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1	 共识制定背景与方法

高钾血症是临床常见且具有潜在致命风险的电解质

紊乱，主要见于慢性肾脏病、心力衰竭、糖尿病及正在使

用肾素 - 血管紧张素系统抑制剂（renin-angiotensin system 

inhibitor, RASi）、盐皮质激素受体拮抗剂（mineralocorticoid 

receptor antagonist, MRA）等药物的患者。我国门诊高钾血

症患病率已达 3.86%[1]，而在慢性肾脏病和心力衰竭患者中

分别高达 22.89% 和 12.54%[2]。高钾血症与主要心血管不良

事件、住院风险及全因死亡风险显著相关，且随血清钾水

平升高，发生致命性心律失常及猝死的风险也相应增加 [3-5]。

更棘手的是，慢性高钾血症反复发作、复发间隔也会逐渐

缩短 [6]，因此在急性期纠正后，长期血清钾监测和管理至

关重要 [1,7]。

然而，高钾血症临床表现缺乏特异性，部分患者直至

出现心律失常、肌无力甚至心脏骤停才得以确诊，严重影

响预后。同时，高钾血症患者就诊科室分散，专科随访延

迟等，也可能导致患者因高钾血症反复急诊就诊或再次住

院。此外，伴随 RASi、MRA 等心肾代谢领域核心药物的

广泛应用，高钾血症防控压力持续加大。国际经验表明，

多学科协作和规范化长期血钾管理可改善患者结局 [8-10]，但

我国基层医疗机构对于高钾血症的早期筛查、风险分层、

规范随访及多学科协作方面仍存在明显短板。

为此，由肾内科、急诊科、心内科及药学等专家组成

的共识委员会，在国际实践指南注册平台（PREPARE）完

成注册（注册号 ：PREPARE-2026CN1126），并系统检索

PubMed、Sci-Hub、中国知网、万方等数据库（建库至 2025

年 12 月），检索词涵盖“慢性肾脏病”、“心力衰竭”、“高钾

血症”、“环硅酸锆钠”“钾离子结合药物”等，同时在参考

《KDIGO慢性肾脏病评估和管理临床实践指南（2024 版）》[8]、

《中国慢性肾脏病早期评价与管理指南（2023 版）》[9]、《延

缓慢性肾脏病进展临床管理指南（2025 版）》[10] 等国内外

最新指南与循证依据的基础上，充分结合临床实践经验与

我国基层医疗机构诊疗特点，制定了本《高钾血症多学科

管理专家共识》。共识推荐意见遵循专家一致性原则，经多

轮讨论与投票形成，旨在为基层医务人员提供简明、实用、

可推广的高钾血症临床实践指导。

2	 高钾血症的识别与病因速查

推荐意见 1 推荐对所有临床疑似高钾血症的患者，

快速启动高钾血症识别及病因速查，以避免漏诊或延误治

疗 ；同时，推荐将高钾血症纳入医院预警系统 [11]，对于血

钾达到危急值的患者，应按流程规范，及时报告、复核并

开展紧急处理。

2.1	 临床表现
高钾血症的临床表现主要源于心肌及神经肌肉兴奋性

降低，其发生与严重程度不仅与血清钾的绝对水平相关，

更与血清钾升高速率密切相关，同时还受酸碱平衡状态、

是否合并低钙、低镁等其他电解质紊乱的协同影响。需要

特别强调的是，慢性高钾血症患者常缺乏典型症状，临床

风险易被低估。因此，评估时必须结合患者的基础疾病、

用药史及实验室检查结果进行综合判断，避免仅因缺乏典

型临床症状而忽视高钾血症的可能。

2.1.1 心血管系统表现 心电图（包括心电监护）异常表

现：包括缓慢性心律失常（如窦性心动过缓、房室传导阻滞）

和恶性心律失常（如心室颤动、心室停搏）等 [12-13]。

外周组织灌注不足相关表现：如皮肤苍白、湿冷、麻木、

酸痛等。

2.1.2 周围神经肌肉系统表现 下肢无力（最常见）：表现

为行走乏力、站立困难伴腱反射减弱或消失 ；手足麻木、

刺痛或蚁走感等感觉异常；病情进展可累及呼吸肌出现呼

吸困难 ；弛缓性瘫痪虽较少见，但若出现则高度提示重度

高钾血症 [6,14]。

2.1.3 中枢神经表现 可出现烦躁不安或神志不清、嗜睡，

严重时可发生昏迷。
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2.1.4 消化系统表现 部分患者可出现恶心、呕吐、腹泻、

