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行 RCA-CRRT 的急性肾损伤重症患者 
发生枸橼酸蓄积的影响因素分析
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【摘要】 目的  探讨行局部枸橼酸抗凝的连续性肾脏替代治疗（RCA-CRRT）的急性肾损伤（AKI）重症患

者发生枸橼酸蓄积的影响因素。方法  采用回顾性病例对照研究方法，选择 2023 年 1 月至 2024 年 12 月四川

省人民医院重症监护病房（ICU）收治的 RCA-CRRT≥24 h 的 AKI 患者作为研究对象。收集患者的性别、年龄、

上机前的序贯器官衰竭评分（SOFA）、上机至发生枸橼酸蓄积的血乳酸均值、总胆红素均值、枸橼酸钠泵入的

平均剂量、动脉血氧分压（PaO2）均值、置换液或透析液每小时的平均用量、治疗剂量、血流速度、治疗模式及

RCA-CRRT 过程中枸橼酸蓄积的发生情况。根据生化钙 / 游离钙比值将患者分为枸橼酸蓄积组（≥2.5）和无

枸橼酸蓄积组（＜2.5）。比较两组患者基线资料，采用单因素和多因素 Cox 比例风险回归分析筛选枸橼酸蓄积

的影响因素，并绘制枸橼酸蓄积累积风险曲线分析不同治疗模式〔连续性静脉 - 静脉血液透析（CVVHD）与连续

性静脉 - 静脉血液透析滤过（CVVHDF）〕的枸橼酸蓄积风险。结果  共纳入 192 例 AKI 患者，行 RCA-CRRT 治

疗393例次，其中134例次（34.1%）发生枸橼酸蓄积。单因素Cox比例风险回归分析显示，治疗模式、总胆红素、

枸橼酸剂量、乳酸水平、PaO2、置换液剂量、治疗剂量和 SOFA 评分可能是行 RCA-CRRT 的 AKI 患者发生枸橼

酸蓄积的影响因素（均 P＜0.1）。多因素 Cox 比例风险回归分析显示，CVVHD 治疗模式〔风险比（HR）＝2.329， 

95% 置信区间（95%CI）为 1.396～3.884〕、总胆红素升高（HR＝1.004，95%CI 为 1.002～1.006）、枸橼酸剂量升

高（HR＝1.001，95%CI 为 1.000～1.001）、乳酸升高（HR＝1.091，95%CI 为 1.036～1.148）是枸橼酸蓄积的危险

因素（均 P＜0.05），PaO2 升高是枸橼酸蓄积的保护因素（HR＝0.990，95%CI 为 0.900～1.008，P＜0.05）。枸橼

酸蓄积累积风险曲线显示，CVVHD 模式的枸橼酸蓄积发生率显著高于 CVVHDF 模式（P＝0.001）。结论  总

胆红素、枸橼酸剂量及乳酸越高、PaO2 越低，RCA-CRRT 的枸橼酸蓄积发生风险越高；与 CVVHD 模式相比，

CVVHDF 模式的 RCA-CRRT 的枸橼酸蓄积风险越低。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  influencing  factors  of  citrate  accumulation  in  critically  ill  patients 
with  acute  kidney  injury  (AKI)  undergoing  continuous  renal  replacement  therapy with  regional  citrate  anticoagulation 
(RCA-CRRT).  Methods  A  retrospective  case-control  study  was  conducted,  enrolling  AKI  patients  who  received 
RCA-CRRT for ≥24 hours in the intensive care unit (ICU) of Sichuan Provincial People's Hospital from January 2023 
to December 2024 as  research subjects. Clinical data were collected,  including gender, age, Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA) before RCA-CRRT initiation, mean blood lactic acid level, mean total bilirubin level from the start 
of RCA-CRRT to the occurrence of citrate accumulation, mean infusion dose of sodium citrate, mean partial pressure of 
arterial oxygen (PaO2), mean hourly volume of replacement or dialysate fluid, treatment dose, blood flow rate, treatment 
mode,  and  the  occurrence  of  citrate  accumulation  during  RCA-CRRT.  Patients  were  divided  into  two  groups  based 
on  the  total  calcium/ionized calcium  ratio:  a citrate accumulation group  (≥2.5)  and a non-citrate accumulation group 
(<2.5).  Baseline  data  were  compared  between  the  two  groups.  Univariate  and  multivariate  Cox  proportional  hazards 
regression  analyses  were  used  to  screen  the  influencing  factors  of  citrate  accumulation.  Cumulative  risk  curves  of 
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  枸橼酸蓄积是指在局部枸橼酸抗凝（regional 

