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《2023 年国际儿童肾脏营养工作组临床实践建议： 

儿童急性肾损伤的营养管理》解读
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摘要： 急性肾损伤（AKI）是危重患儿常见的多脏器功能障碍之一，可造成蛋白质-能量消耗，加剧肾脏功能损害，

致死率极高。鉴于AKI营养代谢机制复杂和缺乏相关基础研究，如何满足AKI患儿的营养需求面临更多挑战。国际儿

童肾脏营养工作组制定了临床实践建议《儿童急性肾损伤的营养管理》，本文旨在对该建议进行解读，以期为国内儿科

领域针对AKI患儿构建系统化的营养管理方案提供参考。
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Abstract: Acute kidney injury is one of the most common multiple organ dysfunctions in critically ill children, which  

can cause protein-energy wasting, exacerbate renal impairment, and lead to extremely high mortality. Given the complexity 

of the nutritional and metabolic mechanisms of AKI and the lack of relevant basic research, and how to meet the nutritional 

needs of AKI substitutes faces more unique challenges. The Pediatric Kidney Injury Nutrition Working Group formulated the 

clinical practice recommendations of “Nutritional Management of Children with Acute Kidney Injury”. The purpose of this 

article is to interpret the recommendation, with a view to providing reference for the construction of a systematic nutritional 

management program for children with AKI in the in the domestic field of pediatrics.
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急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）是由多

种病因和病理机制引起的以肾功能迅速下降为特

征的临床综合征 [ 1 ]，是危重患儿常见的多脏器功能

障碍之一。AKI 导致肾脏内稳态平衡功能丧失，以

及多种代谢改变和营养状态的迅速恶化，造成蛋白

质 -能量消耗（protein-energy wasting，PEW），加剧

肾脏功能损害，致死率极高 [ 2 ]。因此，对 AKI 患儿

进行科学、合理的营养支持可以延缓疾病进展，改

善预后。鉴于AKI营养代谢机制复杂和缺乏相关基

础研究，如何满足AKI患儿的营养需求面临更多挑

战。儿童肾脏营养工作组（Pediatric Renal Nutrition 

Taskforce，PRNT）是一个由专科营养师和儿科肾脏

病专家组成的国际团队，基于大量的文献研究与德

尔菲专家咨询法，制定了临床实践建议《儿童急性肾

损伤的营养管理》[ 3 ]，涵盖营养评估，肠内外营养策

略，能量、蛋白质、微量营养素以及电解质提供等，

以指导临床医师针对AKI患儿的营养评估和治疗实

践。本文旨在对该建议进行解读，以期为国内儿科

领域针对 AKI 患儿构建系统化的营养管理方案提 

供参考。

1 协作

确保医护人员与营养科医师密切合作，为AKI

患儿提供最佳的全面护理。（X级；强烈推荐）

AKI患儿临床状态极有可能频繁变化，如容量

超载或容量耗竭，肠道运动或吸收异常等，营养治疗
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需反复评估病情及营养耐受情况，以满足个体化需