腹胀、腹痛等消化道症状 [15]，但这些症状缺乏特异性，临

床提示价值有限。

2.2	 病因速查
2.2.1 饮食史 详细询问患者近期高钾食物的摄入情况，

如豆类（如大豆、白豆等）、土豆、藜麦、西梅干、坚果（如

开心果、杏仁等）、香蕉等 [16]。

2.2.2 用药史 系统排查可能导致血清钾升高的药物，包

括 ：RASi、MRA、改变钾离子跨膜运动的药物（如 β 受

体阻滞剂及洋地黄类药物等）、抑制肾素或醛固酮分泌及作

用的药物（如钙调磷酸酶抑制剂及非甾体抗炎药等）、含钾

制剂或含钾药物（包括库存血、补钾药物及含钾药物等）[11]。

2.2.3 大小便情况 排查是否存在少尿或无尿等情况 ；是

否存在呕血或黑便等消化道出血表现 [17]。

2.2.4 基础疾病 是否合并慢性肾脏病、糖尿病、心力衰

竭等基础疾病。

2.2.5 急性疾病 是否有外伤、横纹肌溶解、代谢性酸中毒、

低血容量性休克、重症感染、多器官功能障碍综合征等急

性疾病 [18]。

3	 评估与诊断流程

推荐意见 2 推荐对于血清钾 >5.0 mmol/L 的患者，即

使无临床症状，也应评估潜在的诱因（包括药物使用史、急

性应激状态等），同时评估基础疾病背景，及早启动分层干预。

3.1	 快速评估与检查
3.1.1 立即评估项目 ①生命体征 ：重点监测心率、血压、

呼吸等指标 ；②实验室检查 ：完善血清钾、血气分析检测 ；

③心电图 ：识别高钾血症特征性心电图改变 ；④需要注意，

心电图对高钾血症敏感性有限，正常结果不能排除高钾血

症的诊断 [1]。

典型的心电图变化与血清钾水平升高密切相关，但存

在个体差异，同时也受药物影响。高尖 T 波是高钾血症最早、

最常见的心电图特征表现之一 [19-20]，当血浆钾水平达到约

5.5~6.5 mmol/L 时，T 波会变得高耸、对称且基底部变窄提

示心室复极速度加快 [21-22] ；血钾继续升高会抑制心房肌兴

奋性、减慢心房传导，进而出现 PR 间期延长 [19,23] ；病情进

展后，心房电活动可能完全消失，表现为 P 波消失和 QRS

波进行性增宽 [23-24]，提示心室内传导延迟，其中 QRS 增宽

是判断高钾血症合并严重心脏毒性的重要征象 [25] ；若血钾

水平进一步显著升高，QRS 波与 T 波会融合成宽大畸形的

正弦波 [23]，这是一种危及生命的心电图表现，表明心脏电

活动极度紊乱，可能迅速进展为心室颤动，甚至心脏骤停 [26]

（详见表 1）。

3.1.2 病因鉴别 快速鉴别高钾血症的病因，包括基础病、

急性疾病、药物使用史等。

3.2	 诊断及危险分层
3.2.1 诊断 高钾血症的诊断标准正在逐步前移，既往诊

断标准最高为血清钾 >5.5 mmol/L。2012 年我国卫生行业

标准将其调整为 >5.3 mmol/L，2024 年人民卫生出版社第

10 版《内科学》和《诊断学》教材亦采纳此标准。此后，

国内外多部权威指南或共识（涉及肾脏病、心血管疾病、

血液透析等领域）均采用血清钾 >5.0 mmol/L 作为诊断标

准 [1,6,8,27-30]，提示高钾血症的早期管理正日益受到重视，

因此，本共识采纳血清钾 > 5.0 mmol/L 作为高钾血症诊断

标准，旨在更早识别高危患者并优化心肾保护药物的使用

管理。

诊断高钾血症时需先排除假性高钾血症，可能因采血操

作不当（如剧烈震荡采血管、标本放置过久、针头过细、采

血用力过猛、压脉带绑扎时间过长）以及某些血液疾病 [31-32]

