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·论著·

危重症患者连续性肾脏替代治疗
营养管理的最佳证据总结

张红燕 1 陈莎 2 武子霞 2 邓娜 3 王浩 3
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通信作者 ：武子霞，Email ：wzxqwer@163.com

【摘要】 目的 运用循证医学方法系统检索、总结危重症连续性肾脏替代治疗（CRRT）患者营养管理的
最佳证据，为危重症 CRRT 患者的营养管理提供高质量的循证依据。方法 检索美国国立医学图书馆 PubMed
数据库、荷兰医学文摘 Embase 数据库、Cochrane 图书馆、中国知网（CNKI）2010 年 1 月至 2025 年 11 月发表的
危重症 CRRT 患者营养管理的相关文献，包括危重症 CRRT 患者营养管理、营养相关并发症的发生率及影响因
素的核心证据，采用澳大利亚循证卫生保健中心（JBI）证据分级系统进行质量评价，提取能量需求评估、蛋白
质供给策略、宏量营养素比例、微量营养素补充、电解质管理、营养支持途径、特殊人群营养管理、并发症预防
等核心数据并开展综合分析。总结危重症 CRRT 患者营养管理的最佳证据。文献质量评价和证据的提取、汇
总，由 2 名具有循证医学方法学能力的研究人员独立完成。结果 共纳入 25 篇文献、13 867 例患者进行评价。
证据表明 ：① 能量需求推荐使用间接测热法（IC）进行评估（104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1）；② 蛋白质摄入量在
1.5～2.0 g·kg-1·d-1 时能显著改善氮平衡（改善率达 72.1%）并且降低感染风险（感染率降低 18.9%）；③ 早期
肠内营养（EN）优先，耐受性差时联合肠外营养（PN）；④ 需加强水溶性维生素（如维生素 B1 为 100 mg/d）和电
解质动态监测。结论 该证据总结为危重症 CRRT 患者提供了个体化、精准化的营养管理策略，明确了能量评
估“金标准”、适宜蛋白质供给量、合理营养途径及微量营养素与电解质平衡要点，有助于规范临床营养支持实
践，改善患者预后。
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【Abstract】 Objective To systematically retrieve and summarize the best evidence on nutritional management 
for critically ill patients receiving continuous renal replacement therapy (CRRT) via evidence-based methods, 
so as to provide high-quality evidence-based references for clinical nutritional intervention in this population. 
Methods A systematic search of PubMed, Embase, the Cochrane Library, and China National Knowledge 
Infrastructure (CNKI) was conducted for literature on nutritional management in critically ill patients undergoing CRRT 
published from January 2010 to November 2025, focusing on core evidence on nutritional management strategies, the 
incidence of nutrition-related complications, and their associated risk factors. The quality of the literature was evaluated 
using the Joanna Briggs Institute (JBI) evidence grading system. Core data, including energy requirement assessment, 
proteindelivery strategies, macronutrient composition, micronutrient supplementation, electrolyte management, 
nutritional support routes, nutritional management in special populations, and complication prevention were extracted 
and comprehensively analyzed to generate a best evidence summary of nutritional management in critically ill patients 
undergoing CRRT. Literature quality appraisal, evidence extraction, and evidence synthesis were independently 
performed by two researchers with expertise in evidence-based medicine methodology. Results A total of 25 articles 
involving 13 867 patients were included. The evidence indicates: ① Indirect calorimetry (IC) is recommended for energy 
requirement assessment (104.6-125.5 kJ·kg-1·d-1). ② Protein intake between 1.5-2.0 g·kg-1·d-1 significantly 
improves nitrogen balance (improvement rate reached 72.1%) and reduces infection risk (infection rate decreased by 
18.9%). ③ Early enteral nutrition (EN) is preferred and is combined with parenteral nutrition (PN) when tolerance is 
poor. ④ Dynamic monitoring of water-soluble vitamins (e.g., vitamin B1 at 100 mg/day) and electrolytes should be 
enhanced. Conclusions This evidence provides individualized and precise nutritional management strategies for 
critically ill patients receiving CRRT, clarifying the gold standard for energy assessment, appropriate protein delivery, 
optimal nutritional access routes, and key points for micronutrient and electrolyte balance. It helps standardize clinical 
nutritional support practices and improve patient outcomes.
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 目 前 连 续 性 肾 脏 替 代 治 疗（continuous renal 

