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【摘要】 再喂养综合征是指禁食或者严重营养不良的患者重新进食后发生电解质紊乱、维生素B1 缺

乏、水钠潴留等情况，是一个潜在的致命的代谢并发症。然而由于症状的不典型，往往容易被医生所忽视。

本文总结了近年来专家学者对再喂养综合征新的认知，包括定义、流行病学、影响因素、发病机制、预防与治

疗等内容，以期为临床对该病的诊治提供新思路。
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【Abstract】 Re-feeding syndrome refers to the occurrence of electrolyte disturbance, vitamin B1 deficiency, 

water and sodium retention after re-feeding in patients with fasting or severe malnutrition, which is a potentially fatal 

metabolic complication. However, because the symptoms are not typical, they are often ignored by clinicians. This 

article summarizes the new knowledge of re-feeding syndrome in recent years, including definition, epidemiology, 

influencing factors, pathogenesis, prevention and treatment, etc, in order to provide new ideas for clinical diagnosis 

and treatment of this disease.
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再喂养综合征（Re-feeding syndrome，RFS）

是指禁食或者严重营养不良的患者重新进食后发

生电解质紊乱、维生素B1 缺乏、水钠潴留等情况，

是一个潜在的致命的代谢并发症［1］。国外的一项

系统回顾［2］表明，RFS发病率根据使用的定义和人

口分析有很大差异，RFS的发病率从 0%到 62%不

等。研究［3］发现一旦发生RFS，患者不仅住院时间

增加，6 个月死亡风险也大大增加。本文将从RFS

的定义、诊断与流行病学、危险因素、发病机制、预

防与治疗等展开综述，以期为临床上RFS的诊治提

供新思路。

1	 定义

再喂养综合征是一种代谢性疾病，其临床特征为

当营养不良或者禁食的患者恢复营养支持 72 h后，

机体出现以低磷血症为主的临床表现和全身多系统症

状，例如心衰，呼衰等［4］。RFS的首次发现是在第二次

世界大战期间，长期营养不良的士兵在重新获得营养

支持后出现了不明原因的呼吸困难、水肿等心衰的表

现，直至最终死亡。由于当时医务人员对RFS不了解，

直到二战结束后那些士兵的死亡原因也不清楚。随着
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医学领域的不断发展，人们日益加深了对RFS的认识

