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临床药师对 1 例超低出生体质量早产儿合并代谢性骨病的药学监护
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[摘要]目的:探讨临床药师参与 1 例超低出生体质量早产儿合并代谢性骨病的钙、磷补充及个体化肠外营养方案制定的切入

点。 方法:临床药师参与 1 例超低出生体质量早产儿合并代谢性骨病患儿的治疗过程,并对治疗方案与监测指标进行分析和总

结。 结果:结合患儿病理生理特点和病情进展,临床药师对患儿肠外营养钙、磷补充及维生素 D 添加提出药学建议,参与肠外

营养个体化用药方案制定,促进疾病转归。 结论:临床药师从药学角度参与早产儿个体化药物治疗,尤其是肠外营养方案的优

化及加强代谢性骨病相关药学监护,在促进临床合理用药、改善患儿预后方面发挥了积极作用。
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[Abstract]Objective:
 

To
 

explore
 

the
 

entry
 

points
 

of
 

clinical
 

pharmacists
 

to
 

participate
 

into
 

the
 

calcium
 

and
 

phosphorus
 

supplementation
 

and
 

individualized
 

parenteral
 

nutrition
 

programs
 

for
 

extremely
 

low
 

birth
 

weight
 

( ELBW)
 

preterm
 

infants
 

with
 

metabolic
 

bone
 

disease.
 

Methods:
 

Clinical
 

pharmacists
 

participated
 

into
 

the
 

treatment
 

process
 

of
 

an
 

ELBW
 

preterm
 

infant
 

with
 

metabolic
 

bone
 

disease,
 

the
 

treatment
 

regimen
 

and
 

monitoring
 

indicators
 

were
 

analyzed
 

and
 

summarized.
 

Results:
 

Combined
 

with
 

the
 

pathophysiological
 

characteristics
 

and
 

disease
 

progression
 

of
 

the
 

infant,
 

clinical
 

pharmacists
 

provided
 

pharmaceutical
 

suggestions
 

for
 

calcium,
 

phosphorus
 

and
 

vitamin
 

D
 

supplementation
 

of
 

parenteral
 

nutrition
 

in
 

children,
 

participated
 

into
 

the
 

formulation
 

of
 

individualized
 

parenteral
 

nutrition
 

programs,
 

and
 

promoted
 

the
 

disease
 

outcomes.
 

Conclusion:
 

Clinical
 

pharmacists
 

participate
 

into
 

the
 

individualized
 

drug
 

treatment
 

of
 

preterm
 

infant
 

from
 

the
 

perspective
 

of
 

pharmacy,
 

especially
 

the
 

optimization
 

of
 

parenteral
 

nutrition
 

programs
 

and
 

the
 

strengthening
 

of
 

pharmaceutical
 

care
 

related
 

to
 

metabolic
 

bone
 

disease,
 

which
 

play
 

an
 

active
 

role
 

in
 

promoting
 

clinical
 

rational
 

drug
 

use
 

and
 

improving
 

the
 

prognosis
 

of
 

children.
[Keywords]extremely

 

low
 

birth
 

weight;
 

preterm
 

infants;
 

metabolic
 

bone
 

disease;
 

pharmaceutical
 

care
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　 　 早产儿代谢性骨病(metabolic
 

bone
 

disease,MBD)是

新生儿期常见的慢性疾病,是由于体内钙、磷代谢紊乱

引起骨矿物质含量异常,从而导致骨小梁数量减少、骨
皮质变薄等骨骼异常改变,严重时可出现佝偻病样表

现,甚至骨折。 低胎龄和低出生体质量为早产儿 MBD 的

危险因素。 据统计,MBD 在出生体质量<1
 

500
 

g 的极低出

生体质量(VLBW)早产儿中达 23%,在出生体质量<1
 

000
 

g
的超低出生体质量(ELBW)早产儿中达 55% [1] 。 早产儿

MBD 与胎儿期钙、磷储存不足,生后摄入不足以及生后

几周骨骼迅速生长有关[2] 。 约 80%的钙、磷储备发生在

胎龄 24 ~ 40 周[3] ,胎龄越小,从母体中获得的钙、磷越

少,MBD 发生率越高。 早期识别并采取预防措施对阻止

MBD 进展和预后具有重要意义。 因此,充分的营养支持

及正确的钙、磷及维生素 D 补充显得尤为重要。 本研究

通过分析 1 例 ELBW 早产儿合并 MBD 病例,为临床多

学科团队开展早产儿个体化肠外营养钙、磷、维生素 D
补充方案的制定提供参考。

1　 病例资料

患儿系 G1P 1,胎龄 28+4 周,因母亲“脐血流舒张末

期间歇性返流、重度子痫前期、重度胎儿生长受限可能”
剖宫产娩出。 出生时羊水清,体质量 930

 

