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【摘要】 肠外营养是临床常规治疗方法，国内外指南中一致推荐规范应用“全合一”模式。肠外

营养多腔袋将脂肪乳、氨基酸、葡萄糖等营养素分组封装于2个或3个腔组成的非聚氯乙烯软袋中，在

使用时将内腔分隔带打开。多腔袋制剂有多种规格，具有处方合理、质量标准严格、即开即用等特点，

可减少处方和配制差错，减少血流感染，满足多数患者的临床营养需求。针对肠外营养多腔袋在国内

临床应用中的不规范现象，中华医学会肠外肠内营养学分会组织国内普通外科、重症医学科、消化科、

老年医学、营养科、临床药学和循证医学等领域专家，遵循最新临床指南编撰国际标准，收集肠外营养

多腔袋临床最新证据，参考国内外相关指南或共识，结合中国专家临床经验等，撰写本共识。遵循改

良Delphi原则，首轮由 40名专家对 23条推荐意见进行逐条讨论及修改，二轮由 219名专家进行投票

并提出修改建议，每条推荐意见需获得≥90%的赞成率方为成立。希望本共识能够推动肠外营养多腔

袋的合理应用。
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【Abstract】 Parenteral nutrition has become a routine clinical nutritional treatment. The
guidelines at home and abroad unanimously recommend and standardize the application of“all in
one”parenteral nutrition.“Multi‐chamber bag”parenteral nutrition encapsulates nutrients such as
fat emulsion, amino acid and glucose in a non polyvinyl chloride soft bag composed of two or three
cavities. When in use, the inner cavity separator is opened. The multi‐chamber bag preparation has a
variety of specifications and has the characteristics of reasonable prescription, strict quality
standards, ready‐to‐use, and other characteristics, which can reduce prescription and configuration
errors, reduce bloodstream infections, and meet the clinical nutritional needs of most patients. In
view of the non‐standard application of multi‐chamber bag, the Chinese Society for Parenteral and
Enteral Nutrition organized domestic experts in general surgery, critical care medicine,
gastroenterology, geriatrics, nutrition, clinical pharmacy, and evidence‐based medicine to write this
expert consensus in accordance with the latest guidelines, expert consensus, and the latest clinical
evidence. According to the improved Delphi method, 43 experts discussed and modified
23 recommendations one by one in the first round, and 219 experts voted and put forward
modification suggestions in the second round. Each recommendation shall be established only when
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the approval rate of ≥ 90%. It is hoped that this consensus can promote the rational application of
multi‐chamber bag for parenteral nutrition.

【Key words】 Parenteral nutrition; Nutritional support; All‐in‐one; Multi‐chamber
bag; Expert consensus