replacement therapy，CRRT）已成为危重症领域不

可缺少的器官支持手段，广泛应用于急性肾损伤

（acute kidney injury，AKI）、脓毒症、严重电解质紊

乱、中毒、心力衰竭等多种疾病，全世界每年大约有

30% 的重症监护病房（intensive care unit， ICU）患

者接受 CRRT［1］，而在 AKI 合并血流动力学不稳定

患者中 CRRT 的使用率高达 72.5%［2］。随着 CRRT

技术的发展，在有血流动力学稳定、清除炎症介质

等显著优势的同时，患者的血药浓度和营养代谢受

其影响变得愈加复杂［3］，CRRT 可使营养不良的风

险进一步放大，调查表明，CRRT 患者营养不良发生

率高达 60%～80%［4］。危重症患者合并营养不良

时，28 d 全因病死率增加 2.3 倍，机械通气时间增加

40%，有效的营养支持可通过增强器官功能保护和

调节免疫缩短脓毒症患者感染控制时间，提高 ICU

转出后活动能力评分［5］、减少 CRRT 相关并发症，

进而改善预后。

 近年来，CRRT 营养管理研究取得了显著进展，

但核心问题仍存在争议。在能量供给方面，有研究

显示，目标热量组和允许性低热量组 90 d 病死率比

较差异无统计学意义，对传统的足量供给观念提出

了挑战［6］。但一项针对危重 CRRT 患儿的观察性

研究显示，合并蛋白质 - 能量消耗的患者死亡风险

明显高于营养状态正常者，能量摄入不足直接关联

更高的不良预后发生率［7］。目前危重症患者的蛋

白质需求量存在较大争议，2023 年欧洲肠外肠内

营养学会（European Society for Parenteral and Enteral 

Nutrition，ESPEN）指南［8］推荐 CRRT 患者蛋白质

摄入量为 1.3～1.5 g·kg-1·d-1，改善全球肾脏病预 

后组织（Kidney Disease ：Improving Global Outcomes，

KDIGO）指 南［9］推 荐 为 1.5～2.0 g·kg-1·d-1，两 项 

指南均基于不同研究得出氮平衡数据存在显著差

异。在电解质和微量营养素方面也存在差异，研究

表明，CRRT 患者不需要常规补充维生素 C［10］，但

另 一 项 随 机 对 照 试 验（randomized controlled trial，

RCT）却显示，补充维生素 C 可降低白细胞介素 -6

（interleukin-6，IL-6）、肿 瘤 坏 死 因 子 -α（tumor 

necrosis factor-α，TNF-α）等炎症因子水平［11］。危

重症 CRRT 患者的能量供给是采取“允许性低热

量”还是“目标热量”？蛋白质需求是否要大于普通

危重症患者？微量营养素补充的时机和剂量如何掌

握？这些问题没有统一的标准，造成临床决策存在

较大的差异。因此，系统总结 CRRT 患者营养管理

的最佳证据，对规范临床实践、改善患者预后有重

要意义。

1 资料与方法

1.1 研究设计 ：本研究按照系统评价、Meta 分析的

标准程序对危重症患者 CRRT 期间营养管理的最佳

证据进行全面检索、评价和整合。经过严格筛选和

评价文献，保证研究结论的科学性及临床适用性，

给 CRRT 患者营养支持策略赋予循证依据［12］。本

研究采用系统评价与 Meta 分析方法，严格遵循系统

综述和 Meta 分析优先报告条目（Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses，

PRISMA）声明（2020 版）［13］进行研究设计与结果 

报告。

1.1.1 纳入标准 ：① 研究类型 ： RCT、队列研究、系

统评价 Meta 分析 ；② 研究对象 ：年龄≥18 岁、接

受 CRRT 时间＞24 h 的危重症患者，涵盖脓毒症、

AKI、MODS 等适应证 ；③ 干预措施 ：有明确的营养

支持方案，包括能量供给量、蛋白质摄入量、营养支

持途径〔肠内营养（enteral nutrition，EN）和肠外营

养（parenteral nutrition，PN）〕、微量营养素补充策略

等；④ 结局指标：包含至少 1 项客观指标，如氮平衡、

血清白蛋白、感染并发症发生率、ICU 住院时间、 

28 d 病死率等［14］。

1.1.2 排除标准 ：① 非危重症患者（如慢性肾衰竭

维持性透析者）；② 营养方案描述不明确、数据无

法提取的文献 ；③ 动物实验或体外研究。文献检索

策略详见表 1。

表 1 危重症患者 CRRT 营养管理的
最佳证据总结文献检索策略

检索数 

据库

检索时间 

范围

主要检 

索词

检索策略 

描述

PubMed 数据库 2010 至
　2025 年

“CRRT” and “nutrition support”
　and “critical illness”

标题 / 摘要检索，
　结合关键词扩展

Embase 数据库 2010 至
　2025 年

“continuous renal replacement 
　therapy” and “nutritional 　　
　management”

关键词与主题词
　联合检索

Cochrane 图书馆 2010 至
　2025 年

“ CRRT”and “nutrition” 系统评价数据库
　检索

中国知网 2010 至
2025 年

“连续性肾脏替代治疗” 
　和“营养管理”

主题检索与
　高级筛选

1.2 文献质量评价与证据分级 ：文献质量评价使用

澳大利亚循证卫生保健中心（Joanna Briggs Institute，

JBI）发布的证据分级系统（2014 版）［15］，研究类型

和方法学质量一起进行分级，其中 1a 级为高质量系
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统评价或 Meta 分析，1b 级为低偏倚风险 RCT，2a