g,生后 1
 

min
 

Apgar 评分 8 分,5
 

min
 

Apgar 评分 9 分,10
 

min
 

Apgar 评

分 9 分。 生后不久出现气促伴吸气三凹征,给予持续气

道正压通气( CPAP)辅助通气,气管插管内滴入猪肺磷

脂注射液 186
 

mg,并给予咖啡因负荷量兴奋呼吸,生后

血糖 1. 8
 

mmol / L,给予静脉注射葡萄糖及静脉补液维持

治疗。 患儿气促、吸气三凹征缓解,为进一步治疗转入复

旦大学附属儿科医院。 入院检查:C 反应蛋白<8
 

mg / L,血
红蛋白 199

 

g / L,血小板 251×109 / L,白细胞 12. 9×109 / L,
碱性磷酸酶(ALP)285

 

U/ L,丙氨酸氨基转移酶 3
 

U/ L,天
冬氨酸氨基转移酶 77

 

U/ L,钙2. 06
 

mmol / L,钠136
 

mmol / L,
磷 1. 96

 

mmol / L,总胆红素 53. 70
 

μmol / L。 X 线胸片提

示右肺渗出,肠道动力性改变。 入院诊断:新生儿呼吸

窘迫综合征,新生儿呼吸衰竭,早产儿,ELBW。
患儿入院后给予呼吸机辅助通气,咖啡因兴奋呼吸

中枢,布洛芬关闭动脉导管及肠外营养支持等治疗。
(1)呼吸:先后给予无创经鼻间歇正压通气( NIPPV)、
CPAP、鼻导管吸氧辅助通气, 枸橼酸咖啡因注射液

(5 ~ 10
 

mg / kg,qd,39
 

d) 预防呼吸暂停,至矫正胎龄 34
周。 (2)循环:入院第 4 天,心脏彩超提示动脉导管未闭

(2. 8
 

mm),随访心脏彩超;入院第 8 天,心脏彩超再次提

示动脉导管未闭(3. 03
 

mm),给予限液、利尿、口服布洛

芬 1 个疗程[10
 

mg / (kg·d),qd,3
 

d]后动脉导管闭合。
(3)营养支持:患儿为 ELBW,营养筛查为高风险,入院

第 1 天开始肠外营养支持,氨基酸 1. 5
 

g / (kg·d),脂肪

乳 0. 5
 

g / (kg·d)。 入院第 2 天,氨基酸和脂肪乳均逐

渐加量至 3
 

g / (kg·d),并开始肠内微量喂养。 患儿入院

第 4 天建立中心静脉置管(PICC),开始钙、磷补充,肠外

营养中添加甘油磷酸钠 1
 

mL / kg(1
 

mmol / kg),葡萄糖酸

钙 4. 5
 

mL / kg(1
 

mmol / kg),药师建议尽早添加维生素 D,
医师考虑患儿肠道耐受不佳,暂未给予。 入院第 8 天,血
生化:ALP

 

910
 

U/ L,钙 2. 49
 

mmol / L,磷 0. 73
 

mmol / L,提示

钙、磷严重不足,药师建议增加钙、磷补充量,甘油磷酸钠

增至 1. 5
 

mL / kg(磷 1. 5
 

mmol / kg),葡萄糖酸钙增至 6. 75
 

mL / kg(钙 1. 5
 

mmol / kg)。 入院第 11 天,医师添加维生

素 D
 

500
 

U / d,因患儿为 ELBW,药师建议维生素 D 剂量

可增至 900
 

U / d。 入院第 14 天,血生化:ALP
 

670
 

U / L,
钙 2. 19

 

mmol / L,磷 1. 23
 

mmol / L,较前好转。 血清 25 羟

基维生素 D[25( OH) D]水平偏低(16. 65
 

ng / mL),药师

再次建议增加维生素 D 剂量至 1
 

300
 

U / d。 入院第 22
天,患儿奶量达 130

 