肠外营养是指通过静脉途径为人体代谢提供

所需营养素的营养支持疗法。肠外营养的规范应

用有助于减少并发症，改善患者的临床结局。国内

外指南中一致推荐肠外营养采用“全合一”模式，包

括院内配制和多腔袋两种形式。前者是在静脉药

物配制中心由专职配制人员按照肠外营养配制规

范将脂肪乳、氨基酸、葡萄糖、电解质及微量营养素

（维生素和微量元素）等注射液混合入一个肠外营

养输液袋中；后者是将脂肪乳、氨基酸、葡萄糖等营

养素分组封装于由 2个或 3个腔组成的非聚氯乙烯

软袋中，腔室间设置撕裂强度为 4~8 N/m2的虚焊分

隔带，使用时以适度的压力挤压袋体使分隔带打

开，使多种营养素混合的注射用复合制剂。由于我

国临床上使用肠外营养多腔袋存在不规范现象，中

华医学会肠外肠内营养学分会组织国内普通外科、

重症医学科、消化科、老年医学、营养科、临床药学

和循证医学等领域的专家，遵循指南和专家共识，

结合最新临床证据，形成本共识。

检 索 文 献 数 据 库 ：二 级 数 据 库 Guideline
Clearing House、Cochrane Library、Sum Search，一级

数据库 MEDLINE、EMBASE、Web of Science、中国

生物医学文献数据库、中国知网。检索关键词：肠

外营养、补充性肠外营养、全合一、多腔袋、三腔袋、

营养支持治疗。检索时间为2001年至2021年。

遵循改良Delphi原则，在执笔专家组形成初步

推荐意见条目后，由 40名上述各专业领域的专家

组成的审阅组对推荐意见进行逐条讨论及修改。

随后由专家组成员邀请普通外科、重症医学科、老

年医学科、临床营养科、药学部及护理部等相关领

域共 219名学者对 23条推荐意见投票并提出修改

建议，每条推荐意见获得≥90%的赞成率方可成立。

每条推荐意见均标明证据级别、推荐强度和赞

成率。以“建议、评估、发展和评价的分级系统”协

作网的指南分级标准区分证据级别和推荐强度。

证据级别A：非常确信估计的效应值接近真实的效

应值，进一步研究也不可能改变该估计效应值的可

信度；证据级别B：对估计的效应值确信程度中等，

估计值可能接近真实的效应值，但仍存在二者不相

同的可能性，进一步研究有可能改变该估计效应值

的可信度；证据级别 C：对估计的效应值确信程度

有限，估计值与真实的效应值可能大不相同，进一

步研究极有可能改变该估计效应值的可信度；证据

级别D：对估计的效应值几乎没有信心，估计值与

真实值很可能完全不同，对效应值的任何估计都很

不确定。综合关键临床问题的证据，并充分考虑卫

生经济学效应后给出推荐强度。强推荐：干预措施

的益处超过其风险且经济上可负担；弱推荐：获益

减弱或风险增加；不推荐：风险大于益处或获益甚

少而经济上负担甚大。

问题：肠外营养的作用？

共识 1：肠外营养能够为患者提供人体所需的

营养代谢底物、维护器官功能、减少体重丢失、促进

创伤愈合，以及维持需要营养支持婴幼儿的生长发

育（证据级别A，强推荐，98.2%）。

肠外营养包括全肠外营养和补充性肠外营养。

全肠外营养指患者需要的营养素均经静脉途径输

入、不经或不能经胃肠道摄入。补充性肠外营养又

称部分肠外营养，指肠内营养无法满足能量目标需

要量（通常为≤60%）时，通过静脉途径补足所需营

养素。补充性肠外营养可以在肠内营养维护肠屏

障基本功能的基础上，通过肠外营养来满足患者对

能量和蛋白质的需求，促进蛋白质合成，纠正营养

不足或维持营养状态，以减少并发症，改善临床结

局。Weijs等［1］对 843例接受机械通气的危重患者

开展前瞻性队列研究，按达到能量目标需要量的比

例分为<80%、80%~<90%、90%~<100%和≥100%
共 4组，80%~90%组病死率最低；按每天蛋白质摄

入量分为 <0.8 g/kg、0.8~<1.0 g/kg、1.0~<1.2 g/kg
和 ≥1.2 g/kg共 4组，≥1.2 g/kg组病死率最低，显示

足量的能量和蛋白质摄入是改善临床结局的重要

因素。Heidegger等［2］通过随机对照试验发现，对肠

内营养不能达到60%能量目标需要量的危重患者，

进入 ICU后的第 4~8天给予补充性肠外营养，28 d
院 内 感 染 率 明 显 低 于 继 续 肠 内 营 养 组（P=
0.033 8）。

问题：如何确定肠外营养处方中的能量和蛋白

质目标需要量？

共识 2：肠外营养的能量目标需要量可通过间

·· 322



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华外科杂志 2022年4月第 60卷第 4期 Chin J Surg, April 2022, Vol. 60, No. 4

接测热法获得，也可按照25~30 kcal·kg－1·d－1（1 kcal=
4.184 kJ）进行估算；蛋白质目标需要量为 1.0~
1.5 g·kg－1·d－1（证据级别B，强推荐，98.2%）。

