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论著

临床药师参与肝胆胰外科住院患者肠外营养
支持干预效果分析

曲若宁　 于倩　 杨宗辉　 李丽静　 姜涛

【摘要】 　 目的　 探讨临床药师参与 ＥＲＡＳ 营养支持小组工作模式ꎬ 评价临床药师对肠外营养支持

干预效果ꎮ 方法　 选取 ２０１６ 年 １１ 月至 ２０１７ 年 １ 月在肝胆胰外科的住院患者作为对照组 (ｎ ＝ ４９０)ꎬ
２０１８ 年 １１ 月至 ２０１９ 年 １ 月肝胆胰外科的住院患者作为干预组 (ｎ＝ ５２１)ꎬ 分析患者营养风险情况、 肠

外营养支持适应症、 肠外营养处方能量与氨基酸供给情况、 处方配伍禁忌与合理性、 处方渗透浓度与静

脉炎发生情况、 肠外营养液与药物在 Ｙ 型管中配伍ꎬ 以评价临床药师参与营养支持小组后干预效果ꎮ 结

果　 干预组与对照组均为胰腺良性疾病 (７８ ２％、 ７５ ６％) 营养风险发生率较高ꎬ 营养风险发生率较低

的疾病均为胆系良性疾病 (７６ ４％、 ６９ ９％)ꎻ 肠外营养支持适应证即 ＮＲＳ ２００２≥３ 分比例干预组

(８３ ６％) 高于对照组 (５６ ６％)ꎻ 在肠外营养处方能量与氨基酸满足个体化情况方面ꎬ 干预组高于对照

组ꎬ 干预组较对照组人血白蛋白用量更低且无超适应症用药情况ꎻ 肠外营养处方安全性问题如糖脂比

(ｋＪ ∶ ｋＪ) <１、 热氮比 (ｋＪ ∶ ｇ) <４１８、 维生素超量、 电解质超量干预组与对照组均为 ０ꎬ 营养液中加入

胰岛素问题干预组 (１３ ４％) 比对照组 (３３ ３％) 低ꎬ 差异具有统计学意义 (Ｐ<０ ０５)ꎻ 使用肠外营养

液患者静脉炎发生率中干预组 (１０ ３％) 比对照组 (５７ ５％) 低ꎬ 但无统计学意义 (Ｐ>０ ０５)ꎻ 肠外营

养液与药物在 Ｙ 型管中配伍事件ꎬ 干预组比对照组低ꎮ 结论　 临床药师参与 ＥＲＡＳ 营养治疗团队ꎬ 协助

医生拟定营养治疗方案ꎬ 监护患者营养支持情况ꎬ 定期科室内部开展培训ꎬ 有效提高了患者肠外营养支

持合理应用ꎬ 规范了治疗药物使用ꎬ 指导患者和护理人员营养支持制剂安全使用ꎬ 保证患者用药安全ꎮ
【关键词】 肝胆胰外科ꎻ 临床药师ꎻ 营养风险ꎻ 肠外营养支持ꎻ 肠外营养液
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【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ ａｎｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｈａｒｍａｃｉｓｔꎻ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ Ｒｉｓｋꎻ
Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔꎻ Ｔｏｔａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｄｍｉｘｔｕｒｅ

　 　 肝脏系统疾病常影响营养物质代谢改变ꎬ 因此患

者更易出现营养不良ꎬ 而营养不良一直被认为是影响

肝脏病患者结局和治疗效果的重要因素ꎮ 外科患者营

养不良发生率高达 ２０％~８０％[１]ꎬ 通过营养支持能够

改善大部分患者的临床结局ꎮ 临床药师作为营养支持

小组一员ꎬ 可协助医师给予患者营养风险评估ꎬ 拟定

营养治疗方案ꎮ 本研究拟对临床药师参与营养支持干

预效果进行分析ꎬ 采用营养风险筛查 ２００２ (ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇꎬ ＮＲＳ ２００２) 对我院肝胆胰外科入院患