mL / kg,血生化: ALP
 

507
 

U / L,钙

2. 38
 

mmol / L,磷 2. 44
 

mmol / L,停肠外营养,给予母乳及

强化剂喂养。 出院时患儿钙、磷、ALP、25( OH) D 水平均

达标,体质量增长至 2
 

420
 

g,出院 1 个月门诊随访生长

发育良好。

表 1　 患儿治疗过程中骨代谢相关指标变化情况

日龄 钙 / (mmol / L) 磷 / (mmol / L) ALP / (U / L) 25(OH)D / (ng / mL)
1

 

d 2. 06 1. 96 285
8

 

d 2. 49 0. 73 910
14

 

d 2. 19 1. 23 670 16. 65
22

 

d 2. 38 2. 44 507 24. 66
36

 

d 2. 32 1. 98 475
43

 

d 2. 17 1. 78 441
76

 

d 2. 36 1. 94 455

2　 讨论

早产儿 MBD 早期常无特异性临床表现,较多病例

在影像学检查发现典型改变后才明确诊断,但此时骨内

矿物质缺失可高达 20% ~ 40% [4] 。 治疗时机的延误可导

致佝偻病样表现,甚至骨折。 早产儿 MBD 主要以预防

为主,包括提供充足的营养,补充钙、磷、维生素 D,对已

出现 MBD 的早产儿,需加强钙、磷、维生素 D 等的补充。
本例患儿早期开始进行肠外营养及钙、磷补充,但仍出

现了血清磷进行性下降,在药师建议下加大了钙、磷、维
生素 D 补充量,最终取得了较好的治疗效果。

2. 1　 MBD 相关骨代谢生化指标

目前,缺乏早期诊断 MBD 的特异性指标,通过动态

关注血清磷、钙、ALP、甲状旁腺激素( PTH)、25( OH) D
等指标有助于早期发现 MBD。
2. 1. 1　 血清磷 　 血清磷在 MBD 识别上具有高度特异

性,在生后 7 ~ 14
 

d 就会出现反应异常的骨代谢,但敏感

性较低[5] 。 当血清磷<1. 8
 

mmol / L(5. 56
 

mg / dL),即低

于肾磷阈值,可被视为缺磷的标志,同时与 MBD 发生显

著相关[6] 。
2. 1. 2　 血清钙　 血清钙水平在患者体内受骨代谢调控

激素 PTH、降钙素等激素调控,即使骨钙流失血清钙仍

可维持正常水平,低血清钙也可能与其他情况有关,
MBD 晚期体内钙储存严重匮乏时才可能出现下降,故单

纯血清钙水平不能作为早期 MBD 诊断指标。
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2. 1. 3　 ALP　 ALP 可直接反映骨细胞活性或功能状态,
当骨骼矿化受阻时,血清 ALP 升高。 然而 ALP 包含 4 种

同工酶,早产儿 ALP 水平与出生体质量和胎龄呈负相

关,且患 MBD 的早产儿多并发胆汁淤积,ALP 升高在

ELBW 早产儿中十分常见[7] ,不宜单独作为早期预防

MBD 的依据。 Viswanathan
 

S 等[8] 发现,对于< 30 周的

ELBW,ALP>500
 

IU / L 与 MBD 有关。 Backström
 

M
 

C 等[9]

观察更大胎龄的 VLBW 发现 ALP >900
 

IU / L 和血清无机

磷酸盐浓度<1. 8
 

mmol / L,目前 MBD 诊断以此为依据。
2. 1. 4　 PTH　 PTH 是骨代谢调控激素,其分泌受多种激

素调节,在早产儿中,PTH 升高是钙缺乏的敏感指标。
有研究[10] 显示,PTH>180

 

ng / dL 时,诊断重度 MBD 灵敏

度为 71%,特异度为 88%。
2. 1. 5　 25(OH)D　 25(OH) D 为体内活性维生素 D(骨

化三醇)的中间代谢产物,其水平是评价维生素 D 状态

和储备的最佳指标,也是维生素 D 缺乏及维生素 D 缺乏

性佝偻病早期诊断的主要依据[11] 。 有研究[12] 显示,动
态监测早产儿血清 25( OH) D 与 ALP 对早期预警 MBD
具有重要的临床意义。 目前,主要参考 2016 年《营养性

