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摘 要 目的 建立复方氨基酸注射液（14AA-SF）（以下简称“14AA-SF”）合理用药标准，并对其合理性和经济性进行评价。

方法 基于德尔菲法建立14AA-SF 合理用药标准。随机抽取亳州市人民医院神经外科2024年1月至2025年12月使用14AA-SF

的患者病历，在所建合理用药标准基础上，应用属性层次模型对病历中14AA-SF 的使用情况进行合理性评价。应用决策树模型

计算增量-成本效果比（ICER），评价14AA-SF 单瓶输注与“全合一”输注方式的经济性，并通过敏感性分析来验证经济性评价结果

的稳健性。结果 共抽取205份病历，其中病历评分（MRS）≥90分的合格病历有163份（占79.51%），MRS＜90分的不合格病历有

42份（占20.49%）；14AA-SF 使用不合理的类型主要表现为输注方式不合理（67例次，占32.68%）、氨基酸用量不合理（62例次，占

30.24%）以及非蛋白热氮比不合理（55例次，占26.83%）等。与单瓶输注相比，“全合一”输注每增加1%的有效率，对应的增量成本

为 165.40元。单因素敏感性分析显示，单瓶输注有效率对 ICER 的影响最大。概率敏感性分析显示，在本研究设定的意愿支付

（WTP）阈值（89 358元）下，“全合一”输注相对于单瓶输注的经济性概率为89.9%；当WTP阈值超过17 871.60元时，“全合一”输注

比单瓶输注更具有经济性。结论 所建14AA-SF 合理用药标准切实可行。该院神经外科在适应证、营养风险筛查、输注方式等方

面存在不合理使用14AA-SF的现象，需进一步规范；“全合一”输注比单瓶输注更具有经济性。
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ABSTRACT  OBJECTIVE To establish standards for the rational use of Compound amino acid injection （14AA-SF） 

（hereinafter referred to as “14AA-SF”）， and evaluate its rationality and cost-effectiveness. METHODS The standards for the 

rational use of 14AA-SF were established based on the Delphi method. Archived medical records of patients who used 14AA-SF in 

the Dept. of Neurosurgery of People’s Hospital of Bozhou from January 2024 to December 2025 were randomly selected. On the 

basis of the established standards for the rational use， the attribute hierarchical model was applied to evaluate the use rationality of 

14AA-SF in the included medical records. The decision tree model was applied to calculate the incremental cost-effectiveness ratio 

（ICER）， so as to evaluate the cost-effectiveness of 14AA-SF administered via single-bottle infusion versus “all-in-one” infusion， 

and the robustness of the cost-effectiveness evaluation results was verified through sensitivity analysis. RESULTS A total of 205 

medical records were collected， among which 163 records （79.51%） were qualified with medical record score （MRS） ≥90， and 

42 records （20.49%） were unqualified with MRS ＜90. The main irrational types of 14AA-SF use included unreasonable infusion 

method （67 case-times， accounting for 32.68%）， unreasonable amino acid dosage （62 case-times， accounting for 30.24%） and 

unreasonable non-protein calorie-nitrogen ratio （55 case-times， accounting for 26.83%）. Compared wtih single-bottle infusion， the 

incremental cost of “all-in-one” infusion for each 1% increase 

in effective rate was 165.40 yuan. The one-way sensitivity 

analysis showed that the effective rate of single-bottle infusion 

had the greatest impact on ICER. The probabilistic sensitivity 

analysis showed that under the willingness-to-pay （WTP） 
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threshold （89 358 yuan） set in this study， the cost-effectiveness probability of “all-in-one” infusion relative to single-bottle infusion 

was 89.9%. When the WTP threshold exceeds 17 871.60 yuan， the “all-in-one” infusion is more cost-effective than the single-bottle 

infusion. CONCLUSIONS The established standards for the rational use of 14AA-SF are practical and feasible. There are 

phenomena of irrational use of 14AA-SF in Dept. of Neurosurgery of the hospital in terms of indications， nutritional risk screening， 

infusion methods and other aspects， which need to be further standardized. The “all-in-one” infusion is more cost-effective than the 

single-bottle infusion. 