共识 3：危重症患者早期应激阶段适当减少目

标需要量有益于预后（证据级别 B，强推荐，

99.5%）。

人体对营养物质的需要量有个体差异，应根据

疾病的不同状况、不同阶段和重要器官的功能来确

定。Sion‑Sarid等［3］认为，对肠外营养患者定期应用

间接测热法，制订动态且个体化的营养目标，能降

低病死率，改善预后。Zusman等［4］研究发现，预测

方程计算 ICU患者静息能量消耗量的效力不及间

接测热法。因此，欧洲肠外肠内营养学会 2019年
发布的重症患者临床营养指南中也推荐采用间接

测热法来估算能量目标需要量［5］。由于个体差异

较大，采用 25~30 kcal·kg－1·d－1的估算法更简单实

用，且与实测数值较为接近。对于严重创伤或危重

症患者，第 1周提供能量目标需要量的 70%更适合

创伤应激的代谢特点。对于接受机械通气的危重

型新冠肺炎患者，早期能量目标需要量可降低为

15~20 kcal·kg－1·d－1［6］。在此阶段，由于肠内营养

的耐受率较低，可联合补充性肠外营养。

在保证能量需要量的前提下，补充蛋白质可有

效纠正负氮平衡、修复损伤组织及促进蛋白质合

成。Weijs等［1］报告，相较于单纯提供能量目标需

要量，能量和蛋白质均达到目标需要量，可明显降

低患者的死亡风险。需要机械通气的非脓毒症患

者，只要不发生过度喂养，蛋白质供给量越高病死

率越低。近年来有研究结果显示，蛋白质供给量是

营养支持效果及临床结局的影响因素［7］。

问题：肠外营养处方中如何选择脂肪乳剂？

共识 4：建议葡萄糖和脂肪乳共同供能，脂肪

供能一般占非蛋白质供能的 30%~50%，可根据疾

病和代谢状态进行调节（证据级别 B，强推荐，

99.1%）。

共识 5：危重症患者在应激状态下对葡萄糖利

用率降低，脂肪的供能比例可适当增加（证据级别

C，弱推荐，94.5%）。

共识 6：与大豆油长链脂肪乳剂相比，中‑长链

脂肪乳剂可改善脂代谢、减轻对免疫功能和肝功能

的影响；鱼油脂肪乳剂可调控机体炎症反应；橄榄

油脂肪乳剂可减轻脂质过氧化；多种油脂肪乳剂优

化了脂肪酸配方，利于临床获益（证据级别B，弱推

荐，97.7%）。

脂肪乳可提供能量和必需脂肪酸，同时减少葡

萄糖的应用，有利于血糖调控。一项系统评价结果

证实，含脂肪乳的肠外营养可减少营养不良外科患

者的术后并发症［8］。肠外营养处方中推荐常规使

用脂肪乳，但对于严重高脂血症或脂代谢障碍患

者，应根据患者代谢状况决定是否应用脂肪乳，使

用时应充分权衡其可能的风险与获益。脂肪乳肠

外营养供能比例应根据患者的脂代谢情况决定，一

般为30%~50%。

由于危重症患者存在应激和炎症反应，常发生

胰岛素抵抗主导的严重糖代谢紊乱，出现以血糖升

高为主要特征的应激性高血糖，适当提高脂肪供能

比有利于控制血糖。目前认为，此类患者葡萄糖供

给量应当严格控制在 2~3 g·kg－1·d－1，输注速度应

低于 3 mg·kg－1·min－1，供能不足部分可由脂肪

供给［9］。

长链脂肪乳剂临床应用耐受性较好，肠外营养

中最为常用。中链脂肪酸有更好的水溶性，更易被

脂肪酶水解，血液浓度半衰期仅为长链脂肪酸的一

半；同时不依赖肉毒碱转运，可直接进入肝细胞线

粒体氧化分解，保护肝功能；还可刺激胰岛 B细胞

释放胰岛素，改善机体对葡萄糖的利用，减少糖异

生，有较好的节氮效应；还有减少炎性介质产生、维