佝偻病防治全球共识》 [11] ,根据血清 25( OH) D 水平将

维生素 D 状况分为充足、不足、缺乏 3 个级别。 血清

25(OH)D
 

>20 ~ 100
 

ng / mL( >50 ~ 250
 

nmol / L)为充足;
血清 25( OH) D 为 12 ~ 20

 

ng / mL(30 ~ 50
 

nmol / L) 为不

足;血清 25(OH)D
 

<12
 

ng / mL( <30
 

nmol / L)为缺乏。

2. 2　 早产儿肠外营养钙磷补充剂量

早产儿钙、磷的肠外营养推荐剂量在不同指南中差异

较大,钙推荐范围为 40~140
 

mg / (kg·d),相当于 1. 0~ 3. 5
 

mmol / (kg·d),磷推荐范围为 31 ~ 108
 

mg / (kg·d),相当

于 1. 0~3. 5
 

mmol / (kg·d),见表 2。 其中,欧洲小儿胃肠

营养学会(ESPGHAN)推荐剂量最大,对于稳定生长期早

产儿推荐钙 1. 6 ~ 3. 5
 

mmol / (kg·d),磷 1. 6 ~ 3. 5
 

mmol /
(kg·d) [13] 。 美国肠内肠外营养学会( ASPEN) 推荐钙

1. 0~ 3. 0
 

mmol / (kg·d),磷 1. 0 ~ 2. 3
 

mmol / (kg·d) [14] 。
而 2013 年《中国新生儿营养支持临床应用指南》钙推荐

剂量偏低[15] 。 本例患儿给予钙、磷各 1
 

mmol / ( kg·d)
进行补充,4

 

d 后复查血生化,血磷水平仍降至 0. 73
 

mmol / L,ALP 升至 910
 

U / L,提示钙、磷补充严重不足。
药师在循证指南证据支持下,建议可增加钙、磷补充剂量

至两者均达 1. 5
 

mmol / (kg·d),医师采纳建议。 入院第

14 天,ALP
 

670
 

U/ L,钙 2. 19
 

mmol / L,磷 1. 23
 

mmol / L,磷
水平上升,ALP 下降,提示治疗有效。

表 2　 不同指南肠外营养钙、磷推荐剂量

指南
钙 / [mmol / (kg·d)]
或[mg / (kg·d)]

磷 / [mmol / (kg·d)]
或[mg / (kg·d)]

ESPGHAN(2018 年) [13] 1. 6~3. 5(64~140) 1. 6~3. 5(50~108)
ASPEN(2013 年) [14] 1. 0~3. 0(40~120) 1. 0~2. 3(31~71)
中国指南(2013 年) [15] 0. 6~0. 8(24~32) 1. 0~1. 2(31. 0~37. 2)
UpToDate(2019 年) [16] 1. 6~2. 5(65~100) 1. 6~2. 6(50~80)

2. 3　 钙、磷补充比例

钙、磷在体内呈动态平衡,肠外营养补充钙、磷的比

例可影响骨矿化,ASPEN 提示当肠外营养中钙磷比为

1. 3 ∶ 1(摩尔比)或 1. 7 ∶ 1(质量比)时才可达到最大程

度钙磷保留[17] ,可能接近孕晚期胎儿体内钙磷沉积的比

例:钙 120
 

mg / (kg·d),磷 70
 

mg / (kg·d) [18] ,钙磷沉积

质量比为 1. 7 ∶ 1。 Pelegano
 

J
 

F 等[19] 的研究也支持这一

观点,相较于钙磷比(质量比) 1. 3 ∶ 1 或 2 ∶ 1,钙磷比

1. 7 ∶ 1(质量比)改善了钙磷保留情况。 但也有学者推

荐略低的钙磷比,范围从 1. 1 ∶ 1 到 1. 5 ∶ 1(质量比)不

等[20] 。 对于最佳钙磷比仍有待进一步研究加以证实。

2. 4　 钙磷沉淀及静脉营养配制问题

目前,肠外营养液中可供选用的钙、磷制剂包括氯化

钙注射液、葡萄糖酸钙注射液、复合磷酸氢钾注射液和甘

油磷酸钠注射液等。 由于氯化钙较葡萄糖酸钙更易形成

磷酸钙沉淀,因此,推荐优先使用葡萄糖酸钙[21] 。 复合磷

酸氢钾注射液为无机磷酸盐,而甘油磷酸钠注射液为有机

磷酸盐,由于有机磷酸盐不会解离出磷酸根,不会产生磷

酸钙沉淀[22] ,因此肠外营养推荐选择甘油磷酸钠作为磷

来源。 如需使用无机磷酸盐,又无法保证钙磷配伍的相容

性时,建议单独输注磷酸盐。 本例患儿选择的钙磷制剂为

葡萄糖酸钙注射液和甘油磷酸钠注射液。 选用这两种制

剂的同时补充钙磷乘积≤2
 

500
 

mmol2 / L2 是安全的,可通

过同一管路输入患儿体内[23] 。
影响 “ 全合一” 营养液 ( total

 

