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摘要

肾素 - 血管紧张素系统抑制剂（RASi）、血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂（ARNI）、盐皮质激素受体拮抗剂（MRA）

等是心力衰竭治疗的基石药物，也是诱发高钾血症的重要原因。发生高钾血症的心力衰竭患者死亡风险和再住院风

险显著增加，而减少或停用这些药物对心力衰竭患者预后的危害超过高钾血症带来的风险。为了更好地降低心力衰

竭人群中高钾血症的发生风险并规范管理，由中国医师协会心血管内科医师分会、中国老年医学学会心电与心功能

分会组织相关专家，参考国内外最新高钾血症管理指南 / 共识意见及临床研究结果，结合我国国情和临床实践制定了

本共识，主要内容包括心力衰竭患者中高钾血症的流行病学，心力衰竭治疗药物的规范应用，心力衰竭患者合并高

钾血症高危人群的识别、监测、随访及预防，降钾用药策略等，以期为临床医师早期预防和管理心力衰竭药物治疗

相关高钾血症提供临床依据。
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心力衰竭药物治疗相关高钾血症防治专家共识
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Abstract
Renin-angiotensin system inhibitors, angiotensin receptor neprilysin inhibitors, and mineralocorticoid receptor 

antagonists are the cornerstone medications for the treatment of heart failure, but they are also major causes of hyperkalemia. 
Patients with heart failure who develop hyperkalemia have an increased risk of mortality and rehospitalization. Reducing or 
discontinuing these drugs are associated with higher risk of adverse outcome than hyperkalemia itself. To reduce hyperkalemia 
risk in patients with heart failure and standardize the management, experts from Cardiovascular Medicine Branch of Chinese 
Physicians Association and Electrophysiology and Cardiac Function Branch of Chinese Society of Geriatrics developed this 
consensus,  referring to the latest domestic and international guidelines/consensus opinions on hyperkalemia management and 
clinical research results, and considering the national situation and clinical practice in China. The consensus mainly includes 
the epidemiology of hyperkalemia in heart failure patients, standardized the use of heart failure treatment drugs, identification, 
monitoring, follow-up, and prevention of heart failure patient at high risk of hyperkalemia, as well as application strategies of 
potassium-lowering medication, aiming to provide clinicians with guidance for early prevention and treatment on heart failure 
medication-related hyperkalemia.
Key words: heart failure; renin-angiotensin system inhibitor; mineralocorticoid receptor antagonist; medication therapy; 
hyperkalemia; consensus 
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共识要点

