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摘 要 目的：探讨临床药师在胰腺围术期患者血糖控制中的作用。方法：临床药师对1例胰腺围术期需肠外营养支持的患者参

考其病理生理变化特点，推荐肠外营养组方以（18AA-Ⅱ）作为氮源，在总能量供应上采用葡萄糖和脂肪混合的双能源体系，其中

葡萄糖注射液供能1 105 kcal（325 g），脂肪乳注射液供能477 kcal（50 g），糖脂比为7∶3，总能量27 kcal/（kg·d），氮量0.9 g/（kg·d）。

针对治疗过程中出现的血糖明显升高，药师建议应及时根据血糖变化情况增减胰岛素单独泵入的用量。2 d后，患者的血糖仍为

12 mmol/L左右，药师建议将碳水化合物用量从325 g减少至200 g。结果：医师采纳药师建议，患者的血糖控制在合理范围内，有

利于其术后的恢复。结论：临床药师参与营养支持治疗，可协助医师制订更加安全、有效的个体化肠外营养治疗方案，改善患者的

临床结局。
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Pharmaceutical Care and Analysis of Blood Sugar Control in a Case of Pancreatic Perioperative Patient with
Parenteral Nutrition Support Treatment
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ABSTRACT OBJECTIVE：To investigate in the role of pharmacists in the blood glucose control of pancreatic perioperative pa-

tients. METHODS：For the one case of pancreatic perioperative patient who needed parenteral nutrition supporting，according to

the pathological characteristics of physiological changes，clinical pharmacists recommended parenteral nutrition formula the double

energy system with the toral energy supply of glucose and fat and the nitrogen source of（18AA-Ⅱ）. Glucose Injection supplied en-

ergy 1 105 Kcal（325 g）；fat emu ision injection supplied energy 477 Kcal（50 g）. Ratio between sugar and fat was 7∶3. Total ener-

gy was 27 Kcal/（kg·d）. The amount of nitrogen was 0.9 g/（kg·d）. For the obvious increase of blood sugar during the treatment

process，clinical pharmacists suggested timely increasing or decreasing the dosage of single pumped insulin according to the change

of blood sugar. After 2 days，patient’s blood sugar was still around 12 mmol/L. Clinical pharmacists suggested decreasing the

amount of carbohydrates from 325 g to 200 g. RESULTS：Doctors adopted suggestions of clinical pharmacists. The patient’s blood

sugar was controlled in a reasonable range. And this was helpful for the postoperative recovery. CONCLUSIONS：Clinical pharma-

cists participating the nutrition support can help doctors make safer and effective individualized parenteral nutrition treatment and im-

prove patients' clinical outcome.
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高血糖是住院期间接受营养支持治疗患者的一种常见并

发症。一项对美国126家医院的调查研究发现，在入住重症监

护病房（ICU）的患者中，46％的患者出现高血糖，血糖超过 10

mmol/L[1]。而在非 ICU 的患者中，高血糖的发生率也达到了

32％。患者入院期间血糖的异常波动都会对其临床结局造成

不利影响[2-4]。对需要营养支持治疗的患者来说，其能量供应

标准、治疗时机、全营养混合液（TNA）的配置、目标血糖的确

立、血糖调控的方式等，都会对患者的血糖水平产生影响。目

前，有关肠外营养支持治疗患者血糖控制水平的意见不尽相

同，本文通过对1例胰腺围术期肠外营养支持治疗中合并血糖

升高的病例进行分析，结合文献资料，重点探讨如何在合理给

予肠外营养支持的情况下有效控制患者的血糖水平，以改善

患者的临床结局。

1 临床资料

男性患者，64岁，身高 171 cm，体质量 66 kg，体质量指数

22.6 kg/m2。2013年3月20日，因无明显诱因出现全身瘙痒，皮

肤、巩膜黄染伴小便发黄就诊于当地医院，辅助检查结果提示

肝功能明显异常，上腹部磁共振平扫+磁共振胰胆管造影考虑

为壶腹周围癌（1.0 cm×1.5 cm）。2013年 4月 20日，患者至我

院行逆行胰胆管造影术，术中放置胆管支架一枚，术后活检组

织病理提示（壶腹）小肠黏膜中-重度异型增生，组织挤压。患

者术后恢复良好出院。2014年4月，患者自觉皮肤瘙痒，皮肤、

巩膜黄染症状加重，5月3日为行进一步诊治再次入院。

入院查体：体温36.2 ℃，脉搏63次/min，呼吸18次/min，血

压 119/60 mm Hg（1 mm Hg＝133.322 Pa），生命体征平稳，全

身皮肤、黏膜中度黄染，未触及浅表淋巴结。腹部叩诊鼓音，

移动性浊音（－），肠鸣音基本正常，大约 3次/min。辅助检查

示总胆红素 166.2 μmol/L，直接胆红素 140.5 μmol/L，血肌酐

101 μmol/L，白蛋白、肝酶、血糖均正常。

手术及治疗经过：患者5月12日在全麻下行剖腹探查术+
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胰十二指肠切除术，术后继续对症治疗并于 5月 15日开始全