KEYWORDS Compound amino acid injection （14AA-SF）； rational drug use； cost-effectiveness； nutritional therapy； attribute 

hierarchical model； neurosurgery； perioperative period

营养不良是由于摄入不足或利用障碍引起能量或

营养素缺乏的状态，这一状态会导致机体组分发生变

化、组织和器官生理功能下降，并增加手术风险，提高手

术后并发症发生率及死亡率[1]。研究显示，中国存在营

养风险的住院患者占总住院患者的 35.5%[2]。营养规范

化治疗对于防治疾病相关性营养不良至关重要，其不仅

有利于促进营养治疗的合理应用，还有助于改善患者的

临床结局、延长生存期[3]。由于机体蛋白质的合成原料

来源于氨基酸，同时氨基酸也是合成抗体、激素以及酶

类等其他分子的前体，广泛参与代谢反应[4]，因此，当患

者无法通过正常饮食满足氨基酸需求时，需要依赖肠外

营养进行补充。此时，复方氨基酸制剂的质量和规范应

用，便直接关系到患者营养治疗的安全性和有效性。

复 方 氨 基 酸 注 射 液 14AA-SF（以 下 简 称“14AA-

SF”）是一种由14种氨基酸组成且不含亚硫酸盐类抗氧

化剂的平衡型复方氨基酸制剂，能减少亚硫酸盐类抗氧

化剂诱发的超敏反应，目前在临床主要用于蛋白质消化

和吸收障碍，以及重症、创伤、围手术期等需要营养治疗

的患者，以改善其机体营养状态[5]。另外，该制剂中具有

较高比例的支链氨基酸（亮氨酸、异亮氨酸和缬氨酸），

可直接在肌肉中代谢，减轻肝脏负担，降低肝性脑病的

发生风险，故也适用于肝功能障碍患者的营养治疗。然

而，随着 14AA-SF 在临床中的应用日益广泛，其不合理

用药问题日益受到关注，不仅浪费医药资源，而且导致

用药风险增加。

2023年1月，国家卫生健康委将复方氨基酸注射液

纳入《第二批国家重点监控合理用药药品目录》[6]，明确

要求加强其使用管理，保障患者用药安全。然而，尽管

《肠外营养多腔袋临床应用专家共识（2022）》等指南/共

识推荐采用“全合一”肠外营养输注方式（即将葡萄糖、

氨基酸、脂肪乳及多种微量营养素混合于同一营养袋中

同步输注）[7]，但目前我国临床实践中“全合一”输注占比

仅接近 1/3[8]。究其原因，“全合一”的调配操作流程烦

琐、短期直接医疗成本相对较高，导致临床更倾向选用

单瓶输注。因此，为提高营养治疗的疗效、减少医疗资

源浪费，亟须规范肠外营养的输注方式并开展经济性

评价。

属性层次模型（attribute hierarchical model，AHM）

基于属性数学，通过相对属性求解得出指标权重，且无

须考虑原始数据的分布和标准化处理，尤其适用于临床

合理用药评价[9]。决策树模型用于模拟临床决策过程中

可能的路径、结果以及相关成本和收益，帮助决策者比

较不同治疗方案的经济性，是药物经济学评价的基础方

法之一[10]。本研究拟建立14AA-SF 的合理用药标准，并

基于 AHM 和决策树模型分别对该药进行合理性和经济

性评价，旨在为其合理、经济使用提供参考。

1　资料来源

本研究的纳入标准为：（1）住院医嘱包含 14AA-SF

的患者；（2）患者病历信息完整，包括年龄、性别、诊断、

收治科室、身高、体重、营养风险筛查（Nutritional Risk 

Screening，NRS）2002评分、实验室检查报告以及住院费

用清单等。本研究的排除标准为：（1）年龄＜18岁；（2）

住院时间＜7 d；（3）妊娠期和哺乳期妇女；（4）自动出院、

转院、死亡者。本课题组利用医院信息系统，通过简单