（如血小板增多症、白细胞增多症）导致钾离子从细胞中释

放，引起血钾测量值升高 [33]。临床疑诊假性高钾血症时，

应重新采血复查以明确诊断 [11]。

3.2.2 危险分层 根据血清钾离子浓度和是否存在心电图

变化将高钾血症分为轻度、中度或重度 [17,28] ：①轻度 ：5.0 

< K+ ≤ 5.5 mmol/L（无心电图异常）；②中度 ：5.5	<	K+ 

<6.5 mmol/L（无心电图异常）③重度 ：K+ ≥ 6.5 mmol/L

或 K+> 6.0 mmol/L 且伴心电图特征性改变。

4	 急性高钾血症院内分层管理

推荐意见 3 推荐急性高钾血症患者管理应遵循“先

稳定心肌、再快速降钾、兼顾病因治疗”的原则。在保证

患者安全的前提下（如避免低血糖 [34]），迅速将血清钾降

至正常范围，同时积极处理原发病因，避免单一治疗方案，

必要时采取静脉降钾联合口服药物降钾（药物如环硅酸锆

钠、传统树脂等）的方案。推荐对急性高钾血症应进行分

层管理（见图 1）。

推荐意见 4 重度高钾血症属于危及生命的急症，推

荐一经确诊应立即启动抢救流程 [16]。

表 1 不同血清钾水平可能出现的心电图异常
血清钾 

（mmol/L）
心电图表现

K+ > 5.5 QT间期缩短和 T 波高尖，基底部变窄
K+ > 6.5 QRS波群增宽，PR 及 QT间期延长

R 波电压降低及 S 波加深，S-T 段压低
K+ > 7.0 QRS波群进一步增宽

PR 及 QT 间期进一步延长，P 波增宽，振幅减低，甚
至消失
最后阶段，宽大的 QRS波甚至与 T 波融合呈正弦波



·904· 中华急诊医学杂志 2026 年 7 月第 35 卷第 7 期 Chin J Emerg Med,  July  2026, Vol. 35,  No. 7

4.1	 轻度高钾血症（5.0 < K+ ≤ 5.5 mmol/L）
管理策略 ：促使血清钾平稳恢复至正常水平，避免进

展为中、重度高钾血症（见表 2）。

表 2  轻度高钾血症的管理
推 荐 具体方法
病因处理 每日钾摄入 <2 g，含钾高的蔬菜焯水，限制高钾超加

工食品摄入 [8]

积极查找诱因处理原发病，如肾功能衰竭、少尿 / 无尿、
消化道出血等

降钾药物 必要时使用 ：
钾离子结合剂口服
葡萄糖 - 胰岛素溶液静脉滴注
若存在酸中毒且无血容量超负荷时，考虑碳酸盐静脉
滴注
除非是终末期肾病合并少尿或严重血容量不足，考虑
使用排钾利尿剂，如呋塞米、托拉塞米等静脉注射

药物调整 暂停除 RASi、MRA 以外可能引起血清钾升高的药物，
RASi 和 MRA 尽量维持原剂量不变

监测随访 3 d~1 周复查 1 次血清钾，直至恢复正常

4.2	 中度高钾血症（5.5 < K+< 6.5 mmol/L）
管理策略 ：积极降钾，防止进展为危急生命的重度高

钾血症（见表 3）。

表 3 中度高钾血症的管理
推 荐 具体方法
稳定心肌 10% 葡萄糖酸钙 10~20 mL 或 10% 氯化钙 10 mL 缓

慢静脉注射，必要时可重复给药 [15]