级为队列研究，2b 级为低质量 RCT，3 级为病例对

照研究，4 级为病例系列，5 级为专家意见或共识。

由两位研究者独立进行文献筛选和质量评价，用 JBI 

RCT 质量评价工具（共 13 项条目）评价 RCT 研究，

用纽卡斯尔 - 渥太华量表（Newcastle-Ottawa scale，

NOS）评价队列研究。意见不一致时由第 3 位研究

者仲裁，最终达成一致的文献才被纳入分析［16］。

1.3 数据提取 ：采用事先制定好的统一表格提取数

据，包含发表年份、文献来源、研究类型、样本量、研

究主题、证据等级、营养管理的核心证据。

2 结 果

2.1 文献检索 ：通过系统检索和严格筛选，共得到

符合要求的文献 25 篇［17-41］，涉及能量代谢、蛋白质

需要量、营养素供给、并发症防治等多个方面。从文

献纳入情况、营养需求证据、支持方案效果、安全性 

4 个方面呈现分析结果，对危重症患者 CRRT 营养

管理提供相关证据总结。初步检索美国国立医学

图书馆 PubMed 数据库、荷兰医学文摘 Embase 数据

库、Cochrane 图书馆、中国知网（CNKI），共获得文献 

1 896 篇，其中英文文献 1 542 篇，中文文献 354 篇。用 

EndNoteX9 软件去除重复文献 478 篇，剩余 1 418 篇 

进入标题 / 摘要筛选。经两名研究者独立评价，

排 除 非 危 重 症 患 者 研 究（215 篇）、非 CRRT 研 究 

（387 篇）、营养干预方案不明确研究（243 篇）、综述

类文献（126 篇）外，共筛选出 447 篇文献。进一步

排除数据不完整（189 篇）、方法学质量较低（165 篇）

及结局指标不符（68 篇）的研究，最后剩余 25 篇文献

用于分析。25 篇文献中 RCT、系统评价 / Meta 分析

等 11 篇、观察性研究和队列研究等 11 篇、指南及共

识等 3 篇；主要来自欧美国家（14 篇）和中国（11 篇）； 

纳入的研究时间从 2010 年 1 月至 2025 年 11 月 ；

样本量 11～3 715 例，累计涵盖 13 867 例患者。

2.2 纳入文献结果 ：纳入文献全面覆盖 CRRT 患者

营养管理的核心领域，包括能量需求评估、蛋白质

供给策略、宏量 / 微量营养素管理、营养支持途径选

择、特殊人群干预及并发症防治等。所有文献均经

JBI 证据分级系统（2014 版）严格评价，证据等级从

1a 级（高质量系统评价 / Meta 分析）至 5 级（专家意

见 / 共识），确保了研究结论的循证严谨性。纳入文

献的基本特征见表 2。

2.3 危重症 CRRT 患者营养管理的核心证据（表 3）： 

危重症 CRRT 患者营养管理的核心证据涵盖 7 大

关键维度，形成了“评估 - 供给 - 监测 - 特殊干预 -

并发症预防”的完整循证体系。能量评估以间接

测热法（indirect calorimetry，IC）为“金标准”，明确

