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·共识、指南与标准·

肠外营养安全性管理中国专家共识

中国抗癌协会肿瘤营养专业委员会，中华医学会肠外肠内营养学分会

摘要：肠外营养是临床所有科室营养治疗的重要手段之一，可以改善患者营养摄入和营养状况，改善患者临床结局。肠

外营养是风险最大的用药方式之一，涉及患者群体广泛，处方组分多样，配比复杂等问题，不同专业医生对适应证把握、处方组

分、输注途径选择等方面存在许多差异，可能导致肠外营养相关用药的安全性问题，使用不当甚至会对患者造成伤害或死亡。

为提高中国临床医生使用肠外营养制剂的安全性，最大限度地提高肠外营养应用的临床获益，中国抗癌协会肿瘤营养专业委

员会、中华医学会肠外肠内营养学分会组织专家制订了本共识。内容主要根据我国营养诊疗现状、国内外发表的循证医学证

据，结合临床、药学、营养、护理等领域的专家经验和意见，采用牛津循证医学中心（Oxford Center for Evidence-Based Medicine，
OCEBM）分级标准，围绕肠外营养的适应证、配制、输注途径选择、并发症处理等方面制订推荐意见，旨在为国内肠外营养临床

应用的规范化和标准化提供依据。
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Chinese expert consensus on the safety of parenteral nutrition
Chinese Society of Nutritional Oncology, Chinese Society for Parenteral and Enteral Nutrition

Abstract: Parenteral nutrition (PN) serves as an important therapeutic modality in all clinical departments, which can improve
the nutritional intake and nutritional status of patients, and improve the clinical outcome of patients. PN is one of the most risky
forms of medication. That is used for a variety of indications, has diverse prescription components and infusion approaches. There
are many differences between doctors of different specialties in the grasp of indications, prescription components, infusion route
selection and other aspects, which may lead to safety PN problems, even to death. To improve the safety of parenteral nutrition
for Chinese clinicians and maximize the clinical benefits of parenteral nutrition. Chinese Society of Nutritional Oncology, Chinese
Society of Parenteral and Enteral Nutrition organized experts to formulate this consensus. This consensus according to Chinese
nutrition diagnosis and treatment status, published evidence, combined with clinical, pharmaceutical, nutrition, nursing and other
fields of expertise. These consensus recommendations are based on practices and Oxford Center for Evidence-based Medicine
(OCEBM) grading standards that are generally accepted to minimize errors with PN therapy, categorized in the areas of PN
prescribing, compounding, infusion route selection, and complications administration.

Key words: Parenteral nutrition; Safety; Expert consensus

肠外营养（parenteral nutrition，PN）是通过静脉途

径为机体提供营养素的临床营养治疗方式，分为完全

肠外营养（total parenteral nutrition，TPN）和补充性肠外

营养（supplemental parenteral nutrition，SPN）。自20世
纪70年代开始在我国应用，已成为临床所有科室营养

治疗的重要手段。

肠外营养制剂属于静脉用药，涉及患者群体广泛，

处方组分多样，配比复杂等问题，不同专业医生对适

应证把握、处方组分、输注途径选择等方面存在许多

差异，从而可能导致肠外营养相关用药的安全性问题，

使用不当甚至会对患者造成伤害或死亡，是风险最大

的用药方式之一。因此，美国医疗安全协会（Institute
for Safe Medication Practices，ISMP）将全肠外营养列入

高警示药品名单［1］。中国药学会医院药学专业委员会

建立的《我国高警示药品推荐目录（2019版）》也将肠

外营养制剂列入22类高警示药品名单［2］。
为提高中国临床医生使用肠外营养制剂的安全

性，最大限度地提高肠外营养应用的临床获益，中国

抗癌协会肿瘤营养专业委员会、中华医学会肠外肠内

营养学分会组织专家，根据我国营养诊疗现状、国内

外发表的循证医学证据，结合临床、药学、营养、护理

等领域的专家经验和意见，围绕肠外营养的适应证、

配制、输注途径选择、并发症处理等方面制定本专家

共识。

本共识采用牛津循证医学中心（Oxford Center for
Evidence-Based Medicine，OCEBM）分级标准（表1）［3］；
编写结构按照“推荐意见-证据”的基本框架进行分别

