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急性肾衰竭患者的营养支持

许媛

急性肾损伤(AKI)和急性肾衰竭(ARF)往往伴随着脓

毒症、休克、创伤等严重打击发生，是初始打击导致的多器官

功能损害中较常见的器官损害之一，发病率达20％～30％，

患者既往的肾脏功能、营养状态可能完全正常。此外，有些患

者此次患病前存在有导致肾脏损害的基础疾病，如高血压、

糖尿病、高龄等。肾脏是机体重要的排泄器官，同时也参与某

些物质(碳水化合物、脂肪、氨基酸等)的代谢过程。不论是急

性应激打击，还是慢性疾病过程，患者的代谢与营养状态均

发生改变，并迅速导致和加重营养不良的发生，进一步影响

肾功能恢复甚至造成不良后果o]。因此，认识ARF患者的代

谢改变特点，及时提供合理、有效的营养支持是非常重要和

必要的。

1 ARF患者的代谢改变与营养需求特点

肾脏仅占体重的0．5％，但其代谢活跃，能量消耗较高，

占机体总静息能量消耗(REE)的10％。由于内分泌异常及肾

脏排泄功能的急剧恶化，出现了多种代谢改变，影响机体容

量、电解质、酸碱平衡以及蛋白质与能量的代谢，表现为代谢

率增高、伴有胰岛素抵抗的高血糖、肌肉与内脏蛋白分解增

加，蛋白质代谢产物排出增加而蛋白质合成受到抑制。肾脏

在激素降解过程中发挥作用，通过葡萄糖异生参与糖代谢过

程。肾脏糖释放和糖异生作用与肝脏相似，肾脏糖的释放占

整体糖释放总量(O～11 mmoL·kg‘1·min“)的20％。乳酸

是肾脏主要的糖异生来源，占全身乳酸糖异生量的50％，其

次是谷氨酰胺和甘油。肾脏糖的合成对激素依赖比肝脏要

高，肾功能发生病变后糖代谢的适应性改变要差，如出现低

血糖的异常情况【24j。

肾脏也参与氨基酸的代谢和低分子蛋白质的降解，吸收

谷氨酰胺、脯氨酸、瓜氨酸和苯丙氨酸，释放丝氨酸、精氨酸、

酪氨酸、牛磺酸、苏氨酸和赖氨酸。谷氨酰胺在近端小管代谢

并产生铵与a一酮酸，酸中毒可导致其的产生和分泌增加，而

a一酮酸是糖异生的底物。短期内肾脏功能的改变导致肾脏排

泄障碍和体内氨基酸谱发生改变，血清必需氨基酸／非必需

氨基酸比例失衡。而肾替代治疗如血液透析(血透)、血液滤

过(血滤)治疗一方面导致许多营养素(糖、氮、微营养素)透

过半透膜时丢失增加，另一方面通过治疗模式(间断或持续

替代治疗)、治疗剂量(通透量)以及缓冲液成分(乳酸或碳酸

氢盐缓冲液等)的变化对患者的营养与内环境状态产生影

响[5“。有研究显示，连续性肾脏替代治疗(CRRT)时氨基酸

丢失量可达10～15 g／d，高流量CRRT与透析、高通量滤膜

均可使氨基酸的丢失增加。

电解质紊乱是ARF患者常见的并发症之一，主要包括

钾、磷酸盐、钙和镁等浓度改变。在进行CRRT过程中，由于

丢失增加可以发生低磷血症，多种原因及CRRT也可导致血
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钙、血镁的波动。维生素C等水溶性维生素通过透析／置换液