者评估其营养风险ꎬ 调查肠外营养支持情况ꎬ 监护肠

外营养支持应用情况ꎬ 以期为临床药师参与肝胆胰外

科患者营养支持工作模式提供依据ꎮ

１　 资料与方法

１ １　 一般资料

采用连续取样方法采集吉林省长春市某三级甲

等医院肝胆外科 ２０１６ 年 １１ 月至 ２０１７ 年 １ 月住院

患者信息作为对照组ꎬ ２０１８ 年 １１ 月至 ２０１９ 年 １ 月

住院患者信息作为干预组进行调查ꎮ 纳入标准:
(１) １８ 岁及以上ꎻ (２) 住院 １ ｄ 以上ꎻ (３) 次日

８ 时未行手术ꎮ 排除标准: (１) １８ 岁以下或 ９０ 岁

以上ꎻ (２) 住院不过夜ꎻ (３) 次日 ８ 时前行手术ꎮ
研究方案经医院伦理委员会批准ꎬ 所有研究对象均

同意参加本研究并签署知情同意书ꎮ
１ ２　 资料收集方法

１ ２ １　 营养风险筛查

ＮＲＳ ２００２ 是欧洲肠外肠内营养学会推荐适用

于住院患者的营养筛查工具ꎮ 中国肠外肠内营养学

会于 ２００８ 年在指南中推荐具有明确循证医学基础

的 ＮＲＳ ２００２ 作为首选营养风险筛查工具[２]ꎮ 该工

具筛查内容包括营养状态评分、 疾病严重程度评分

及年龄评分ꎬ 最高分为 ７ 分ꎮ 当营养状态评分单项

≥３ 分时ꎬ 不仅可直接确认 “营养风险”ꎬ 同时可

直接诊断 “营养不良” [３]ꎬ 即体重指数 (ｂｏｄｙ ｍａｓｓ
ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ) ＢＭＩ<１８ ５ ｋｇ / ｍ２ 或 １ 个月内体重减

轻>５％ꎮ 当总分≥３ 分时ꎬ 患者有营养风险ꎬ 需要

制订营养干预计划ꎮ
１ ２ ２　 干预方法

临床药师经过规范化培训 １ 年取得肠外肠内营

养专业临床药师资格ꎬ 自 ２０１７ 年 ２ 月开始参与肝胆

胰外科营养支持小组ꎬ 干预内容包括: (１) 科内患

者进行营养风险筛查确保肠外营养支持的规范应用ꎻ
(２) 协助医师拟定优化肠外营养支持方案尽量满足

患者个体化营养需求ꎻ (３) 审核肠外营养医嘱及时

干预不合理处方ꎻ (４) 监护患者肠外营养液使用情

况ꎬ 调整滴速并对患者宣教肠外营养液相关知识ꎻ
(５) 对医师护师定期进行肠外营养支持知识培训ꎮ
数据收集来自于 ＨＩＳ 系统与临床药师干预前期对科

室肠外营养支持使用调查研究ꎮ
１ ３　 统计学分析

采用原始数据双录入法将数据录入 ＥＸＣＥＬꎬ
采用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 软件进行统计分析ꎮ 计量资料比

较采用单因素方差分析和 ｔ 检验ꎬ 结果以均数±标
准差表示ꎬ 计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬ Ｐ<０ ０５

８２２
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为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２ １　 两组患者基本特征

共收集完整病历对照组 ４９０ 例ꎬ 其中男性 ２５３
例 (５１ ６％)ꎬ 女性 ２３７ 例 (４８ ４％)ꎬ 年龄 ２８~９０
岁ꎬ 平均年龄 (５６ ７３±１４ ６６) 岁ꎬ ＢＭＩ (２７ ６９±
５ ３４) ｋｇ / ｍ２ꎬ 有吸烟史 ２７０ 例 (５５ １％)ꎻ 干预

