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合并急性肾功能衰竭的重症患者行连续性血液净化时的营养支持

王新颖 李维勤 李宁 黎介寿
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急性肾功能衰竭(ARF)很少单独发

生，常常是重症患者如脓毒症、创伤、多

器官功能衰竭(MOF)的并发症，一旦这

些重症患者出现了ARF，病死率将高达

40％～80％。连续性血液净化(continu．

ous blood purification，CBP)的应用使得

合并ARF的重症患者病死率明显下降。

CBP不仅能够支持肾脏等器官的功能，

还可以重塑重症患者的内环境平衡，使

营养支持、液体治疗和药物应用等治疗

手段能够在合并ARF的重症患者中进

行。但由于重症患者合并ARF时病理生

理的改变以及CBP技术特点对机体代

谢的影响，营养支持具有其特殊性。

l 合并ARF的重症患者行cBP时的

蕾养支持能否改善其预后

ARF起病急、发展快，肾功能出现

可逆性的变化，25％～30％重症患者可

能并发ARF[1]。一旦发生ARF，重症患

者病理生理变化很大：如内分泌异常(胰

高血糖素分泌增多，儿茶酚胺、皮质醇、

甲状旁腺激素分泌异常，胰岛素抵抗)，

代谢性酸中毒，细胞因子过度分泌，尿素

氮等代谢产物堆积，导致出血等一系列

并发症，如不及时纠正，ARF代谢综合

征将影响临床重症患者的预后。同时，重

症患者本身存在高分解代谢，机体肌肉、

蛋白质大量分解，产生的代谢产物不能

及时利用和排出体外，进一步导致机体

代谢状况的恶化，不能进行有效的营养

支持，负氮平衡明显，蛋白质合成受阻，

营养状况恶化。

CBP在重症患者中的应用能明显

改善患者预后[2。】，不仅能平稳地清除患

者血液中的尿素等毒素．维持血流动力

学的稳定．而且使得液体治疗、营养支持

和药物应用成为可能。CBP技术利用半
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透膜的弥散和对流方式缓慢，有效清除