求，在此过程中，需要医疗和营养支持团队之间密切

协作，做到营养治疗的精准调控。

2 营养评估

2 . 1 在诊断AKI后 48 h内使用经验证的儿科营养

风险筛查工具评估营养风险。（B级；中度推荐）

2 . 2 将发现有营养风险的患儿转介给营养科医师

进行营养评估。（B级；中度推荐）

2 . 3 根据营养风险的严重程度、AKI的严重程度和

持续时间以及肾脏替代治疗的变化，重复进行营养

评估。（D级；弱推荐）

AKI患儿营养不良的风险极高，营养筛查较为

重要，大多数小组建议在入院后 48 h进行筛查，以

便及时进行营养干预 [ 4 ]。营养筛查工具目前主要

有儿科Yorkhill营养不良评分（paediatric Yorkhill 

malnutrition score，PYMS），儿科营养不良筛查工

具（screening tool for the assessment of malnutrition 

in paediatrics，STAMP），营养状况和生长风险筛

查工具（screening tool for risk of nutritional status 

and growth，STRONGkids），儿科营养筛查工具

（paediatric nutrition screening tool，PNST）。不过，

PYMS不适用于体重变化较快的新生儿和婴儿 [ 5 ]。

STAMP 对 2 岁以下患儿的应用准确性尚未得到验

证，同时，其对超重或肥胖患儿的营养风险评价也

不完善 [ 6 ]。而PNST目前并未引进我国。总之，营养

筛查工具各有利弊，国际上并未推荐使用哪一种，

在临床的应用过程中需要根据实际情况选择。我

国《危重症儿童营养评估及支持治疗指南》建议使

用 PYMS 量表，也可使用 STRONGkids 或 STAMP

量表 [ 7 ]，不过，这些量表能否准确评估AKI患儿仍

需进一步验证。评估频率上，除了每周重新筛查营

养风险之外，重新评估的频率没有形成共识，鉴于

AKI患儿的疾病特殊性及其治疗模式，应多学科协

作，依据病情、治疗策略等判断，必要时每日进行 

评估。 

2 . 4 在住院期间尽快获得准确的人体测量数据。（A

级；强烈推荐）

2 .4 .1 结合其他临床评估措施，如体液平衡、血压、

体格检查和可识别的生物指标（例如，生物电阻抗分

析、上臂围、非侵入性血容量监测）。（D级；弱推荐）

2 . 4 . 2 2岁以下患儿测量身高，无法站立测量者，

在平卧状态下测量。（A级；强烈推荐）

2 . 4 . 3 有合适的百分位数图表时，2岁或 3岁以下

的患儿测量头围。（A级；强烈推荐）

2 . 4 . 4 通过体格检查和生物指标来评估患儿肌肉

萎缩程度。（D级；弱推荐）

准确评估住院患儿的营养状况取决于对体格测

量和人体成分的合理评估。AKI 患儿脂肪、蛋白质

等高度分解，极易导致病情恶化及代谢异常，最好

在入院时立即进行测量。另外，许多干扰因素（如

液体平衡、肾脏功能、循环功能等）降低了营养指标

的特异度及灵敏度，应联合多种指标进行评估，如

生物电阻抗分析、上臂围、非侵入性血容量监测、双

能Ｘ光吸收法等，以支持个性化的营养干预措施。

目前国内常用的人体测量参数为头围、上臂围、身

高、体重及相应 Z评分、BMI、生长曲线等，结合血

清蛋白水平、营养风险筛查工具等来综合评价机

体营养情况，生物电阻抗、双能 X 光吸收法等因设

备昂贵、步骤繁琐尚未在临床普及，如何全面、精

确评估患儿的营养状况仍是临床上亟待解决的难

题。总的原则为根据实际情况选择合适的评价方

法、指标及标准，必要时可联合应用两种甚至多种 

方法。

3 经口和肠内营养

3 . 1 经口喂养，包括母乳喂养，是提供营养的首选

方法。（X级；强烈推荐）

3 .2 对于重症患儿，建议尽早开始（入院后48 h内）

经口喂养，当经口喂养不能满足营养需求时，应考虑

完全肠内管饲。（C级；弱推荐）

3 . 3 使用整蛋白（多聚）配方，除非有其他原因不

耐受，如胃肠道功能障碍。（C级；弱推荐）

3 . 4 考虑使用高蛋白质和能量的营养配方，在液

体容许量和胃肠耐受范围内达到营养目标；逐步调

整配方比例，以最大限度地提高耐受性。（C 级；中 

度推荐）

危重患儿早期肠内营养支持，特别是蛋白质摄
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入量足够时（＞PICU住院期间规定目标的 60 %），