组 ５２１ 例ꎬ 男性 ３１６ 例 ( ６０ ７％)ꎬ 女性 ２０５ 例

(３９ ３％)ꎬ 年龄 ２８ ~ ９０ 岁ꎬ 平均年龄 ( ５５ ５３ ±
１２ ６７) 岁ꎬ ＢＭＩ (２５ ４１ ± ６ ２１) ｋｇ / ｍ２ꎬ 有吸烟

史 ３２３ 例 (６２ ０％)ꎮ 对照组与干预组患者年龄、
性别、 ＢＭＩ、 吸烟史差异均无统计学意义 (均 Ｐ>
０ ０５)ꎬ 具有可比性ꎮ

２ ２　 营养状况评估及营养风险发生情况

对照组中 １９８ 例 (４０ ４％) 患者 ＮＲＳ ２００２ 评

分≥３ 分ꎬ 干预组中有 ２２６ 例 (４３ ２％) 患者 ＮＲＳ
２００２ 评分≥３ 分ꎮ 提示胰腺良性疾病营养风险发生

率 (７８ ２％、 ７５ ６％) 高于其他疾病类型ꎬ 胆系良

性疾病营养风险发生率 (７６ ４％、 ６９ ９％) 低于其

他疾病类型 (表 １)ꎮ
２ ３　 肠外营养支持应用情况

对照组中有 ２２１ 例 (４５ １％) 患者应用肠外营

养支持ꎬ 其中 ＮＲＳ ２００２≥３ 分使用肠外营养支持的

患者 １２５ 例 (５６ ６％)ꎻ 干预组中有 １１６ 例患者使

用肠外营养支持ꎬ 其中 ＮＲＳ ２００２≥３ 分使用肠外营

养支持的患者 ９７ 例 (８３ ６％)ꎮ 两组均以胆系良性

疾病最高 (３０ ２％、 ２１ ７％) (表 ２)ꎮ

表 １　 营养不良及营养风险情况 [ｎ (％) ]
Ｔａｂｌｅ １　 Ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ [ｎ (％) ]

疾病类型
对照组 (ｎ＝ ４９０) 干预组 (ｎ＝ ５２１)

例数 ＮＲＳ ２００２≥３ 分 ＮＲＳ ２００２<３ 分 例数 ＮＲＳ ２００２≥３ 分 ＮＲＳ ２００２<３ 分

胆系良性疾病 ２２６ (４６ １) ６８ (３０ １) １５８ (６９ ９) ２４６ (４７ ２) ５８ (２３ ６) １８９ (７６ ４)

胆系肿瘤 ２２ (４ ５) ８ (３６ ４) １４ (６３ ６) ３２ (６ １) １７ (５３ １) １６ (４６ ９)

肝脏良性疾病 ４８ (９ ８) １５ (３１ ２) ３３ (６８ ８) ４７ (９ ０) ２５ (５３ ２) ２２ (４６ ８)

肝脏肿瘤 ８１ (１６ ５) ３０ (３７ ０) ５１ (６３ ０) ８６ (１６ ５) ３９ (４５ ３) ４７ (５４ ７)

胰腺良性疾病 ４１ (８ ４) ３１ (７５ ６) １０ (２４ ４) ５５ (１０ ６) ４３ (７８ ２) １２ (２１ ８)

胰腺肿瘤 ２７ (５ ５) ２０ (７４ １) 　 ７ (２５ ９) １５ (２ ９) １０ (６６ ７) 　 ５ (３３ ３)

腹部良性疾病 ２４ (４ ９) １３ (５４ ２) １１ (４５ ８) ２２ (４ ２) １６ (７２ ７) 　 ６ (２７ ３)

腹部肿瘤 ５ (１ ０) ３ (６０ ０) 　 ２ (４０ ０) 　 ３ (０ ６) ２ (６６ ７) 　 １ (３３ ３)

胃肠良性疾病 １４ (２ ９) ９ (６４ ３) 　 ５ (３５ ７) １３ (２ ５) １０ (７６ ９) 　 ３ (２３ １)