阐述。推荐意见部分总结纳入证据，列出主要推荐意

见，每条意见后标明推荐等级。证据部分根据检索文

献进行描述和评价。
基金项目：国家重大疾病多学科合作诊疗能力建设项目（2019YLFW）
通信作者：石汉平，电子邮箱：shihp@ccmu.edu.cn
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1 肠外营养的适应证
推荐意见推荐意见1：：计划进行肠外营养的患者计划进行肠外营养的患者，，应先进行应先进行

三级营养诊断三级营养诊断，，即营养筛查即营养筛查、、营养评估营养评估、、综合评价综合评价［［4］］。。

可根据患者病情可根据患者病情、、疾病种类疾病种类，，选择使用验证合格有效选择使用验证合格有效

的筛查及评估工具的筛查及评估工具，，如营养风险筛查如营养风险筛查 2002（（nutrition
risk screening 2002，，NRS 2002）、）、微型营养评价微型营养评价（（mini
nutritional assessment，，MNA）、）、营养不良通用筛查工营养不良通用筛查工

具具（（malnutrition universal screening tool，，MUST）、）、营营

养不良筛查工具养不良筛查工具（（malnutrition screening tool，，MST）、）、

主观整体评估主观整体评估（（subjective global assessment，，SGA）、）、

患者主观整体评估患者主观整体评估（（patient-generated subjective
global assessment，，PG-SGA）、）、全球领导人营养不良倡全球领导人营养不良倡

议议（（global leadership initiative on malnutrition，，GLIM））
等等。。对营养评估为重度营养不良的患者要实施第三对营养评估为重度营养不良的患者要实施第三

级营养诊断级营养诊断，，综合评价膳食调查综合评价膳食调查、、临床体格检查临床体格检查、、人体人体

成分分析成分分析、、营养代谢检测营养代谢检测、、营养生化检验指标营养生化检验指标、、重要生重要生

命器官功能命器官功能。（。（A））
根据患者临床营养状况和适应证，规范启动肠外

营养是保障患者安全应用肠外营养的基础。欧洲肠

外肠内营养学会（European Society of Parenteral and
Enteral Nutrition，ESPEN）工作小组制定的NRS 2002显
示，有营养风险（≥3分）的患者在营养支持后，临床结

局改善的比例更高，但无营养风险（<3分）的患者，临

床结局未改善的比例更高［5］。因此，不能笼统地认为

营养治疗对所有患者都有益。

推荐意见推荐意见2：：肠外营养的适应证包括不能通过肠肠外营养的适应证包括不能通过肠

内途径提供营养素者内途径提供营养素者，，或肠内营养无法满足能量与蛋或肠内营养无法满足能量与蛋

白质目标需要量者白质目标需要量者。（。（A））
临床常见需应用肠外营养的疾病有：胃肠道梗阻、

难治性呕吐和腹泻、胃肠道消化与吸收功能障碍（包

括肠缺血、炎性肠病、短肠综合征、高排量性肠瘘、严

重放射性肠炎等）、重度胰腺炎、腹膜炎、腹腔间隔室

综合征（abdominal compartment syndrome，ACS)、胃肠

道出血、肿瘤恶液质、高度应激或严重分解代谢等［6-12］。

推荐意见推荐意见3：：如果通过肠内营养无法满足如果通过肠内营养无法满足50%~60%
目标需要量时目标需要量时，，应在应在3~7 d内启动肠外营养内启动肠外营养。。中度或中度或