紧急抢救 出现生命体征不稳定时，应立即启动相应的紧急抢
救措施，包括电除颤、临时起搏、气管插管及心肺
复苏等

降钾药物 启用降钾药物治疗，具体药物同轻度高钾血症

药物调整 暂停除 RASi 以外可能引起血清钾升高的药物，在
积极控制高钾血症的同时，RASi 调整原则 [35] ：
对于 5.5 <	K+ ≤ 6.0 mmol/L 且无心电图异常的高钾
血症患者，可维持原剂量或酌情减量
对于 6.0	<	K+ < 6.5 mmol/L 且无心电图异常的高钾
血症患者，酌情减量或暂时停用
心电图特征性改变或经降钾治疗后复测仍 K+>5.0	
mmol/L 的高钾血症患者，建议暂停用药，后续根据
患者情况重新评估启用时机

病因处理 同轻度高钾血症

随访监测
初次用药后 2~4 h 复查血清钾
若复查血清钾 >6.0 mmol/L，应尽快评估血液透析
指征
若血清钾呈下降趋势，继续治疗并动态复查，直至
恢复正常

4.3	 重度高钾血症（K+ ≥ 6.5 mmol/L）
管理策略 ：立即启动紧急抢救流程，优先稳定心肌电

活动以规避致命性心律失常 ；迅速降低血清钾水平，密切

监测血清钾，警惕血清钾波动引发心律失常（见表 4）。

5	 慢性高钾血症长期管理

推荐意见 5 推荐对老年、慢性肾脏病、心力衰竭、

表 4  重度高钾血症的管理 [18]

推 荐 具体方法
稳定心肌 10% 葡萄糖酸钙 10~20 mL 或 10% 氯化钙 10 mL 缓慢

静脉注射，必要时可重复给药 [15]

紧急抢救 同中度高钾血症
降钾药物 同中度高钾血症，必要时多药物联合使用
药物调整 暂停所有引起高钾的药物，未来根据患者情况再酌情

起始治疗
病因处理 同中度高钾血症
透析治疗 药物难以控制的高钾血症 ( 血钾 >6.5 mmol/L)、高血

压 ( 收缩压≥ 180 mmHg 和 / 或舒张压 >120 mmHg)、
心力衰竭或脑病等，应尽早进行紧急透析治疗 [36]

肾内科会诊，透析准备，在等待准备透析时需采取其
他紧急降钾治疗，如无透析条件，可上转至有透析条
件的医疗中心， 

随访监测 持续心电监护与生命体征监测
每 1~2 h 复查血清钾，直至稳定降至 < 6.0 mmol/L 且
心电图明显改善，随后可延长至每 2~4 h 复查，观察
下降趋势，直至恢复正常