citrate anticoagulation，RCA）的连续性肾脏替代治

疗（continuous renal replacement therapy，CRRT） 过

程中，枸橼酸盐进入患者体内的剂量超过机体的代

谢能力而蓄积在患者体内［1］。枸橼酸蓄积是 RCA-

CRRT 常见的并发症，可导致患者内环境的酸碱平

衡紊乱，提高患者的病死率［2-4］，从而阻碍了 RCA

在 CRRT 中的广泛应用。可见，枸橼酸蓄积成为临

床急需解决的问题，而确定其影响因素是解决问题

的前提。目前，RCA-CRRT 研究方向主要集中在肝

衰竭患者的安全性［5］及枸橼酸蓄积的间接预测［6］

方面，其中林金锋等［7］的研究探讨了肝衰竭患者行

RCA-CRRT 后发生枸橼酸蓄积的影响因素，而对于

RCA-CRRT 治疗时间长的急性肾损伤（acute kidney 

injury，AKI）重症患者发生枸橼酸蓄积的研究甚少。

因此，本研究以行 RCA-CRRT 的 AKI 重症患者为研

究对象，探讨枸橼酸蓄积的影响因素，旨在为解决枸

橼酸蓄积问题提供理论依据。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性病例对照研究方法，

选择 2023 年 1 月至 2024 年 12 月四川省人民医院

重症监护病房（intensive care unit，ICU）收治的行

RCA-CRRT 的 AKI 患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：RCA-CRRT 治疗时间≥24 h 且