血液中的溶质，目前临床用于重症患者

多是使用高通量滤器，有利于清除体内

的细胞因子和内毒素等[s⋯，并且可以明

显改善重症患者的预后[7“]，因此，CBP

能够充分替代肾脏功能，使其从疾病或

损伤中修复。

ARF引发的短期内营养状况恶化

包括以下几方面因素：刨伤或感染导致

瘦肉体大量丢失，其分解产生的氮丢失

可高达30 g／d；毒素过多带来的副作用，

如厌食、恶心、呕吐、出血等导致的营养

摄入不足；氮质血液所致的代谢紊乱、葡

萄糖利用和蛋白质合成受损等[9]。尽管

CBP的应用使得重症患者的营养支持

得以进行，但CBP作为一种治疗措施也

会对营养支持产生影响，部分营养素能

够通过半透膜丢失，因此在治疗过程中

应监测患者的代谢及营养状况，及时予

以补充，以达到营养支持的目的。在不加

重氮质血症的前提下为机体提供充足的

热量和氮量，促进伤口、创面愈合和提高

机体对感染的抵抗力，减少或延迟无尿

型ARF对CBP的依赖，最终降低病死

率，改善预后。已有一些研究发现，负氮

平衡可以恶化合并ARF重症患者的预

后，营养支持，特别是保证热量和提高蛋

白质摄入，可明显改善患者的负氮平衡，

进而改善其预后，这些结果提示我们，合

理的营养支持可以降低合并ARF重症

患者的病死率。当然，营养支持过程中必

须考虑ARF的病理生理改变及CBP治

疗的类型。

2关于合并ARF的重症患者蕾养状况

评价和营养■评估

2．1 营养状况的评价：合并ARF的重

症患者营养状况的评价与诊断是非常困

难的[1⋯，由于体内水钠潴留而导致人体

测量指标如体重、体质指数监测不准确；

同时在急性重症患者中用三头肌皮褶厚

度和上臂肌围评价体脂和体细胞群的指

标应用也不准确。近年来，生物电阻抗测

量人体组分的分析在重症患者中的应用

较多，可以用于动态监测总体水、细胞内

液和外液含量变化，指导临床治疗。

ARF重症患者血浆蛋白指标与无

肾功能衰竭(肾衰)的营养不良患者相类

似，包括白蛋白、转铁蛋白、总蛋白下降

和体内一些必需氨基酸如组氨酸、亮氨

酸、异亮氨酸、缬氨酸、谷氨酰胺等缺乏，

白蛋白水平受到毛细血管通透性的影

响，转铁蛋白也受机体铁代谢状况改变

的影响。但目前在临床上结合两者的变

化可在一定程度上反映机体蛋白质代谢

的变化．而视黄酸结合蛋白和前白蛋白

是由肾脏分泌，因此，在评价这类患者的

营养状况上意义不大。在普通患者中，肌

酐浓度是反映营养状况的重要指标，但

是ARF患者由于肾功能恶化，用肌酐评

价肌肉分解状况指标的敏感度和特异性

较差。

主观全面评价量表(subjective

gIobal assessment，SGA)包括了采集患

者的饮食史、体格检查及功能学指标，是

目前评价机体营养状况的常用工具[1“。

有研究发现，合并ARF的重症患者行

CBP时重度营养不良的发生率高达

40％[”]，且营养不良明显影响其预后。

重症患者中免疫功能与营养状况密

切相关，氮质血症等代谢产物堆积是影

响机体免疫功能的重要因素，在评价

ARF患者的营养状况时，应该注意免疫

功能的监测和调节。

2．2代谢变化：合并ARF的重症患者

代谢变化与严重创伤、多发伤、重度烧伤

等患者的代谢类似，表现为应激引起的

基础代谢率增加和肌肉分解加强，糖代

谢紊乱表现为葡萄糖不耐受和胰岛素抵

抗的增加，肝脏糖异生明显加强，并且不

受血糖升高的抑制[1“。肌肉细胞的糖元

合成同样缺乏，胰岛素清除及分泌也是

下降的，脂代谢异常表现为高脂血症和

高密度脂蛋白胆固醇水平下降，这是由

于机体脂解功能下降所导致。合并ARF

的重症患者蛋白质分解增加，机体处于

明显的负氮平衡，肌肉分解释放的氨基

酸可在体内由肝脏和心脏重新循环利
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用，如谷氨酰胺浓度下降是由于淋巴细