重度营养不良患者重度营养不良患者，，不能经肠内营养达到预期效果时不能经肠内营养达到预期效果时，，

根据病情和营养评估根据病情和营养评估，，应尽早启动肠外营养应尽早启动肠外营养。。所有患所有患

者开始肠外营养时者开始肠外营养时，，应恢复循环稳定应恢复循环稳定，，视代谢紊乱程视代谢紊乱程

度予以先期或同步纠正代谢紊乱度予以先期或同步纠正代谢紊乱［［13］］。（。（B））
2017年，对我国116家医院118个 ICU患者营养治

疗实施状况的横断面调查发现，如果仅给予肠内营养，

入ICU后第3、7、14天的肠内营养达标率仅分别为9.9%、
15.0%和18.6%［14］。另一项在 ICU进行的随机对照研

究发现，对肠内营养不能达到目标需求量60%时，第

4~8天给予补充性肠外营养后能量供给近100%达标，

与继续肠内营养组相比，补充性肠外营养组的28 d院
内感染率显著降低［15］。另有随机对照研究显示，术后

早期肠内营养联合肠外营养可以改善胰岛素抵抗，有

利于围手术期血糖控制［16, 17］。另有多项对放化疗肿瘤

患者的研究显示，补充性肠外营养可以提高患者生存

质量和生存期［18-20］。肠外营养在提供营养素的达标速

度和剂量准确性方面更具优势。合理的补充性肠外

营养是目前外科临床实践中营养治疗方式的选择［21］。
2 肠外营养处方及相容性
2.1肠外营养处方 推荐意见推荐意见4：：肠外营养处方应包括肠外营养处方应包括

葡萄糖葡萄糖、、氨基酸氨基酸、、脂肪乳脂肪乳、、矿物质和维生素等成分矿物质和维生素等成分；；处处

方成分和剂量应考虑混合液的稳定性与相容性方成分和剂量应考虑混合液的稳定性与相容性。（。（A））
葡萄糖、氨基酸和脂肪乳是肠外营养中不可缺少

的部分，但微量营养素缺乏会增加相关营养成分缺乏

或并发症的发生风险。长期碳水化合物摄入水平低

下或不足的营养不良患者，在临床接受高碳水化合物

负荷的营养治疗时，容易发生维生素B1缺乏症。有报

道，长期PN患者3~4周未补充维生素，因缺乏维生素

B1而出现心力衰竭，进而导致数例死亡［22］。另有报道，

肠外营养治疗的成人患者，4个月未补充微量元素，因

铜的缺乏引起贫血和白细胞减少［23］。一项纳入21项
随机对照试验研究的荟萃分析显示，维生素和微量元

表1 OCEBM分级标准

推荐意见

A

B

C
D

证据级别

1a
1b
1c

2a
2b
3a
3b
4
5

描述

基于随机对照试验的系统性评价（有同质性）

单个随机对照试验证据

“全或无”证据（有治疗以前，所有患者都死亡；有治疗之后，有患者能存活。或者再有治疗之前，一些患者死亡；
有治疗之后，无患者死亡）

基于队列研究的系统评价（有同质性）

单个队列研究（包括低质量随机对照试验；如＜80%随访）

基于病例对照研究的系统评价（有同质性）

单个病例对照研究

病例报道（低质量队列研究）

专家意见或评论
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素的使用可明显降低重症患者的总死亡率和感染性