治疗模式为连续性静脉 - 静脉血液透析（continuous 

veno-venous hemodialysis，CVVHD）或连续性静脉 - 静脉

血液透析滤过（continuous veno-venous hemodiafiltration， 

CVVHDF）。

1.1.2  排除标准：RCA-CRRT 治疗过程中更换抗凝

模式或 RCA-CRRT 治疗数据不完整。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经

本院医学伦理委员会审核批准（审批号：2022-97），

所有治疗和检测均获得过患者或家属的知情同意。

1.2  RCA-CRRT 方案：CRRT 机型为费森尤斯 5008

与健帆 DX-10，滤器型号为 AV1000S，置换液为青

山利康的成品置换液，枸橼酸钠为 4% 枸橼酸三钠

溶液，钙剂为葡萄糖酸钙，治疗模式为 CVVHD 或 

CVVHDF。RCA治疗方案：血流速度120～150 mL/min， 

枸橼酸钠的初始剂量为180 mL/h，葡萄糖酸钙泵入的

初始剂量为 5 mL/h，目标滤器后钙离子浓度为 0.2～ 

0.4 mmol/L，目标全身钙离子浓度为 1.0～1.2 mmol/L， 

上机后 2 h 查血气分析，调整后再间隔 4 h 查血气分

析，根据滤器后钙离子浓度和全身钙离子浓度动态

调节枸橼酸钠与钙的剂量，每日 6：00 行生化钙与

游离钙检测，若生化钙 / 游离钙比值≥2.5 则诊断为

枸橼酸蓄积［8］。

1.3  资料收集及分组：收集患者的性别、年龄、上

机前的序贯器官衰竭评分（Sequential Organ Failure 

Assessment，SOFA）、上机至发生枸橼酸蓄积的血

乳酸均值、总胆红素均值、枸橼酸钠泵入的平均剂

量、动脉血氧分压（arterial partial pressure of oxygen，

PaO2）均值、置换液或透析液每小时的平均用量、治

疗剂量、血流速度、治疗模式及 RCA-CRRT 过程中

枸橼酸蓄积的发生情况。根据生化钙 / 游离钙比值

将患者分为枸橼酸蓄积组（≥2.5）和无枸橼酸蓄积

组（＜2.5）。

citrate  accumulation were plotted  to  analyze  the  risk  of  citrate  accumulation  in different  treatment modes  [continuous  
veno-venous hemodialysis  (CVVHD)  vs.  continuous  veno-venous hemodiafiltration  (CVVHDF)].  Results  A  total  of 
192 AKI patients were enrolled, with 393 circuits of RCA-CRRT treatment, among which citrate accumulation occurred 
in  134  circuits  (34.1%).  Univariate  Cox  proportional  hazards  analysis  showed  that  treatment  mode,  total  bilirubin 
level, sodium citrate dose, blood  lactic acid  level, PaO2,  replacement  fluid dose,  treatment dose and SOFA score were 
potential  influencing  factors  for citrate accumulation  in AKI patients undergoing RCA-CRRT (all P<0.1). Multivariate 
Cox  proportional  hazards  regression  analysis  revealed  that  CVVHD  treatment  mode  [hazard  ratio  (HR)=2.329,  95% 
confidence  interval  (95%CI)  was  1.396-3.884],  elevated  total  bilirubin  level  (HR=1.004,  95%CI  was  1.002-1.006), 
higher  citrate  dose  (HR=1.001,  95%CI  was  1.000-1.001)  and  elevated  blood  lactic  acid  level  (HR=1.091,  95%CI 
was  1.036-1.148) were  risk  factors  for  citrate  accumulation  (all P<0.05), while  elevated PaO2 was  a  protective  factor 
(HR=0.990,  95%CI  was  0.900-1.008,  P<0.05).  The  cumulative  risk  curve  of  citrate  accumulation  indicated  that 
the  incidence  of  citrate  accumulation  in  the CVVHD mode was  significantly  higher  than  that  in  the CVVHDF mode 
(P=0.001).  Conclusions  Higher  total  bilirubin,  higher  sodium  citrate  dose,  higher  lactate,  and  lower  PaO2  are 
associated with  an  increased  risk  of  citrate  accumulation  during RCA-CRRT. Compared with  the CVVHD mode,  the 
CVVHDF mode confers a lower risk of citrate accumulation in patients undergoing RCA-CRRT.

【Key words】  Continuous  renal  replacement  therapy;  Regional  citrate  anticoagulation;  Citrate  accumulation; 
Influencing factor
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表 2 行 RCA-CRRT 的 AKI 患者发生枸橼酸蓄积的 
单因素 Cox 比例风险回归分析

变量 β 值 sx χ2 值 df P 值 HR 值 95%CI
治疗模式 a   1.150 0.305 14.222 1 ＜0.001 3.159 1.738～5.744
总胆红素   0.005 0.001 19.770 1 ＜0.001 1.005 1.003～1.007
枸橼酸剂量   0.001 0.000   3.845 1     0.050 1.001 1.000～1.001
乳酸   0.094 0.028 11.301 1     0.001 1.099 1.040～1.161
PaO2   0.003 0.002   3.581 1     0.051 0.993 0.908～1.007
置换液剂量   0.001 0.001   3.613 1     0.057 1.001 1.000～1.001
治疗剂量 -0.056 0.032   3.102 1     0.078 0.945 0.888～1.006
血流速度   0.011 0.008   1.774 1     0.183 1.011 0.995～1.028
SOFA 评分 -0.046 0.027   2.875 1     0.090 0.955 0.905～1.007

注：a 治疗模式包括连续性静脉 - 静脉血液透析（CVVHD）与连

续性静脉 - 静脉血液透析滤过（CVVHDF）；RCA 为局部枸橼酸抗

凝，CRRT 为连续性肾脏替代治疗，AKI 为急性肾损伤，PaO2 为动脉

血氧分压，SOFA 为序贯器官衰竭评分，df 为自由度，HR 为风险比，

95%CI 为 95% 置信区间

表 3 行 RCA-CRRT 的 AKI 患者发生枸橼酸蓄积的 
多因素 Cox 比例风险回归分析

变量 β 值 sx χ2 值 df P 值 HR 值 95%CI
治疗模式 a   0.845 0.261 10.492 1     0.001 2.329 1.396～3.884
总胆红素   0.004 0.001 16.727 1 ＜0.001 1.004 1.002～1.006
枸橼酸剂量   0.001 0.000   4.718 1     0.030 1.001 1.000～1.001
乳酸   0.087 0.026 10.984 1     0.001 1.091 1.036～1.148
PaO2   0.004 0.002   6.431 1     0.011 0.990 0.900～1.008
置换液剂量   0.001 0.000   4.022 1     0.055 1.001 1.000～1.001
治疗剂量 -0.061 0.032   3.641 1     0.056 0.941 0.884～1.002
SOFA 评分 -0.049 0.027   3.300 1     0.069 0.952 0.902～1.004