持细胞膜磷脂构成、避免免疫及吞噬细胞功能抑制

等优点。由于中链脂肪酸是饱和脂肪酸，且不含必

需脂肪酸，因此临床上多使用中‑长链脂肪乳以兼

顾两者优点，其中结构脂肪乳通过水解再酯化工

艺，使脂肪酸水解速度更均匀，有利于脂肪廓清。

Li等［10］纳入 32项研究共 1 944例接受肠外营养的

中国患者，Meta分析结果显示，与中‑长链脂肪乳相

比，结构脂肪乳可改善肝功能、营养状况和免疫功

能，减少炎症、缩短住院时间、降低不良事件发生

率。鱼油脂肪乳中富含ω‑3多不饱和脂肪酸，具有

独特的抗炎和免疫调节作用，能减少患者炎性因子

水平，降低感染率、全身炎性反应综合征发生率，缩

短住院时间［11‑13］。橄榄油脂肪乳包括 80%的橄榄

油和 20%的大豆油，73%为ω‑9单不饱和脂肪酸、

11%为多不饱和脂肪酸、16%为饱和脂肪酸，可减

少氧自由基攻击，减轻脂质过氧化，保护线粒体和

细胞［14］。多种油脂肪乳包括 30%大豆油、30%椰子

油、25%橄榄油、15%鱼油和维生素E，优化脂肪酸

配方有利于脂肪廓清，改善临床结局。

问题：“全合一”肠外营养有什么临床优势？

共识 7：“全合一”肠外营养更符合机体生理代
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谢过程，与单瓶输注相比，能够减少代谢并发症、降

低患者发生不良结局的风险（证据等级B，强推荐，

99.1%）。

共识 8：“全合一”肠外营养包括医师制定处方

后在静脉药物配制中心完成的“院内配制”和工业

化生产的“多腔袋”两种形式，应根据患者病情需

要，合理使用（证据级别C，强推荐，99.5%）。

“全合一”肠外营养是将机体所需的宏营养素

（葡萄糖、氨基酸和脂肪乳）、微营养素（维生素和微

量元素）、矿物质和水等在符合要求的洁净环境下，

按照一定比例和顺序混合在一个包装袋中，由外周

或中心静脉输入体内的方法。与单瓶输注相比，这

种方法可充分混合各种营养成分，使之达到合理的

配比，更加符合生理需求，有利于机体的合成代

谢［15］。能量物质和氨基酸同时输注，可以发挥氨基

酸促进合成代谢的作用，避免氨基酸作为能量物质

被消耗。同时输注避免了某一阶段某种营养物质

输入较多而另一种（些）营养物质输注较少而产生

不良反应；如短时间内输入葡萄糖造成严重的高血

糖或高胰岛素血症，短时间内输入脂肪乳剂造成严

重的高甘油三酯血症。营养物质充分混匀后，可降

低整体渗透压，减少对静脉的刺激。此外，“全合

一”溶液中的氨基酸分子可以吸附在油水界面上，

增强了乳糜微粒的机械屏障，其缓冲作用还可减少

高pH值的葡萄糖溶液对脂肪乳剂稳定性的影响。

“全合一”肠外营养可避免单瓶输注中更换输

液瓶和插入导气针，使用方便，降低临床操作时产

生污染和气栓的风险，减少血流感染［16］。Pan等［17］

研究发现，与单瓶输注相比，“全合一”肠外营养可

将 治 疗 相 关 不 良 事 件 发 生 率 降 低 44%。

Pontes‑Arruda等［18］通过一项随机对照试验证实，接

受“全合一”肠内营养较其他方式可降低患者发生

凝血功能障碍、肾功能损害的风险。

“全合一”肠外营养目前已获得国内外指南一

致推荐，包括医师处方后在静脉药物配制中心完成

的“院内配制”和工业化生产的“多腔袋”两种形式，

适合不同的患者临床应用。

问题：肠外营养多腔袋的定义和特点是什么？

共识 9：肠外营养多腔袋是工业化的“全合一”