并发症的发生率，缩短机械通气时间［24］。因此，临床

医生必须注意微量营养素缺乏的潜在危害，并监测微

量营养素是否缺乏及相关并发症的发生。临床可选

择的矿物质肠外营养制剂有：氯化钾注射液、氯化钠

注射液、葡萄糖酸钙注射液、氯化钙注射液、硫酸镁注

射液、门冬氨酸钾镁注射液、甘油磷酸钠注射液、复合

磷酸氢钾注射液、多种微量元素等。维生素制剂包括

注射用水溶性维生素、注射用脂溶性维生素（Ⅰ）、注

射用脂溶性维生素（Ⅱ）、注射用多种维生素（12）、注

射用多种维生素（13）、小儿注射用多种维生素（13）、

注射用脂溶性维生素（Ⅱ）/注射用水溶性维生素组合

包装等［25］。
肠外营养混合液出现不相容、不稳定将影响患者

安全，有临床报道钙磷沉淀导致死亡的案例［26］。肠外

营养混合液的稳定性与相容性详细内容，可参考中华

医学会肠外肠内营养学分会药学协作组编制的《规范

肠外营养液配制》［27］。
推荐意见推荐意见5：：根据患者疾病类型和代谢状况根据患者疾病类型和代谢状况，，合理合理

选择氨基酸和脂肪乳制剂类型选择氨基酸和脂肪乳制剂类型。（。（C））
复方氨基酸注射液主要分为平衡型氨基酸注射

液和疾病适用型复方氨基酸注射液。一般患者可以

选择平衡型复方氨基酸注射液，如 18AA、18AA-Ⅰ、

18AA-Ⅱ、18AA-Ⅲ、18AA-Ⅳ、18AA-V等。疾病适用型

复方氨基酸注射液以不同疾病的氨基酸代谢特点为

处方依据，包括肝病适用型、肾病适用型和创伤适用

型。慢性肝病患者可以选择肝病型复方氨基酸注射

液，支链氨基酸/芳香氨基酸的比更高，如 20AA、
17AA-Ⅲ、6AA等；慢性肾病患者可以选择肾病型复方

氨基酸注射液，必需氨基酸含量更高，如18AA-IX、9AA；
创伤应激型患者可以选择创伤型复方氨基酸注射液，

氨基酸浓度、必需氨基酸含量、支链氨基酸含量更高，

如18AA-VⅡ、15HBC等［28］。
此外，对于无法治愈的肿瘤患者，伴有体重降低

和营养摄入不足时，应用“免疫增强型”肠外营养可能

是有益的，如含谷氨酰胺、精氨酸、核苷酸和必需脂肪

酸的免疫营养制剂，但不做常规推荐。

脂肪乳剂在临床中已广泛使用，是安全可靠的［29］。
高脂血症（甘油三酯>3.5 mmol/L）和脂代谢异常的患

者，应根据代谢情况决定是否使用脂肪乳剂，对重度

高甘油三酯（≥5.6 mmol/L）的患者，应避免使用脂肪乳

剂［30］。临床常用的脂肪乳剂有长链脂肪乳（C14-24）、中/
长链脂肪乳（C6-24或C8-24Ve）、结构脂肪乳、ω-3鱼油脂

肪乳、多种油脂肪乳等。由于大豆油来源的长链脂肪

乳剂中亚油酸含量过高，抗氧化物质含量较低，会导

致创伤、感染等高代谢状态患者机体免疫功能损伤，

增加脂质过氧化，影响炎性调节反应。中长链脂肪乳

剂、含橄榄油或鱼油的脂肪乳剂在代谢、省氮、防止氧

化应激、下调炎症性反应及维护脏器功能等方面要优

于传统大豆油来源的长链脂肪乳，因而是更理想的能

源物质［31-33］。
2.2肠外营养的输注方式 推荐意见推荐意见6：：肠外营养输注肠外营养输注

时时，，应将各种营养物质按一定比例和规定程序混合于应将各种营养物质按一定比例和规定程序混合于

一个输液袋一个输液袋（“（“全营养混合液全营养混合液”）”）后输注后输注，，推荐使用工业推荐使用工业

化多腔袋化多腔袋（（包括三腔袋和双腔袋包括三腔袋和双腔袋），），也可使用医院配制也可使用医院配制

的的““全营养混合液全营养混合液”。”。避免单瓶避免单瓶、、多瓶平行或序贯串输多瓶平行或序贯串输

等形式输注等形式输注。（。（A））
“全合一”输注，优势在于更符合机体生理代谢需

求，增加各营养素的利用率，降低单用营养素的浓度

和渗透压，减少肝肾等器官代谢负荷，减少代谢并发

症等［14, 34］。医院自配“全合一”营养液组分齐全，可根

据病情变化及时、灵活地调整，能够满足5%~10%特

殊住院患者个体化治疗的需要［35］。
工业化多腔袋与医院自配全营养混合液相比，有

减少处方和配置差错、减少杂质和微生物污染、节省

人力资源和使用方便等优点［36］，能够满足90%以上住

院患者的营养需求，但使用时通常需要额外添加维生

素和某些电解质［34］。美国一项纳入近7万例患者的大

型队列研究显示，与自行配制全营养混合液相比，多

腔袋可显著减少血流感染的发生率［37］。一项前瞻性、

多中心、随机对照研究显示，与医院自配全营养混合

液相比，三腔袋组术后第7天的前白蛋白水平显著增

高，且营养液的配制时间显著更短，节省人力成本［38］。
临床常用的工业化三腔袋有脂肪乳氨基酸葡萄糖注

射液、中长链脂肪乳氨基酸葡萄糖注射液等，工业化