与了解。2020 年美国肠外肠内营养学会［5］（American 

Society for Parenteral and Enteral Nutrition, ASPEN）将

RFS概述为再喂养后发生的一系列代谢紊乱和电解质

改变，患者可表现为仅存在电解质紊乱的轻度RFS，也

会并发出现循环、呼衰症状的重度RFS。

2	 诊断与流行病学

目前RFS主要依据以下三点进行诊断：存在高危

病史；患者再喂养 3 至 4 d后出现电解质变化，主要是

磷酸盐基线下降超过 30%或超过 0 .16 mmol/L；患者

出现心力衰竭、心律失常等相应临床症状。

由于研究人群和定义的异质性，RFS的发病率和

病死率研究结果具有很大的差异性。Naik等［6］的一

项关于 2 123 名重症患者的研究发现，根据ASPEN定

义，RFS的患病率从 1 .5%到 88%不等。与RFS相关

的死亡超额风险在不同定义下从 33%到 92%不等。

Cioffi等［2］发现RFS的发病率从 0%到 62%不等；

Zhang等［7］对 357 名神经重症患者的研究中发现，神

经危重患者接受肠内营养的RFS发生率为 28 .57%。

我国学者孟莹莹等［8］的一项Meta分析共纳入 21 篇

文献，重症患者总样本量 5 056 例，研究显示RFS的

发生率为 37 .88％。一项关于重症胰腺炎患者的RFS

的发病率为 50 .98%，这可能与胰腺炎释放的炎症因

子、应激激素可导致代谢异常，引起高代谢和能量消

耗加快，往往需要更高的营养支持相关［9］。王虹等［10］

学者发现，重症监护室脓毒症患者RFS发生率则高达

69 .80%，这可能由于脓毒症患者自身高代谢状态，体

内营养物质消耗迅速，以及患者全身的炎性反应导致

多器官综合障碍，从而加重了水电解质紊乱。不同研

究人群RFS的发病率存在差异，主要与诊断标准不统

一、研究人群特征差异、营养支持方式不同、监测与

评估方法差异、样本量与研究设计等因素有关。

3	 危险因素

由于RFS的临床症状缺乏特异性，RFS往往被忽

略，因此危险因素的早期识别尤为重要。Xiong等［11］发

现，营养风险筛查 2002 评分（Nutritional Risk Screening, 

NRS2002）≥ 3 分、序贯器官衰竭评分（Sequential Organ 

Failure Assessment, SOFA）是神经重症患者的危险因

素。Colmenero等［12］对 89 名重症监护室机械通气的患

者研究发现，RFS的危险因素为注射胰岛素和酸碱失

衡。Tongyoo等［13］在重症监护病房的一项回顾性队列

研究发现恶性肿瘤、脓毒症休克和高 NICE RFS风险分

类是RFS的独立危险因素。

我国的一项有关重症监护病房（intensive care 

unit，ICU）患者在RFS影响因素的Meta［8,16］分析发现年

龄、合并糖尿病、体质指数、APACHE Ⅱ评分、SOFA评

分、Glasgow评分、NRS 2002评分、低钾血症、低磷血症、

低钙血症、低钠血症、低白蛋白水平、低前白蛋白水平

等 13 项为ICU患者发生RFS的危险因素。一项关于神

经内科重症患者的研究发现，年龄、SOFA评分、颅脑手

术、入神经监护室的 48 h内开始喂养、每日蛋白质摄入

情况是病人发生RFS的独立影响因素［14］。然而另外一

项重症卒中患者的研究则发现肌酐、血清磷、血清钾和

糖尿病是重症卒中患者发生RFS的独立危险因素［15］。

另外，一项关于重症胰腺炎患者再喂养综合的研究发

现，慢性酗酒、禁食、低体重指数、低磷酸根水平是危险

因素［17］。有研究表明介入手术患者，尤其是术后或恶性

肿瘤患者，因禁食或营养支持不当患者，更易发生RFS。

4	 发病机制

在饥饿或营养不良的状态下，机体的分解代谢过

程会显著增强，导致大量电解质、维生素、微量元素被

消耗，从而增强机体的分解代谢，外部应激源通过激活

垂体-肾上腺轴释放儿茶酚胺和皮质醇引起高代谢，

从而加快电解质、维生素和微量元素的消耗［18-20］。恢

复饮食后，机体会迅速从高分解代谢阶段转换至合成

代谢阶段，这一过程伴随着胰岛素的大量释放。胰岛

素的作用促使电解质（如磷酸盐PO4、钾离子K+、镁离

子Mg²⁺）迅速转移至细胞内，进而引发了血清中这些电

解质以及维生素和微量元素含量的进一步下降。这种

变化最终可能导致低磷血症、低钾血症、低镁血症的发

生，并可能累及多个系统，引发多种健康损害；同时受

到钠钾泵调节，机体继续发生水钠潴留，严重者可发生

急性肺水肿、心衰甚至死亡［21］。也有研究表明［22］，长

期营养不良导致肠道菌群失调，从而破坏肠道上皮屏

障功能。当重新喂养时，肠道菌群及其代谢产物可能

通过受损的肠膜进入循环，触发系统性炎症反应。继

而加剧全身性炎症状态，影响肾脏对电解质的调节，加

重电解质紊乱。此外，当营养过剩时（如再喂养初期的

高血糖负荷）会激活先天免疫受体（如Toll样受体 4），促

进炎症因子（如白介素-6）释放，激活IKKβ/NF-κB等

炎症通路，干扰胰岛素信号转导，导致血管内皮细胞和

周围组织的胰岛素抵抗，进一步恶化葡萄糖代谢和细

胞能量供应［23］。

5	 预防与治疗

5 .1  尽早识别高风险人群  高危人群的识别在RFS

的管理预防中是非常必要的，有研究表明重症病人一
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旦发生RFS，其在监护室的住院时间将延长，且 6 个