肠外营养混合液，包含人体代谢所需的宏营养素和

电解质，采用了标准化肠外营养配方（证据级别C，
强推荐，95.4%）。

共识 10：多腔袋制剂中包含多种电解质，受限

于稳定性，维生素和微量元素较少。可根据临床需

要，通过多腔袋上的加药口添加患者所需营养素

（证据级别D，弱推荐，95.4%）。

共识 11：多腔袋制剂有多种规格，具有处方较

合理、质量标准严格、即开即用等特点，可减少处方

和配制差错，满足大多数患者的临床营养需求

（证据级别C，强推荐，96.8%）。

多腔袋制剂中包含所有的宏营养素和部分微

营养素，其处方原则源于肠外营养临床应用实践，

也称为预混或标准化的肠外营养配方。鉴于稳定

性原因，多腔袋制剂中不包含维生素和部分微量元

素，可根据临床需要通过专门设计的加药口添加。

院内配制肠外营养混合液由于需混合 10余种制

剂，即使有标准化操作规程，配制过程中发生差错

风险亦较高。国外文献报道手工配制差错率为

37%，自动配制为 22%，主要包括遗漏药物、成分剂

量错误等［19］。多腔袋制剂使用时可以不加药或仅

需添加少量维生素和电解质，减少了处方和配制差

错。陈伟等［20］研究证实，目前国内多腔袋制剂可满

足90%住院患者肠外营养的处方需求。

问题：肠外营养多腔袋具有哪些临床优势？

共识 12：多腔袋简化了静脉药物配制环节，可

减少微粒和微生物污染，减少血流感染（证据级

别B，强推荐，98.6%）。

共识 13：多腔袋可节省人力成本，缩短住院时

间，降低医疗费用，具有较好的卫生经济学效益（证

据级别A，强推荐，94.1%）。

多腔袋制剂混合后即可使用，简化了药物配制

过程，减少了配制时间和人力成本。院内配制方式

下，静脉制剂各自生产过程中产生的微粒，以及配

制环境中的各种微粒，都有可能混入肠外营养混合

液。特别是配制环境中的微生物，污染肠外营养混

合液后，有导致血流感染的风险。美国学者回顾性

分析 2005年 1月至 2007年 12月 68 984例接受肠外

营养的住院患者资料，血流感染发生率多腔袋组和

接受医院内或外部集中配制中心配制组分别为

19.6%和 25.9%，数据进行匹配校正后多腔袋组和

接受医院药房配制组分别为 17.5%和 30.9%［21］。

Turpin等［22］回顾性分析 2009年 10月至 2011年 4月
1 995例接受肠外营养的住院患者，发现使用单瓶

或多瓶序贯输注和院内配制的患者，血流感染的发

生风险分别为使用多腔袋患者的 1.84倍和 2.46倍。

亦有研究结果显示，使用多腔袋的患者，总住院时

间（19.4 d比 22.6 d比 28.5 d）和 ICU停留时间（9.1 d
比 11.3 d比 14.4 d）短于集中配制中心组和药房配
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制组［18］。