病死率较低 [ 8 ]。母乳含有最佳的能量和营养成分，

是最优选择。但对于AKI患儿，母乳不足或需要限

制液体时，为满足能量需求，使用高能量配方奶粉是

一项关键措施。目前没有足够的证据支持AKI患儿

选择部分水解或深度水解配方，因此，除非患儿有

禁忌症或胃肠道耐受性差，推荐首选整蛋白配方 [ 9 ]。

当患儿经口喂养不能满足营养需求时，尽早开始肠

内管饲。关于管饲途径方面，目前PICU仍首选经鼻

胃管重力滴注或微量持续泵奶，无法满足时可选择

幽门后喂养。

4 肠外营养

4 . 1 对于存在营养不良或重度营养风险的患儿，当

肠内营养不能满足全部营养需求时，可开始肠外营

养（parenteral nutrition，PN）。（X级；中度推荐）

4 . 2 对于无营养不良或重度营养风险的患儿，当肠

内营养不能提供所有营养需求时，在提供微量营养

素情况下，PN最多推迟1周。（B级；中度推荐）

4 . 3 对于所有患儿，无论营养状况如何，肾脏替代

治疗（kidney replacement therapy，KRT）会导致大量

的营养损失，当肠内营养不能满足营养需求时，应考

虑在KRT 1周时开始PN。（D级；弱推荐）

接受持续肾脏替代治疗（continuous kidney 

replacement therapy，CKRT）的患儿从PN 过渡到肠

内营养时要特别注意，以确保在液体允许范围内提

供最佳营养。（C级；中度推荐）

与目前关于无法通过肠内途径获得足够营养时

启动 PN的证据一致，在没有营养不良或KRT的情

况下，开始PN最多可延迟1 周，前提是在此之前提

供微量营养素。且目前的证据表明，早期（＜ 24 h）

开始PN反而可能造成不良后果（住院时间更长和感

染率增加）[ 10 ]。AKI患儿营养不良、胃肠道紊乱和透

析相关的营养损失增加发生率较高，营养相关紊乱

的总体风险较高，应考虑进行KRT 1周开始PN。目

前国内缺乏关于AKI患儿营养补充途径或时间的系

统性研究，多数医疗中心在患儿肠内营养 3 ~ 5 d无

法满足能量摄入目标时，联合肠内、肠外营养，基本

满足指南推荐的1周范围要求。

5 能量需求

5 . 1 非危重症患儿，初始能量摄入应参考基于标

准体重建议的膳食摄入量（suggested dietary intake，

SDI），而不是实际测量体重。（B级；中度推荐）

5 . 2 在危重病的急性期，能量需求不应超过静息能

量消耗（resting energy expenditure，REE）。（C级；弱

推荐）

5 . 3 在危重症的稳定期和恢复期，能量处方必须

考虑能量补偿、体力活动、康复和成长。（X级；中度 

推荐）

5 . 4 修改能量处方，以考虑与透析相关的能量净增

加或损失。（C级；弱推荐）

5 . 5 在危重症患儿中，考虑在PN支持时增加脂质

摄入量，以减少β-氧化。（C级；弱推荐）

对于非危重型AKI患儿，SDI可指导初始膳食

摄入量。在重病期间，机体对生理应激的反应分为

三个阶段，其特征是不同的代谢反应 [ 11 ]。急性期，肌

肉蛋白质合成和REE 减少，机体通过炎症级联反应，

向损伤部位供应血液、能量等，以维持脏器有效运

转，这一阶段增加营养物质供应并不会逆转分解代

谢 [12 ]，因此，能量需求无需超过REE。在疾病稳定期

和恢复阶段，机体从分解代谢转向合成代谢（正氮平

衡、组织修复和补偿性生长），营养支持的目的是恢

复瘦体质量（lean body mass，LBM）[ 13 ]，营养处方需

全面考虑机体需求。为了避免CKRT患儿过度喂养

或喂养不足，需考虑透析、血液滤过或抗凝溶液中来

自柠檬酸（3 kcal/g）、乳酸（3 . 62 kcal/g）和葡萄糖的

能量 [ 14 ]。净热量增加取决于所用液体的类型和速率

以及CKRT剂量 [ 15 ]。在一项对33例危重症患儿接受

PN和机械通气的横断面研究中，脂质优先氧化，碳

水化合物的利用较差 [ 16 ]。高碳水化合物摄入促进脂

肪生成，降低脂质氧化，因此，在AKI患儿中，增加

脂质摄入更为合适。

6 蛋白质需求

6 . 1 对于非危重症患儿，蛋白质摄入量应接近基于

标准体重的SDI，而不是实际测量体重。（B级；中度

推荐）
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6 . 2 危重症患儿，考虑在SDI基础上增加蛋白质摄