胃肠肿瘤 ２ (０ ４) １ (５０ ０) 　 １ (５０ ０) 　 ２ (０ ４) １ (５０ ０) 　 １ (５０ ０)

总计 ４９０ (１００) １９８ (４０ ４) ２９２ (５９ ６) ５２１ (１００) ２２６ (４３ ２) ３５０ (５６ ８)

表 ２　 肠外营养支持使用情况比较 [ｎ (％) ]
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｕｐｐｏｒｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐ [ｎ (％) ]

疾病类型
对照组 (ｎ＝ ４９０) 干预组 (ｎ＝ ５２１)

ＮＲＳ ２００２≥３ 分 ＮＲＳ ２００２<３ 分　 ＮＲＳ ２００２≥３ 分　 ＮＲＳ２ ００２<３ 分

胆系良性疾病 　 　 　 ４８ (２１ ７) 　 　 　 ６５ (２９ ４) 　 　 　 ３５ (３０ ２) 　 　 　 　 ４ (３ ４)

胆系肿瘤 ７ (３ꎬ ２) ３ (１ ４) ５ (４ ３) ０ (０)

肝脏良性疾病 ７ (３ ２) １０ (４ ５) ４ (３ ４) ３ (２ ６)

肝脏肿瘤 １２ (５ ４) ８ (３ ６) １３ (１１ ２) ３ (２ ６)

胰腺良性疾病 ２１ (９ ５) ５ (２ ３) １５ (１２ ９) ６ (５ ２)

胰腺肿瘤 ６ (２ ７) １ (０ ５) ３ (２ ６) １ (０ ９)

腹部良性疾病 １４ (６ ３) ０ (０) １２ (１０ ３) ０ (０)

腹部肿瘤 １ (０ ５) ０ (０) ０ (０) ０ (０)

胃肠良性疾病 ８ (３ ６) ３ (１ ４) ９ (７ ８) ２ (１ ７)

胃肠肿瘤 １ (０ ５) １ (０ ５) １ (０ ９) ０ (０)

总计 １２５ (５６ ６) ９６ (４３ ４) ９７ (８３ ６) １９ (１６ ４)

