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的用药习惯不同有关或不同地区间抗菌药物选择

压力不同有关。产生碳青霉烯酶是 Ab 对碳青霉烯

类抗菌药物的主要原因，一旦碳青霉烯类耐药，

意味着现有的常用广谱抗菌药物对其多无疗效
[13]。氨苄西林钠舒巴坦钠和左氧氟沙星的中介率

均>30%，提示可通过在安全范围内加大给药剂量

来提高疗效，特别是针对碳青霉烯类耐药的 Ab。 

总之，重型颅脑损伤患者肺部继发 Ab 感染已

成为临床上一个棘手的难题，因此需要根据感染

高危因素早期预防，以减少感染机会，并根据细

菌药敏结果及早给以针对性干预治疗。 
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摘要：目的  评价住院患者结构脂肪乳注射液(structured triglyceride，STG)的临床应用情况，以促进其合理应用。方法  制

定 STG 用药评价标准，采用回顾性分析方法，对 STG 的适应证、禁忌证、用法用量等进行合理性分析。结果  共抽查

2015 年 4 月 1 日—5 月 31 日使用 STG 住院患者 368 例，STG 使用适应证合理率为 60.60%，使用无禁忌证占 86.96%，使

用量合理率占 84.24%，其他尚存在联合用药不合理(93.48%)、用药监测与给药滴速不规范等现象。结论  本院临床使用

STG 不合理情况比较明显，医院应制定 STG 使用规范，加强用药干预，以改善 STG 不合理使用现状。 
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ABSTRACT: OBJECTIVE  To investigate the clinical application and enhance rational use of structured triglyceride(STG). 
METHODS  This is a retrospective study using formulated STG usage evaluation standard to analysis the application 
rationality of STG in indications, contraindications, usage and dosage, etc. RESULTS  Totally of 368 hospitalized patients 
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administrated with STG were randomly collected from April 1 to May 31st in 2015. The rates of rational use in indications, no 
contraindications, and dosage were 60.60%, 86.96% and 84.24%, respectively. In addition, other irrational phenomena were also 
existed, such as irrational use in combination medication (rate 93.48%), inappropriate monitoring and dripping speed in STG 
transfusion. CONCLUSION  The irrational phenomena of STG usage were clearly evident in our hospital. Thus, establishing 
standardized usage guideline for STG and strengthening the drug intervention is urgently needed to improve the current irrational 
usage situation of STG. 
KEY WORDS: structured triglyceride; rationality of drug use; parenteral nutrition 

 