糖尿病患者及正在使用血清钾升高类药物（如 RASi 和

MRA）的患者开展主动、定期血清钾监测，实现高钾血症

的早发现与早干预。 

推荐意见 6 推荐将高钾血症患者教育纳入长期管理

方案，重点指导患者避免自行调整药物剂量或盲目限制钾

摄入，强调遵医嘱定期监测血清钾的临床意义。

推荐意见 7 推荐优先采用药物调整和口服钾结合剂

等降钾治疗策略，以维持血清钾稳定，确保 RASi、MRA

等心肾保护药物的长期、规范使用，不推荐立即停用此类

药物，以免影响基础疾病治疗。

5.1	 慢性高钾血症定义
慢性高钾血症是指 1 年内超过一次出现血清钾 >5.0 

mmol/L、血清钾浓度持续高于正常上限值（血清钾 >5.0 

mmol/L）[11,37]，或同一住院期间血钾反复升高。

5.2	 高危人群
以下人群即使无典型高钾血症临床表现，仍属于高危

风险人群，应主动定期监测血清钾 [11,35] ：①年龄≥ 65 岁；

②慢性肾脏病 ；③难治性高血压 ；④心力衰竭 ；⑤糖尿病 ；

⑥正在使用 RASi、MRA 等药物 ；⑦既往发生≥ 2 次中度

高钾血症或≥ 1 次重度高钾血症。

5.3	 随访管理
建立慢性高钾血症患者专项档案，详细记录血清钾监

测结果、药物调整史、饮食结构变化及病情波动情况，定

期进行全面评估 ；建议有条件的医疗机构开展多学科（肾

内科、心内科、药剂科等）联合评估。

5.4	 患者教育
患者宣教是慢性高钾血症长期管理的重要组成部分，

可有效提高患者自我管理水平，降低疾病复发风险，具体

内容如下。
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5.4.1 饮食指导 使患者熟悉高钾食物清单，选择低钾替