随机抽样法抽取2024年1月至2025年12月我院神经外

科符合纳入标准的患者病历，共计205份。其中，患者年

龄为 20～86 岁，平均年龄（61.44±14.11）岁；男性 138

例，女性67例；身高为150～185 cm，平均身高（165.42±

12.34）cm；体重为 45～95 kg，平均体重（62.41±15.06）

kg；住院时间为7～84 d，平均住院时间（19.05±12.36）d。

本研究通过我院医学伦理委员会审查（批件号：亳医伦

审2022第195号），并获准豁免患者知情同意及备案。

2　研究方法

2.1　14AA-SF合理用药标准（草案）的拟定

本课题组以药品说明书为基础，参考《成人患者营

养不良诊断与应用指南（2025版）》[1]、《复方氨基酸注射

液临床应用专家共识》[4]、《肠外营养多腔袋临床应用专

家共识（2022）》[7]、《肠外营养安全性管理中国专家共
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识》[11]及《规范肠外营养液配制》[12]等，结合我院药物临床

应用具体情况，选取适应证、营养风险筛查、静脉输注途

径等 15项评价指标，初步拟定了 14AA-SF 合理用药标

准（草案）。

2.2　14AA-SF合理用药标准的建立

本课题组采用德尔菲法对上述草案的科学性、实用

性以及可行性进行完善。首先，邀请安徽省亳州地区具

有高级职称的临床医师11名（涵盖神经外科、胃肠外科、

肝胆外科、消化内科、肿瘤内科、临床营养科、重症医学

科等）和临床药师2名组成专家组，根据李克特5级计分

法对上述草案的各项指标进行重要性评分，包括“非常

重要（5分）”“重要（4分）”“一般（3分）”“不重要（2分）”

“非常不重要（1分）”等。其次，综合考虑专家的权威程

度、积极程度及协调程度等因素[13]。以权威系数（authority 

coefficient，Cr）来衡量专家的权威程度，Cr＝（判断依据

系数+熟悉系数）/2，Cr≥0.70表示专家具有较高的权威

性，咨询结果可靠；以专家函询问卷回收率反映专家的

积极程度，问卷回收率≥70% 表示专家积极性较高；以

肯德尔协调系数反映不同专家意见的一致性，采用χ2检

验对其显著性进行评价（检验水准α＝0.05），若 P＜0.05

表示专家意见的协调程度较高。最后，计算各指标的变

异系数（coefficient of variation，CV）。CV 为重要性评分

标准差与其均值的比值，反映专家对某一指标重要性

评分的波动程度。本研究以重要性评分均值＞3.5 和

CV≤0.25为标准对上述草案中的各项指标进行筛选，最

终形成14AA-SF 合理用药标准，并获我院药事管理与药

物治疗学委员会审核通过。

2.3　14AA-SF合理用药标准的应用

2.3.1　指标权重的确定

应用 AHM 对 15 项评价指标进行矩阵一致性检

验[14]，确立各项指标的权重。用 μi（i＝1，2，3……15）表

示各项指标，如“适应证”为μ1，以此类推。μij 为第 i 个指

标相对于第 j 个指标的重要性。按数学属性规定μii＝0、

μij+μji＝1（i≠j），构建判断矩阵，并进行一致性检验：公

式（1）中的 g（x）随 x 而变化；公式（2）中，若 Q 是非空集

合，对 Q 中任意 i 和 j，均可构成有序对（i，j）；当满足公式

（3），则说明判断矩阵一致性良好。然后，利用公式（4）

计算得出各项指标的相对权重ωc（i）。

　　g（x）＝{ }1,x > 0.5
0,x ≤ 0.5
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上述公式中，x 为自变量；g（μij）、g（μik）、Qi 均为赋值