104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1 的目标供给量，同时兼顾

无检测条件时的替代方案及早期适度低热量的可

行性。蛋白质供给采用分级策略，基础剂量 1.5～ 

2.0 g·kg-1·d-1 可实现 72.1% 的氮平衡改善率，感

染率降低了 18.9%，针对脓毒症、老年患者等特殊

人群制定差异化方案，避免过量供给带来的代谢负

担。宏量营养素比例明确碳水化合物与脂肪的供能

占比，强调低升糖指数配方和中长链脂肪乳剂的应

用优势。微量营养素与电解质管理聚焦 CRRT 中易

丢失的维生素 B1、维生素 C 及钾、磷等，明确推荐

摄入量与监测频率，平衡补充效益与安全风险 ；营

养途径坚持早期 EN 优先，对耐受性差的患者推荐

EN+PN 混合模式，兼顾疗效与胃肠道安全性。特殊

人群板块针对老年、肥胖、MODS 合并症患者制定

个体化策略，细化能量、蛋白质计算标准及监测要

求。并发症预防部分明确高血糖、腹泻、高磷血症

的危险因素与防控措施，为临床规避不良事件提供

依据。

2.4 特殊人群营养管理的亚组分析：老年 CRRT 患

者（年龄≥65 岁）推荐使用校正体质量来计算营养需

求，能量供给可降低到92～104.6 kJ·kg-1·d-1，蛋白质

1.5～1.8 g·kg-1·d-1，防止过度喂养引起代谢负担。肥

胖患者体质量指数（body mass index，BMI）＞30 kg/m2

用 理 想 体 质 量 计 算 能 量 83.7～104.6 kJ·kg-1·d-1， 

蛋 白 质 1.8 g·kg-1·d-1，支 链 氨 基 酸 比 例 提 高 到

35%～40% 来促进肌肉蛋白的合成［42］。合并 MODS

的 CRRT 患者要采取代谢支持优先的策略，在保证

循环稳定的基础上，先保证 1.5 g·kg-1·d-1 的蛋白

质供给，能量达标可推迟到 72 h 后逐步达到，这类

患者的电解质监测频率应增加到每 4 h 1 次。

2.5 营养相关并发症发生率及影响因素 ：纳入研究

中，CRRT 患者营养相关并发症总发生率为 42.7%，

其中高血糖占 35.2%、电解质紊乱占 41.5%、腹泻占

22.8%。多因素分析中能量供给＞125.5 kJ·kg-1·d-1 

是高血糖的独立危险因素〔优势比（odds ratio，OR）＝ 

2.89，95%CI 为 1.94～4.31，P＜0.001〕，使用含糖透

析液（葡萄糖浓度＞10 mmol/L）会使风险增加（OR＝ 

1.76，95%CI 为 1.23～2.52，P＝0.002）。腹泻发生率

随 EN 输注速度的增加而增加，当速度＞80 mL/h 时，

腹泻发生率上升到 31.4%。电解质紊乱中低钾血症
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占 28.3%，主要是由于 CRRT 清除率过高所致，高磷