 （1）将高钾血症按严重程度分级，以更好地

指导何时及如何调整心力衰竭药物治疗。

 （2）高钾血症高危心力衰竭患者主要包括：

年龄≥ 65 岁、估算肾小球滤过率（eGFR）＜ 45 

ml/（min·1.73 m2）、慢性肾脏病 3~5 期 [eGFR ＜ 60 

ml/（min·1.73 m2）] 合并糖尿病或 NYHA 心功

能分级Ⅲ ~ Ⅳ级或正在使用肾素 - 血管紧张素 -

醛固酮系统抑制剂（RAASi）、既往发生≥ 2 次中

度高钾血症或≥ 1 次重度高钾血症的患者。

 （3）高危人群应低钾饮食，加强血钾监测。

 （4）肾素 - 血管紧张素系统抑制剂（RASi）/

血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂（ARNI）和盐皮

质激素受体拮抗剂（MRA）是心力衰竭患者发生

高钾血症的主要独立危险因素。

 （5）尽量避免因高钾血症而减量或停用

RASi/ARNI 和 MRA。

 （6）新型钾离子结合剂有助于 RASi/ARNI

和 MRA 的规范应用。为避免引起严重的消化道

副作用，不建议中期或长期使用聚苯乙烯磺酸钠

（SPS）/ 聚苯乙烯磺酸钙（CPS）。

1  背景介绍

1.1  心力衰竭药物治疗相关高钾血症的流行病学

近年来，多部涉及血钾水平的指南或共识将血

钾＞ 5.0 mmol/L 定义为高钾血症 [1-2]，并按血钾水平

将高钾血症分为轻度（5.1~5.4 mmol/L）、中度（5.5~5.9 

mmol/L）、重度（≥ 6.0 mmol/L）高钾血症 [3]。心力衰

竭患者中高钾血症的患病率因不同研究入选人群的

年龄、基线 eGFR 水平以及使用的药物不同而有差

别，通常在 4%~18% 之间。

RASi 是心力衰竭治疗的基石。《2020 中国心

力衰竭医疗质量控制报告 》显示，心力衰竭患者

出院时口服 RASi/ARNI 的总使用率高达 80.9%[4]。

RASi 的使用是心力衰竭患者发生高钾血症的独立

危险因素之一。一项来自日本的真实世界回顾性研

究发现，接受 RASi/ARNI/MRA 治疗的心力衰竭住

院患者中高钾血症患病率高达 17.3%[5]。一项纳入

262 375 例新处方 RASi 的心力衰竭患者的丹麦研

究发现，2.2 年随访期间，16% 的患者发生高钾血症，

且其中 37% 的患者在随后 6 个月内出现复发性高

钾血症 [6]。

MRA 也是心力衰竭治疗的基石药物之一。螺

内酯较安慰剂显著增加射血分数降低的心力衰竭

（HFrEF）患者的高钾血症（≥ 5.0 mmol/L）发生率

（RALES 研究 [7]，51.0% vs. 28.3%），以及射血分数

保留的心力衰竭（HFpEF）患者的高钾血症（≥ 5.5 

mmol/L）发生率（TOPCAT 研究 [8]，18.7% vs. 9.1%）。

依普利酮较安慰剂也显著增加 HFrHF 患者的高钾

血症（>5.5 mmol/L）发生率（EMPHASIS-HF 研究 [9]，

11.8% vs. 7.2%）。

一项瑞典研究发现，血管紧张素转换酶抑制剂

（ACEI）、血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB）和 MRA 分

别可使高钾血症（>5.5 mmol/L ）发生风险增加 57%、

22% 和 44%[10]。 

β 受体阻滞剂、保钾利尿剂和地高辛等心力衰

竭治疗药物也可导致心力衰竭患者血钾水平升高。

β 受体阻滞剂可导致 4%~17% 的住院患者出现高钾

血症 [11]。使用保钾利尿剂的患者中约 4%~19% 出现

中度至重度高钾血症，氨苯蝶啶治疗可导致约 26%

的心力衰竭患者出现高钾血症 [11-12]。血清地高辛水

平为治疗量时，一般不会引起高钾血症，但过量可

引起致命的高钾血症 [11,13-14]；此外，若有其他减弱

钾清除的危险因素存在，地高辛浓度水平为治疗量

或轻度升高时，也会偶见高钾血症 [11]。

可导致高钾血症的常见心力衰竭治疗药物及其

主要机制见表 1。

药物 主要机制

ACEI（培哚普利、卡托普利、依那普利、雷米普利等）
抑制血管紧张素Ⅱ和醛固酮分泌；导致肾小球出球动脉扩张，降低肾小球滤过率，减少

钾排泄
ARB（缬沙坦、坎地沙坦等）

ARNI（沙库巴曲缬沙坦）

MRA（螺内酯、依普利酮） 阻断醛固酮与其受体结合，减少钾排泄

β 受体阻滞剂（琥珀酸美托洛尔、卡维地洛、比索洛尔） 抑制钠钾 -ATP 酶的活性和肾素释放，减少钾离子向细胞内转移和钾排泄

保钾利尿剂（阿米洛利、氨苯蝶啶） 长期或大剂量使用时，阻断远端肾小管 / 集合管上皮钠通道，抑制钠吸收，减少钾排泄

地高辛
以剂量依赖性方式减弱钠钾 -ATP 酶活性，减少钾离子向细胞内的转移，大剂量使用可

导致高钾血症

表 1  可导致高钾血症的常见心力衰竭治疗药物及其主要机制 [15-16]

注：ACEI：血管紧张素转换酶抑制剂；ARB：血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；ARNI：血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂；MRA：盐皮质激素受体拮抗剂；

ATP：三磷酸腺苷。
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1.2  心力衰竭合并高钾血症的危害