nutrient
 

admixture,
TNA)中脂肪乳稳定性的重要因素之一是阳离子浓度,
其限度的研究受检测方法不同的限制,尚无统一结论,
通常认为一价阳离子应<150

 

mmol / L,二价阳离子应<10
 

mmol / L[24] 。 在配制 TNA 时,须注意未经稀释的浓电解

质溶液不能直接加入脂肪乳中,且阳离子浓度不能超过

规定要求[25] ,在输注过程中应关注营养液的性状。 对于

需限制液体量的新生儿,较高的钙剂量可能会导致二价

阳离子超过此限制,即使未超出,影响其稳定性的因素

还涉及配制、保存、运送、输注等环节。 目前,笔者所在

医院是将脂肪乳与非脂肪乳的营养液分开滴注,但鉴于

TNA 具有一定优势,有必要针对具体的静脉营养制剂考

察和研究 TNA 中添加钙的限量与使用要点,确保新生儿

肠外营养的安全。

2. 5　 维生素 D 补充

早产儿因无法从母体获得足够维生素 D,导致体内

维生素 D 水平较低,而维生素 D 对维持钙稳态和骨骼健

康具有重要作用。 2015 年《维生素 D 缺乏及维生素 D
缺乏性佝偻病防治建议》 (以下简称《建议》)针对高危

人群,如早产儿、低出生体质量儿、双胎儿,生后应口服

维生素 D
 

800 ~ 1
 

000
 

U / d,连用 3 个月,后改为 400 ~ 800
 

U / d[26] 。 新版(2015 年) 《建议》中不再延续旧版(2008
年)中的生后 2 周开始补充维生素 D 用法,提出应于出

生后即开始口服补充维生素 D,以降低维生素 D 缺乏及

佝偻病的发生率。 本例患儿开始肠外钙磷补充时,药师

建议添加维生素 D,但医师考虑患儿胎龄较小,微量喂
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养时有潴留发生,胃肠道恐难以耐受口服药物,故生后

11
 

d 才添加维生素 D
 

500
 

U / d,药师根据患儿为 ELBW,
建议维生素 D 预防剂量可增至 900

 

U / d,医师采纳建议。
共识[11] 推荐,对于<3 个月的 MBD 婴儿,可先给予

口服维生素 D
 

2
 

000
 

U / d 连用 6 ~ 12 周,后予 400
 

U / d 作

为维持剂量,治疗 3 个月后进行评估。 患儿生后第 14
天,25(OH) D 水平为 16. 25

 

ng / mL,提示维生素 D 水平

不足,药师建议可将维生素 D 剂量由 900
 

U / d 增至 1
 

300
 

U / d,医师采纳建议,1 个月后复查 25( OH) D 水平上升

至 24. 66
 

ng / mL。
维生素 D 过量可出现高钙血症,轻者或早期表现为

低热、烦躁、厌食、恶心、呕吐、腹泻、便秘及无力等;重者或

晚期可出现高热、多尿、少尿、脱水、嗜睡、昏迷及抽搐等症

状,严重者可因高钙血症导致软组织钙沉着和肾功能衰

竭而死。 共识[11] 将血清 25( OH) D 为 100 ~ 150
 

ng / mL
(250 ~ 375

 

nmol / L)定义为维生素 D 过量,> 150
 

ng / mL
为维生素 D 中毒,会出现临床症状。 此外,有研究显示,
长时间摄入维生素 D

 

10
 

000
 

U / d,几乎不会对普通人群

造成不良影响[27] 。 维生素 D 注射较口服更易引起中

毒,目前推荐的维生素 D 补充均为口服,剂量相对安全。
在临床用药过程中,仍需定期监测血清钙、磷及 25(OH)D
水平,以指导治疗方案的调整,保障患儿用药安全。

3　 小结

VLBW 和 ELBW 早产儿为 MBD 高发人群,优化全

肠内营养及尽早达到全肠内喂养是预防 MBD 的关键,
早期积极补充钙、磷及维生素 D,对预防远期并发症,如
身材矮小、脆性骨折、骨骼发育畸形等具有重要意义。
因此,对于有代谢性骨病风险人群,如胎龄较小的早产