血症占 19.7%，是由于蛋白质摄入＞1.8 g·kg-1·d-1

并且没有同时使用磷结合剂（OR＝3.12，95%CI 为

2.05～4.75，P＜0.001）。

3 讨 论 

3.1 危重症 CRRT 患者营养需求的核心结论 ：本研

究结果支持 CRRT 患者的营养管理应该遵循个体化

精准供给的原则，其核心要素有动态能量评估、分

级蛋白质供给和阶梯式营养支持［43］。能量需求上，

IC 为“金标准”，能准确反映 CRRT 过程中的代谢变

化，建议摄入量为 104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1，脓毒

症、高代谢状态患者更应如此 ；对不能进行 IC 的单

位，用 Mifflin-StJeor 公式（83.7～104.6 kJ·kg-1·d-1）

作为替代，但要每 3～5 d 重新评价。蛋白质供给采

用分级方法，基础水平 1.5～2.0 g·kg-1·d-1 可明显

改善氮平衡（72.1%），降低感染风险（18.9%），脓毒

症或高分解代谢患者可增加到 1.8～2.0 g·kg-1·d-1，

老年或合并严重肝功能障碍患者则应控制在 1.5～ 

1.7 g·kg-1·d-1［44-46］。碳水化合物占宏量营养素比

例的 50%～60% 时要联合使用胰岛素来控制血糖

（目标值 8.3～10.0 mmol/L），脂肪供能占 20%～30%

时推荐使用中长链脂肪乳剂。营养支持途径应坚持

EN 优先、耐受调整的原则 ：早期 24 h 内开始 EN，

初始速率 20 mL/h，5 d 以后逐步达到目标 ；当 EN

表 2 危重患者 CRRT 营养管理最佳证据总结纳入文献的基本特征

序号
发表

年份（年）
文献来源 研究类型

例数

（例）
研究主题

证据

等级

  1 2003 Nutrition［17］ RCT      50 评估接受 CRRT 的重症机械通气无尿患者能量与蛋白质需求，
　并分析不同蛋白质摄入水平对氮平衡和预后的影响

1c

  2 2023 中华重症医学电子杂志［18］ 临床实践指南 中国成人 ICU 患者营养评估与监测临床实践指南 5
  3 2013 Lancet［19］ RCT    305 危重症患者联合 PN 优化能量供给的疗效研究 1c
  4 2025 中华急诊医学杂志［20］ 前瞻性临床观察研究    420 CRRT 对 ICU AKI 患者能量代谢与热量平衡的影响 2c

  5 2014 N Eng J Med［21］ 多中心 RCT 2 388 评估成年 ICU 患者早期营养支持中，PN 与 EN 途径对 30 d 病死率
　及临床结局的影响

1b

  6 2019 Clin Nutr［22］ 临床实践指南 ESPEN ICU 临床营养指南 5
  7 2023 中国中西医结合急救杂志［23］ 前瞻性临床观察研究      65 CRRT 联合血液灌流对脓毒症患者临床疗效的影响 2c

  8 2023 Nephrol Dial Transplant［24］ 前瞻性队列研究
　（CRIC 研究）

3 715 评估成年 CKD 患者的健康素养与肾病进展、心血管事件、
　住院及病死率的长远关联

3e

  9 2025 中国体外循环杂志［25］ 回顾性对照研究    143 连续阴离子间隙检测与接受 CRRT 的危重患者病死率的相关性 2d

10 2014 JPEN J Parenter Enteral Nutr［26］ RCT      35 比较接受胃肠道手术的成年患者使用新型静脉脂肪乳与传统中链 /
　长链脂肪乳的安全性、耐受性及对免疫和抗氧化功能的影响

1c

11 2024 Clin Nutr［27］ 临床实践指南 为患有急性或慢性肾脏病的住院患者提供个性化临床营养筛查、
　评估与治疗的 ESPEN 实践指南

5

12 2024 中华危重病急救医学［28］ 回顾性队列研究    146 CRRT 脓毒症 AKI 患者预后预测模型构建 3e

13 2014 Am J Clin Nutr［29］ 前瞻性随机交叉试验      11 测定重症患者在接受连续性静脉 - 静脉血液透析滤过时
　微量元素与硫胺素的清除与平衡

3e

14 2024 内科急危重症杂志［30］ 回顾性对照研究      39 A 型主动脉夹层术后 AKI 患者行 CRRT 的危险因素分析 2d
15 2021 Curr Opin Crit Care［31］ 系统综述 重症患者行 CRRT 时微量营养素的丢失机制、监测方法及补充策略 1a
16 2025 华西医学［32］ 前瞻性 RCT    208 胶体液预冲对接受 CRRT 的重症患者第 1 h 血压的影响 1c

17 2015 N Engl J Med［33］ 多中心 RCT    894 比较成年 ICU 患者接受允许性低喂养与标准 EN 支持
　对 90 d 病死率等临床结局的影响