心力衰竭合并高钾血症的直接危害包括：（1）对

心脏的影响：出现缓慢性心律失常如房室阻滞、窦

性心动过缓、窦室传导等，也可出现快速性心律失

常如窦性心动过速、室性早搏、室性心动过速和心

室颤动 [17]。急性严重高钾血症可导致恶性心律失常

而威胁患者生命。血钾 >6.5 mmol/L 时，心律失常

风险显著增加，少数患者无心电图的前驱表现而直

接猝死。（2） 对肾脏的影响：加快肾脏病进展，持续、

反复发生的高钾血症较单次高钾血症可促使血清肌

酐升高或增加终末期肾病进展风险 [3,18]。（3）对骨骼

肌的影响：血钾水平为 5.5~7.0 mmol/L 时，可出现肌

肉轻度震颤、手足感觉异常；血钾为 7.0~9.0 mmol/L

时，可出现肌肉软弱无力、腱反射减弱或消失，甚

至出现迟缓性麻痹等 [17]。

心力衰竭合并高钾血症的间接危害：主要为减

量或停用 RAASi。高钾血症可导致约 70% 的心力

衰竭患者减量或停用 RAASi[5]。我国的 SPLENDID

注册研究发现，相较于正常血钾和低钾血症的心

力衰竭患者，伴高钾血症的心力衰竭患者中 ACEI

或 ARB 使用率更低（正常血钾患者 vs. 低钾血症患

者 vs. 高 钾 血 症 患 者：63.4% vs. 64.1% vs. 54.5%，

P=0.0001）[19]。一项英国真实世界研究发现，使用

低剂量 RAASi（< 指南推荐剂量的 50%）的心力衰

竭患者中主要不良心血管事件和死亡风险分别是使

用高剂量 RAASi（≥指南推荐剂量的 50%）心力衰

竭患者的 1.86 倍和 7.33 倍 [20]。一项美国研究报道，

分别有 27.7% 和 30.1% 的心力衰竭患者因减量和

停用 RASi 而死亡 [21]。

高钾血症的发生与心力衰竭患者的不良预后有

关。SPLENDID 研究显示，高钾血症组中心力衰竭

再住院和心血管死亡的复合终点发生率为 36.0%，

而 低 钾 血 症 组 和 正 常 血 钾 组 分 别 为 26.6% 和

28.6%；高钾血症组中全因死亡率为 41.6%，约为低

钾血症组（17.8%）和正常血钾组（21.1%）的 2 倍；高

钾血症组患者的心力衰竭再住院、心血管死亡、全

因死亡风险均高于低钾血症组或正常血钾组患者；

亚组分析显示，在不同类型心力衰竭 [ 包括 HFrEF、

射血分数轻度降低的心力衰竭（HFmrEF）和 HFpEF]