函数；n 为病例数。

2.3.2　纳入病历评分

每项评价指标满分为 10分，全部合理共计 150分。

根据各项指标的相对权重分别赋予相应的分值，扣除病

历中不合理的指标对应的分值，即为病历评分（medical 

record score，MRS）。根据《安徽省病历质量评定标准

（试行）》（皖卫医〔2018〕40号）规定的住院病历质量评定

标准和扣分细则以及文献报道[15]，MRS≥135 分、112.5

分≤MRS＜135分、90分≤MRS＜112.5分、MRS＜90分

的病历分别评级为优秀、良好、合格和不合格。

2.4　14AA-SF的经济性评价

2.4.1　决策树模型的构建和模型参数的设定

本研究应用 TreeAge Pro 2022软件建立了决策树模

型（图 1），用来评估 14AA-SF 单瓶输注与“全合一”输注

的成本-效果。因本研究采用我国卫生体系角度进行药

物经济学评价，故只考虑直接医疗成本，包括药品、检

查、检验以及住院等方面的费用。药品价格源自2023年

安徽省医保支付价格，14AA-SF[规格：250 mL∶21.2 g

（总氨基酸）/瓶]每瓶 102.98元。检查、检验及住院等价

格源自 2023年国内三级医院医疗服务价格。因未能获

取患者人体成分分析相关数据，故本研究以半衰期较

短、可短期内灵敏反映营养改善情况的血清前清蛋白

（prealbumin，PA）水平变化为疗效主要判定依据。结合

本次营养干预周期，分别于治疗前及治疗后第7天各检

测1次患者血清 PA 水平。治疗后血清 PA 较基线升高≥

10% 判定为营养治疗有效，有效率＝治疗后血清 PA 升

高≥10% 的例数/总例数×100%[16]。本研究中，营养支

持疗程一般为 7 d，因此不考虑贴现问题。模型参数详

见表1。

采用成本-效果分析法，以增量成本-效果比（incre‐

mental cost-effectiveness ratio，ICER）为评价指标，参照

《中国药物经济学评价指南（2025中英双语版）》，设定容

许误差为5%，置信水平为95%，预估问卷有效回收率为

85%，估算出本次调研总样本量为 360例。采用分层整

群随机抽样方法，按医疗机构等级分层，以问卷形式对

有效

无效

有效

无效

单瓶输注

“全合一”输注

14AA-SF
营养治疗

图1　14AA-SF单瓶输注与“全合一”输注的决策树模型
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医疗机构工作人员（144 例，占 40%）、患者（126 例，占

35%）及其家属（90 例，占 25%）进行意愿支付（willing‐

ness to pay，WTP）调查，根据问卷结果得出 WTP 阈值。

2.4.2　不确定性分析

为验证结果的稳健性及控制不确定性因素，本研究

进行了不确定性分析，包括单因素敏感性分析和概率敏

感性分析。在单因素敏感性分析中，本研究参考相关文

献[17]设定各参数的变化范围，其中效果参数取±5% 作为

上下限，成本参数取±10% 作为上下限，结果以旋风图

呈现。概率敏感性分析则采用1 000次二阶蒙特卡罗模

拟，假设各项成本服从 Gamma 分布、有效率服从 Beta 分

布，结果以增量成本-效果散点图和成本-效果可接受曲

线呈现。

3　结果

3.1　指标遴选和评价结果

专家对问题的判断依据系数为0.88，对问题的熟悉

系数为0.84，计算得 Cr 为0.86（＞0.70），表明专家具有较

高的权威性，咨询结果可靠；发放问卷全部回收（回收率

100%），表明专家具有较高的参与意愿和积极态度；肯

德尔协调系数为 0.463，P＜0.05，提示专家意见趋于一

致，协调程度较高。专家对 14AA-SF 合理用药标准（草

案）中的各项指标重要性进行评价和遴选，15项指标均

同时满足重要性评分均值＞3.5和 CV≤0.25（表2），最终

形成14AA-SF 合理用药标准（表3）。单项指标权重系数

排前5位的依次为适应证0.126 8、营养风险筛查0.118 2、

静脉输注途径 0.105 7、输注方式 0.098 1以及氨基酸用

量0.089 9，详见表2。根据14AA-SF 合理用药标准对纳

入的 205份病历进行评分，单项指标不合理率排前 5位

的依次为输注方式（67 例次，占 32.68%）、氨基酸用量

（62 例 次 ，占 30.24%）、非 蛋 白 热 氮 比（55 例 次 ，占

26.83%）、适应证（39例次，占 19.02%）以及营养风险筛

查（27例次，占13.17%），详见表2。

表1　决策树模型相关参数及分布情况

参数
“全合一”输注有效率

单瓶输注有效率
“全合一”输注药品总费用（有效）/元
“全合一”输注检查费用（有效）/元
“全合一”输注检验费用（有效）/元
“全合一”输注其他费用（有效）/元
“全合一”输注药品总费用（无效）/元
“全合一”输注检查费用（无效）/元
“全合一”输注检验费用（无效）/元
“全合一”输注其他费用（无效）/元

