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摘要：目的 探讨国内婴幼儿血管瘤患儿是否存在高钾血症及其可能的病因。方法 本次研究以来自于我院在 2024 年 1

月到 2024 年 12 月期间收治的 489 例血管瘤患儿和 386 例健康体检者作为研究对象, 参考行业标准 WST 780-2021《儿

童临床常用生化检验项目参考区间》对其血清钾进行回顾性研究,分析血管瘤患儿血清钾与疾病本身、白细胞、血小板、

年龄等指标的关系。结果 婴儿疾病组血钾浓度与婴儿对照组、幼儿疾病组患儿血钾浓度之间的差异有统计学意义

（P=0.00<0.05），幼儿疾病组血钾浓度与幼儿对照组血钾浓度之间的差异没有统计学意义（P=0.08>0.05）。婴儿疾病

组血钾浓度与 PLT 呈正相关（r=0.257，P=0.00<0.05）；与年龄呈负相关，（r=-0.485，P=0.00<0.05）；与 WBC 尚不

能认为具有相关性（r=0.012，P=0.808>0.05）。结论：婴儿血管瘤患儿常伴有血钾异常升高，受年龄、血小板、用药

和血管瘤本身病理变化影响。患儿易发生高钾血症，临床上应关注婴儿血管瘤患儿血钾变化。 
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婴幼儿血管瘤（infantile hemangioma,IH）是婴幼儿中

常见的血管肿瘤性病变，其病理学特征为血管内皮细胞的

异常增生，其特征是其独特性的早期生长，自发消退的临

床过程[1]。目前，对于婴幼儿的发病参考最新发布的中华

人民共和国卫生行业标准 WS/T 780-2021《儿童临床常用

生化检验项目参考区间》[2]，28 天～<2 岁的血清钾参考

范围为 4.2～5.9mmol/L,2 岁～<3 岁的血清钾参考范围为

3.5～5.4mmol/L，因目前暂无婴幼儿高钾血症的标准定义，

故本研究以血钾浓度高于相应年龄参考范围上限即定义

为高钾血症。国内尚无关于婴幼儿血管瘤的高钾血症报道，

国外有部分使用普萘洛尔后引起婴幼儿血管瘤高钾血症

的案例报道[3-6]，血清钾水平可高达 7.3mmol/L，但患者无

症状，血压、生命体征和心电图均正常。此次研究旨在探

索国内婴幼儿血管瘤患儿是否存在类似的高钾血症，以及

分析其发生的可能原因。 

1 资料与方法 

1.1 研究对象 

收集 2024 年 1 月～2024 年 12 月间我院收治的血管

瘤患儿和健康体检者作为研究对象，其中婴儿疾病组入选

条件为：①确诊为婴幼儿血管瘤；②常规检查（包括 WBC、

PLT、血钾），标本无溶血混浊；③年龄小于等于 1 岁。

幼儿疾病组入选条件为①确诊为婴幼儿血管瘤；②常规检

查（包括 WBC、PLT、血钾），标本无溶血混浊；③年龄

大于 1 岁小于 3 岁。正常对照组入选条件为①正常体检或

外科手术患儿年龄小于 3 岁②常规检查（包括 WBC、PLT、

血钾），标本无溶血混浊。 

1.2 方法 

所有病例血钾测定均采用间接离子电极法测定，检测

仪器为 Roche Cobas b221 生化分析仪。WBC 和 PLT 检测

仪器为 SYSMEX 五分类血细胞分析仪。检测仪器均为当

天质控在控，标本无溶血混浊现象。 

1.3 标准 

根据最新发布的中华人民共和国卫生行业标准 WS/T 

780-2021《儿童临床常用生化检验项目参考区间》，28

天～<2 岁的血清钾参考范围为 4.2～5.9mmol/L,2 岁～<3

岁的血清钾参考范围为 3.5～5.4mmol/L，血清钾浓度高于

相应年龄参考范围上限即定义为高钾血症。 

1.4 统计学处理 

采用 SPSS 25.0 统计学软件进行数据分析，计量资料

以 X±S 表示，正态性检验采用 Shapiro-Wilk 检验，两组

比较采用非参数秩和检验或独立样本 t 检验。多组变量相

关性分析采用秩相关性分析。以 P<0.05 为差异有统计学

意义。 

2 结果 

2.1 婴幼儿血管瘤各组之间基本资料比较分析 

结果显示婴儿疾病组与婴儿正常对照组、幼儿疾病组之

间血清钾浓度的差异存在统计 

学意义（P<0.05），婴儿正常对照组血钾浓度明显高

于幼儿正常对照组血清钾浓度，差异存在统计学意义

（P<0.05），幼儿疾病组血钾浓度与幼儿正常对照组之间
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的差异没有统计学意义（P>0.05）。 
表 1  各组别基本资料比较 

组别 例数(男/女) 高钾血症例数 年龄（x±s，天） 血清 K+（x±s，mmol/l） P 值 
婴儿疾病组 429（133/296） 38(8.9%) 130±4 5.26±0.02 / 
婴儿正常 
对照组 235（141/94） 5(2.1%) 120±8 4.93±0.04 0.00# 