患者中，高钾血症组的心力衰竭再住院和心血管死

亡的复合终点发生风险均较高 [19]。

2  共识形成方法

本共识依据 WHO 指南制定的标准和方法，参

考中华医学会发布的“制定 / 修订临床诊疗指南的基

本方法及程序 ”进行制定。

从 PubMed、Sci~Hub、中国知网、万方数据知

识服务平台搜索有关高钾血症的原始研究和综述，

时间跨度为建库至 2023 年 3 月。使用多个医学主题

检索词检索文献，主要包括“高钾血症 ”、“心力衰

竭 ”、“药物治疗 ”、“肾素 - 血管紧张素 - 醛固酮系

统抑制剂 ”、“环硅酸锆钠 ”等，并对相关文献进行

筛选、归纳、分析。纳入标准：优选影响因子较高

的期刊文章；排除标准：文献质量差、数据信息不全

的文章。

3  合并高钾血症心力衰竭患者的用药管理

应根据血钾水平在合理范围内对心力衰竭治

疗药物进行调整，尽量避免因高钾血症而减量或停

用 RAASi。降钾治疗对于规范心力衰竭用药管理十

分关键，对合并高钾血症的患者规范使用心力衰竭

治疗药物的同时，应及时启动和维持降钾治疗。

3.1  RASi/ARNI 的规范使用（表 2）

推荐意见

 （1）建议 RASi/ARNI 从小剂量启用，逐渐上

调剂量，启动和滴定期间监测血钾和肾功能的频

率为1次/1~2周，达到最大滴定剂量1~2周后复查，

之后 1 次 / 月，至稳定后 1 次 /3~6 月。

 （2）建议血钾＞ 5.0 mmol/L 时启动降钾治疗

并维持 RASi/ARNI 使用，在血钾 >6.5 mmol/L 或

出现高钾血症相关危急情况时，可暂时停用 RASi/

ARNI[1,22]。

 （3）建议将永久停用 RASi/ARNI 作为心力衰

竭合并高钾血症治疗的最后策略。

血钾水平 (mmol/L)* RASi/ARNI 用法 降钾治疗

正常或降低 ( ≤ 5.0) 逐渐加量至指南推荐的最大耐受剂量 无需降钾治疗

轻度升高 (5.1~5.4)/ 中度升高 (5.5~5.9) 维持原剂量不变，待降钾治疗促使血钾≤ 5.0 mmol/L 

后逐渐加量至指南推荐的最大耐受剂量

立即开始降钾治疗，酌情维持降钾治疗，

并使血钾≤ 5.0 mmol/L

重度升高 ( ≥ 6.0) 酌 情 减 量 甚 至 停 用， 待 降 钾 治 疗 促 使 血 钾 ≤ 5.0 

mmol/L 后逐渐加量至指南推荐的最大耐受剂量

立即开始降钾治疗，血钾≤ 5.0 mmol/L 后

维持降钾治疗

表 2  RASi/ARNI 的用药管理策略 [1,23]

注：RASi：肾素-血管紧张素系统抑制剂；ARNI：血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂。*：所有情况均需密切监测血钾水平。 



540 中国循环杂志 2024 年 6 月 第 39 卷 第 6 期（总第 312 期）Chinese Circulation Journal，June，2024，Vol. 39 No.6（Serial No.312）

上述推荐意见主要基于已经获得的证据，并参考

2021 年中国心力衰竭患者高钾血症管理专家共识 [1]、 

2023 年欧洲高血压学会（ESH）高血压管理指南 [24]、

2021 年欧洲心脏病学会（ESC）急慢性心力衰竭诊治

指南 [25]、2022 年美国心脏协会（AHA）/ 美国心脏病

学会（ACC）/ 美国心力衰竭学会（HFSA）心力衰竭管

理指南 [26]。

3.2  MRA 的规范使用（表 3、4）

推荐意见

 （1）启动 MRA 治疗前应进行血钾监测，血

钾≤ 5.0 mmol/L 可启动 MRA 治疗。如血钾＞ 5.0 

mmol/L，应启动降钾治疗，待血钾≤ 5.0 mmol/L 

时再启动 MRA 治疗。轻度高钾血症患者接受降

钾治疗后如需上调 MRA 剂量，需在 1 个月后复

查血钾水平。中度高钾血症患者接受降钾治疗后，

MRA 可维持当前剂量但需在 1~3 个月内复查血

钾水平。对于重度高钾血症患者，应寻找并处理

相关诱因，停用 MRA 3~5 d，给予联合降钾治疗，

待血钾恢复至≤ 5.0 mmol/L 后以低剂量重启 MRA

治疗，并在 1 个月后复查血钾水平 [27]。

 （2）在低剂量 MRA 治疗下，如血钾水平再

次升高，且无其他原因导致血钾≥ 6.0 mmol/L

或 eGFR<20 ml/（min·1.73 m2），建议停止使用

MRA[23,27]。

 （3） 血 肌 酐 >221 μmol/L 或 eGFR<30 ml/

（min·1.73 m2）时，禁用 MRA[27]。

MRA 血钾水平 (mmol/L) MRA 用法 降钾治疗

螺内酯

≤ 5.0 维持或增加剂量 无需降钾治疗

5.1~5.9
减量至 10~20 mg、隔日 1 次，待降钾治疗使血钾＜ 5.0 mmol/L 

时逐渐恢复至目标剂量 立即开始降钾治疗，至血钾≤ 5.0 

mmol/L，并酌情维持降钾治疗
≥ 6.0 暂停治疗，待降钾治疗使血钾＜ 5.0 mmol/L 时重新启动治疗

依普利酮

≤ 5.0
25 mg、隔日 1 次，可增至 25 mg、1 次 /d；25 mg、1 次 /d，可

增至 50 mg、1 次 /d
无需降钾治疗

5.1~5.9
50 mg、1 次 /d，减至 25 mg、1 次 /d；25 mg、1 次 /d，减至 25 

mg、隔日 1 次 立即开始降钾治疗，直至血钾≤ 5.0 

mmol/L，并酌情维持降钾治疗
≥ 6.0

建议停药，待降钾治疗使血钾≤ 5.0 mmol/L 时，恢复 25 mg、隔

日 1 次

表 4  基于血钾水平的 MRA 用药管理策略 [27-29]