肠外营养支持治疗。患者使用 TNA 3 d 后，血糖出现异常升

高，临床药师建议将碳水化合物用量从325 g减少至200 g，患

者血糖很快控制在合理范围内，TNA继续使用10 d后，患者胃

肠道功能恢复良好，可顺利进食少量流质，遂停用TNA，并于5

月29日出院。出院诊断为：壶腹部肿瘤，梗阻性黄疸。

2 营养支持治疗和药学监护
2.1 营养支持治疗方案设计

患者术后营养风险筛查（NRS）2002评分为3分，存在营养

风险，有营养支持治疗指征。目前，患者处于围术期禁食水阶

段，需要暂时通过肠外营养支持方式提供能量，并根据胃肠道

功能恢复情况适时过渡至肠内营养。在肠外营养组方的设计

上，考虑患者肝胆功能轻度异常，目前已行手术缓解原发病，

预计肝胆功能也将得到改善，因此选择了平衡型的复方氨基

酸制剂（18AA-Ⅱ）作为氮源。在电解质平衡方面，患者未出

现明显的代谢紊乱，因此适当补充电解质、维生素、微量元素

即可满足其生理需求。在总能量供应上，采取葡萄糖和脂肪

混合的双能源体系提供患者所需能量，其中葡萄糖注射液供

能 1 105 kcal（325 g），脂肪乳注射液供能 477 kcal（50 g），糖脂

比为7∶3，总能量27 kcal/（kg·d），氮量0.9 g/（kg·d）。

2.2 药学监护

临床药师关注患者营养支持治疗全过程中白蛋白变化情

况，以评价营养支持治疗的效果。临床药师同时还关注患者

肝功能及血糖等指标变化情况，以评价用药的安全性。药学

监护发现，患者使用TNA后，精神体力出现明显好转，可下床

简单活动，但是血糖出现明显升高，一度达14.8 mmol/L。药师

建议应及时根据血糖变化情况增减胰岛素单独泵入的用量，

医师采纳建议。但经过2 d的调整后，患者的血糖依然维持在

12 mmol/L 左右。对此情况，药师分析认为,可尝试更改患者

肠外营养处方控制血糖。该患者的TNA组方中含有葡萄糖注

射液 325 g，以平均输入时间 15 h计算，则葡萄糖输入速度在

5.5 mg/（kg·min），大量葡萄糖的输入使得患者高血糖的发生

率显著增加。因此，药师建议将葡萄糖的量减为200 g，以观察

患者血糖的变化。修改后的处方可提供热量 20 kcal/（kg·d），

依然可以满足患者能量需求，且糖脂比6∶4，均在合理范围内。

医师采纳药师建议。减量之后，患者的血糖维持在8.4 mmol/L

左右，未见明显波动，并随着病情的好转逐渐降低。符合《美

国肠外肠内营养学会临床指南》推荐的住院患者血糖控制的

理想水平 7.8～10.0 mmol/L[5]。该患者入院期间主要监测指

标[白蛋白（ALB）、总胆红素（TBIL）、直接胆红素（DBIL）、丙

氨酸氨基转移酶（ALT）、空腹血糖（FBG）]变化情况见图 1、图

2和图3。

3 讨论
胰腺是兼具内分泌与外分泌功能的腺体，除了产生胰液

帮助消化外，还产生胰岛素及胰高血糖素以维持血糖稳定。

胰腺手术在解决原发病的同时，常由于胰腺切除导致胰腺内

分泌功能损害，对血糖代谢产生影响。许多基础研究及临床试

验均表明，胰腺围术期患者血糖升高现象相当普遍，而高血糖

的发生与预后不良甚至死亡息息相关[6]。因此，血糖控制对于

患者的临床结局有着重要意义。然而，近年来对究竟将血糖目

标水平控制在何种范围内一直存在争议。如，比利时学者Van

den Berghe G等[7]认为，强化血糖控制（4.4～6.1 mmol/L）的患

者在感染、脏器功能衰竭、神经病变等方面并发症的发生率均

明显降低。但随后进行的一项名为“nice-sugar”的多中心、大

样本研究却显示，将血糖严格控制在 4.5～6.0 mmol/L会导致

患者 90 d 死亡率显著升高并引发严重低血糖（血糖≤2.2

mmol/L）[8]。目前尚无有力的证据证明，将目标血糖控制于正

常范围对改善患者预后有良好的作用。因此，合理地控制围

术期患者血糖的目标值，纠正代谢紊乱，减少各种并发症的产

生，是手术安全和患者最终康复的关键因素。本病例中，临床

药师从肠外营养支持治疗的角度出发，探讨在原发病影响之

外，还能通过何种措施帮助控制胰腺围术期患者的血糖波动。

3.1 合理使用葡萄糖提供能量

使用TNA的患者出现高血糖的一个主要原因是TNA配

方中葡萄糖比例较高，或单位时间内输入的葡萄糖浓度过高、

速度过快所致。严重时可继发酮症酸中毒、高脂血症等。通常

情况下，碳水化合物是营养支持中的主要能量来源，其供能约
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图2 患者肝功能监测结果