９２２
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２ ４　 肠外营养处方分析

对照组中使用肠外营养支持患者 ２２１ 例共 ４７２
张处方ꎬ 平均使用肠外营养支持天数为 ３ ７８ ｄꎻ 干

预组中使用肠外营养支持患者 １１６ 例共 ３５０ 张处

方ꎬ 平均使用肠外营养支持天数为 ３ ６１ ｄꎮ
２ ４ １　 能量及氨基酸供给与人血白蛋白使用情况

分析

«成人围手术期营养支持指南» 推荐ꎬ 围术期

能量目标需要量可采用 １０４ ６ ~ １２５ ５ ｋＪ / (ｋｇｄ)ꎬ
氨基酸量 １ ２~１ ５ ｇ / (ｋｇｄ) [１]ꎮ 贾震易等[４]采用

术后早期低氮低热量肠外营养支持摄入减低机体负

担ꎬ 即能量≤８３ ７ ｋＪ / (ｋｇｄ)ꎬ 氨基酸量≤１ ２ ｇ /
(ｋｇｄ)ꎮ 本研究均为术后第一天开始应用ꎬ 参考

术后早期低氮低热量摄入ꎬ 逐渐达到目标量目的ꎬ
取能量及氨基酸最小值计算纳入观察患者的能量及

氨基酸目标量ꎬ 即能量 ８３ ７ ｋＪ / (ｋｇｄ)ꎬ 氨基酸

１ ２ ｇ / (ｋｇｄ)ꎮ
对照组中 ２２１ 例使用肠外营养液能量及氨基酸

均未达目标量为 １２７ 例 (５７ ７％)ꎬ 此类患者中有

１７ 例使用人血白蛋白共 ３３０ ｇꎬ 有 １１ 例 (５ ０％)
超出人血白蛋白指南推荐使用ꎬ 计 ２１０ ｇꎻ 能量未

达目标量而氨基酸达标为 ４４ 例 (１９ ９％)ꎬ 其中 ５
例使用人血白蛋白 ６０ ｇꎬ 有 ２ 例 (１ ０％) 超出人

血白蛋白指南推荐使用ꎬ 计 ３０ ｇꎻ 能量达目标量而

氨基酸未达标 ６ 例 (２ ７％)ꎬ 此组患者未使用人血

白蛋 白ꎻ 能 量 及 氨 基 酸 均 达 目 标 量 为 ４５ 例

(２０ ４％)ꎬ 其中 ４ 例均为人血白蛋白适应症用药ꎬ
共 １２０ ｇꎮ 干预组中 １１６ 例使用肠外营养液能量及

氨基酸均未达目标量为 ６ 例 (５ ２％)ꎬ 此类患者中

有 ６ 例使用人血白蛋白共 １００ ｇꎻ 能量未达目标量

而氨基酸达标为 ２ 例 (１ ７％)ꎬ 其中 １ 例使用人血

白蛋白 ２０ ｇꎻ 能量达目标量而氨基酸未达标 ０ 例

(０％)ꎬ 此组患者未使用人血白蛋白ꎻ 能量及氨基

酸均达目标量为 １０８ 例 (９３ １％)ꎬ 其中 ５ 例为人

血白蛋白适应症用药ꎬ 共 ８０ ｇꎮ 肠外营养处方能量

与氨基酸满足个体化情况干预组高于对照组ꎬ 干预

组较对照组人血白蛋白用量更低且无超适应症用药

情况ꎮ
２ ４ ２　 处方配伍禁忌与合理性分析

肠外营养液集中调配ꎬ 配制前由临床药师对其

安全性与合理性审核并干预ꎮ 肠外营养处方安全性

问题如糖脂比 (ｋＪ ∶ ｋＪ) <１、 热氮比 (ｋＪ ∶ ｇ) <
４１８、 维生素超量、 电解质超量干预组与对照组均

未发生ꎮ 对照组中有 １９２ 张 (３３ ３％) 营养液中加

入胰岛素ꎬ 干预组有 ４７ 张 (１３ ４％) 营养液中加

入胰岛素ꎬ 干预组与对照组比较差异有统计学意义

(Ｐ<０ ０５)ꎮ
２ ５　 处方渗透浓度与静脉炎发生情况分析

对照组中 ２２１ 例使用肠外营养液患者ꎬ 有 ２０９
例渗透浓度≥９００ ｍＯｓｍ / Ｌ 经外周静脉输注ꎬ 其中

发生静脉炎 １２６ 例 (６０ ３％)ꎻ 有 １２ 例渗透浓度<
９００ ｍＯｓｍ / Ｌꎬ 其中发生静脉炎 １ 例 (５ ９％)ꎬ 差

异有统计学意义 (Ｐ＝ ０ ０００ １４)ꎮ 提示渗透浓度≥
９００ ｍＯｓｍ / Ｌ 与静脉炎有正相关性ꎮ 干预组中 １１６
例使用肠外营养液患者ꎬ 有 ５３ 例渗透浓度≥
９００ ｍＯｓｍ / Ｌꎬ 使用中心静脉输注 ３０ 例ꎬ 经外周静