注：MRA：盐皮质激素受体拮抗剂。

MRA eGFR [ml/(min·1.73 m2)] 推荐起始剂量 推荐目标剂量

螺内酯

＞ 50 20 mg、1 次 /d 25~50 mg、1 次 /d

31~50 10 mg、1 次 /d 25~50 mg、1 次 /d

≤ 30 建议停止使用 -

依普利酮

＞ 50 25 mg、1 次 /d 50 mg、1 次 /d

31~50 建议谨慎使用 -

≤ 30 建议停止使用 -

表 3  基于 eGFR 的 MRA 用药管理策略 [27-29]

注：eGFR：估算肾小球滤过率；MRA：盐皮质激素受体拮抗剂。-：无。

3.3  其他药物的规范使用（表 5）

推荐意见

 （1）使用 β 受体阻滞剂、保钾利尿剂前和用

地高辛的过程中应定期监测血钾水平。

 （2）发生高钾血症时，停止使用地高辛，必

要时使用地高辛特异性抗体（Fab）进行治疗。如

高钾血症危及生命，应以静脉降钾治疗为基础，

联用口服降钾药物如环硅酸锆钠（SZC），待高

钾血症被纠正后，经评估后再重新启动地高辛

治疗 [30-31]。
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4  高钾血症高危心力衰竭患者的随访监测及预防

4.1  随访监测

推荐意见

 （1）由于高钾血症的临床症状和心电图表现

均缺乏特异性，且患者常无症状，因此所有慢性

心力衰竭患者均应定期监测血钾水平。

 （2）RASi/ARNI 及 MRA 启动和滴定期间应

以 1 次 /1~2 周的频率监测血钾和肾功能，达到最

大滴定剂量 1~2 周后复查，之后监测频率 1 次 / 月，

至稳定后 1 次 /3~6 月；使用袢利尿剂以及肾功能

不全的患者应更密切地监测血钾和肾功能，建议 

1 次 /1~2 月；对于血钾 >5.0 mmol/L 或正在服用有

血钾升高风险药物的患者，启动袢利尿剂治疗后

应密切监测血钾水平 [1,28-29,33]。

 （3）建议轻度高钾血症患者在 3 d 内或尽快复

查血钾水平，中度高钾血症患者在 1 d 内复查血钾

水平；对于重度高钾血症患者，应立即进行评估和

治疗，以确保及时采取必要的措施 [34-35]。

4.2  高钾血症高危心力衰竭患者的识别

推荐意见

高钾血症高危心力衰竭患者主要包括：（1）年

龄≥ 65 岁患者；（2）eGFR ＜ 45 ml/（min·1.73 m2） 

的患者；（3）慢性肾脏病 3~5 期 [eGFR ＜ 60 ml/

（min·1.73 m2）] 合并糖尿病或 NYHA 心功能分级

Ⅲ ~ Ⅳ级或正在使用 RAASi 的患者；（4）既往发生

≥ 2 次中度高钾血症或≥ 1 次重度高钾血症的患

者。

高龄与高钾血症的发生有关 [36]。这可能与老年

人醛固酮分泌减少、eGFR 降低和肾小管功能下降

有关 [37]。

NYHA 心功能分级与高钾血症的发生也有关。

一项纳入 1 028 例慢性肾脏病或糖尿病伴心力衰

竭患者的土耳其研究发现，高钾血症的发病风险

随 NYHA 心功能分级升高而增加（Ⅰ级 vs. Ⅱ级 vs. 