单瓶输注药品总费用（有效）/元
单瓶输注检查费用（有效）/元
单瓶输注检验费用（有效）/元
单瓶输注其他费用（有效）/元
单瓶输注药品总费用（无效）/元
单瓶输注检查费用（无效）/元
单瓶输注检验费用（无效）/元
单瓶输注其他费用（无效）/元

基数值
0.906

0.672

14 680.31

6 588.47

11 049.23

12 914.22

29 142.32

12 906.10

21 714.47

24 320.75

12 807.03

4 624.01

7 846.92

8 139.92

24 072.60

9 598.95

16 355.07

19 863.17

下限
0.846

0.553

13 212.28

5 929.62

9 944.31

11 622.80

26 228.09

11 615.49

19 543.02

21 888.68

11 526.33

4 161.61

7 062.23

7 325.93

21 665.34

8 639.06

14 719.56

17 876.85

上限
0.944

0.772

16 148.34

7 247.32

12 154.15

14 205.64

32 056.55

14 196.71

23 885.92

26 752.83

14 087.73

5 086.41

8 631.61

8 953.91

26 479.86

10 558.85

17 990.58

21 849.49

参数
Beta

Beta

Gamma

Gamma

Gamma

Gamma

Gamma

Gamma

Gamma

Gamma

Gamma

Gamma

Gamma

Gamma

Gamma

Gamma

Gamma

Gamma

表2　指标遴选和评价结果

评价指标

适应证
营养风险筛查
静脉输注途径
输注方式
氨基酸用量
非蛋白热氮比
糖脂比
一价阳离子浓度
二价阳离子浓度
实验室参数监测
用药疗程
营养素配伍禁忌以及
相互作用
禁忌证
疗效评价
不良反应预防与处理

重要性评分
极大值/分

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

5

重要性评分
极小值/分

4

4

3

4

3

3

3

3

3

3

3

4

4

4

3

重要性评分
（x±s）/分
4.85±0.38

4.85±0.38

4.69±0.63

4.92±0.28

4.69±0.63

4.69±0.63

4.69±0.63

4.69±0.63

4.69±0.63

4.62±0.65

4.62±0.65

4.92±0.28

4.92±0.28

4.85±0.38

4.62±0.65

CV

0.08

0.08

0.13

0.06

0.13

0.13

0.13

0.13

0.13

0.14

0.14

0.06

0.06

0.08

0.14

权重
系数

0.126 8

0.118 2

0.105 7

0.098 1

0.089 9

0.081 3

0.071 8

0.060 3

0.060 3

0.053 1

0.044 0

0.034 0

0.026 8

0.020 1

0.009 6

赋分/

分
19.02

17.73

15.86

14.72

13.49

12.20

10.77

9.05

9.05

7.97

6.60

5.10

4.02

3.02

1.44

单项指标不
合理例次

39

27

0

67

62

55

14

13

0

26

11

9

10

18

5

扣分/

分
741.78

478.71

0 

986.24

836.38

671.00

150.78

117.65

0 

207.22

72.60

45.90

40.20

54.36

7.20

注：赋分＝满分（150分）×权重系数；扣分＝赋分×单项指标不合

理例次。

表3　14AA-SF合理用药标准

评价指标
适应证

营养风险筛查

静脉输注途径

输注方式
氨基酸用量

非蛋白热氮比
糖脂比

一价阳离子浓度
二价阳离子浓度
实验室参数监测

用药疗程
营养素配伍禁忌
以及相互作用
禁忌证

疗效评价

不良反应预防与
处理

评价依据
（1）改善手术（如颅脑外伤、严重创伤、骨髓及其他器官移植等）前
后患者营养状态，补充多种氨基酸，维持手术前后氮平衡；（2）各种
消化系统疾病（如慢性肠炎、短肠综合征以及胰腺疾病等）导致的
蛋白质消化和吸收障碍；（3）蛋白质摄取不足/消耗过多（如恶性肿
瘤、严重感染以及严重烧伤等）所致的轻度营养不良
患者入院 24 h 内完成营养风险筛查：NRS 2002 评分≥3 分且无法
经口进食或行肠内营养
营养治疗时间＜2 周且渗透压＜900 mOsm/L 时选择周围静脉营
养，反之选择中心静脉营养
（1）“全合一”输注或预装多腔袋；（2）单瓶输注或多瓶串输
（1）周围静脉：每日 250～500 mL，严重消耗性疾病可增至 1 000 