结构脂肪乳(structured triglyceride，STG)为人

造脂肪乳剂，由中链脂肪酸和长链脂肪酸在高温

和催化剂的共同作用下水解再酯化，然后在同一

甘油分子骨架上随机组合而成。STG 作为肠外营

养的组成部分，为人体提供能量和必需脂肪酸。

研究显示，STG 较传统的中长链脂肪乳不良反应

少，不造成肝脏功能的明显损害[1]，在改善氮平衡、

促进蛋白质合成等方面都优于中长链脂肪乳剂，

而且对血脂的影响也较小[2]，能有效改善肝癌患者

术后的蛋白质代谢和免疫功能[3]。STG 的优势显而

易见，在临床应用中越来越广泛，但笔者也发现

在临床应用过程中存在一些不合理的现象。本研

究旨在通过对住院患者 STG 临床合理用药情况的

分析，建立系统的 STG 合理用药评判标准，协助

临床完善用药方案，减少无指征用药情况，实现

用药合理、安全、有效、经济。 

1  资料与方法 

1.1  资料来源 

采用回顾性研究方法，借助医院信息系统

(Hospital Information System，HIS)，提取 2015 年

4月 1号—5月 31号在丽水市中心医院使用过 STG

的患者病历号。 

1.2  方法 

根据患者病历号，查阅网上电子病历、医嘱、

检验等，采集相关资料。记录患者的病历号、性

别、年龄、体重、临床诊断、禁食天数、用药天

数、肝功能情况、肾功能情况、血脂情况、血糖

是否控制、滴速、用量等信息。 

1.3  评价标准 

根据相关文献[4-13]以及药品说明书制定 STG

用药评价标准，见表 1。 

1.3.1  肠外营养的用药指征  ①住院患者胃肠道

功能障碍或严重营养不良伴胃肠功能障碍>5 d，

ICU 患者胃肠道障碍预估>3 d；②大剂量放化疗后

和接受骨髓移植患者，胃肠道反应过大无法进食；

③急性重症胰腺炎患者肠功能恢复前；④严重的 

表 1  STG 用药合理性判断标准 

Tab. 1  Criteria for reasonability of STG usage  
评价项目 合理 不合理 

适应证 符合指南和说明书规定适

用范围或有文献报道且在

本院药事管理委员会备案

或批准使用 

无指征用药。 

禁忌证 无禁忌证 有禁忌证 

使用量 符合规定 剂量过高(过低)且无参

考文献或临床经验 

滴注速度 符合规定速度，患者无不适 输注速度过快，或患者

出现不适 

联合用药 合用葡萄糖、氨基酸等配

制全合一营养液 

单瓶输注结构脂肪乳

注射液 

用药监测 相关检测及时全面 有未监测项目，且该项

目功能严重损伤 

分解代谢状态，包括大手术前后和多发外伤等 5 d

内胃肠道无法使用者；⑤对于围手术期有营养不

良或有营养不良风险的患者，5~10 d 无法进食达

到营养需要量的患者，给予肠外营养支持[9]；⑥急

性期肠瘘及短肠综合征患者(经口或经肠内营养支

持无法达到营养需要量时)，应于肠外营养支持[9]。 

1.3.2  不宜给予 STG 的情况  ①早起复苏阶段、

血流动力学尚未稳定；②存在严重水电解质、酸

碱失衡；③严重肝或肾功能衰竭；④严重高脂血

症(甘油三脂>4~5 mmol·L1)[9]；⑤急性肺水肿，水

中毒，失代偿性心功能不全；⑥急性休克；⑦对

鸡蛋蛋白、大豆蛋白、花生蛋白等过敏者；⑧严

重凝血障碍；⑨噬红细胞综合征。 

1.3.3  用法用量及滴注速度  脂肪乳在肠外营养

中的供能比例应根据患者的脂代谢情况决定，一

般应占非蛋白热量的 25%~50%[9]。根据患者临床

状况及其清除所输脂肪的能力决定滴注剂量和速

度。说明书推荐按体质量每天静脉滴注本品 5~ 

7.5 mL·kg1，一般于 10~24 h 内滴注完毕，滴注速

度≤0.75 mL·kg1·h1。美国 CDC 推荐指南指出：

含脂肪的全营养混合液应 24 h 内匀速输注。如脂

肪乳剂单瓶输注时，输注时间应>12 h[7]。 

1.3.4  联合用药  文献[10-13]推荐肠外营养采用

“全合一”的模式，不推荐单瓶脂肪乳或氨基酸
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的输注。 

1.3.5  用药监测  应监测患者甘油三酯浓度，若

疑有脂质代谢紊乱，应每天监测。滴注过程中，

血清甘油三酯浓度应≤3 mmol·L1，血清甘油三酯

浓度回到基础值时，才能进行下一次输注。定期检

测血糖、血电解质、肝功能、液体平衡和血象，若

怀疑出现酸中毒，还应进行酸碱平衡监测。 

2  结果 

2.1  基本情况 
共查阅电子病历 368 份，病例数排前 5 的分