多腔袋与院内配制相比，可减少感染并发症，

节省人力成本，有较好的卫生经济学效益［23］。詹文

华等［24］报告了纳入 120例患者的前瞻多中心随机

对照研究结果，多腔袋组术后总治疗费用低于院内

配制组。Berlana等［25］也得到相似的结果。

问题：肠外营养多腔袋适合哪些患者？

共识 14：多腔袋制剂采用标准化肠外营养配

方，适合病情稳定和需要短期肠外营养的患者；对

于需严格限制液体和电解质摄入、存在严重的电解

质紊乱、有特殊的营养素和液体量需求的危重症患

者，建议给予可院内配制的肠外营养处方（证据级

别B，强推荐，98.6%）。

共识 15：多腔袋可用于家庭肠外营养患者，以

减少血流感染风险（证据级别C，弱推荐，95.9%）。

共识 16：多腔袋可作为肠外营养的初始选择

或在紧急情况下使用，以避免因处方和配制过程繁

琐而延误治疗（证据级别C，弱推荐，95.9%）。

院内配制可根据患者病情和代谢需要给予个

体化的营养素处方，适合需严格限制液体和电解质

摄入、严重的电解质紊乱、有特殊的营养素和液体

量需求的危重症患者。多腔袋临床使用方便，适合

病情稳定特别是仅需短期（<7 d）肠外营养的患者。

欧洲主要国家（如法国、比利时和瑞典）多腔袋的使

用量超过其肠外营养处方量的80%［26］。

接受家庭肠外营养治疗的患者缺乏可靠的配

制场所和人员，可使用多腔袋，以减少血流感染。

由于多腔袋可“即开即用”，作为肠外营养的初始选

择，或在紧急情况下使用，可避免因处方和配制过

程繁琐而延误治疗。国内外指南均推荐成人肠外

营养采用“全合一”模式，多腔袋适合病情稳定的大

多数患者［9，27‑28］。

问题：肠外营养多腔袋选择何种输注途径？

共识 17：根据混合后的渗透量浓度选择外周

静脉（≤900 mmol/L）或中心静脉（>900 mmol/L）输

注。渗透量浓度建议使用公式估算（证据级别B，
强推荐，98.6%）。

共识 18：多腔袋使用中应确保同一静脉通路

的药物相容性，必要时咨询药师（证据级别C，弱推

荐，99.1%）。

渗透量浓度指每升溶液中所含渗透活性粒子

（分子或离子）的量（mmol），人体血液渗透量浓度

的正常值范围为 285~310 mmol/L。外周输注高渗

透量浓度的液体时，易发生血栓性静脉炎。渗透量

浓度≤900 mmol/L的肠外营养液体可通过外周静脉

输注，>900 mmol/L者应通过中心静脉输注［9］。

渗透量浓度可使用冰点渗透压仪测定，也可通

过公式估算。添加药品后，需重新计算多腔袋的渗

透量浓度。美国肠外肠内营养学会推荐使用简便

公式估算肠外营养液的渗透量浓度，即渗透量浓度

（mmol/L）=［葡萄糖（g）×5+氨基酸（g）×10+20%脂肪

乳（g）×（1.3~1.5）+电解质（mmol）］/总体积（L）［29］。

建议使用更适合国内处方习惯的公式：渗透量浓度

（mmol/L）=（9.66A+7.88G+3.52F+36.4Na+27.55K+
3.38P+7.46W-250）/V；其中A为氨基酸（g），G为葡

萄糖（g），F为脂肪乳（g），Na为氯化钠（g），K为氯化

钾（g），P为甘油磷酸钠中的磷（g），W为微量元素

（ml），V为总体积（L）［30］。

直径>5.0 μm的不溶性微粒会堵塞肺毛细血

管，输注含脂肪乳的肠外营养液时，推荐使用直径

为 1.2 μm或 5.0 μm终端滤器。静脉输注时，需确

保同一静脉通路的药物相容性，必要时咨询药师。

多腔袋制剂多为含钙溶液，与头孢曲松等药物通

过 Y形管同时输注可能产生沉淀。体外实验结果

显示，多腔袋与美罗培南通过Y形管同时输注，多

腔袋中出现不同程度的渗透量浓度改变、zeta电位

差异，并出现直径 1.0 μm微粒［31］。也有研究结果

显示，含橄榄油的多腔袋中加入万古霉素，微粒直

径会超过4.0 μm［32］。

问题：肠外营养多腔袋应用中的并发症有哪

些？应如何防治？

共识 19：多腔袋应用的并发症主要有感染性

并发症、肠外营养相关性肝病、代谢性并发症等（证

据级别B，强推荐，98.6%）。

共识 20：为减少多腔袋污染，应控制加药次

数，并遵循无菌操作原则（证据级别 C，强推荐，

99.1%）。

共识 21：多腔袋中包含的电解质较少，长期应

用时，应加强监测以减少代谢性并发症（证据级

别D，强推荐，99.1%）。

随着肠外营养时间的延长，感染概率增加。常

见感染原因包括静脉导管、肠源性、配制或加药过

程污染等，输注葡萄糖导致的高血糖是诱因之一。

与院内配制相比，多腔袋可明显减少配制过程中的

微生物污染，减少血流感染［17］。出于稳定性考虑，

多腔袋不包括维生素和部分微量元素，长期使用患

者需另外添加。通过多腔袋加药口添加营养素和

使用过程中，如不能很好地遵循无菌原则，会增加
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多腔袋污染的机会。建议有条件的医疗机构，如需