入量，以限制蛋白质负平衡。（B级；中度推荐）

6 . 3 对于血尿素氮水平较高的患儿，特别是在逐渐

恶化的情况下，首先要确保足够的能量摄入，然后，

考虑满足SDI最低要求的同时暂时降低蛋白质摄入

量。（C级；弱推荐）

不推荐为了降低尿素氮水平或推迟KRT启动而

持续降低蛋白质摄入量。（X级；强烈推荐）

6 . 4 对于所有接受透析的儿童，需要进一步增加蛋

白质摄入，以弥补透析导致的流失，这在CKRT中是

极为关键的。（C级；中度推荐）

分解代谢和负氮平衡在AKI患儿中较为常见，

充足的蛋白质供应旨在减少肌肉蛋白质的分解，帮

助组织修复并促进康复，改善患儿预后。但目前尚

无关于接受保守治疗的AKI患儿需要补充蛋白质含

量的数据。在AKI患儿中，尤其是疾病急性期之后，

肌肉蛋白分解也是尿素生成的因素之一，应密切评

估导致血尿素氮水平升高的风险因素。不过，限制

蛋白质摄入以延迟透析会导致营养不良恶化，且没

有数据支持蛋白质供应会阻碍AKI患儿恢复，因此，

需要慎重权衡持续减少蛋白质摄入量的处方。在一

项接受慢性腹膜透析患儿的研究中发现，其蛋白质

损失为0 . 1 ~ 0 . 28 g/（kg·d），越小的患儿蛋白质损

失越高 [ 17 ]。在能量和蛋白质代谢稳定的情况下，要

达到正氮平衡，则需要约144 %的推荐日供给量 [ 18 ]。

不过，该指南并未对蛋白质摄入量进行详细推荐，美

国肠内与肠外营养学会 (ASPEN)与我国《危重症儿

童营养评估及支持治疗指南》均推荐PICU患儿蛋白

质最低摄入量为 1 . 5 g/（kg·d）[ 7，19 ]，由于AKI疾病

的特殊性，仍需根据患儿耐受情况个体化治疗。

7 微量营养素需求（维生素、微量元素和肉碱）

7 . 1 在保守治疗的患儿中，提供的维生素和微量元

素量与健康儿童推荐量一致，在摄入不足的情况下

予以补充。（D级；弱推荐）

7 . 2 对于需要透析的患儿，无论是肠内营养还是

PN，考虑额外补充水溶性维生素、硒、铜、锌和肉碱。

（D级；弱推荐）

7 . 3 避免对所有AKI患儿补充维生素A。（B级；强

烈推荐）

7 . 4 评估维生素、微量元素和肉碱缺乏或过量的临

床体征和症状。（C级；弱推荐）

7 . 5 无需常规测量维生素、微量元素和肉碱的血

清浓度，除非有缺乏和 /或中毒症状，或当儿童因缺

乏维生素而接受治疗或已知毒性浓度时。（D级；弱 

推荐）

维生素和微量元素在代谢、免疫功能以及抗氧

化过程中起着重要作用，低蛋白摄入和CKRT去除

肉碱的结合，会导致左卡尼汀的消耗，左卡尼汀有助

于脂肪酸通过线粒体内膜，是心脏和骨骼肌正常能

量生产的关键辅助因子。由于透析液中水溶性维生

素、微量元素、肉碱等的缺失，透析患儿有缺乏的风

险 [ 20 ]。但由于目前的证据水平太低，不建议对AKI

患儿的维生素、微量元素、肉碱浓度进行常规测量，

但监测营养素缺乏或过量的症状极为关键，一旦怀

疑，建议进行实验室评估，以确认临床结果并进行适

当干预。另外，目前缺乏研究和高质量的证据来指