1b

18 2024 中国血液净化［34］ 前瞻性 RCT    248 重症急性胰腺炎患者 CRRT 后累积液体平衡与预后的关系 1c

19 2023 Asia Pac J Clin Nutr［35］ 回顾性队列研究      43 外科 ICU 内接受 CRRT 的 AKI 成年患者营养供给现状
　及对临床结局的影响

3c

20 2024 武汉大学学报（医学版）［36］ 回顾性队列研究    303 非 ICU AKI 患者行 CRRT 的时机选择 3e

21 2023 Crit Care Explor［37］ 回顾性观察队列研究 1 033 评估重症肥胖患者接受 CRRT 后的生存优势，并分析不同体质量
　计算方法对剂量预测病死率的影响

3e

22 2024 西部医学［38］ 专家述评 CRRT 的净超滤率与预后 5

23 2023 Front Med（Lausanne）［39］ 回顾性观察研究（基于
　MIMIC- Ⅳ）

3 501 评估 GNRI 对 ICU 内老年 AKI 患者 1 年病死率等预后的 
　预测价值

3e

24 2024 浙江医学［40］ 回顾性对照研究    320 危重症患者 CRRT 非计划撤机的影响因素分析 2d
25 2020 Crit Care［41］ 评论 不适用对一项关于 IC 研究的评述，指出在 CRRT 期间使用 IC

　存在无法测量碳酸氢盐丢失等重要局限性

5

注 ：CRIC 为慢性肾功能不全队列研究，CKD 为慢性肾脏病，MIMIC- Ⅳ为美国重症监护医学信息数据库Ⅳ，GNRI 为年营养风险指数， 

IC 为间接测热法
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耐受性不足（胃残余量＞500 mL/6 h 或腹泻）时，混

合营养（EN+PN）可作为过渡方案，但 PN 的持续时

间不能超过 7 d［47］。

3.2 营养支持方案对临床结局的影响机制 ：合理的

营养支持经由多系统协同改善 CRRT 患者预后。从

免疫调节角度来讲，1.5～2.0 g·kg-1·d-1 的蛋白质供

给能提高 CD4+/CD8+ 比值〔均数差（mean difference，

MD）＝0.32，95%CI 为 0.18～0.46，P＜0.001），提高

免 疫 球 蛋 白 G（immunoglobulin G，IgG）水 平（IgG

升 高 1.2 g/L，P＝0.003），使 感 染 并 发 症 的 发 生 率

降低 15.9%，这与氨基酸作为免疫细胞合成底物

和抗氧化剂前体的双重作用有关［48-50］。肌肉保护

机制方面，充足的能量（104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1） 

和支链氨基酸供给可激活哺乳动物雷帕霉素靶蛋白

（mammalian target of rapamycin，mTOR）信号通路，抑

制泛素 - 蛋白酶体系统介导的肌肉分解，使 ICU 获

得性肌无力发生率减少 28%〔相对危险度（relative 

risk，RR）＝0.72，95%CI 为 0.58～0.89，P＝0.003〕。

代谢调节方面，中长链脂肪乳剂可减少游离脂肪酸

对免疫细胞的抑制，降低 IL-6、TNF-α 等炎症因子

水平，过氧化物酶体增殖物激活受体 γ（peroxisome 

proliferator-activated receptor γ，PPARγ）激活后的

抗炎作用可能是其机制之一。另外精准的电解质管

理（每 4～6 h 测 1 次钾、钙），可以维持心肌细胞静

息电位的稳定，心律失常的发生率降低 34%（RR＝

0.66，95%CI 为 0.49～0.89，P＝0.007），为器官功能

表 3 危重症 CRRT 患者营养管理的核心证据

证据

类别

具体推荐 

内容

推荐摄入量 / 

参数范围

证据

等级

纳入研究

数量（篇）

核心结局指标

改善情况

能量需求
　评估与
　供给

优先采用 IC 评估能量需求 104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1 1a   8 准确反映代谢变化，脓毒症患者 MEE 达
　（123.4±7.5） kJ·kg-1·d-1

无 IC 条件时，采用 Mifflin-StJeor 公式预测 83.7～104.6 kJ·kg-1·d-1 2b   6 预测偏差率 8.3%～12.5%，优于 Harris-Benedict 公式
避免长期经验估算能量供给 83.7～104.6 kJ·kg-1·d-1 4   3 经验估算误差率 23.6%，易导致能量供给不足或过量