在多腔袋使用中添加 3种以上的药物，应在符合药

品生产质量管理规范要求的静脉药物配制中心进

行，以减少污染风险。此外，尽早和创造条件使用

肠内营养，也可有效预防感染。

作为标准化的肠外营养处方，多腔袋制剂中葡

萄糖和脂肪比例高，电解质、微量元素和维生素较

少，长期使用时可能发生糖脂代谢异常和电解质紊

乱等代谢性并发症。全面了解患者的病情和代谢

状态，严密监测上述指标，适时调整肠外营养处方，

可以预防和减少代谢性并发症。

肠外营养相关性肝病是长期全肠外营养的常

见并发症，包括肝脏脂肪变性和肝脏胆汁淤积等。

可使用肠内营养、以中链或鱼油脂肪乳替代部分长

链脂肪乳、适度增加支链氨基酸和牛磺酸等、避免

过度喂养、控制感染，以保护肝功能［10，33‑34］。

问题：肠外营养多腔袋如何进行混合加药？

共识 22：建议先混合葡萄糖与氨基酸腔，再混

合脂肪乳腔，混合时多次翻转袋体；添加其他营养

素需经药师审核，并注意药物的相容性和稳定性

（证据级别D，弱推荐，98.2%）。

混合加药前需仔细阅读产品说明书。添加药

物需经药师审核，确保所添加药品的稳定性和相容

性［35］。非肠外营养液组分的药品不能加入多腔袋。

除说明书另有规定外，一价阳离子（Na+、K+）浓度通

常应 <150 mmol/L，二价阳离子（Ca2+、Mg2+）浓度

应<10 mmol/L，计算时应考虑袋内原有组分含量。

此外多腔袋的稳定性与相容性还应满足《规范肠外

营养液配制》中国专家共识中的有关要求［35］。

由于脂肪乳不透明，因此混合前需对多腔袋进

行异物视检。混合操作需在平整、洁净的平面上进

行，按说明书操作，通过挤压溶液打开可剥离分隔

带。由于葡萄糖注射液会降低溶液的 pH值和脂肪

乳滴的 zeta电位，破坏脂肪乳稳定性，而氨基酸作

为两性分子，具有缓冲作用，有助于整个体系的稳

定；因此混合时宜先开启葡萄糖腔与氨基酸腔之间

的分隔带。分隔带全部打开后，应将袋体翻转 3次
使袋内液体充分混合。

添加药品时，如加药口在葡萄糖腔室内，可在

保证相容性情况下将药品加入葡萄糖腔室，也可在

葡萄糖和氨基酸混合后加入，最后混合脂肪乳。如

加药口不在葡萄糖腔室，可先全部混合后再加入药

品。序贯加入的药品，也应保证其在注射器内、加

药口内或袋内局部的相容性。加药应遵从无菌操

作技术，将针头自加药口正中缓慢插入，注入药品。

每次加药后需将袋体翻转 3次，以充分混合，避免

发生长时间局部高浓度。添加多种或大量药品，会

造成加药口穿刺操作过多，易导致漏液和污染；有

上述需求的患者，不宜使用多腔袋，建议改为院内

配制。

问题：肠外营养多腔袋如何保存？

共识 23：多腔袋常规置于 4~25 ℃环境中密闭

保存，不得冰冻；多腔袋混合后，如未添加药物可保

存 24 h；添加药物后应立即使用，或于 2~8 ℃保存，

保 存 时 间 不 超 过 24 h（证据级别 D，弱推荐，

98.2%）。

肠外营养液的化学稳定性和无菌状态是影响

肠外营养液保存期限的两个重要因素。化学稳定