双腔袋有氨基酸葡萄糖注射液、肠外营养注射液（25）等。

2.3肠外营养液的相容性 推荐意见推荐意见7：：肠外营养混合肠外营养混合

液不可以作为非营养药品输注载体液不可以作为非营养药品输注载体，，应避免非营养素应避免非营养素

药物加入肠外营养液药物加入肠外营养液。。如果必须加入非营养药品如果必须加入非营养药品，，需需

要有合理有效的相容性要有合理有效的相容性/稳定性评估支持稳定性评估支持。（。（C））
临床实践中，为降低药物输注的操作方便性，降

低患者的容量负荷，可能会考虑利用肠外营养混合液

作为药物输注载体，但肠外营养液营养物质种类多，

与不同药物（包括辅料）的相容性不能简单理论推测。

如果必须在营养液中加入药物，需要仔细评估体系稳

定性及各组分有效性，并在用药过程中密切监测不良

反应及药物的药理活性［39］。
推荐意见推荐意见8：：血糖在正常范围内的患者血糖在正常范围内的患者，，应用全营应用全营

养混合液时养混合液时，，不建议在营养混合液中常规加入胰岛素不建议在营养混合液中常规加入胰岛素，，

如需补充胰岛素建议使用胰岛素泵静脉单独输注如需补充胰岛素建议使用胰岛素泵静脉单独输注。（。（C））
全合一输液袋包装材料对全营养混合液稳定性

存在影响。研究显示高分子塑料容器对药物稳定性
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的影响主要表现在对药物的吸附作用、添加剂的浸出、

降解产物及透气透湿性等。聚氯乙烯（polyvinyl
chloride，PVC）材质的输液容器对部分药物有较强的

吸附性，而导致药物浓度下降。使用乙烯-醋酸乙烯酯

共聚物（ethylene-vinyl acetate，EVA）材料，不需要添加

增塑剂，可减少可能的药物吸附及某些游离物质的释

放，不会影响肠外营养液的稳定性［40］。
3 肠外营养的输注途径
3.1经外周静脉输注 推荐意见推荐意见9：：经外周静脉输注肠经外周静脉输注肠

外营养液外营养液，，不建议超过不建议超过10 d；；每日检测每日检测、、评估穿刺和输评估穿刺和输

液部位血管情况液部位血管情况；；营养液的渗透压宜营养液的渗透压宜<900 mmol/L。（。（D））
外周静脉置管能够快速建立静脉营养输注通道，

穿刺部位操作较为简单，避免因中心静脉置管所导致

的导管相关感染以及气胸等并发症［41］，可在临床广泛

应用。

由于周围静脉管径小、管壁薄、血流缓慢等特征

可导致机体无法耐受高渗透压及大剂量的液体输注，

输注不当可导致血栓性静脉炎等并发症，目前临床普

遍接受相对低渗透浓度的肠外营养液进行外周静脉

输注。因此，外周静脉输注肠外营养液的最终渗透浓

度不宜超过900 mmol/L；同时，氨基酸浓度不宜超过3%，
葡萄糖浓度不宜超过10%。外周输注速度宜慢，将滴

速控制在50~60滴/min可减少静脉炎的发生［41］；不宜

超过10~14 d连续输注［42, 43］。
3.2经中心静脉输注 推荐意见推荐意见10：：肠外营养超过肠外营养超过10 d
和和/或输注高渗透浓度或输注高渗透浓度（（≥≥900 mmol/L））的患者的患者，，推荐经推荐经

中心静脉途径输注中心静脉途径输注，，置管路径包括锁骨下静脉置管路径包括锁骨下静脉、、颈内静颈内静

脉脉、、股静脉和经外周静脉穿刺中心静脉置管股静脉和经外周静脉穿刺中心静脉置管。（。（B））
3.2.1经锁骨下静脉穿刺中心静脉置管输注 推荐意见推荐意见

11：：首选经锁骨下静脉穿刺中心静脉置管实施肠外营首选经锁骨下静脉穿刺中心静脉置管实施肠外营

养养。。建议中心静脉置管后常规行影像学检查建议中心静脉置管后常规行影像学检查，，确定导确定导

管位置管位置，，并除外气胸并除外气胸。。必须坚持无菌操作原则必须坚持无菌操作原则。（。（A））
锁骨下静脉穿刺是中心静脉置管的首选部位，优

点显著：导管皮肤出口位置固定，容易护理和感染并

发症较少，导管尖端应接近上腔静脉，以降低血栓形

成的风险。但操作不当可导致动脉损伤和血气胸等

并发症，应常规接受影像学检查，明确导管尖端的位

置。但某些特殊情况下，病理性纵隔移位、颈部手术

史或此部位之前有置管史等通常选择经颈内静脉或

颈外静脉置管［44, 45］。长期卧床患者亦可选择股静脉穿

刺，但临床证据表明血栓形成和感染的风险明显增高。

3.2.2经外周静脉穿刺中心静脉置管输注 推荐意见推荐意见

12：：经外周静脉穿刺中心静脉置管经外周静脉穿刺中心静脉置管（（peripherally in-
serted central catheters，，PICC））时时，，穿刺静脉首选贵穿刺静脉首选贵