胞和粒细胞利用增加，肝脏可利用氨基

酸进行糖异生，生成尿素和合成一些急

性相蛋白，机体蛋白质持续高分解，可导

致免疫功能和抗感染能力明显受损[1“。

3关于合并ARF重症患者的营养以及

营养支持需要量的计算

3．1 能量需求：合并ARF重症患者的

能量消耗取决于原发病本身，而受ARF

影响较小。CBP治疗时，由于其独特的

降温效应，使高热患者可以降低20％的

氧耗和7％的能量消耗，但同时热量也

会丧失，因此在其能量消耗的估算上，使

用间接能量测定仪(代谢车)监测是准确

可靠的。研究发现，合并ARF的重症患

者在行cBP时存在体温下降，进一步诱

发机体的代谢下降和能量丢失，因此在

给予营养支持时，推荐的能量供给不超

过机体静息能量消耗(REE)的1．3倍或

104．6～146．4 kJ·kg一1·d一1[1“。另步h，

一项前瞻性研究发现，重症患者持续行

CBP营养支持治疗6 d内，REE增加了

234．3 kJ／d，并且患者的REE越高，机

体越不易达到正氮平衡，提示这些患者

的能量消耗是增加的，进行营养支持时

需要额外的补偿[1“。

过低体温(中心体温<35℃)可以

导致机体免疫功能下降，伤口愈合延迟。

因此，行CBP患者需要专门的加温装置

来改善其低体温的发生。低体温的发生

通常是由于血滤导管的置人、滤器表面

的散热、血流与室温透析液和置换液的

接触所致，发生率仍可达2％～5％。

3．2葡萄糖的需要量：由于葡萄糖相对

分子质量为180，明显小于目前常用滤

器的截留范围，因此，可以在血液与置换

液问自由进出。为了防止CBP时发生低

血糖，目前常用的置换液均为含糖配方，

葡萄糖浓度略高于正常血糖浓度，其中

35％～45％的葡萄糖进入机体内，可以

获得额外能量。因此，对合并ARF的重

症患者进行营养支持时需要严格的血糖

控制，重症患者常出现血糖升高，一旦浓

度高于置换液葡萄糖浓度，不仅会导致

感染并发症的增加，还会导致葡萄糖和

热量的丢失。血糖控制在正常范围内能

够降低葡萄糖的丢失，并且血糖控制的

最好方法是持续静脉胰岛紊泵治疗。

3．3维生素和微量元素的需要量：CBP

时维生素和微量元素的变化目前尚不清

楚，有关研究极少，但其对重症患者有降

低炎症反应、清除自由基等重要作用，值

得进一步研究。水溶性维生素以及与蛋

白结合率低的微量元素能够通过CBP

丢失，使ARF重症患者体内维生素和微

量元素的浓度明显下降。目前对合并

ARF重症患者补充微量元素和维生素

有一些推荐意见：如锌、硒的丢失较明

显，致使血中浓度下降显著，因为硒是体

内抗氧化的谷胱甘肽过氧化酶的辅基，

其缺乏将导致抗氧化活性下降。有研究

表明，维生素B1丢失量是日需要量的

1．5倍，因此在营养支持时要予以额外

补充‘1⋯。

3．4氨基酸的需要量：重症患者高分解

代谢导致机体肌肉蛋白质的大量分解，

并且在应激状态下机体更容易利用蛋白

质作为供能之用口“，因此，对重症患者

提供充足的氮量十分重要。但合并ARF

的危重患者由于氮质血症的存在限制了

充足氮量的提供，CBP的应用很好地解

决了这一难题，使得合并ARF的重症患

者能够实施合适的营养支持，不会因为

液体及尿素氮的清除而受限。然而，重症

患者应用CBP常常也会带来不利之处，

营养物质，特别是小分子的营养素如氨

基酸可以通过滤器丢失。

目前重症患者常用的是高通量滤

器，其筛选半径为20 ooO～40 ooo。而氨

基酸平均相对分子质量为145，因此，全

部氨基酸可以自由地进出半透膜，通过

计算，1例进行CBP的患者如用4 L／h

的置换液，血液每通过1次滤器，丢失的

氨基酸就占血浆浓度的24％左右。因

此，滤器通过血液丢失氨基酸量取决于

机体血浆氨基酸浓度及置换量的大小，

而不取决于氨基酸分子大小或相对分子

质量。总体来说，通过CBP丢失的氨基

酸量约6～1 5 g／d，若CBP置换量增大，

丢失量可高达30 g／d。机体血浆氨基酸

谱与不合并ARF的重症患者类似，其中

谷氨酰胺浓度明显下降，因为其是快速

增殖细胞如肠黏膜细胞和免疫细胞的能

量来源。有研究表明，合并ARF的MOF

患者静脉给予谷氨酰胺20 g／d，其病死

率明显低于常规肠外营养组，谷氨酰胺

通过CBP的丢失量达到3 g／d以上，因

此对CBP患者进行营养支持时应重视

谷氨酰胺的额外补充。补充谷氨酰胺时

的氮含量应达到O．08 g·kg-1·d～，

相当于每日补充的氮量为30～35 g

(o．3～o．5 g·kg_1·d_1)[”]。研究发
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现，对合并ARF的重症患儿进行营养支