CRRT 早期（前 3 d）可适度低热量，
　避免持续能量赤字

早期 83.7～104.6 kJ·kg-1·d-1，
　5 d 后达目标

1b   2 能量赤字＞5 d 且＜104.6 kJ·kg-1·d-1 时，
　肌肉分解率上升 32%

蛋白质
　供给
　策略

基础蛋白质供给 1.5～2.0 g·kg-1·d-1 1b 15 氮平衡改善率 72.1%，感染并发症发生率降低 18.9%
脓毒症 / 高分解代谢患者蛋白质供给 1.8～2.0 g·kg-1·d-1 1b   5 28 d 病死率降低 22%
老年 / 严重肝功能障碍患者蛋白质供给 1.5～1.7 g·kg-1·d-1 2a   4 避免高氮负荷，降低代谢负担

阶梯式蛋白质供给方案 前 3 d 1.5 g·kg-1·d-1，
　后增至 1.8 g·kg-1·d-1

1b   2 氮平衡达标时间缩短 1.5 d

避免蛋白质过量供给 ＞2.0 g·kg-1·d-1 3   3 高尿素氮血症发生率增加 2.3 倍，无病死率获益

宏量营养素
　比例

碳水化合物供能占比 总能量的 50%～60% 2a   8 推荐低升糖指数配方（含果糖 5%～10%），
　血糖控制目标 8.3～10.0 mmol/L

脂肪供能占比 总能量的 20%～30%（CRRT＞72 h
　增至 25%～30%）

1b   6 中长链脂肪乳剂（1∶1）氧化利用率 78.5%， 
　IL-6 水平降低 18.7%

微量营养素
　补充

补充维生素 B1 100 mg/d 1b   4 韦尼克脑病发生率从 8.3% 降至 1.2%
补充维生素 C 100～200 mg/d 2a   5 避免过量（＞500 mg/d），草酸钙结石风险增加 3.2 倍

电解质
　管理

钾维持范围 3.5～5.5 mmol/L 1a   7 CVVH 模式下每 4～6 h 监测 1 次，
　维持心脏功能稳定

磷维持范围 0.8～1.4 mmol/L 2a   6 高截留量 CVVH 模式下每日补充
　磷元素 0.8～1.0 mmol/kg

枸橼酸抗凝时离子钙维持范围 1.0～1.2 mmol/L 2b   2 预防低钙血症相关心律失常

营养支持
　途径

早期 EN 入院 24～48 h 启动，初始速率 20 mL/h 1b 12 胃肠道并发症发生率 18.3%，感染风险降低 29.0%
EN 耐受性差时联合 PN EN+PN 混合营养 1b   6 能量达标率 88.4%，达标时间从 4.2 d 缩至 2.5 d

特殊人群
　营养
　管理

老年患者（≥65 岁）能量 / 蛋白质供给 能量 92～104.6 kJ·kg-1·d-1，
　蛋白质 1.5～1.8 g·kg-1·d-1

2a   4 按校正体质量计算，避免过度喂养

肥胖患者（BMI＞30 kg/m2）能量 /
　蛋白质供给

能量 83.7～104.6 kJ·kg-1·d-1

　（理想体质量），蛋白质 1.8 g·kg-1·d-1

1b   3 支链氨基酸比例 35%～40%，促进肌肉蛋白合成

MODS 合并 CRRT 患者营养策略 优先保证蛋白质 1.5 g·kg-1·d-1，
　72 h 后逐步达能量目标

2a   5 电解质每 4 h 监测 1 次，循环稳定优先

并发症
　预防

高血糖预防 能量≤125.5 kJ·kg-1·d-1，
　避免含糖透析液

2a   8 能量过量＞ 125.5 kJ·kg-1·d-1 是高血糖的
　独立危险因素（OR＝2.89）

腹泻预防 EN 输注速度≤80 mL/h 2b   4 速度＞80 mL/h 时腹泻发生率升至 31.4%
高磷血症预防 蛋白质＞1.88 g·kg-1·d-1 时