要静脉要静脉。。常规经超声引导穿刺常规经超声引导穿刺，，置管后经影像学定置管后经影像学定

位位，，确定导管尖端最佳位置应在上腔静脉下确定导管尖端最佳位置应在上腔静脉下 1/3段段

到上腔静脉与右心房连接处到上腔静脉与右心房连接处［［46, 47］］。。必须坚持无菌操必须坚持无菌操

作原则作原则，，规范护理规范护理［［48, 49］］。（。（B））
与经锁骨下静脉穿刺中心静脉置管比较，PICC

并发症更少，成功率更高。近年来，随着超声技术

在深静脉穿刺中的广泛应用，在PICC置管中将穿刺

部位由肘下血管改为肘上的肱静脉，明显减少了机

械性静脉炎的发生［50, 51］。
导管位置特别是PICC头端的位置容易发生异常，

因此需常规进行影像学检查。研究显示，PICC导管头

端位置放置的正确率为44%~99%［52, 53］。头端位于非

中心静脉可以增加PlCC置管患者血栓形成、静脉炎、

导管堵塞、导管渗漏等并发症的发生率。PICC头端位

置过深，其头端异位进入心脏，可能引起心律失常，严

重者可能引起心脏穿孔，甚至死亡［54］。
3.3静脉输液港 推荐意见推荐意见13：：静脉输液港适用于需要静脉输液港适用于需要

长期肠外营养的患者长期肠外营养的患者，，可采用超声引导穿刺技术辅助可采用超声引导穿刺技术辅助

穿刺穿刺。（。（C））
静脉输液港是安全性相对较高的一种输液途

径，发生并发症风险较低。植入过程中的并发症主

要与手术操作相关，包括气胸、血胸、空气栓塞和心

律失常等。使用超声实时引导穿刺，避免盲目穿

刺，可预防以上并发症的发生［55］。
4 肠外营养并发症的预防与处理
4.1导管相关并发症的预防与处理 推荐意见推荐意见14：：肠外肠外

营养实施过程中营养实施过程中，，定期更换导管敷料时定期更换导管敷料时，，注意导管固注意导管固

定是否牢固定是否牢固，，有无滑脱有无滑脱、、扭曲或裂损扭曲或裂损，，注意置管处有无注意置管处有无

红肿红肿、、渗出等炎症表现渗出等炎症表现。（。（B））
置管穿刺部位红肿与渗出，甚至发生周围静脉炎，

影响患者用药依从性。

预防措施包括：选择合适穿刺部位，选择合适导

管，避免堵塞或破损，根据渗透压选择输注方式等。

处理方法包括：停止输注、抽吸残留液体、抬高肢

体、局部换药、应用冷冻疗法和封闭疗法等［56, 57］。发生

炎症后可予经验性覆盖革兰氏阳性球菌抗感染治疗，

伴寒战、高热时，要及时拔除导管，行血培养及导管尖

端微生物培养，同时局部进行湿热敷、外敷多磺酸黏

多糖或透明质酸酶等［56］。
推荐意见推荐意见15：：肠外营养实施过程中肠外营养实施过程中，，应保持导管应保持导管

输液的连续性输液的连续性，，评估血栓发生高危患者评估血栓发生高危患者，，避免导管堵避免导管堵

塞和血栓形成塞和血栓形成。。(A)
静脉导管扭曲或受压会导致静脉内血栓形成，输

液系统内出现脂肪乳剂沉积或某些药物沉积导致管

腔堵塞，肠外营养液中直径>5 μm的微粒可能会引起

肺栓塞、静脉炎；而磷酸钙沉淀的生成则会导致间质

性肺炎、肺栓塞、肺衰竭进而威胁生命［58］。
预防措施包括：强调规范化操作的重要性，全营
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养混合液在相容性和稳定性前提下使用。保持静脉