脉输注发生静脉炎 ９ 例 (１７ ０％)ꎬ ６３ 例渗透浓度

<９００ ｍＯｓｍ / Ｌꎬ 经外周静脉输注发生静脉炎 ３ 例

(４ ８％)ꎬ 差异无统计学意义 (Ｐ ＝ ０ ０５３)ꎬ 此时

渗透浓度≥９００ ｍＯｓｍ / Ｌ 与静脉炎无相关性ꎮ
２ ６　 肠外营养液与药物在 Ｙ 型管中配伍

对照组中肠外营养处方 (４７２ 张) 与治疗药物

通过 Ｙ 型管串联输注事件共 １０３ 次ꎻ 干预组肠外

营养处方 (３５０ 张) 与治疗药物通过 Ｙ 型管串联

输注事件为 １７ 次ꎮ

３　 讨论

３ １　 营养风险筛查与肠外营养支持应用

营养不良是肝胆胰疾病患者常见并发症ꎬ 同时

也影响着患者的临床结局ꎮ 根据 «成人营养筛查、
评定与干预实践指南» 的推荐营养筛查是营养诊

疗的第一步ꎮ ＮＲＳ ２００２ 是目前以发现医院内可通

过营养支持改善结局据为目标并有有循证依据的筛

查工具ꎮ «慢性肝病患者肠外肠内营养支持与膳食

干预专家共识» 推荐采用 ＮＲＳ ２００２ 工具对慢性肝

脏疾病患者进行营养风险筛查[５]ꎮ 随着加速康复

外科快速发展ꎬ 尽早进食的理念被提出并证实可使

患者获益ꎮ «胆道手术加速康复外科专家共识» 指

出胆囊切除、 胆道探查术、 肝切除术后患者麻醉复

苏即可进水ꎬ 术后第 １ 天即可开始进食ꎮ 术后早期

拔除胃管、 早期进食及行营养支持治疗可促进患者

胃肠道功能恢复ꎬ 改善全身营养状况[６]ꎮ 对于胆道

围手术期营养不良患者行营养支持治疗ꎬ 首选肠内

营养支持治疗ꎮ 系统评价结果证实肝切除术后早期

肠内营养支持较肠外营养支持更能促进免疫功能和

降低感染性并发率[７]ꎮ 美国 ＥＲＡＳ 指南推荐[８]: 对

０３２



中华临床营养杂志 ２０１９ 年 ８ 月第 ２７ 卷第 ４ 期　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０１９ꎬ Ｖｏｌ. ２７ꎬ Ｎｏ. ４