mL；（2）中心静脉：每日 1.2～2.0 g（氮）/kg

非蛋白热量（kcal）/[复方氨基酸（g）×16%]＝（100～200）∶1

葡萄糖占总非蛋白热量的 50%～70%，脂肪乳占总非蛋白热量的
30%～50%
[Na+含量（mmol）+K+含量（mmol）]/总液量（L）＜150 mmol/L

[Ca2+含量（mmol）+Mg2+含量（mmol）]/总液量（L）＜10 mmol/L

定期监测血常规、电解质、肝功能、肾功能、炎症指标（C 反应蛋白、

降钙素原等）、营养指标（白蛋白、前白蛋白、转铁蛋白、视黄醇结合
蛋白、游离脂肪酸）等，原则上每周 1～2 次
患者恢复经口进食或肠内营养能满足机体大部分营养需求
符合《规范肠外营养液配制》的要求[12]

严重酸中毒或充血性心力衰竭者慎用；对本品活性成分或辅料过
敏、尿毒症、肝昏迷和代谢障碍者禁用
（1）评价实验室参数、人体测量相关参数是否达标；（2）评价是否出
现营养治疗延迟或中断；（3）评价是否影响后续营养治疗
医嘱中体现了用于预防或处理营养治疗相关不良反应的药物，如
预防或缓解腹胀的促胃肠动力药

评价结果
0：符 合（1）或（2）或
（3）；1：以上均不符合

0：符合；1：不符合

0：符合；1：不符合

0：符合（1）；1：符合（2）

0：符合（1）或（2）；1：以
上均不符合
0：符合；1：不符合
0：符合；1：不符合

0：符合；1：不符合
0：符合；1：不符合
0：符合；1：不符合

0：符合；1：不符合
0：符合；1：不符合

0：符合；1：不符合

0：符 合（1）或（2）或
（3）；1：以上均不符合
0：符合；1：不符合

注：评 价 结 果“0”为 相 应 指 标 合 理，“1”为 相 应 指 标 不 合 理；     

1 kcal＝4.184 kJ。
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3.2　纳入病历的合理性评分