Ⅲ 级 vs. Ⅳ 级：9.8% vs. 12.8% vs. 14.4% vs. 23.4%，

P=0.03）[38]。另一项研究发现，NYHA 心功能分级

是高钾血症的独立预测因子，NYHA 心功能分级

Ⅲ ~ Ⅳ级患者发生高钾血症的风险是其他患者的 3

倍 [39]，这可能与 NYHA 心功能分级较高的患者更常

合并重度肾功能不全有关 [40]。

慢性肾脏病与高钾血症的发生相关。一项日

本真实世界研究显示，3a 期、3b 期、4 期、5 期慢

性肾脏病患者中高钾血症的患病率分别为 13.22%、

24.56%、43.65%、51.19%，使用 RASi/ARNI 和 MRA 

的 4 期和 5 期慢性肾脏病患者中高钾血症患病率分

别高达 51.00% 和 62.79%[5]。

糖尿病与高钾血症的发生相关。上述土耳其研

究报道，25%~35% 的慢性心力衰竭患者和 40%~45%

的急性心力衰竭住院患者合并糖尿病；合并糖尿病的

心力衰竭患者中高钾血症的患病率明显高于未合并

糖尿病的患者（20.5% vs. 12.3%，P=0.001）[38]。糖尿

病与低肾素低醛固酮血症有关，醛固酮的减少可导

致钾排泄障碍，从而引起高钾血症 [41]。

研究发现，既往发生高钾血症的患者更容易

复发，初次发生高钾血症的心力衰竭患者发生第二

次、第三次、第四次高钾血症的风险分别为 43.2%、

54.3%、60.1%，且发作间期不断缩短 [42]；既往高钾

血症发生次数增加心力衰竭患者的全因死亡和主要

不良心血管事件发生风险 [43]。

4.3  预防

推荐意见

 （1）适当限制高钾食物摄入，不建议严格控

药物 起始剂量 目标剂量

β 受体阻滞剂

 卡维地洛 3.125 mg、2 次 /d 25 mg 或 50 mg ( 体重 >85 kg)、2 次 /d

 比索洛尔 1.25 mg、1 次 /d 10 mg、1 次 /d

 美托洛尔（控释 / 缓释） 12.5~25.0 mg、1 次 /d 200 mg、1 次 /d

保钾利尿剂

 阿米洛利 2.5 mg、1 次 /d 不适用

 氨苯蝶啶 25 mg、1 次 /d 不适用

强心苷

 地高辛 0.0625~0.1250 mg、1 次 /d 不适用：需监测药物浓度

表 5  β 受体阻滞剂、保钾利尿剂、地高辛治疗的起始和目标剂量 [32]
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钾饮食。