导管输液过程中的连续性，在停止使用中心静脉导管

后导管接口用肝素帽进行封闭，在导管内定期注入少

量肝素生理盐水，不提倡向全合一营养液添加肝素类

制剂或长期肝素溶液冲洗导管腔［56，58,59］。评估静脉血

栓高危患者；在满足治疗需求前提下，选择外径最小、

管腔数量最少、创伤最小的输液装置；推荐在置管环

节使用超声引导，避免反复穿刺提高成功率［60］。
处理措施包括：发生导管相关血栓后，不推荐

常规拔除导管。除非存在以下情况：治疗已不需要

该导管；导管功能已丧失；导管位置异常；合并导管

相关性血流感染。如果患者治疗仍需要该导管通

路，可在抗凝治疗下继续保留并正常用于临床治

疗。当合并抗凝禁忌证或在规范抗凝治疗下症状

仍持续进展，则需要考虑拔管，但在临床实际中是

否拔管，还需要评估治疗对导管的依赖程度，以及

重新建立静脉通路的可行性。对于导管高度依赖

且建立新静脉通路困难的患者，需要权衡保留导管

的价值和血栓带来的其他潜在风险，可在密切观察

随访下保留导管［56, 58］。输液导管相关静脉血栓形成

防治可参考相应专家共识［56］。
推荐意见推荐意见16：：肠外营养实施过程中肠外营养实施过程中，，应严格无菌应严格无菌

技术操作技术操作，，选择合适材质的导管选择合适材质的导管，，控制感染发生控制感染发生。。(A)
导管相关感染多与导管和输液护理不注意无菌

技术操作有关。致病菌可经皮肤穿刺点、导管和输液

系统的衔接处、输注污染的溶液进入体内，可引起严

重的脓毒症、脓毒症休克、导管相关血流感染等危及

生命的并发症［61］。
预防与处理措施：操作人员应在置管穿刺、换药

时严格执行无菌操作规范；对控制感染来说，置管穿

刺的首选部位是锁骨下静脉；特氟纶和聚亚安酯导管

比聚乙烯和聚氯乙烯导管感染的可能性低。一般不

主张预防性使用抗生素，必须按照导管使用期限定期

更换导管，且新导管需更换穿刺部位。有感染时，需

拔出导管，导管拔出后需平躺 15 min，不能立即

起身［41, 59］。
4.2代谢相关并发症的预防与处理 推荐意见推荐意见17：：肠外肠外

营养实施过程中营养实施过程中，，应监测血糖水平应监测血糖水平，，预防血糖代谢紊预防血糖代谢紊

乱的发生乱的发生。。(A)
血糖代谢紊乱：高血糖较常见，主要是由葡萄糖

溶液输注速度太快，或糖尿病患者、严重创伤及感染

者的糖利用率下降所致。严重的高血糖可导致高渗

性非酮性昏迷，有生命危险。低血糖是由外源性胰岛

素用量过大或突然停止输注高浓度葡萄糖溶液（内含

胰岛素）所致，例如将胰岛素加入生理盐水中，以三通

接头与全合一营养液体同步输注，容易发生致命性低

血糖［62］。
预防与处理措施：应避免输注中的计划外中断，

24 h连续输注营养液控制血糖的效果要明显优于间断

输注［59］。高血糖患者肠外营养配方中，应特别注意非

蛋白质热能是否由糖和脂肪共同提供，从而减少糖异

生和糖原消耗，防止血糖波动过于频繁。

推荐意见推荐意见18：：肠外营养实施过程中肠外营养实施过程中，，应注意预防应注意预防

氨基酸代谢紊乱的发生氨基酸代谢紊乱的发生。。(D)
对于严重肝、肾功能损害或婴幼儿患者在接受肠

外营养时，摄入过量的氨基酸可能会产生肾前性氮质

血症。因此，氨基酸的浓度和摄入量应根据患者的病

情和耐受性而定；特别对于容易产生氨基酸不耐受的

患者，应在短时间内改用特殊配方的氨基酸制剂，以

预防相关并发症的发生［63］。
推荐意见推荐意见19：：肠外营养实施过程中肠外营养实施过程中，，应注意预防应注意预防

脂肪超载综合征的发生脂肪超载综合征的发生。。(D)
脂肪超载综合征是由于脂肪乳输注速度和（或）

剂量超过机体的脂肪廓清能力，以甘油三酯升高为特

征的症候群，常见症状包括头痛、发热、黄疸、肝脾肿

大、呼吸困难和自发性出血等，常见于儿童、老人、肿

瘤终末期的脂肪代谢障碍患者［64］。有案例报道输注

大豆油脂肪乳和多种油混合脂肪乳均可导致脂肪超

载综合征［65］。
预防与处理措施：控制脂肪乳每日输注总量，脂

肪乳日使用量应控制在0.7~1.3 g/kg，输注速度应控制