别是肝胆小儿外科 80 份，ICU 66 份，肛肠血管外

科 66 份，肿瘤内科 64 份，胃肠外科 64 份；其中

男性 236 例，女性 132 例；年龄 14~92 岁，平均

62.82 岁；使用时间 1~60 d，平均 11.01 d。 
2.2  临床用药情况   

依据制定的用药合理性判断标准对 368 份病

历进行用药合理性评价，结果见表 2。 

表 2  STG 用药合理性评价结果 

Tab. 2  Results of reasonability assessment of STG usage 

评价项目 合理比例/% 不合理比例/% 

适应证 60.60 39.40 

禁忌证 86.96 13.04 

使用量 84.24 15.76 

滴注速度 17.39 82.61 

联合用药  6.52 93.48 

用药监测 82.07 17.93 

3  讨论 

3.1  适应证不合理情况 

在本次调查的 368 份病历中，适应证不合理

145 例，占 39.40%，其中外科病区 75 例，肿瘤科

病区 52 例。 

外科病区中主要不合理的原因是营养状况优

良的手术患者常规给予 STG 营养支持。患者因为

手术需要禁食 1~2 d，2 d 后胃肠道功能慢慢恢复，

这种情况下不需要肠外营养支持，如果考虑患者

术后可能存在营养不良的风险，建议选择肠内营

养支持。研究显示[10]，早期实施肠内营养具有促

进肠蠕动恢复，减少内毒素释放和细菌易位，恢

复肠道功能，预防应激性溃疡，减少并发症的发

生。与全静脉营养制剂相比，肠内营养保证机体

内环境的稳定，更符合生理过程，是一种经济、

安全、有效的营养支持方法。文献研究指出[11-14]，

轻度营养不良或营养接近正常的患者接受肠外营

养，术后感染率增加，有严重营养不良的患者接

受肠外营养支持，非感染性并发症比对照组大大

减少，而且没有感染性并发症的增加。所以，只

有对有严重营养不良的患者才应用肠外营养支

持。由此可以看出，手术前对患者进行营养评估

至关重要。欧洲肠外肠内营养学会(ESPEN)推荐营

养风险筛查(NRS2002)作为住院患者营养不良风

险评定的首选工具，把 NRS2002 评分≥3 分作为

应用营养支持的标准。在本次调查中，笔者发现

本院医师使用营养支持前并没有进行全面系统的

营养评估，只是根据患者的身高、体质量初步评

估，这是不合适的。 

肿瘤科病区中不合理的现象表现在对于肿瘤

姑息治疗的患者，可以经口进食且不存在营养不

良情况；放化疗的患者本身营养状况良好，并没

有出现严重的胃肠道反应，导致无法进食或者食

量明显减少而常规给予 STG 营养支持。STG 并不

能仅仅是当做普通的营养液来使用，如果使用不

恰当，它会使患者代谢负担加重，引起全身性感

染、血糖升高、高碳酸血症、淤胆、脂肪沉积等

并发症，并且治疗费用大大增加。对于肿瘤终末

期患者，并没有研究证明使用营养支持可以使他

们获益，也没有文献资料推荐放化疗的肿瘤患者

常规使用肠外营养，当然包括 STG，但对于有严

重营养不良的患者，需要给予适当的营养支持，

首选肠内营养，如果肠内营养有禁忌证或不耐受，

再选择肠外营养支持。 

3.2  禁忌证不合理情况 

368 份病历中，有禁忌证的共 48 例，包括早

起复苏阶段、血流动力学尚未稳定，患者还处于

昏迷状态就使用 STG 的 16 例，患者存在严重肝功

能或肾功能衰竭还继续使用 STG 的 18 例，患者存

在严重高脂血症(甘油三酯水平>3 mmol·L1)还使

用 STG 的 10 例，患者处于失代偿性心功能不全状

态下使用 STG 的 4 例。值得注意的是，使用 STG

是一种营养支持措施，并不能作为急诊处理措施，

所以只有在患者生命体征平稳之后再按适应证和

使用规范进行。经胃肠道途径供给营养应是重症

患者首先考虑的营养支持途径。因为它可获得与

肠外营养相似的营养支持效果，并且在全身性感

染等并发症发生及费用方面较全肠外营养更具有

优势[7]。对于存在严重的肝肾功能衰竭，严重血脂

代谢异常的患者，使用 STG 会使脏器的负担加重。
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虽然研究表明[1]，STG 比其他脂肪乳的不良反应

小，且无明显的肝肾功能损害，但由于个体差异，

并不是对所有人都不会产生损害，需要谨慎。 

3.3  联合用药不合理现象 

脂肪乳剂须与葡萄糖同时使用，才有进一步

的节氮作用[7]。说明书中也提到，为避免代谢性酸

中毒，STG 应与碳水化合物同时输注。文献[11-14]