性通常要求药品的含量与标示量差异≤10%。尽管

临床实践中很少有针对肠外营养液进行的无菌测

试，但可参照多腔袋说明书保存，即未混合的多腔

袋应保持外袋完整，并置于 4~25 ℃的环境中密闭

保存，不得冰冻；多腔袋混合后，如未添加药物可保

存 24 h；添加药物后应立即使用，或于 2~8 ℃保存，

保存时间不超过 24 h。使用前需再次进行目视

检查。

参与《肠外营养多腔袋临床应用专家共识（2022）》撰写和

审阅的专家

执笔专家（排名不分先后）：杨桦（陆军军医大学附属第二医

院）、朱明炜（北京医院）、陈伟（中国医学科学院 北京协和

医学院 北京协和医院）、江华（四川省人民医院）、高纯（华

中科技大学同济医学院附属同济医院）、赵彬（中国医学科

学院 北京协和医学院 北京协和医院）、王新颖（东部战区总

医院）、彭俊生（中山大学附属第六医院）、唐云（解放军总医

院第一医学中心）、尤丕聪（天津医院）、周建平（中国医科大

学附属第一医院）、靖昌庆（山东省立医院）、陈莲珍（中国医

学科学院肿瘤医院）、陈志康（中南大学湘雅医院）、康维明

（中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院）、崔红元

（北京医院）、贾震易（上海交通大学附属第六人民医院）、

李子建（北京医院）

审阅专家（以姓氏笔画为序）：王烈（解放军联勤保障部队第

九○○医院）、韦军民（北京医院）、石汉平（首都医科大学附

属世纪坛医院）、伍晓汀（四川大学华西医院）、闫庆辉（河

北医科大学第二医院）、汤庆娅（上海交通大学医学院附属

新华医院）、许红霞（陆军特色医学中心）、许爱国（郑州大学

第一附属医院）、李幼生（上海交通大学附属第九人民医

院）、李亚辉（吉林大学第一医院）、李明松（广州医科大学附

属第三医院）、李孟彬（空军军医大学西京医院）、李莉（新疆

医科大学第一附属医院）、余震（上海交通大学附属第十人
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·读者·作者·编者·
《中华外科杂志》对中文缩略语的使用要求

本刊编辑部

文题原则上不能使用缩略语，文中应尽量少用缩略语。公认的缩略语（表 1）在正文中可以直接使用。未公布的名词术

语，请按照如下规则进行缩写：原词过长且在文内多次出现者，可于第一次出现时写出中文全称，在括号内写出缩略语，如金黄

色葡萄球菌（金葡菌）。不超过4个汉字的名词不宜使用缩略语，以免影响文章的可读性。

表1 《中华外科杂志》可以直接使用的中文缩略语

缩略语

丙肝

电镜

丁肝

放疗

冠心病

中文名称

丙型病毒性肝炎

电子显微镜

丁型病毒性肝炎

放射治疗

冠状动脉粥样硬化性心脏病

缩略语

光镜

化疗

活检

免疫组化

乙肝

中文名称

光学显微镜

化学药物治疗

活体组织检查

免疫组织化学

乙型病毒性肝炎
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