注：a 治疗模式包括连续性静脉 - 静脉血液透析（CVVHD）与连

续性静脉 - 静脉血液透析滤过（CVVHDF）；RCA 为局部枸橼酸抗

凝，CRRT 为连续性肾脏替代治疗，AKI 为急性肾损伤，PaO2 为动脉

血氧分压，SOFA 为序贯器官衰竭评分，df 为自由度，HR 为风险比，

95%CI 为 95% 置信区间

1.4  统计学方法：使用 SPSS 27.0 与 R 4.5.0 软件进

行统计分析。符合正态分布的连续变量以均数 ±
标准差（x±s）表示，采用配对t 检验；不符合正态分

布的连续变量以中位数（四分位数）〔M（Q1，Q3）〕表

示，采用 Wilcoxon 秩和检验。分类变量以百分比表

示，采用χ2 检验。将单因素 Cox 比例风险回归分

析中 P＜0.1 的变量纳入多因素 Cox 比例风险回归

分析；绘制 RCA-CRRT 不同治疗模式下枸橼酸蓄

积的累积风险曲线，分析行 CVVHD 与 CVVHDF 的

重症患者的枸橼酸蓄积发生风险。检验水准α值

取双侧 0.05。

2 结 果 

2.1  患者基本情况：共纳入 192 例 AKI 患者，其中

男性 130 例，女性 62 例；年龄（54.74±15.26）岁，范

围 19～87 岁；行 RCA-CRRT 治疗 393 例次，其中

发生枸橼酸蓄积 134 例次（34.1%），未发生枸橼酸蓄

积259例次（65.9%）。两组间的管路寿命、治疗模式、

枸橼酸剂量、乳酸和 PaO2 差异均有统计学意义（均

P＜0.05；表 1）。

2.2  枸橼酸蓄积的单因素 Cox 分析（表 2）：单因素

Cox 分析显示，治疗模式、总胆红素、枸橼酸剂量、

乳酸水平、PaO2、置换液剂量、治疗剂量和 SOFA 评

分可能是行 RCA-CRRT 的 AKI 患者发生枸橼酸蓄

积的影响因素（均 P＜0.1）。

2.3  枸橼酸蓄积的多因素 Cox 分析（表 3）：多因

素 Cox 分析显示，CVVHD 模式、总胆红素升高、枸

橼酸剂量升高、乳酸升高是行 RCA-CRRT 的 AKI

患者发生枸橼酸蓄积的危险因素，PaO2 升高是行

RCA-CRRT 的 AKI 患者发生枸橼酸蓄积的保护因

素（均 P＜0.05）。

2.4  CVVHD 与 CVVHDF 的枸橼酸蓄积累积风险

曲线（图 1）：行 CVVHDF 患者的枸橼酸蓄积发生率

低于 CVVHD 枸橼酸蓄积发生率（P＝0.001)。

表 1 有无枸橼酸蓄积两组行 RCA-CRRT 的 AKI 患者的基线资料比较

变量 无枸橼酸蓄积组（259 例） 枸橼酸蓄积组（134 例） 统计量值 P 值

管路寿命〔h，M（Q1，Q3）〕 41.50（28.75，58.00） 19.25（14.00，37.00） Z＝-2.314 0.012
治疗模式〔例（%）〕 χ2＝12.660 ＜0.001
　CVVHD 183（70.7） 117（87.3）
　CVVHDF   76（29.3）   17（12.7）
总胆红素〔μmol/L，M（Q1，Q3）〕 22.60（12.15，45.50） 26.45（15.03，61.07） Z＝-1.982 0.064
枸橼酸剂量〔mL/h，M（Q1，Q3）〕   197.67（186.67，215.92）   226.40（220.41，235.19） Z＝-2.765 ＜0.001
乳酸（mmol/L，x±s）    2.74±0.84    3.78±1.05 t＝-3.082 0.002
PaO2（mmHg，x±s）   117.05±30.37  130.66±53.75 t＝-2.720 0.007
置换液剂量（mL/h，x±s）  1 676.83±452.65 1 666.42±395.26 t＝0.240 0.814
治疗剂量（mL·kg-1·h-1，x±s）  29.60±4.92  29.00±4.19 t＝1.270 0.206
血流速度（mL/min，x±s）   122.04±10.14  122.39±11.93 t＝-0.290 0.772
SOFA 评分（分，x±s）  12.01±3.78  12.31±3.90 t＝-0.720 0.474

注：RCA 为局部枸橼酸抗凝，CRRT 为连续性肾脏替代治疗，AKI 为急性肾损伤，CVVHD 为连续性静脉 - 静脉血液透析，CVVHDF 为连

续性静脉 - 静脉血液透析滤过，PaO2 为动脉血氧分压，SOFA 为序贯器官衰竭评分；1 mmHg＝0.133 kPa



·  237  ·中华危重病急救医学 2026 年 3 月第 38 卷第 3 期　Chin Crit Care Med, March 2026, Vol.38, No.3