推荐肠外营养采用“全合一”的模式，不推荐单

瓶脂肪乳或氨基酸的输注。在本次调查的 368 份

病历中，STG 与葡萄糖、氨基酸等以全静脉营养

制剂三升袋的方式输注的仅有 24 例，视为合理；

其余的 344 例均为单瓶单独输注 STG 注射液，视

为不合理。临床医护人员已习惯将各种营养支持

液分瓶进行输注，这是本院急需改善的问题。单

瓶输注脂肪乳增加了细菌污染的机会，与其他营

养物质的吸收不均衡，而且较高的脂肪浓度严重

增加脏器的负担。建议改变分瓶输注的习惯，倡

导全营养混合液，即采用“三升袋”，可以减少输

注管道，减轻护士的工作量，只需要医师在开处

方之前根据患者的实际情况计算好各营养物质的

需要量；另一方面，各种营养物质混合后浓度降

低，减少了与高浓度葡萄糖注射液输注相关的并

发症，还可避免脂肪注射液输注过快引起的不适

反应。 

3.4  使用 STG 的量和滴注速度不合理情况 

本次调查中，STG 用量合理 310 例(84.24%)，

不合理 58 例(15.76%)。在合理的 310 例中，有 86

例的情况是根据患者的血脂情况或者合并高龄，需

要减少脂肪乳的用量，所以这些患者的 STG 使用

量比说明书推荐的剂量稍低，本研究将此类也归为

合理；其他 58 例没有特殊情况而 STG 的用量不足，

视为不合理。对于本身营养不良的患者，需要输入

足量的脂肪乳以提供足够的能量和足够的必须脂

肪酸。如果用量过少，会出现营养不均衡，不利于

患者的免疫恢复。 

脂肪乳剂单位时间输注量对其生理作用亦产

生 影 响 ， 研 究 表 明 [7] ， 脂 肪 乳 剂 输 注 速

度>0.12 g·kg1·h1 时，将导致血管收缩的前列腺素

(PGF2а，TXA2)水平增加。说明书规定，STG 一般在

10~24 h 内滴注完成，滴注速度≤0.75 mL·kg1·h1。

本院的调查情况是大部分都在 4~8 h 内输注完成。

368 例患者中速度≤0.75 mL·kg1·h1 的 64 例，视

为合理；速度>1 mL·kg1·h1 或患者因为输注过快

出现过不适症状的 304 例，视为不合理。在本次调

查中发现，由于 STG 输注过快导致最常见的不适

症状为头晕、胸闷气闭，减慢滴速或者停止滴注，

不适症状均消失。临床药师建议护士输液时调整好

滴速，并对患者做好用药教育，不可擅自加快滴速，

以免增加药物不良反应的发生。 

3.5  用药监测不合理情况 

在本次调查中，能及时全面监测各项指标的

有 302 例，视为合理，合理率为 82.07%；监测项

目本身有功能损害或不足，在使用 STG 之后还是

未进行监测的 66 例，视为不合理，不合理率为

17.93%。在不合理的 66 例中，使用 STG 之后血

脂、血糖、肝肾功能血象等全都未监测的 18 例，

当中某些项目未监测的 48 例(其中 40 例血脂或血

糖未监测)。使用 STG 期间患者出现肝肿大状况可

能与脂肪超载有一定的关系，即脂肪超载综合征。

建议：如果需要每天给予较高剂量的脂肪乳，应

在第 1 天及之后定期检查血清甘油三酯水平，必

要时也要检查血糖、酸碱和电解质水平。连续使

用 STG 1 周以上，应做脂肪廓清试验以检查患者

的脂肪廓清能力。输注过程中，要判断输入的脂

肪是否已被及时廓清，最简便又可靠的方法是血

清浊度试验[15]。 

4  结语 

本院 STG 的临床使用不合理现象明显，根据

营养风险评估不需要肠外营养或者不适合肠外营

养患者使用 STG 的情况比较常见，单独输注 STG

以加强营养的情况非常普遍。并不是任何需要加

强营养的患者都适合使用 STG，需要根据它的适

应证、禁忌证等经过合理评估而选择使用。根据

初步研究，STG 可以使用在那些本身具有肝功能

不全以及高三酰甘油血症的患者，或者有免疫系

统基础病的患者，但是临床支持证据不足[16]。目

前的研究结果不足以摒弃中长链脂肪乳。而 STG

的价格较一般的脂肪乳剂昂贵也可能伴有某些不

良反应，尤其对于有禁忌证的患者带来的不良反

应影响可能超过其带来的益处，而对于各脏器功

能都良好，而且家庭经济状况不好的患者，也可

以考虑选择其他品种。建议医务科、药剂科以及

临床专家共同建立 STG 使用标准和规范，改变临

床医师的用药态度和处方行为，加强用药干预，

以改善目前 STG 的不合理使用现状。 
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