丢失导致体内含量下降。有试验证实CRRT超滤液中还含有

铜、铬、锰、硒和锌等微量元素，所以在进行CRRT治疗过程

中亦需要适当补充。但目前有关ARF患者微量元素代谢与

补充量的相关研究较少。

总之，上述疾病与治疗带来的影响，导致ARF患者迅速

发生蛋白质能量营养不良，并成为导致高病死率的一个重要

因素。而良好的营养状态不但影响合并ARF患者的整体营

养状态，同时也对肾脏本身产生影响。因此，营养支持被认为

是ARF治疗中的一个重要部分。

2 ARF患者的营养支持特点

2．1 ARF患者营养支持的目的：提供所需要的能量与营养

素，以最大限度地减少蛋白分解，减缓尿素氮(BUN)、血肌酐

(SCr)升高，促进损伤的肾细胞修复和再生，提高ARF存活

率与生存期质量∞。7]。

2．2 ARF患者营养评估特点：准确的营养评估在重症患者

一直存在着挑战，因为常用的评价指标如体重、血浆蛋白水

平、能量消耗状态等常常受到许多因素影响，个体间的差异

和变化往往较大，因此很难准确反映营养代谢的实际状态，

这在ARF患者就更为突出，如水钠潴留影响体重的判断，肾

脏肌酐排泄率下降使其丧失了在营养状态判断中的实际价

值。一些可用于重症患者的蛋白指标，如前白蛋白和视黄醇

蛋白因其由肾脏分泌而不准确。

氮是蛋白质降解的产物，测定尿氮排出量(UUN)可在

一定程度上反映蛋白质的分解代谢程度，动态测定具有一定

意义，对有一定尿量的ARF患者仍有一定价值，并可作为蛋

白质补充量的参考[4‘5](表1)。

表1 ARF患者24 h UUN与蛋白供给量

尿氮排出情况 蛋白摄入量

UUN≤5 g／d

UUN 5～10 g／d

UUN>10 g／d

急性肾功能不全伴营养不良

与高分解代谢状态

0．6～O．8 g·kg一1·d一1

0．8～1．2 g·kg 1·d一1

1．2～1．5 g·kg一1·d一1

1．5 g·kg一1·d一1

与1．8 g·kg一1·d一1

注：ARF：急性肾衰竭，UUN：尿氮排出量

总之，对于重症患者而言，各项营养指标的动态测定与

评估更有参考价值。

2．3 ARF患者营养支持特点

2．3．1能量需要与供给的特点：能量消耗往往与基础打击、

全身炎症反应状态以及疾病阶段密切相关，高代谢与高能量

消耗仍然是ARF时期能量代谢的特点，能量消耗和补充与

其他类型的重症患者相似。CRRT期间体温常得到有效控

制，从而使能量消耗有所降低。总能量供给推荐为125．5～

146．4 kJ·kg一1·d一1[“。
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由于糖耐量下降和胰岛紊抵抗，ARF患者高血糖发生

率较高。血透与CRRT治疗时又增加了葡萄糖的丢失，丢失

量取决于透析液成分、超滤液量以及血流速度。此外，透析液

和置换液中葡萄糖浓度也影响血清葡萄糖水平，如CRRT

时，如置换液中葡萄糖浓度高于血清浓度，血糖水平则随着

血流速度及置换液糖浓度增加而成比例增加，约35％～45％

的葡萄糖进入体内，导致实际糖的供给量增高，吸收来自于

葡萄糖的非蛋白质热量也随之增加。当应用无糖或糖浓度很

低的置换液进行CRRT治疗时，所输入葡萄糖的4％将随置

换液排出，可导致葡萄糖的实际补充量低于计划补充量。因

此，ARF患者营养支持时应考虑到CRRT过程中对血糖的

可能影响，应注意血糖监测与高血糖的控制。

2．3．2 蛋白质或氨基酸需要与补充的特点：肾替代治疗解

决了ARF患者营养与蛋白质补充的限制，同时又增加了蛋

白质的丢失。ARF患者蛋白的供给量需要考虑分解代谢程

度和是否接受肾替代治疗。未接受替代治疗的患者应降低蛋

白质摄入总量，注意延缓BUN的上升。肠外营养时调整必需

氨基酸与非必需氨基酸的比例，肠内营养患者选择优质蛋

白。接受CRRT治疗的患者，一方面解决了肾脏排泄的障碍，

另一方面肾脏替代治疗又增加了氨基酸丢失，蛋白质或氨基

酸的补充量应适当增加。有报道CRRT时氨基酸经置换液丢

失量可达6．o～2．0 g／d，高通量CRRT时可增高到30 g／d。

因此应适当增加蛋白质或氨基酸的摄入量(氨基酸补充在计

划供给量的基础上再增加0．2 g·kg“·d～，蛋白质供给推

荐1．5～2．0 g·kg_1·d“)。有研究显示，蛋白质补充量<

1．0 g·k91·d-1可导致接受透析或CRRT患者负氮平衡

和蛋白质缺乏。随机的前瞻研究也显示此类患者要获得正氮

平衡需提高蛋白质供给达到2．5 g·k91·d—Ksq0]。

2．3．3脂肪补充的特点：ARF时脂蛋白脂肪酶活性下降，

导致脂肪降解过程及脂肪颗粒的清除受到抑制[6]，但脂肪酸

的氧化过程并没有受到影响，脂肪的供给一般为0．5～

1．0 g·k91·d一，并注意脂肪代谢状况。脂肪乳剂不能通过

滤膜，没有明显的丢失，因此，接受CRRT的ARF患者不需

额外增加脂肪的补充。

3营养支持方式与特点

肠内营养仍然是合并ARF患者首先考虑的营养支持途

径，除常规的肠道喂养优势外，对CRRT治疗的ARF患者，

采取肠道喂养可避免补充的营养素通过滤膜经置换液丢失。

接受肠内营养的ARF／AKI患者，可选择标准配方的肠内营

养制剂，蛋白质选择优质蛋白来源，如果存在血电解质明显

异常，可选择肾衰竭特殊配方肠内营养制剂(磷、钾等某些电

解质含量降低)卟”]。

接受肠外营养支持的ARF患者，如未行CRRT时，应根

据肾功能损害程度调整营养的补充量，主要是氨基酸(氮)的

供给适当减低，提高必需氨基酸比例和降低非必需氨基酸的

补充。在肾功能障碍的情况下，叶酸、维生素B6以及维生素

A、C和D的代谢会发生变化，同时磷、镁、钾的排泄会受损。

密切监测钾、镁、磷的血清浓度变化并减少补充量。CRRT期

间除脂肪乳剂不能通过滤膜丢失外，其他营养素均有不同程

度的丢失，可参照治疗模式、治疗剂量等进行调整[41]。

总之，合理的营养支持将有助予减少ARF患者营养不

良的发生，减轻或降低尿毒症对机体造成的危害和对其他治

疗的限制与困难，有助于促进疾病的恢复和延缓肾脏损害的

进展，最终达到改善预后的目的。
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