 （2）避免使用非甾体类抗炎药（NSAIDs）[17]、

琥珀胆碱、环孢素、肝素和可致血钾水平升高的

中药制剂 [2]。此外，使用钠葡萄糖共转运蛋白 2 抑

制剂（SGLT2i）并不能预防心力衰竭患者发生高钾

血症。

 （3）高危患者：对正在服用 RAASi 或需要调

整RAASi剂量的患者以及有其他高钾血症诱因（如

服用中药）的患者，推荐尽早使用新型口服钾离子

结合剂（如 SZC） 等药物进行早期预防。

某些非心血管药物会影响肾脏的钾排泄，包括

NSAIDs、免疫抑制剂等 [17]。研究显示，在接受吲哚美

辛治疗的住院患者中，约 46% 出现血钾水平升高 [44]。

NSAIDs 可能通过抑制肾前列腺素特别是前列腺素 I2 和

前列腺素 E2 的合成，诱发相对低肾素性醛固酮减少，

减少肾排钾，从而引起高钾血症。在使用琥珀胆碱的

患者中可观察到高钾血症，琥珀胆碱可引起细胞内负

电荷减少，削弱钾外流的电荷屏障，使钾外漏出细胞

从而引起高钾血症。免疫抑制剂环孢素可导致器官移

植受者特别是肾移植术后患者出现高钾血症，其以剂

量依赖的方式降低钠钾 - 三磷酸腺苷（ATP）酶活性、

减少肾排钾。低分子量肝素和类肝素也可抑制肾上腺

醛固酮生成、减少肾排钾，最终引起高钾血症 [11]。

部分中药因本身含钾量高或抑制钾的排泄而引

起高钾血症 [2]。这些中药按含钾量由高到低排序依

次为：大青叶、马齿苋、白豆蔻粉、茵陈、旱莲草、

鸭跖草、半边莲、紫花地丁、金钱草、蒲公英、细辛、

淡竹叶和红花等。一些有利尿作用的中药可抑制肾

排钾，如泽泻、益母草和茯苓等。

SGLT2i 如恩格列净可增加肾小管血流量并改善

肾功能 [45]。两项在 2 型糖尿病或慢性肾脏病患者中

评估 SGLT2i 的 Meta 分析发现，SGLT2i 可降低严重

高钾血症发生风险 [46-47]。但目前尚缺乏前瞻性评估

SGLT2i 对心力衰竭患者血钾降低作用的临床研究，

因此 SGLT2i 用于心力衰竭患者高钾血症的预防尚

缺乏证据。

5  降钾用药策略

推荐意见

高钾血症的治疗：

 （1） 一旦发生高钾血症，应立即停止补钾 [48]。

 （2）优先选择：缓慢注射 10% 葡萄糖酸钙

10~20 ml 或 10% 氯化钙中心静脉给药 1 次，直接

对抗高血钾对细胞膜极化状况的影响 [2,49]。

 （3）次优先级：一次性给予 10 U 短效胰岛素

加入 50% 葡萄糖溶液 50 ml 静脉输注，随后可给

予碳酸氢钠 150~250 ml 缓慢静脉滴注（碳酸氢钠注

射仅推荐用于液体负荷控制达标且合并严重代谢

性酸中毒的心力衰竭患者 [1,50]）。 

持续降钾药物治疗：

 （1）袢利尿剂和噻嗪类利尿剂，如呋塞米静

脉注射 40~80 mg，肾功能不全时效果欠佳。

 （2）阳离子交换树脂如 SPS 和 CPS 可促进钾

从粪便中排泄 [51-52]。

 （3）新型钾离子结合剂 SZC 可用于高钾血症

的纠正阶段和维持治疗阶段，在全胃肠道内高选

择性地捕获钾，减少肠道内钾吸收而快速降钾，

安全性较高 [53]。

 （4）尽量避免停用 RAASi，经降钾药物治疗

后如血钾持续 >5.0 mmol/L，再考虑停用 RAASi

并继续使用降钾药物 [54]（图 1）。

 （5）严重肾功能衰竭或上述治疗方法无效且

血钾持续≥ 6.0 mmol/L 时，采用低钾或无钾透析

液进行血液透析或腹膜透析 [54]（图 1）。

发生高钾血症时，心肌细胞静息电位下降，而

阈电位无变化，这将导致心肌细胞的兴奋性增加，

此时易发生室性心律失常。无论是否出现心电图改

变，立即静脉注射钙剂均为一线治疗方案。这能够

迅速提高血钙水平，进而提高心肌细胞动作电位阈

值来拮抗钾离子对心肌细胞动作电位的影响，为采

取其他降钾措施争取时间 [49]。

新型钾离子结合剂有助于 RASi/ARNI 和 MRA

等心力衰竭治疗药物的规范应用，常用钾离子结合

剂的使用说明见表 6[55-61]。

阳离子交换树脂是具有磺酸离子基团的强酸型

阳离子交换剂，包括 SPS 和 CPS，由于交换体内钾

离子再进行排泄的过程需要数小时，所以主要用于

治疗慢性高钾血症 [57]。CPS 作为 SPS 的衍生物，对

钾离子的选择性优于 SPS。Yu 等 [60] 发现，合并轻度

高钾血症的成年慢性肾脏病患者服用 CPS 至少 1 周

后，血钾水平显著降低，其中 57.5% 的患者血钾恢

复正常，CPS 的作用呈剂量依赖性。SZC 是一种不

可吸收的硅酸锆聚合物 [62-63]，可在全胃肠道内高选
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择性地捕获钾离子，减少肠道内钾吸收而快速降钾；

其对钾离子的选择性是钙离子或镁离子的 25 倍，是

SPS 的 125 倍，对钾离子结合容量是 SPS 的 9.3 倍 [64]。

ZS-004 研究发现，急性高钾血症患者使用 SZC 28 d 

后，血钾水平仍可维持在正常水平，而对照组在 7 d 

左右再次出现高钾血症。ZS-005 研究显示，应用

SZC 的患者中 87% 可继续使用 RASi/ARNI 和 MRA

或增加这些药物的剂量；在完成 12 个月治疗的患者

中，平均血钾水平≤ 5.1 mmol/L 和≤ 5.5 mmol/L 者

分别占 88% 和 99%[65]。在 RECOGNIZE Ⅰ研究中，

长期（≥ 90 d）使用 SZC 者的高钾血症相关住院和全

因住院风险较短期使用者显著降低 [66]。

图 1  RAASi 治疗相关高钾血症的处理原则 [54]

注：RAASi：肾素 - 血管紧张素 - 醛固酮系统抑制剂；eGFR：估算肾小球滤过率；MRA：盐皮质激素受体拮抗剂。

项目 聚苯乙烯磺酸钠 聚苯乙烯磺酸钙 Patiromer* 环硅酸锆钠

作用机制
在结肠中进行钠钾交换，促进

粪钾排泄

在结肠中进行钙钾交换，促进

粪便排泄

在胃肠道（主要是含钾离子丰

富的远端结肠）进行钙钾交

换，增加粪钾排泄

在全胃肠道内优先特异性捕获

钾离子进行氢钾、钠钾交换，

促进钾离子从胃肠道排泄， 

从而快速降低血钾水平

起效时间
未被研究证实（临床上为数小

时至数天）
1 d 给药后 7 h 给药后 1 h

血钾恢复正常的时间 未被研究证实 3 d 1 周以内
中位时间 2.2 h，48 h 内 98%

的患者血钾恢复正常 [55-56] 