在1.2~1.7 mg/(kg·min)。对长期应用脂肪乳剂、输注量

较大或脂肪廓清能力受损的患者，应定期做血清浊度

试验和监测血脂水平，以了解机体对脂肪的利用和廓

清能力。若血浆呈现乳（白色）状混浊，应延迟或暂停

输注脂肪乳。一旦出现脂肪超载综合征的症候，应立

即停用脂肪乳，同时加强监测血脂，根据病情给予针

对性的支持治疗。在其他治疗无效的情况下，也有案

例报道可通过血浆置换清除血液循环中多余的

血脂［66-68］。
推荐意见推荐意见20：：肠外营养实施过程中肠外营养实施过程中，，注意监测矿注意监测矿

物质和维生素水平物质和维生素水平，，防止微量营养素缺乏或过剩防止微量营养素缺乏或过剩，，预预

防再喂养综合征的发生防再喂养综合征的发生。。(B)
严重营养不良、烧伤、外科手术及败血症或严重

创伤，呕吐、腹泻、消化道瘘、创伤、引流、烧伤和急性

呼吸窘迫综合征等病理情况，均会导致营养需求增加，

其中维生素（维生素A、维生素B1、维生素D、维生素E
等）；血清钙、磷；微量元素（锌、铜、锰、硒、铁等）等营

养素的缺乏最为常见［69］。另外，少数长期PN的患者

也会发生一些微量营养素过剩的情况［70］。因此，定期

的随访和监测并根据检测结果调整营养配方可减少

或避免微量元素代谢并发症的发生［71］。
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患者在长期营养不良的情况下，重新恢复摄食或

接受肠内、外营养治疗后，出现以血液电解质紊乱（低

磷、低钾和低镁血症）、维生素缺乏和水钠潴留为特征

的一系列症状。针对有再喂养综合征发生风险的患

者，在开始营养治疗前，应检查电解质水平，逐渐增加

营养素摄入量，包括口服及静脉途径，纠正电解质紊

乱，经验性补充钾、磷、镁和多种维生素［68］。
推荐意见推荐意见21：：长期肠外营养患者长期肠外营养患者，，应注意监测肝应注意监测肝

肾功能变化肾功能变化，，预防肠外营养相关性肝病预防肠外营养相关性肝病、、胆汁淤积胆汁淤积、、代代

谢性骨病等的发生谢性骨病等的发生。。(B)
肠外营养引起肝功能改变的因素很多，其中葡萄

糖的超负荷是其独立危险因素［72］。临床表现为血胆

红素浓度升高及转氨酶升高。为减少这种并发症，PN
应采用双能源，以脂肪乳剂替代部分能源，减少葡萄

糖用量，且研究表明相比长链脂肪乳，中长链脂肪乳、

橄榄油脂肪乳和鱼油的混合制剂可明显减少肝功能

不全的发生率［73］，应用精氨酸可以减少肠外营养引起

的肝脏脂质沉积［74］。
长期全肠外营养可因消化道缺少食物刺激、胆囊

收缩素等肠激素分泌减少，胆囊中容易形成胆泥，进

而促进结石形成。长期全肠外营养治疗患者应定期

腹部超声检查监测胆囊疾病。预防措施建议尽早恢

复经口或肠内营养［42］。
短肠患者，尤其行空肠-结肠吻合术后的患者，形

成肾、尿路草酸钙结石风险增加，约1/4患者可产生临

床症状，可给予短肠患者低草酸盐饮食预防尿路、肾

结石的形成［42］。
代谢性骨病多见于长期接受肠外营养的患者，主

要表现为骨量减少、骨质疏松症、骨软化症、继发性甲

状旁腺功能亢进等。肠外营养相关代谢性骨病的临

床筛查：肠外营养初始，血钙、磷、镁的水平应每周监

测1次，3个月后，至少每月监测1次；维生素D水平每

6个月监测1次；骨密度每年监测1次。预防与处理措

施：肠外营养相关代谢性骨病多由营养成分缺乏所致，

首先应保证肠外营养液中钙、磷、镁的含量充足，并根

据血及尿中钙、磷、镁的水平进行调节［75］。
肠外营养极大地促进了医学营养学科的进步，取

得了长足的发展，然而在配制及临床使用等方面存在

诸多问题。如何改善我国肠外营养液处方合理性、减

少不当配制、规范输注方式，提高临床使用肠外营养

的安全性，最大限度地提高临床疗效仍是我国肠外营

养所面对的难题，未来继续规范肠外营养安全性管理

将进一步促进肠外营养的发展和进步。
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