03/23/2021 07:45:06 znovu do DxC - "DBIL

_ 03/23/2021 07:45:57 ICTER iktericke

_ 03/23/2021 07:53:33 ICTER iktericke

_ 03/23/2021 08:00:25 GLUCm_S  Hiasit patologickou hodnotu

_ 0312372021 08:06:29 NT_proBNP  Hiasit patologickou hodmotu

_ 0302372021 08:14:27 CREm_S Hlasit patolegickou hodnotu

_ 03/23/2021 08:14:27 NT_proBMP Hiasit patologickou hodmotu

_ 03/23/2021 08:14:27 BUNm_S Hlasit patologickou hodnotu

_ 03/23/2021 08:14:27 K.S Zkontroluj zalozky Riziko PHK. Pokud ane, vloz memo AKali

_ 03/23/2021 08:16:35 K._S Zkontroluj zalozky Riziko PHK. Pokud ano, vioz memo Al Hyper

_ 0302372021 08:22:16 K.S Hiasit patologickou hodnotu

_ 0342372021 08:22: K.S Hlasit patologickou hednotu
(3/23/2021 08:24:55 '0323BRO038S K. S ~ Zkontrolij zalozky Riziko PH

_ 03/23/2021 08:28:1 HEMOL mirna hemohyza

_ 03/23/2021 08:34:36 URGENT!

_ 032372021 08:44:45 Leky na UCTA 2

Fig. 2: Message based on the potassium values displayed in the Message List and the corresponding sample in the filter ,Risk

of...“ according to the WBC (PLT) and other parameters results.
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ztizeno v pfipadé samostatné biochemické a hemato-
logické zadanky (resp. oddélenych laboratofi). VSech-
ny vysledky sice Ize souborné prohlédnout v archivnim
prehledu, ale jejich rozdéleni vyluCuje automatické vy-
hodnoceni mozného rozporu v LIS.

Proto jsme vyuzili moznost naseho middleware vy-
tvaret viastni filtry v tzv. ,uzivatelském seznamu“. Zde
Ize na zakladé rodného Cisla vyhodnocovat vSechny za-
danky od jednoho pacienta sou¢asné (generovanim se-
znam( na bazi speciélnich soubord PQL, obsahujicich
specificky databazovy dotaz v jazyce SQL). Ve filtru se
tak objevi pouze pacienti, jejichz vysledky splnuji poza-
dovana kritéria napfi¢ zadankami, napt. vysledek para-
metru nebo sérového indexu, typ materidlu, ndzev od-
déleni aj. Ve spolupraci s firemnim IT specialistou jsme
tak pfipravili dva filtry (zélozky), nazvané ,Riziko PHK*:
jednak pro WBC > 50 x 10%L a nizky hemolyticky index,
jednak pro PLT > 500 x 10%L, nizky hemolyticky index
a material sérum, oba pak pro vSechny zadatele kromé
dialyzacni jednotky (kvCli znacnému kolisani hodnot K*
pred a po dialyze).

Pro parametr K jsme si sami nadefinovali pravidlo,
které pfi podezielém zvyseni jeho koncentrace bez pfi-
tomnosti vyznamné hemolyzy (a neni-li vzorek z dialy-
zy) generuje u prislusného vzorku hlaseni ,Zkontroluj
zalozky Riziko PHK...". Toto hlaseni, spole¢né s jinymi,
zobrazuje middleware v samostatném okné zakladni
obrazovky (viz obr. 2). Pokud je stejny vzorek v jednom
z filtrd ,Rizika“, je pritomnost PHK vysoce pravdépo-
dobna.

Odpovédny pracovnik musi zhodnotit stav a vysled-
ky pacienta kvUli vylouceni pficin skutecné hyperkalé-
mie, napf. renalniho selhani, syndromu nadorového roz-
padu (TLS) nebo acidémie (pfi poklesu pH 0 0,1 vzrista
hodnota K* v prdméru o 0,4 mmol/L). Poté do vysled-
kového listu v LIS misto hodnoty K* viozi pfipraveny ko-
mentar ,Pseudohyperkalémie (K=...), pravdépodobné
zZplsobena lyzou bunék pii leukocytdze/trombocytoze.
Opakujte odbér srazlivé/nesrazlive krve, popr. ve stii-
kacce na ABR (a vzorky neposilejte potrubni postou)”,
ktery prislusné upravi. Jak vyplyva i ze zahraniCnich
zkuSenosti, nestadi jen text k vysledku; upozornéni je
tfeba predat rovnéz telefonicky.

Pri odbéru vzork( leukemickych pacientl doporu-
Sujeme peclivé dodrzovat postupy v doporucéeni k od-
béru vendzni krve [12]. Pouzit pfitom sérovou zkumavku
(bez antikoagulant) a radéji jehlu s vétSim prdmérem.
Zaroven odebrat i dalsi vzorek do stiikaCky s balanco-
vanym heparinem pro kontrolni méfeni K* a pH. Vzo-
rek séra nechat pred transportem dikladné vysrazet
ve svislé poloze, dorucit osobné do laboratofe a poté
zcentrifugovat 10 minut pfi 1500xg. Vzorek na acido-
bazickou rovnovahu zméfit na nejblizSim pristroji POCT
(je-li k dispozici). Pokud bude sérum bez jakychkoliv
znamek hemolyzy a vysledky S-K budou srovnatelné
s B-K na acidobazickém analyzatoru (v ramci rozdilu
hodnot mezi sérem a plnou krvi), Ize vyznamnou lyzu
leukocytl in vitro vyloudit. Hodnotu K* i ostatnich in-
tracelularnich parametr’ (LD, AST) pak m(ze laborator
potvrdit a vydat.