代方案，避免过度限钾引起营养不良。

5.4.2 症状自测 明确告知患者高钾血症的典型预警症状，

如四肢麻木、乏力加重等症状，出现上述症状时，及时就医。

5.4.3 患者日志 建议记录饮食日记与症状变化，按时复

诊，复诊时携带记录以辅助医生调整方案，强调遵医嘱服

药（如 RASi、MRA 类药物不可自行停药或调整）及定期

血清钾监测的重要性，避免因无症状忽视管理。

5.4.4 医患沟通 建立常态化沟通渠道，鼓励患者主动反

馈饮食情况、身体症状及用药感受，针对患者认知误区、

执行难点进行针对性疏导，提升患者治疗依从性（患者常

见问题及回答详见附件 1）。

5.5	 长期监测
急性高钾血症纠正后，随访初期血清钾监测频率为每

日或隔日 1 次，后续过渡至每周或每月 1 次 ；高危人群应

增加监测频率，至少每月 1 次 ；启用或上调可能引起血清

钾升高的药物（如 RASi、MRA）后 1~2 周，需复查血清钾；

血液透析、腹膜透析患者常规每 1~3 月复查血清钾，透析

初期可增加监测频率，半月或每月 1 次。

5.6	 降钾药物治疗
为实现血清钾水平长期稳定控制，同时保障 RASi、

MRA 等心肾保护药物的持续规范使用，推荐在患者尿量充

足的情况下使用降钾药物长期进行血清钾管理，常用降钾

药物及剂量推荐见表 5。

表 5 慢性高钾血症的降钾药物治疗

药物类别 用量

环硅酸锆钠 纠正期 10 g/ 次，3 次 /d，维持期 5 g/ 次，1 次 /d
聚苯乙烯磺酸钙 15~30 g/d，分 2~3 次服用

聚苯乙烯磺酸钠 15~30 g/d，分 2~3 次服用

呋塞米 20~40 mg/ 次，1 次 /d
托拉塞米 10 mg/ 次，1 次 /d

6	 高钾血症多学科管理

推荐意见 8 推荐对反复发作、病因复杂或管理困难

的高钾血症患者，启动多学科协作管理模式。

6.1	 管理目标
提高高钾血症的诊断率与治疗率，确保危急重症患者

能被及早识别与规范救治，更将重心延伸至对慢性高钾血

症患者的规范化诊治与长期随访管理，实现有效预防高钾

血症反复发作。通过组建涵盖肾内科、内分泌科、心内科、

急诊科及药剂科等在内的多学科管理团队，构建多学科共

筛同防的新模式，提供“一站式全程”服务，确保患者得

到及时的诊疗、随访，实现疾病全程管理。

长
期
管
理

治
疗

诊
断

检
查

病
因

临
床
表
现

6.2	 目标患者
高钾血症患者出现以下任一情况，推荐启动转诊或多

学科联合治疗 ：①高钾血症反复发作，经规范饮食管理、

药物调整后仍难以维持血清钾≤ 5.0 mmol/L ；②合并慢性

肾脏病或肾功能进行性下降（慢性肾病高钾血症风险预测

模型详见附件 2）；③心肾保护药物调整困难，如 RASi、

MRA 等因高钾风险受限，反复减量、停用 ；④合并多种高

危因素或既往出现中、重度高钾血症；⑤高钾血症病因不明。

6.3	 管理科室
肾内科或高钾血症多学科诊疗门诊，由肾内科牵头，联

合心内科、内分泌科、急诊科及药剂科等专科共同参与，为

患者提供系统性的病因筛查、靶器官评估、用药方案多学科

优化及长期随访（高钾血症多学科管理流程卡见附件 3）。

7	 结语

本共识聚焦高钾血症的多学科全程管理，构建“风险

识别—快速评估—分层治疗—长期管理”的闭环管理体系

（全程管理流程图见图 1），既强调临床诊疗的有效性又兼

疑似高钾血症患者 a

询问病因 b

排除假性高钾血症

高钾血症（血清钾 >5.0 mmol/L）

病因处理、低钾饮食

心电图特征性改变

监测血清钾

高危人群患者需要长期管理，预防高钾复发 e

肾内科或高钾多学科门诊

否 否是 是

心电图特征性改变

评估检查
生命体征、血清钾、血气分析、心电图等

5.0 ＜	K+ ≤ 5.5 mmol/L

5.5 ＜	K+ ≤ 6.0 mmol/L

复查
	K+ ≤ 5.0 mmol/L

复查
5.0 ＜	K+ ≤ 6.0 mmol/L

复查
	K+ ＞ 6.0 mmol/L

1. 必要时使用
降钾药物 c

2.RASi 原剂
量不变

1. 使用降钾药
物 c

2.RASi 原剂量
不变或减量

a. 疑似高钾血症患者症状：心律失常、下肢无力、站立困难、腱反射减弱或消失、烦躁不安、疲乏、恶心呕吐等
b. 询问病因的六个问题 ：是否慢性肾病、糖尿病？是否少尿 / 无尿？是否呕血黑便？是否外伤？是否使用引起

高钾药物？是否高钾饮食？
c. 降钾药物 ： 

  口服钾离子结合剂 
  葡萄糖 - 胰岛素溶液静脉滴注 
  若存在酸中毒且血容量未超负荷时，考虑碳酸盐静脉滴注 
  除非是终末期肾病合并少尿或严重血容量不足，考虑排钾利尿剂，如呋塞米、托拉塞米等静脉注射

d. 紧急抢救措施 ：临时起搏器植入、电除颤、气管插管、心肺复苏等
e. 高危人群 ：年龄≥ 65 岁、慢性肾脏病、难治性高血压、心力衰竭、糖尿病、正在使用 RASi 或 MRA 等药物，

既往发生过高钾血症

1. 使用降钾药
物 c

2. RASi 减量
或停用

1. 心电监护
2. 使用降钾药物 c

3. RASi 停用
4. 生命体征不稳
时立即开展紧
急抢救 d

1. RASi 停用
2. 继续使用降钾药物处理与
监测至血清钾≤ 5.0 mmol/L

1. RASi 停用
2. 考虑紧急透析
3. 继续使用降钾药物处理与
监测至血清钾≤ 5.0 mmol/L

1. 心电监护
2. 使用降钾药物 c

3. RASi 停用
4. 必要时考虑血液透析
5. 生命体征不稳时立即

开展紧急抢救 d

6.0 ＜	K+ ＜ 6.5 mmol/L 10% 葡萄糖酸钙
静脉注射

10% 葡萄糖酸钙
静脉注射

5.5 ＜	K+ ＜ 6.5 mmol/L K+ ≥ 6.5 mmol/L

高钾血症多学科合作全程管理流程图

图 1  高钾血症多学科合作全程管理流程
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顾基层医疗机构的可操作性。建议基层医疗单位结合本共

识内容，制定本地化高钾血症诊疗操作规范，定期开展病

例讨论与专业技能培训，进一步规范高钾血症的筛查、诊断、

治疗及随访流程。通过多学科协作与医患共同管理，旨在

为患者提供更可及、安全、高质量的医疗服务，最终降低

主要不良心血管事件发生率、住院率及病死率，减轻医疗

负担，改善患者长期生存质量。
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