于大多数患者肝脏术后第一天可正常饮食ꎬ 营养不

良或因并发症 (如肠梗阻或胃延迟排空) 需延长禁

食的患者术后可给予肠内或肠外营养支持ꎮ 临床药

师参与肝胆胰外科营养支持小组 ＥＲＡＳ 内容ꎬ 开展

营养风险筛查评估避免患者营养不良发生ꎬ 提倡肝

胆系疾病术后消化功能正常患者进行早期进食ꎬ 首

选肠内营养支持ꎬ 提高了肠外营养合理应用ꎮ
３ ２　 能量及氨基酸供给与人血白蛋白使用

肠外营养支持是为无法经口进食的患者经静脉

提供人体所需营养底物包括碳水化合物、 脂肪、 氨

基酸、 水、 电解质、 微量元素和维生素ꎬ 以维持生

命活动ꎮ 能量摄入不足可造成不同程度的蛋白质消

耗ꎬ 影响器官的结构和功能ꎬ 从而影响患者结

局[１]ꎮ 本研究结果提示能量与氨基酸摄入不足可

能增加了人血白蛋白的应用不适宜情况ꎮ 美国

ＵＨＣ 指南推荐[９] 人血白蛋白适应症为肝硬化、 脑

缺血、 休克、 肾病综合征肝切除、 器官移植、 心脏

手术、 热力伤、 新生儿高胆红素血症ꎮ 对于不能耐

受鼻饲的患者以下条件可使用人血白蛋白: 血清白

蛋白浓度≤２５ ｇ / Ｌꎻ 严重腹泻 (２ Ｌ / ｄ)ꎻ 持续腹

泻ꎬ 因此营养支持量不足导致的低蛋白血症且血清

白蛋白浓度>２５ ｇ / Ｌ 时应用人血白蛋白可视为超出

指南推荐使用ꎮ 临床药师对科室内医护人员培训ꎬ
实现个体化肠外营养处方ꎬ 避免低蛋白血症的发

生ꎬ 节约人血白蛋白制剂使用ꎮ
３ ３　 高渗营养液输注过程中的注意事项

肠外营养液经外周静脉输注常见并发症为静脉

炎 (多达 ７０％)ꎬ 一般 ７２ ｈ 内出现ꎮ 外周静脉耐受

的最高渗透浓度为 ９００ ｍＯｓｍ / Ｌꎬ 而中心静脉耐受

渗透浓度可更高ꎮ 当渗透浓度高于 ９００ ｍＯｓｍ / Ｌ
时ꎬ 血管损伤明显ꎬ 主要包括血管内皮细胞脱

水、 局部血小板聚集和炎性细胞浸润等ꎻ 血管内

皮细胞脱落明显ꎬ 大量炎性细胞浸润ꎬ 血管内血

栓形成[１０] ꎮ 本研究发现ꎬ 肠外营养液渗透浓度≥
９００ ｍＯｓｍ / Ｌ 经外周输注与患者发生静脉炎具有相

关性ꎬ 且有统计学意义ꎮ 肠外营养液经外周静脉输

注发生血栓性静脉炎ꎬ 主要与肠外营养液渗透压摩

尔浓度过高和输注速度过快相关[１１]ꎮ 对于渗透压

≥９００ ｍＯｓｍ / Ｌ 的肠外营养液可选择中心静脉输注

或控制 ＴＮＡ 滴速<１００ ｍＯｓｍ / ｈ 以改善外周静脉耐

受度ꎮ
３ ４　 药物与肠外营养液在 Ｙ 型管中配伍

全肠外营养液由多种制剂混合而成ꎬ 成分复杂

易发生物理化学反应ꎬ 再与药物混合ꎬ 使反应更复

杂ꎬ 导致物理或化学的不溶性[１２]ꎮ 肠外营养液需

持续输注至少 １６ ｈꎬ 使用 Ｙ 型管输注药物与肠外

营养液输注虽然解决了因肠外营养液输注过长影响

药物治疗ꎬ 却增加了药物之间相互作用的风险[１３]ꎬ
增加患者用药安全隐患ꎮ 肝胆胰外科常用治疗药物

中与 Ｙ 型管不相容的药物如阿莫西林 /氟氯西林、
质子泵抑制剂类药物[１４ꎬ１５]ꎬ 不建议与肠外营养液

经 Ｙ 型管同输可单独通路输注ꎻ 暂未报道相容性

且输注时间<１ ｈ 的药物ꎬ 如: 丙帕他莫、 复方甘

草酸苷、 异甘草酸镁、 丁二磺酸蛋氨酸、 门冬氨酸

鸟氨酸、 促肝细胞生长因子、 醋酸钠林格等可暂停

肠外营养液输注药物ꎻ 暂未报道相容性且输注时间

２~４ ｈꎬ 如: 舒肝宁、 康艾、 细辛脑等药物ꎬ 均为

辅助治疗药物同时使用其他治疗药物可能性大ꎬ 此

时同一通路输注暂停肠外营养液可能使肠外营养液

使用时间超过 ２４ ｈꎬ 建议另开启一个通路单独输注

肠外营养液ꎻ 治疗药物输注时间>１２ ｈꎬ 如生长抑

素、 奥曲肽ꎬ 输注时间长不利于肠外营养液在使用

时间内输注完ꎬ 且此药物对胰高血糖素和胰岛素释

放有抑制作用ꎬ 同时经 Ｙ 型管输注同时输注可能

不利于血糖调控ꎬ 可另开启一个通路单独输注肠外

营养液ꎮ
综上所述ꎬ 肝胆胰外科住院患者存在营养风

险ꎬ 尤其是胰腺良性疾病患者ꎬ 采用 ＮＲＳ ２００２ 可

筛查营养风险患者ꎮ 临床药师参与 ＥＲＡＳ 营养治疗

团队中ꎬ 协助医生拟定营养治疗方案ꎬ 监护患者营

养支持情况ꎬ 定期科室内部开展培训ꎬ 有效提高了

患者肠外营养支持合理应用ꎬ 规范了治疗药物使

用ꎬ 指导患者和护理人员营养支持制剂安全使用ꎬ
保证患者用药安全ꎮ
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