Otazkou zUstava, jaké zvySeni K+ povazovat v ramci
jednoho typu odbéru za ,podezielé”. Nabizi se hodnota

kritické diference (nase RCV pro K* je 13,5 %, {j. cca
0,6 mmol/L na hodnoté 4,40 mmol/L) a zejména situ-
ace, kdy jeden z vysledk{ lezi mimo referenéni meze;
samoziejmé s prihlédnutim ke stavu a 1éEbé pacienta.

Zaveér

| kdyz jsou v literatufe uvadéné priciny pseudohy-
perkalémie pri leukocytdze protichldné (nebo prave
proto), je tfeba pocitat s moznou lyzou leukocytl (ne-
jen) u leukemickych pacientd béhem celého preanaly-
tického procesu, od odbéru vzorku az po centrifugaci.
Biochemicka laboratof musi mit spravné nastavena
pravidla pro jeji v€asnou identifikaci, kterou vyznamné
zpfesnuje a zrychluje vhodny algoritmus v middleware
(popt. v LIS), upozorfuiici na podezrelé vzorky. O leuke-
mickych pacientech by mél informovat své biochemic-
ké kolegy a osetfujicino lékafe také hematolog. Tento
postup snizi riziko prehlédnuti tak zavazného ndlezu,
jakym obecné pseudohyperkalémie je.

Literatura

1. Sevastos, N., Theodossiades, G., Archimandritis, A.
Pseudohypekalemia in Serum: A New Insight into an Old
Phenomenon. Clin. Med. Res., 2008, 1, s. 30-32.

2. Merritt, M., Kline, H., Garimella, S., Seigler, R.
Pseudohyperkalemia in a Patient wit T-Cell Acute
Lymphoblastic Leukemia and Hyperleukocytosis. J
Pediatr. Int. Care, 2018, 7, s. 166-168.

3. Mansour, M., Azzazy, H., Kazmierczak, S. Correction
Factors for Estimating Potassium Concentrations in
Sample With In Vitro Hemolysis: A Detriment to Patient
Safety. Arch. Pathol. Lab. Med., 2009, 133, s. 960-966.

4. Ranijitkar, P., Greene, D., Baird, G., Hoofnagle, A.,
Mathias, P. Establishing evidence-based thresholds and
laboratory practices to reduce inappropriate treatment of
pseudohyperkalemia. Clin. Biochem., 2017, 50, s. 663-
669.

5. Fukasawa, H., Furuya, R., Kato, A., Yonemura,
K., Fujigaki, Y., Yamamoto, T., Hishida, A.
Pseudohyperkalemia occurring in a patient with chronic
renal failure and polycythemia vera without severe
leukocytosis or thrombocytosis. Clin. Nephrol., 2002,
58, s. 451-454,

6. Guiheneuf, R., Vuillaume, I., Mangalaboyi, J. et al.
Pneumatic transport is critical for leukaemic patients
with major leukocytosis: what precautions to measure
lactate dehydrogenase, potassium and aspartate
aminostransferase? Ann. Clin. Biochem, 2010, 47, s.
94-96.

7. Moustafa, M., Malkovska, V., EImahdy, S., Catlett,
J. A Challenging Case of Pseudohyperkalemia in Chronic
Lymphocytosis Leukemia. J Inv. Med. High Imp. Case
Rep., 2017, s. 1-3.

8. Chan, J., Baker, S., Bernard, A. Pseudohyperkalemia
without reported haemolysis in a patient with chronic
lymphocytic leukaemia. BMJ Case Rep., 2012

Klinicka biochemie a metabolismus 3/2021

143



10.

11.

Salek, T. Pseudohyperkalemia — Potassium released
from cells due to clotting and centrifugation — a case
report. Biochem. Med., Published online 2018, Dostupny
z  WWW: medica.com/en/journal/28/1/10.11613/
BM.2018.011002/fullArticle>.

Grzych, G., Roland, E., Lezier, D., Beauvais, D.,
Maboudou, P., Lippi, G. Pneumatic tube system
transport and false hyperkalemia related to leukocytosis:
a retrospektive analysis. Ann. Biol. Clin., 2019, 77(3), s.
281-286.

Huang, N., Bufalino, S., Czerlanis, Ch. Pneumatic
Tube-Induced Reverse Pseudohyperkalemia in a Patient
with Chronic Lymphocytic Leukemia. Fed. Pract., 2016,
33(Suppl 5), s. 60S-62S.

12. EFLM: Joint EFLM-COLABIOCLI

Recommendation
for venous blood sampling [online], v 1.1, June 2018.
Dostupny z  WWW: <https://www.eflm.eu/site/api/
download/1453-2.CCLM_2018_EFLM_Guidelines.pdf >

Autoti prohlasuji, Zze nejsou ve stietu zajmd.

Do redakce doslo 30. 3. 2021

Adresa pro korespondenci
RNDr. Zdenék Veskrna

OKB Nemocnice Znojmo, p. o.
MUDr. Jana Janského 11

669 02 Znojmo
zdenek.veskrna@nemzn.cz

144

Klinicka biochemie a metabolismus 3/2021