儿,尤其是 VLBW 和 ELBW,建议肠外营养中添加高剂

量钙、磷成分,并尽早开始补充维生素 D。 在本例患儿

药物治疗过程中,临床药师结合患儿的临床特点及血清

钙、磷、ALP、25( OH) D 水平变化情况,全程参与早产儿

个体化给药方案制定及优化,从静脉营养钙、磷的补充

剂量、比例、制剂选择、配制要求及维生素 D 用量方面提

出药学建议,在保障患儿用药安全、改善患儿疾病转归

方面发挥了积极作用。
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1 例药物性早产新生儿胆汁淤积性肝炎的分析
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[摘要]1 例胎龄 34+2 周早产儿,生后因早产儿、低出生体质量儿、胸腔积液、乳糜胸给予肠外营养+醋酸奥曲肽注射液治疗。 静

脉营养和奥曲肽注射液等主要治疗药物停止输注后,即住院治疗 41
 

d 时,肝功能检查示显著异常,补充诊断为胆汁淤积性肝

炎。 在排除了遗传代谢等可能的原因后,判定为药物相关性胆汁淤积,高度怀疑为静脉营养的长时间应用引起。 确诊后给予复

方甘草酸苷片+熊去氧胆酸胶囊改善肝功能,出院后定期复查。 继续内科保肝治疗 45
 

d 后,复查肝功能正常,遂停药。
[关键词]奥曲肽;肠外营养;胆汁淤积性肝炎;早产儿
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[Abstract]Objective:
 

A
 

case
 

of
 

premature
 

infant
 

with
 

gestational
 

age
 

of
 

34+2
 

weeks
 

was
 

given
 

parenteral
 

nutrition
 

and
 

octreotide
 

acetate
 

injection
 

for
 

the
 

treatment
 

of
 

premature
 

infant,
 

low
 

birth
 

weight
 

infant,
 

pleural
 

effusion
 

and
 

chylothorax.
 

After
 

the
 

main
 

therapeutic
 

drugs
 

such
 

as
 

intravenous
 

nutrition
 

and
 

octreotide
 

injection
 

were
 

discontinued,
 

that
 

is,
 

41
 

d
 

after
 

hospitalization,
 

the
 

liver
 

function
 

test
 

showed
 

significant
 

abnormalities,
 

and
 

the
 

supplementary
 

diagnosis
 

of
 

cholestatic
 

hepatitis
 

was
 

made.
 

After
 

excluding
 

possible
 

causes
 

such
 

as
 

genetic
 

metabolism,
 

it
 

was
 

judged
 

to
 

be
 

drug-related
 

cholestasis,
 

which
 

was
 

highly
 

suspected
 

to
 

be
 

induced
 

by
 

the
 

prolonged
 

application
 

of
 

parenteral
 

nutrition.
 

After
 

diagnosis,
 

compound
 

glycyrrhizin
 

tablets
 

and
 

ursodeoxycholic
 

acid
 

capsules
 

were
 

given
 

to
 

improve
 

the
 

liver
 

function,
 

and
 

regular
 

follow-up
 

was
 

performed
 

after
 

discharge.
 

After
 

45
 

d
 

of
 

liver
 

protection
 

treatment,
 

the
 

liver
 

function
 

was
 

normal,
 

and
 

the
 

drug
 

was
 

discontinued.
[Keywords]octreotide;

 

parenteral
 

nutrition;
 

cholestatic
 

hepatitis;
 

premature
 

infants

　 　 肠外营养( parenteral
 

nutrition,PN) 可以提供机体

所需的营养物质,促进患者康复,改善患者预后,有些

患者甚至可以赖以生存。 大约 50 年前,PN 被首次应

用于新生儿,较普遍应用于无法耐受肠内营养( EN)的

早产儿。 在应用过程中,人们逐渐认识到 PN 的局限

性和毒性,应用 PN 时常出现一些严重并发症,如胃肠

道内容物改变、代谢异常、胆汁淤积、肝脏受损及血流

感染等。 随着新产品和新技术的问世,PN 的配方比和

药品品种在不断更新变化,使 PN 在使用中有更高的

安全性、有效性和更少的药物不良反应。 本文报道

1 例早产儿 / 乳糜胸的患儿,在长期应用静脉营养和其

他多种药物后出现胆汁淤积性肝炎,考虑为药物引起

的不良反应。

1　 临床资料

2. 1　 病例资料
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