幼儿疾病组 60（19/41） 0(0%) 568±29 4.54±0.05 0.00# 
幼儿正常 
对照组 151（88/63） 0(0%) 608±15 4.65±0.03 0.08*       0.00﹠ 

注：#代表与婴儿疾病组血钾比较；*代表与幼儿疾病组血钾比较；﹠代表与婴儿正常对照组血钾比较 

2.2 婴儿血管瘤血钾浓度与 WBC、PLT、年龄的相关性分

析 

婴儿血管瘤患儿血钾浓度与 PLT 呈正相关，r 为 0.257；

与年龄呈负相关，r 为-0.485；与 WBC 尚不能认为具有相

关性。 

表 2  婴儿血管瘤血钾浓度与 WBC、PLT、年龄的秩相

关性分析 

项目 
WBC PLT 年龄 

r P 值 r P 值 r P 值 
血清 K+ 0.012 0.808 0.257 0.00 -0.485 0.00 

3 讨论 

婴儿血管瘤是婴儿常见的血管肿瘤性病变，其病理学

特征为血管内皮细胞的异常增生，其特征是其独特性的早

期生长，自发消退的临床过程。尽管它们是良性肿瘤，但

婴儿血管瘤可引起并发症，其位置或大小的影响均可危及

生命或损害身体功能[7]。2008 年普萘洛尔因不良反应少、

治疗效果好逐渐取代类固醇激素成为血管瘤系统治疗的

一线药物[8-10]，所以该药物在婴幼儿血管瘤治疗中临床应

用广泛。2010 年有文章报道发现高钾血症是普萘洛尔治

疗婴幼儿血管瘤的不良反应之一[3]。 

因临床上缺乏对血管瘤患儿治疗后的血液样本追踪，

本次研究中以首次门诊无用药史患儿为主，8.9%无用药

史婴儿血管瘤患儿血钾浓度大于 5.9mmol/L，最高可达到

6.91mmol/L，国内外尚无相关报道。无普萘洛尔用药史的

婴儿血管瘤患儿同样出现血钾异常升高，且患儿无症状，

血压、生命体征和心电图均正常。 

婴儿疾病组患儿血钾浓度与幼儿疾病组、婴儿正常对

照组患儿血钾浓度存在的差异有统计学意义，说明婴儿疾

病组患儿血钾浓度高于幼儿疾病组血钾浓度的这个现象

并不是单纯因为年龄引起的血钾浓度差异，可能存在其他

未知的原因。而幼儿疾病组血钾浓度与幼儿对照组血钾浓

度之间差异没有统计学差异说明上述未知原因只对婴儿

血管瘤造成影响。 

在血管瘤快速增殖期，肿瘤细胞因血供给空间不足发

生细胞凋亡，自发消退，短期内大量细胞死亡，细胞内离

子及代谢产物进入血液，导致代谢异常及电解质紊乱，发

生肿瘤溶解综合征[8]。肿瘤溶解综合征的主要临床特征之

一为高钾血症，婴儿血容量少，血液离子易受影响，自身

代谢也快，轻症者可无明显不适感。这可能是造成婴儿血

管瘤患儿本身血钾偏高的原因之一。 

婴儿血管瘤患儿血钾浓度与年龄呈负相关（r=-0.485，

P<0.05），与 PLT 呈正相关（r=0.257,P<0.05），与 WBC

比较未发现明显相关性。婴儿血管瘤患儿年龄越小或血小

板越高，血钾浓度就越高。婴儿年龄越小，肾脏发育越不

完全，相对增加的醛固酮不敏感性和肾小球滤过率降低引

起尿钾排泄减少，从而引起血钾相对升高[11-12]。血液标本

凝固后血小板内的钾外流，引起血钾升高，血小板数量越

多，血钾升高的程度越高。但本次研究发现无论是 PLT

还是年龄，与婴儿血管瘤血钾浓度的相关性并不高，所以

婴儿血管瘤血钾浓度应该是受到年龄、PLT、用药等多方

面因素的影响，比如血管瘤面积大小、位置等，有待进一

步收集资料进行分析。 

由于婴儿这个群体的特殊性，不排除部分病人还存在

假性高血钾。婴儿采血时突然的剧烈哭喊伴过度通气可引

起急性呼吸性碱中毒，导致钾离子向细胞外转移，进而使

血清钾迅速上升。当儿童的手臂被固定时，反复的肢体运

动和收缩可导致肌肉细胞释放钾，也可能显著升高血液标

本中的钾含量。这两个原因可能会引起个别血管瘤患儿血

钾假性升高。 

本次研究中发现血钾浓度>5.9mmol/L 的血管瘤患儿

占婴儿血管瘤患儿总数的 8.9%，远高于婴儿正常对照组

和幼儿血管瘤组，说明婴儿血管瘤患儿易发生高钾血症。

临床医生在对婴儿血管瘤患儿的诊疗过程中应给予血钾

问题更多关注。普萘洛尔是一种新的治疗选择，对于治疗

危及生命或功能的婴儿血管瘤具有显著的疗效，但在使用

普萘洛尔药物时应注意监测患儿血钾浓度的改变[13]。 
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