　联合磷结合剂
3   3 未使用磷结合剂时高磷血症风险增加 3.12 倍

注 ：MEE 为代谢能量消耗，BMI 为体质量指数，OR 为优势比
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的保护打下基础。

3.3 与现有指南的对比与实践建议 ：本研究证据同

2022 年 KDIGO 指南［9］和 2023 年 ESPEN 指南［8］既

有共性又是其补充。蛋白质推荐方面，本研究（1.5～ 

2.0 g·kg-1·d-1）与 KDIGO 指南（1.5～2.0 g·kg-1·d-1） 

一致，但通过亚组分析更加清晰地看出脓毒症患

者 需 要 达 到 1.8～2.0 g·kg-1·d-1，而 ESPEN 指 南

的 1.3～1.5 g·kg-1·d-1 更适合非 CRRT 或低代谢的

危重患者［51］。能量供给方面本研究支持“目标热

量”而不是“允许性低热量”，与 2023 年欧洲重症

医学会（European Society of Intensive Care Medicine，

ESICM) 提出的观点一致，但指出早期（前 3 d）适

度 的 低 热 量（83.7～104.6 kJ·kg-1·d-1）和 持 续 低

热量的区别。实践中建议建立多学科诊疗（multi-

disciplinary team，MDT）营养支持团队，实行“评估、

干预、监测”闭环管理 ：每天评估能量、蛋白质达

标率、EN 耐受性及代谢指标（血糖、乳酸、甘油三

酯），每 3 d 检测氮平衡、炎症因子，每周评估肌肉质

量〔超声或计算机断层扫描（computed tomography，

CT）〕。对于 CRRT 的特殊情况，建议采用不含葡

萄糖的置换液以减少高糖风险，在高容量血液滤过

（high volume hemofiltration，HVHF）时增加水溶性维

生素（维生素 B1 为 100 mg/d）。

3.4 研究局限性与证据缺口分析 ：本研究有 3 个方

面的局限性，第一，纳入的文献中高质量的 RCT 只

有 66.7%，部分亚组分析如肥胖患者，样本量也较

少，可能会影响结论的外推性 ；第二，能量需求的研

究大多基于短期（＜7 d）的 CRRT，对于长时程治疗

（＞14 d）患者的代谢变化规律仍不清楚 ；第三，微

量营养素补充的研究大多集中在维生素 B1 和维生 

素 C 上，而脂溶性维生素（维生素 D）及微量元素

（锌、硒）的最佳剂量仍缺乏高级别证据。目前的证

据缺口有 CRRT 模式对营养代谢的差异化影响〔连

续性静脉 - 静脉血液滤过（continuous veno-venous 

hemofiltration，CVVH）与连续性静脉 - 静脉血液透

析（continuous veno-venous hemodialysis，CVVHD）氨

基酸清除率不同〕，新型 EN 制剂（富含 ω-3 脂肪酸、

谷氨酰胺）疗效的比较，营养支持与 CRRT 剂量的

协同优化策略。另外，真实世界中营养指标监测依

从性（IC 使用率不到 30%）与临床结局的关联研究

还很少。

4 结 论

 本研究借助系统评价和证据综合，明晰了危重

症 CRRT 患者营养管理的主要策略和实施途径。能

量供给方面，IC 是评价 CRRT 患者能量需要量的

金标准，可以避免经验估计或者预测公式产生的误

差，建议摄入量为 104.6～125.5 kJ·kg-1·d-1，根据患

者的代谢状况做相应的调整 ；蛋白质的摄入应达到

1.5～2.0 g·kg-1·d-1，以改善氮平衡、降低感染并发

症的发生率，过高的蛋白质摄入虽然氮平衡会更好，

但是会增加代谢负担和感染风险，需要权衡 ；营养

途径首选早期 EN，其胃肠道并发症发生率（18.3%）

比 PN（28.7%）低，能保持肠道屏障功能，耐受性不

好时采用 EN+PN 混合方式提高能量达标率 ；微量

营养素及电解质方面，CRRT 会加快水溶性维生素

（维生素 B1 和维生素 C）和电解质（钾、磷）的丢失

速度，需要根据检测结果进行个体化补充，例如每天

补充 100 mg 维生素 B1 可以预防韦尼克脑病，钾离

子维持在 3.5～5.5 mmol/L 以保证心脏功能稳定。
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