3 讨 论 

  本研究显示，治疗模式是影响枸橼酸蓄积的重

要因素，累积风险曲线分析显示，行 CVVHDF 患者

的枸橼酸蓄积发生率低于 CVVHD 枸橼酸蓄积发生 

率。其原因可能为 CVVHD 是透析模式，物质交换

通过中空纤维膜内外浓度差，以弥散的方式实现；

CVVHDF 是透析与滤过模式，物质交换通过中空

纤维膜内外浓度差与压力差，以弥散与对流的方

式实现［9］；与 CVVHD 模式相比，CVVHDF 模式的

CRRT 的中空纤维膜内外物质交换增加了对流交换

方式，从而增加了枸橼酸盐经过滤器的过滤率［10］；

CVVHDF 模式通过滤器超滤的量＝净超滤剂量 + 置

换液剂量，这也可能导致枸橼酸盐的丢失剂量增加，

从而使枸橼酸盐进入患者体内的剂量减少，枸橼酸

蓄积发生率降低。因此，对于枸橼酸蓄积的高风险

人员，行 CRRT 治疗时，可通过选择治疗模式以降低

枸橼酸蓄积发生率。

  本研究还显示，枸橼酸钠泵入的剂量是枸橼酸

蓄积的重要影响因素，枸橼酸钠剂量越大，枸橼酸蓄

积发生风险越高。枸橼酸钠是一种小分子抗凝物质，

分子式为 Na3C6H5O7，呈弱碱性，能螯合参与机体内

外凝血途径的钙离子（又称为凝血因子Ⅳ）［9］。在

CRRT 管路引血段泵入枸橼酸钠，通过枸橼酸钠与

血液中钙离子螯合，将 CRRT 管路钙离子浓度控制

在 0.2～0.4 moml/L［11］，从而实现 CRRT 管路的局部

抗凝。枸橼酸钠为浓度依赖，泵入剂量为血流速度

的 1.5～1.7 倍，血流速度越大，枸橼酸钠的泵入剂量

相应增大［12］。2021 年，王妍团队［13］通过回顾性研

究发现，滤器后钙离子浓度≤0.45 mmol/L组、0.45～ 

0.55 mmol/L 组及≥0.55 mmol/L 组的 RCA-CRRT 滤 

器寿命差异无统计学意义；2023 年，Assefi 团队［14］ 

通过前瞻性对照研究证实，滤器后钙离子低浓度组 

（0.25～0.35 mmol/L）与高浓度组（0.35～0.50 mmol/L） 

的RCA-CRRT管路寿命差异无统计学意义；2024年， 

王宝栋团队［15］也通过回顾病历资料发现，滤器后

钙离子低浓度组（0.25～0.35 mmol/L）与高浓度组

（0.35～0.50 mmol/L）的 RCA-CRRT 管路寿命差异无

统计学意义。可见，在临床上可通过适当调高滤器

后目标钙离子目标浓度范围，以减少枸橼酸钠用量。

因此，在 RCA-CRRT 中，对于因枸橼酸钠用量过大

导致的枸橼酸蓄积，可以通过降低 CRRT 管路的血

流速度或适当降低滤器后钙离子浓度目标范围，以

降低枸橼酸钠用量，从而降低枸橼酸蓄积发生率。

  本研究表明，总胆红素与枸橼酸蓄积呈正相关，

PaO2 与枸橼酸蓄积呈负相关。枸橼酸盐在人体内

主要通过肝脏、肌肉及肾脏的三羧酸循环代谢，而

三羧酸循环是一个有氧代谢的过程［16］，此研究结果

与枸橼酸盐的代谢理论一致。因此，RCA-CRRT 过

程中，应关注患者 PaO2 及总胆红素值的变化并及

时干预，减少枸橼酸蓄积的发生。本研究中乳酸与

枸橼酸蓄积呈正相关，与国外研究者的研究结果一 

致［2，17］，乳酸值越高，枸橼酸蓄积发生风险越大。其

原因为：① 患者的病情越重乳酸值越高，当呼吸系

统与肝脏代谢发生障碍时，患者乳酸值就会升高，呼

吸系统与肝脏系统的代谢障碍直接抑制枸橼酸的代

谢［18］；② 当乳酸值升高时，其代谢产物丙酮酸产量

增加，丙酮酸也会抑制三羧酸循环对枸橼酸的代谢，

从而导致枸橼酸蓄积风险增加［19］。因此，乳酸的动

态变化也可间接反映三羧酸循环的代谢情况，从而

预测枸橼酸蓄积。

  综上所述，在RCA-CRRT中，与CVVHD模式相 

比，CVVHDF 模式下的枸橼酸蓄积发生率较低；枸