月死亡风险显著增加［24］。我国的一项研究发现风险

预测护理干预能够有效预防ICU营养支持患者RFS

的发生，改善患者的营养状态［25］。同时，加强对高危

人群代谢的监测也十分必要，2018 年欧洲临床营养

和代谢学会指南指出，对于RFS病人，建议每日至少

进行 2~3 次的电解质水平监测，并根据临床需要，适

时增加检测次数以确保及时监测到任何可能的电解

质变化［26］。喂养期间及时记录出量、入量及体质量

数值，以免发生循环负荷过重，同时监测血糖防止出

现大幅度的波动［27］。

5 .2  纠正电解质紊乱  RFS病人应反复监测电解质

的浓度，并根据严重程度采取针对性的治疗方法。

对于轻度的RFS患者可以采取口服补充磷元素；

对于中重度患者可以采取静脉补充的形式，包括钾

［2~4 mmol /（kg·d）］、磷酸盐［0.3~0.6 mmol /（kg·d）］

和镁 ［静脉0.2 mmol / （kg·d）， 口服0.4 mmol/ （kg·d）］ ［28］。

5 .3  补充维生素  补充B族维生素是治疗RFS必不可

少的重要环节，维生素B1 是糖酵解的必要元素［29-30］。

有指南建议在开始喂养之前，应连续 10 d补充维生素

B1，每日推荐摄入量为 200~300 mg，并同时辅以复合维

生素B，每次 1 至 2 片，每日 3 次，以确保充足的维生素

摄入［31］。

5 .4  维持液体平衡  RFS患者容易出现外周水肿和

心力衰竭，主要由于肾脏水钠重吸收导致细胞外容量

增加［32］，因此必须严格限制患者摄入的钠含量及液体

量，每周体重不超过 1 kg［33］，并根据患者摄入与排出

的具体情况，合理补充。一般为 25~30 ml/（kg·d），

钠摄入一般<1 mmol/（kg·d）［29］，患者一旦发生水肿，

则应更加严格地限制摄出入量，根据每日临床检查时

其水化状态进行调整。

5 .5  能量供给  有研究指出，以碳水化合物为主的能

量供应模式可能增加RFS的发生风险［32］。进一步证据

提示，在实施营养支持时，营养素的搭配比例可能比单

一营养素的摄入量更具关键影响［33］。Boateng等［34］提

出，每日碳水化合物摄入宜占总能量的 50%~60%，

蛋白质占15%~25%，脂肪则控制在20%~30%之间。

当前多数临床指南均主张起始阶段采用较低能量供

给，随后逐步提升至目标需要量。ESPEN指南［35］建

议，对于存在再喂养低磷血症的患者，应在起始 48 h

内适当限制能量摄入，之后再逐渐增加至每日目标

值。NICE指南［36］则针对极高危患者(如体质指数低

于 14 kg/m2 或持续近 15 d未进食者)，推荐初始喂养能

量设定为 5 kcal/（kg·d），并在严密监测电解质与生命

体征的前提下，于 4 至 7 d内逐渐过渡至目标喂养量。

5 .6  介入医学专项预防  介入医学可通过中心静脉

导管等手段实时监测电解质水平，及时补充磷、钾、镁

等，预防RFS的发生。对于重度RFS患者，中心静脉

导管相较于外周静脉（最高耐受浓度 20 mmol/L），可

安全输注高浓度磷酸钾溶液（≤ 40 mmol/L），显著提

高纠正效率，降低补液负荷；其次中心静脉导管可同

步监测中心静脉压，指导容量管理，防止补液过量或

不足，尤其适用于合并心、肾功能不全的RFS患者。

6	 小结

RFS是指禁食或者严重营养不良的患者重新进食

后发生电解质紊乱、维生素B1 缺乏、水钠潴留等，是一

个潜在的致命的代谢并发症。然而，由于RFS的临床

表现常不典型，加之部分医务人员对其认知有限，缺乏

足够的临床经验和警惕性，使得RFS的及时识别成为

挑战。

因此，医务人员亟需加强对RFS相关知识的深入

学习和培训，以提升自身的临床警惕性和识别能力。

例如针对高风险人群需结合NRS 2002 和SOFA评分

联合筛查；同时，应制定并实施综合的预防与管理策

略，从源头上减少RFS的发生风险；其次应构建多学

科协作模式，介入科、营养科、重症医学科共同制定

营养计划，动态调整能量供给，初始能量供给需结合

体质指数与禁食时长进行分层制定，从而减少RFS发

生。并在其出现时能够迅速、有效地进行干预，以最

大限度地改善患者的预后状况。此外，后期学者可进

一步针对儿童以及轻中度RFS患者的长期预后展开

研究。
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