Fig 2 Results of liver function monitoring of patients
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Fig 1 Change of FGB of patients
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占非蛋白热量的50％～75％，相比较其他能源物质，碳水化合

物可有效节省蛋白质，快速供能，避免体脂被大量氧化而产生

过多酮体，并参与机体一些重要物质及重要代谢的构成。但糖

代谢的各阶段均受到一些关键酶的调节，从而使葡萄糖的氧化

利用具有最大的生理极限[4～6 mg/（kg·min）]。一般在使用肠

外营养时，葡萄糖的输入速度应低于4～5 mg/（kg·min）[9]。对

于出现高血糖的患者，如果其脂代谢正常，则可在保证满足能

量供应的基础上适当减少葡萄糖的供应，提高脂肪乳剂的供

能比例，并可经输液泵24 h持续均匀输入营养液，以维持患者

血糖的稳定。

3.2 联合使用胰岛素调节血糖

对于进行肠外营养支持治疗的患者来说，联合胰岛素的

使用来调控血糖也是一个有效的选择。胰岛素的持续输注有

利于控制血糖升高，以达到强化血糖治疗的目的。但由于配

置肠外营养液时使用的三升袋材质不同，其对胰岛素的吸附

作用不同，使得将胰岛素加至三升袋中输入还是单独泵入尚

存在争议。有研究认为，三升袋材质与普通中性胰岛素之间

存在明显的吸附作用，这种作用可能会造成TNA输注过程中

胰岛素用量的不均衡，引发患者的血糖波动，更严重时引发低

血糖，危及患者生命。而采用胰岛素泵单独泵入不但能模拟

正常生理性的胰岛素分泌模式，根据血糖、尿糖及时调节用

量，更加快速、平稳、理想地控制血糖，且有效避免了吸附作用

对疗效的影响[10]，是目前比较推崇的胰岛素使用方法。但也有

研究认为，TNA中的多种成分，如脂肪乳剂、维生素等，可起到

相对的保护作用，以减少胰岛素的吸附，且临床实际使用中，

将胰岛素添加至TNA中混合输注并未观察到明显的血糖波动

现象[11]。还有研究认为，胰岛素直接加入TNA和等渗盐水中，

其有效浓度和活性随输注时间的延长都出现明显的下降，但

两种配置方法对其有效浓度的影响无明显差异[12]。综合多种

观念，笔者认为临床应从实际出发，综合考虑患者情况、使用

的方便程度及费用等，选择适合的胰岛素使用方法。

3.3 适当使用混合糖源补充能量

目前，临床常用于供能的碳水化合物种类包括葡萄糖和

果糖。葡萄糖吸收快，供能迅速，对血糖的影响大。果糖的血

糖指数偏低，在小肠的吸收速度低于葡萄糖，在体内的代谢不

依赖于胰岛素，直接代谢而不增加血糖浓度。国外有研究发

现，将葡萄糖、果糖、木糖醇按4∶2∶1的比例制成混合糖溶液可

作为糖源进行营养支持[13]，这 3种糖源体内代谢时相互促进，

既保证了能量供应，又降低了血糖波动，是一种很好的供能补

给途径。但值得一提的是，葡萄糖依然是最佳的供能物质，其

在体内多种器官中均能被很好地利用。而果糖由于其可能引

发的脂代谢异常、胰岛素抵抗、高尿酸血症等使得其只能在一

定情况下有限地作为葡萄糖供能的替代（≤50 g/d）[14]。近几

年，临床上还出现了用混合糖电解质注射液替代葡萄糖注射

液作为能量补充剂。该注射液中除葡萄糖、果糖外还含有多

种电解质如氯化钠、氯化镁、氯化钙等，一旦加入TNA中，很容

易因为阳离子超标而造成脂肪乳剂的破乳，影响脂肪乳剂的

稳定性。因此，不建议将其加入TNA中。

该病例提示，在开展营养支持治疗过程中，除了关注营养

制剂本身，还应考虑患者自身状况及其他检查指标包括血常

规、肝肾功能等的变化，及早发现用药过程中出现的各种问

题，并运用药师的专业知识采取措施解决。

临床药师参与临床营养支持在美国极为普遍，在我国则

起步较晚。随着临床药师的参与，药学监护等工作的开展，其

作用也日益凸显。作为营养支持治疗团队中的一员，临床药

师从TNA的组方、配置到使用，全程进行监护，从药师角度协

助医师制订更加安全、有效的个体化肠外营养治疗方案，及时

解决临床上出现的实际问题，既是为医师的合理用药把关，也

是为患者的安全用药保驾。最终保证肠外营养支持治疗真正

有效，使患者获益，改善其临床结局。
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