橼酸钠用量越大、PaO2 越低、总胆红素值与乳酸值

越高，枸橼酸蓄积发生率越高。因此，对于枸橼酸蓄

积的高风险人群，选择合理的治疗模式尤为重要，治

疗过程中应动态评估患者的 PaO2、乳酸及总胆红素

值，一旦发生枸橼酸蓄积，应评估其原因，并针对原

因制定相应干预措施，而不是盲目暂停枸橼酸抗凝。

此外，本研究为单中心回顾性研究，存在数据偏移，

在治疗模式比较的选择上仅有CVVHD与CVVHDF， 

未纳入其他模式，存在治疗模式不全的缺陷，其原因

为本研究中心 CVVH 模式的 RCA-CRRT 较少，因此

需要更多前瞻性多中心干预性研究进一步证实。

注：RCA 为局部枸橼酸抗凝，CRRT 为连续性肾脏替代治疗， 
AKI 为急性肾损伤，CVVHD 为连续性静脉 - 静脉血液透析， 

CVVHDF 为连续性静脉 - 静脉血液透析滤过

图 1　不同 RCA-CRRT 治疗模式两组 AKI 患者 
发生枸橼酸蓄积的累积风险曲线
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危重患者增加肠内蛋白质摄入：TARGET 蛋白随机临床试验

  在重症监护病房中，营养支持对于改善患者的临床结果至关重要。近年来，国际临床实践指南建议在重症患者中增加肠内

蛋白的摄入量，目标为每日至少 1.2 g·kg-1·d-1。然而，实际情况是，许多患者的蛋白质摄入量仅为推荐量的 50%～60%。尽管

有研究表明，增加蛋白质摄入可能有助于减缓肌肉萎缩和虚弱，但现有的随机临床试验（RCT）结果却显示，增加蛋白质摄入并

未显著改善患者的住院时间或生存质量。近期有澳大利亚和新西兰学者共同进行了一项多中心 RCT，旨在探讨增加肠内蛋白

质摄入是否能提高重症患者的生存天数和出院率。这项集群随机、交叉、开放标签试验在澳大利亚和新西兰的 8 个重症监护

病房（ICU）进行，招募了2022年5月23日至2023年8月23日接受肠内营养的危重患者。患者被随机分配接受高蛋白（100 g/L） 

或常规蛋白（63 g/L）的等热量肠内营养配方，各 ICU 在为期 12 个月的研究中交替使用这两种配方，每次持续 3 个月。主要结

局为第 90 天时存活且无需入住原住院医院的天数；次要结局包括存活患者的住院天数、存活率、有创通气时间、ICU 和住院

时间、气管切开和新肾脏替代治疗的发生率等。结果显示：共纳入 3 397 例患者（中位年龄 61 岁，64% 为男性）。高蛋白组和

常规蛋白组在第 90 天时存活且无需住院的中位天数分别为 62 d、64 d，调整后的组间中位数差异为 -1.97 d〔95% 置信区间

（95%CI）为 -7.24～3.30，P＝0.46〕。两组在第 90 天的存活率相似〔高蛋白组为 72.6%，常规蛋白组为 74.0%（风险比为 0.99，

95%CI 为 0.95～1.03）〕。次要结局方面，两组在存活患者的住院天数差异为 0.01 d（95%CI 为 -1.94～1.96）; 有创通气时间差异

为6.8 h（95%CI 为-3.0～16.5）；ICU住院时间的特定原因风险比（指活着出 ICU的时间，将 ICU中的死亡视为竞争风险）为0.93

（95%CI 为 0.88～1.00），而总住院时间的特定原因风险比（指活着出院的时间，将医院中的死亡视为竞争风险）为 0.96（95%CI
为 0.90～1.02）；气管切开术发生率的风险比为 1.15（95%CI 为 0.66～2.01）；肾脏替代治疗发生率的风险比为 0.97（95%CI 为 

0.81～1.16）；差异均无统计学意义。两组的出院去向相似。研究人员据此得出结论：在危重患者中，增加肠内蛋白质摄入并

未改善第 90 天时存活且无需住院的天数。这些数据不支持在危重疾病期间常规增加肠内蛋白质摄入。

蒋佳维、李银平，编译自《JAMA》，2025，334（4）：319-328