205份病历中，MRS 最高为150分，最低为85.04分，

最低分为一份病历同时出现无适应证、无营养风险筛

查、输注方式以及氨基酸用量不合理；MRS≥90分的合

格病历有163份（占79.51%），MRS＜90分的不合格病历

为42份（占20.49%），详见表4。

3.3　14AA-SF的经济性评价结果

3.3.1　不同输注方式的成本-效果分析结果

14AA-SF 单瓶输注与“全合一”输注的成本分别为

45 395.25元和49 268.83元，效果（有效率）分别为67.2%

和 90.6%。“全合一”输注相对于单瓶输注的 ICER 为

165.40 元/1% 有效率，即每增加 1% 的有效率，对应的

增量成本为 165.40元。结果详见表5。

3.3.2　单因素敏感性分析结果

由单因素敏感性分析的旋风图（图 2）可知，14AA-

SF 单瓶输注有效率对模型结果的稳健性影响最大，其次

是“全合一”输注有效率；而“全合一”输注无效患者的药

品费、检验费、检查费以及其他费用对模型结果的影响

较小。

3.3.3　概率敏感性分析结果

概率敏感性分析的增量成本-效果散点图见图3、成

本-效果可接受曲线见图4。由图3可知，在本研究 WTP

阈值（89 358元）下，“全合一”输注成本-效果更优的概率

为89.9%，而单瓶输注仅为10.1%。由图4可知，当 WTP

阈值为 17 871.60元时，两种输注方式的经济性相当；当

WTP 阈值低于17 871.60元时，单瓶输注更具有经济性；

当 WTP 阈值大于 17 871.60元时，“全合一”输注更具有

经济性。

4　讨论

4.1　14AA-SF临床不合理用药情况分析

4.1.1　无适应证用药

使用14AA-SF 进行肠外营养的适应证主要为：患者

有营养治疗需求、NRS 2002评分≥3分且无法经口进食

或行肠内营养。《中国神经外科重症患者营养治疗专家

共识（2022版）》细化了神经外科围手术期肠外营养的适

用指征，强调对于重型颅脑损伤、脑出血术后意识障碍

严重、吞咽功能障碍的患者，应优先尝试肠内营养；仅在

肠内营养无法实施或摄入不足时，方可启动肠外营养支

持[18]。根据本课题组制定的14AA-SF 合理用药标准，本

研究中无适应证用药的病历主要集中于一些创伤小、术

后可快速恢复经口进食、不需要肠外营养支持的常规手

术，包括颅骨成形术、单纯硬脑膜下血肿清除术、颅内良

性肿瘤切除术、单纯颅骨骨折复位固定术以及轻度颅脑

损伤清创缝合术等。无指征使用 14AA-SF 可能增加肝

脏代谢负担，诱发高血糖、高血脂、电解质紊乱等代谢并

发症，同时可能因长期依赖肠外营养导致肠道黏膜萎

缩、肠道菌群移位，从而增加术后感染风险[11]。

4.1.2　营养风险筛查不合理

营养风险筛查是实施围手术期营养支持治疗的前

提与基础，其核心目的是准确识别存在营养风险的患

者，为营养支持方案的制定与调整提供客观依据，避免

盲目用药与过度医疗[19]。然而在临床实际工作中，部分
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图2　单因素敏感性分析的旋风图

表4　205份病历的MRS统计结果

MRS/分
MRS＜90

90≤MRS＜112.5

112.5≤MRS＜135

MRS≥135

合计

病历数/份
  42

  35

  23

105

205

占比/%
20.49

17.07

11.22

51.22

100

表5　两种输注方式的成本-效果分析结果

组别
单瓶输注

“全合一”输注

成本/元
45 395.25

49 268.83

效果/%
67.2

90.6

增量成本/元

3 873.58

增量效果/%

23.4

ICER/（元/1% 有效率）

165.40
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临床医师对营养风险筛查的重要性认识不足，往往仅凭