药物相互作用

与制酸药物、通便药物、洋地

黄类药物、山梨醇、含锂药

物及甲状腺素有相互作用

与洋地黄类药物（地高辛等 ）、

干燥氢氧化铝凝胶、氢氧化

镁、碳酸钙、甲状腺素及含

有铝、镁、钙的制酸药物或

缓泻剂等有相互作用

建议与其他药物间隔 3 h 应用
与 pH 值依赖的药物间隔 2 h

服用

适用人群
胃肠功能正常的非急性高钾血症患者短期治疗 [57-58]，或仅适用于

严重少尿或无尿人群 [59] 既可用于高钾血症的紧急治疗，也可用于长期治疗以维持血钾稳定

优点
对于血液透析患者的血钾控制

更有优势

聚苯乙烯磺酸钙对钾离子的选

择性优于聚苯乙烯磺酸钠 [60]

可避免钠负荷带来的水钠潴留

风险

高度稳定，不会溶解，也不会

被人体吸收

禁忌 / 其他

近期有胃肠道手术史、肠梗阻

或慢性肠病（包括便秘）者

慎用

甲状旁腺功能亢进症和多发性

骨髓瘤患者慎用

胃肠道动力异常疾病患者不建

议使用；可能影响其他联用

药物（如环丙沙星）的吸收，

因此与其他药物联用时应间

隔 2~3 h 以上 [61]

可短时提高胃液 pH 值，与有

pH 依赖性溶解度的药物（如

呋塞米、阿托伐他汀、达比

加群酯 ）联用时应至少间隔

2 h

表 6  常用钾离子结合剂的使用说明

注：pH：酸碱度。*：尚未在中国上市。

RAASi 治疗相关高钾血症

轻度高钾血症 ( 血钾 5.1~5.4 mmol/L) 中度高钾血症 ( 血钾 5.5~5.9 mmol/L) 重度高钾血症 ( 血钾≥ 6.0 mmol/L)

RAASi 维持原剂量不变 RAASi 维持原剂量不变或酌情减量

RAASi 酌情减量或停用

血肌酐 >221μmol/L 或 eGFR<

30 ml/(min·1.73 m2)，停用 MRA

去除高钾诱因，低钾饮食调节，启动降钾药物治疗

治疗至血钾≤ 5.0 mmol/L

逐渐加量 RAASi 至指南推荐的最大耐受剂量

持续服用钾离子结合剂维持治疗

血钾持续 >6.0 mmol/L、降钾药物无效，血液透析
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中国科学技术信息研究所《2023 年版中国科技期刊引证

报告（核心版 ）自然科学卷 》发布的 2022 年中国科技论文统

计结果显示：2022 年《中国循环杂志 》 核心影响因子 4.495，

在医学类期刊中排名第一；综合评价总分 78.6 分；核心影响

因子和综合评价总分均在 22 种心血管病学类期刊中排名第

一；2021、2022 年连续两年入选中国百种杰出学术期刊。中

国知网、中国科学文献计量评价研究中心出版的《中国学术

期刊影响因子年报 》117 种内科学期刊中排名第一。《中国

循环杂志 》社于 2023 年入选国家新闻出版署“出版融合发展

读者·作者·编者

2023 年版中国科学技术信息研究所科技论文统计结果
——2022 年《中国循环杂志》核心影响因子 4.495，在医学类期刊中排名第一，
2021、2022 年连续两年入选中国百种杰出学术期刊

《中国循环杂志 》 编辑部

特色示范单位 ”。

近几年，《中国循环杂志 》核心影响因子不断升高，这是

广大作者和读者支持和厚爱、编委会各位专家严谨和认真、

杂志社领导严抓稿件质量、编辑部同仁认真负责工作的结晶。

《中国循环杂志 》是中文核心期刊和中国科技核心期刊，

以从事心血管病学和相关学科的专业临床医师、科研和教学

人员为读者对象，设有指南与共识、专题报道、述评、论著、

病例报告、综述、学习园地等栏目，诚请广大作者和读者踊

跃投稿和订阅。
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