导AKI患儿补充微量营养素，应注意维生素和微量

元素的摄入量不要超过推荐摄入量的 100 %，以防

潜在毒性，特别是在少尿透析患儿中 [ 20 ]。

8 电解质监测

8 . 1 在AKI整个过程中，常规监测血清钠、氯、钾、

钙、磷、镁和碳酸氢盐等电解质水平。（未分级）

8 . 2 根据实验室和临床变量调整电解质监测频率，

包括：电解质水平趋势、评估肾小球滤过率和尿量

的变化、KRT处方或方式的使用或改变、尿液和肾

外电解质及水分的流失、输注电解质和液体以及药

物的调整。（未分级）

9 电解质指标

9 . 1 应根据临床状态、用药情况和KRT处方的持

续和预期变化，与医疗团队密切合作，对电解质摄入

进行个性化调整，以正常的血液 /血清范围为目标。

（未分级）

9 . 2 调节钠和水输注，优化血管内容量，以维持足

够的灌注，防止或纠正容量超载或耗竭。（未分级）

9 . 2 . 1 慢性低钠或高钠应逐渐纠正，以降低神经系
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统并发症的风险。（未分级）

电解质异常在持续AKI患儿中很常见。在某些

情况下，KRT对于处理危及生命的电解质和酸碱平

衡紊乱是必要的，特别是严重的高钾血症和酸中毒。

然而，目前还没有研究调查AKI患儿监测电解质的

最佳频率，因其需要结合患儿的临床状态，而 AKI

患儿的临床状态常不稳定，因此，营养医师应与临

床医疗团队共同确定液体和电解质的补充量。电解

质监测最初可能需要每8 ~ 12 h进行1次。一旦电解

质稳定，在患儿相关指标（包括尿量）没有其他变化

的情况下，可适当降低实验室监测的频率。对于需

要CKRT的患儿，应每日监测电解质，以便动态调整

KRT处方。该建议基于健康儿童的电解质需求，也

制定了AKI患儿的调整策略。血清钠的纠正比较特

殊，快速纠正存在神经系统并发症的风险，因此应逐

步纠正 [ 21 ]。钠摄入量在考虑血浆钠水平和体液平衡

后进行调整。此外，水的摄入量对血浆钠值和体液

平衡有显著影响，AKI患者儿的低钠血症通常是由

于容量过多，应通过限制液体摄入而不是增加钠来 

治疗。

10 小结

由于疾病的动态性，急性肾损伤患儿的营养管

理是复杂的，需要经常进行营养评估和调整，以适应

个体化需求，避免与不当营养支持相关的不良代谢

紊乱。儿科肾脏营养工作组为AKI患儿的营养管理

制定了临床实践建议，以维持或改善营养状况，限制

代谢并发症，有利于指导临床实践。不过，现有证据

有限且质量参差不齐，此建议纳入了其他领域的文

献（如儿童慢性肾病、儿童重症护理、成人急性肾损

伤）等，虽进行了专家论证，但能否切实满足急性肾

损伤患儿营养需求仍需进一步临床验证。另外，此

建议对蛋白质、微量营养素推荐剂量等并未详细提

及，具体仍需各临床医师、营养师结合患儿实际情况

权衡。
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