临床经验主观判断患者是否需要营养支持，未按照指南

要求进行标准化、规范化的营养风险评估。本研究中营

养风险筛查不合理的病历主要表现为以下几种情况：一

是未开展任何营养风险筛查，直接根据患者手术类型、

意识状态等主观因素判断需要营养支持；二是营养风险

筛查不规范，未严格按照营养风险筛查时机、NRS-2002

评分标准进行评估，存在标准掌握不牢、评分遗漏等问

题，导致营养风险评估结果不准确，无法为临床用药提

供可靠依据；三是营养风险筛查流于形式，仅在护理单

或病历中记录筛查结果，并未根据筛查结果制定个体化营

养支持方案，也未对患者营养状况进行动态监测与评估。

4.1.3　输注方式不合理

《中国成人患者肠外肠内营养临床应用指南（2023

版）》明确肠外营养应采用“全合一”输注[20]，即将氨基

酸、葡萄糖、脂肪乳、电解质、维生素、微量元素等营养底

物，在无菌条件下混合于三升袋中，实现营养底物均衡

输入，以提高氨基酸利用率与营养支持疗效，同时降低

不良反应发生率。本研究中输注方式不合理者均为单

瓶输注，该类型占不合理总例次的 32.68%，在所有不合

理类型中占比最高。从营养代谢机制来看，如果缺乏足

够的葡萄糖、脂肪乳提供热量，外源性氨基酸将无法用

于蛋白质合成，而是迅速被氧化分解，产生大量含氮代

谢产物（如尿素氮），不仅达不到营养治疗的目的，还会

加重肝脏与肾脏的代谢负担，增加代谢并发症风险[21]。

此外，单独输注氨基酸还可能导致血液渗透压升高，刺

激血管内皮细胞，提高静脉炎、穿刺部位疼痛等不良反

应的发生率。

4.1.4　氨基酸用量不合理

神经外科围手术期患者多处于高应激、高代谢状

态，机体蛋白质需求量显著高于普通手术患者，且不同

患者的体重、应激程度、肝肾功能、营养状况、疾病类型

存在较大差异，因此，使用的氨基酸剂量必须遵循个体

化原则，才能实现最佳治疗效果。围手术期肠外营养氨

基酸供给量应为1.5～2.0 g/（kg·d）；对于重型颅脑损伤、

严重感染等高应激患者，推荐剂量可适当上调至 1.8～

2.0 g/（kg·d）；对于老年或肝肾功能不全患者，推荐剂量

应下调至1.5 g/（kg·d）及以下，避免加重脏器负担[18]。本

研究中氨基酸用量不合理的主要表现为剂量不足：一是

未按照患者体重计算氨基酸用量，无论患者体重高低，

均给予 500 mL/d 的 14AA-SF，导致体重较大、高代谢患

者给药剂量不足；二是对患者的应激程度评估不足，未

根据患者的手术创伤严重程度、感染情况等应激因素调

整剂量，导致高应激患者给药剂量不足；三是未根据患

者营养状况动态调整剂量，对营养不良持续不改善的患

者，未及时增加氨基酸剂量。另外，也有部分病历显示

剂量过量，主要表现为氨基酸供给量远高于指南推荐量

的上限，多见于体重较低、肝肾功能减退的患者，易显著

增加其机体氮负荷，导致血氨与尿素氮蓄积。

4.1.5　非蛋白热氮比不合理

围手术期患者肠外营养的非蛋白热氮比应控制在

（100～150）∶1；对于高应激、高代谢患者，由于其蛋白质

分解代谢增强，可适当降低热氮比至（100～120）∶1，以

确保氨基酸能够满足蛋白质合成需求；对于老年、肝肾

功能不全患者，可根据机体代谢能力，适当调整热氮比，

避免代谢负担过重[18]。本研究中非蛋白热氮比不合理

的主要表现为：一是热氮比过低（低于100∶1），即非蛋白

热量供给严重不足，主要是仅输注氨基酸，未搭配葡萄

糖与脂肪乳，或葡萄糖、脂肪乳的供给量不足，导致非蛋

白热量无法满足机体需求，氨基酸被氧化分解供能，无

法用于蛋白质合成；二是热氮比过高，即非蛋白热量供

给过剩，热氮比远高于 200∶1，主要是葡萄糖、脂肪乳的

供给量过多，而氨基酸剂量相对不足，导致热量过剩，还

可能诱发高血糖、高血脂、脂肪肝等代谢并发症。

4.2　输注方式的经济性评价

成本-效果分析结果显示，“全合一”输注每增加1%

的有效率，对应的增量成本为165.40元。单因素敏感性

分析结果显示，效果参数对模型结果的稳健性影响最为

明显，其中单瓶输注有效率对模型结果的稳健性影响最

大。概率敏感性分析结果显示，WTP阈值为17 871.60元

时，两种输注方式的经济性相当；当 WTP 阈值超过     

17 871.60元时，“全合一”输注比单瓶输注更具有经济

性。基于本研究设定的 WTP 阈值，“全合一”输注相对

于单瓶输注具有经济性的概率为 89.9%，这也证实了基

础分析结果的稳健性和可靠性。

4.3　研究局限性

本研究尚有不足之处：其一，本研究为单中心、回顾

性研究，样本量小、代表性有限，可能存在一定的选择偏

倚，研究结果难以直接推广至所有医院神经外科；其二，

合理性评价采用 AHM，虽然具有客观性与可操作性，但

评价指标的权重设定主要基于专家经验与指南要求，可

能存在一定的主观性，需进一步优化指标体系与权重设

定；其三，经济性评价基于决策树模型假设，相关参数来

源于我院临床数据，与真实世界临床情况可能存在一定

差异，且未考虑患者长期预后、生活质量、远期成本等

因素。
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综上所述，本研究将 AHM 与决策树模型相结合，构

建了 14AA-SF 合理用药标准以及“临床合理性+药物经

济性”的综合评价体系，并采用该体系对我院神经外科

围手术期 14AA-SF 的临床应用进行了系统评价。该评

价体系具有客观性强、可操作性好、评价全面等优点。

AHM 评价结果显示，我院使用14AA-SF 在适应证、营养

风险筛查、输注方式、氨基酸用量以及非蛋白热氮比等

方面存在不合理现象，需进一步规范；“全合一”输注比

单瓶输注更具有经济性。
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