持时，提供1．79 g·k91·d“蛋白质和

104．6 kJ·kg J1·d_1热量不能纠正其

负氮平衡，而另外多项研究表明，提高蛋

白质供给量>2．o g·kg-1·d-1可以改

善这部分患者的营养状况和临床预后，

同时又不加重氮质血症。因此在制定方

案时可以在原有基础上提高氮量

0．2 g“g_1·d～，即蛋白质供给量达
到2．5 g·kg一1·d一1 L“J。

3．5肠内营养：在重症患者经过复苏和

血流动力学稳定后，营养支持应随即开

始[2”“。已有的前瞻性对照研究表明，合

并ARF的重症患者应用肠内营养后预

后优于肠外营养。其原因不仅与肠内营

养维护肠黏膜屏障有关，而且肠内营养

经胃肠道吸收后可进入门静脉由肝脏合

成蛋白质，可以减少血液经过滤器的丢

失，有利于改善患者的营养状况。

ARF患者常存在胃动力障碍，因

此，首选经肠道的肠内营养途径。配方可

由低浓度逐渐上升到高浓度。不推荐使

用免疫营养，以减少免疫营养素对机体

炎症反应的不恰当放大，在肠内营养支

持过程中，需要密切监测相关并发症的

情况，注意肠梗阻、腹胀、腹痛的发生。

3．6肠外营养：当重症患者胃肠道不能

耐受肠内营养时，应给予肠外营养[2’23]。

ARF患者在行CBP时，肠外营养需要

注意以下几个方面：①根据置换液的配

方，调整肠外营养中葡萄糖用量，同时严

格控制患者血糖在正常范围内；②考虑

到置换液中氨基酸的丢失，蛋白质供应

量应达2．5 g·kg-1·d～；③经过cBP

的脂肪丢失可忽略不计，且ARF患者由

于脂蛋白解酶活性下降，脂肪清除减少，

因此脂肪应用≤1 g·kg_1·d～，一旦

血中三酰甘油浓度超过4．52 mmol／L，

应该停止输注脂肪乳剂。目前认为，中链

三酰甘油(medium chain triglyceride，

MCT)在体内水解代谢迅速，因此中长

链脂肪乳剂的应用是有益的；④应注意

监测电解质如钾、钙、磷的丢失，避免其

缺乏；⑤转换液配方尽可能选择碳酸氢

盐配方，避免乳酸盐配方带来的酸碱平

衡紊乱。

综上所述，合并ARF的重症患者在

进行CBP时营养支持是复杂的，有应激

引起的代谢改变，也有ARF对重症患者

病理生理的影响，还有CBP治疗措施对

机体的作用等因素。因此，设计合适的营

万方数据
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养配方十分不易。已有的营养支持经验

对改善患者的治疗和预后很有意义，但

是有关这部分患者应用营养支持的有效

性、方案调查等仍需要做大量的工作。
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·科研新闻速递·

肾上腺素与去甲肾上腺素对升高危重患者平均动脉压作用的比较

最近，澳大利亚科研人员研究了肾上腺素与去甲肾上腺素对重症加强治疗病房(ICU)患者平均动脉压(MAP)升高作用

的差别。研究者随机选取了280例需用血管升压药的IcU患者，给予肾上腺素和去甲肾上腺素，使其MAP达到目标数值(≥

70 mm Hg，1 mm Hg=o．133 kPa)，未摄入血管升压药的患者作为对照组。另外，又单独分析了两药对脓毒性休克和急性循环

衰竭患者MAP的影响。结果显示，对照组需24 h以上使MAP达到目标，高病死率的发生集中在28 d和90 d。280例患者中，

使用肾上腺紊使MAP达到目标的中位数时间为35．1 h(四分位数区间(IQR)13．8～70．4 h]；使用去甲肾上腺素使MAP达

到目标的中位数时间为40．o h[IQR 14．5～120．o h，相对风险系数(艘)为O．88，95％可信区间(CJ)为o．69～1．12，P=
O．z6]。在严重脓毒症(雄=158．尺R O．81，95％C，O．59～1．12，P=0．18)和急性循环衰竭(n=192，艘O．89，95％C，O．62～
1．27，PiO．49)两个亚组中，使用肾上腺素和去甲肾上腺素达到目标MAP所需时间没有差异，28 d和90 d的病死率亦没有

差异。肾上腺素可引起短暂、明显的代谢反应，使得12．9％的患者(18／139)终止了研究。研究者认为，尽管肾上腺索有一定的

药物作用。但在不同的ICU患者中，它和去甲肾上腺素在提升MAP、达到目标血压方面没有显著差异。

张立俭，编译自《Inte惦ive Care Med'，2008一07—25(电子版)，胡舂，审枝
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