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【摘要】　电解质作为人体必需的营养素，在营养及代谢支持治疗中占据核心地位。为进一步规

范肠外营养中电解质制剂的使用，中国医疗保健国际交流促进会临床营养健康学分会、中国医师协会

营养医师专业委员会、中华医学会肠外肠内营养学分会以及中国营养学会临床营养分会，特邀国内重

症医学、急诊医学、内科、外科及药学领域的权威专家，依据国内外最新指南、循证医学证据，并结合我

国实际临床医疗环境，共同编纂该共识。本共识围绕以下主题进行阐述：肠外营养期间电解质监测、

再喂养综合征的风险评估及营养治疗、各类疾病（包括重症、心力衰竭、术后短肠综合征、围手术期、创

伤、糖尿病足、肾脏病、肝病、新生儿）肠外营养期间的电解质补充及肠外营养中电解质制剂的配伍原

则，最终提出 13个问题、26条推荐意见，旨在为肠外营养中电解质的合理应用提供科学、规范、实用的

指导。
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【Abstract】 As essential nutrients for human beings, electrolytes play a central role in 
nutritional and metabolic support treatment. To further standardize the use of electrolyte 
preparations in parenteral nutrition, the China International Exchange and Promotive Association 
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for Medical and Health Care Clinical Nutrition Health Branch, Chinese Medical Doctor Association 
Nutritionist Professional Committee, Chinese Society of Parenteral and Enteral Nutrition, and 
Chinese Nutrition Society Branch of Clinical Nutrition, invited authoritative experts in the fields of 
critical medicine, emergency medicine, internal medicine, surgery, and pharmacology in China to 
create this expert consensus. This consensus was based on the latest guidelines and evidence‑based 
medicine at home and abroad, and combined with the actual clinical medical environment in China. 
This consensus covered the following topics: electrolytes monitoring during parenteral nutrition, 
risk assessment and nutritional treatment of refeeding syndrome, electrolytes supplementation 
during parenteral nutrition for various diseases (including severe diseases, heart failure, 
post‑surgical short bowel syndrome, perioperative period, trauma, diabetic foot, chronic kidney 
disease, liver disease, neonates), and the compatibility principles of electrolyte preparations in 
parenteral nutrition. Finally, 13 clinical questions and 26 recommendations were proposed aiming at 
providing scientific, standardized, and practical guidance for the rational application of electrolytes 
in parenteral nutrition.

【Key words】 Electrolytes; Parenteral nutrition; Nutritional support; Adult; Infant; 
Consensus

Fund program: National Natural Science Foundation of China (72074222); National High Level 
Hospital Clinical Research Funding (2022‑PUMCH‑B‑054); Key Research and Development Project of 
Sichuan Province (2021YFS0378)
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电解质是人体必需的营养素，也是营养和代

谢支持治疗的重要组成部分，并与渗透压、体液

酸碱平衡等息息相关（扫描本文首页二维码，查

看附表 1 关于人体血清电解质正常参考值和生

理功能）。其中，无机盐包含钾离子、钠离子、钙

离子和镁离子等阳离子，平衡体液分布，调节细

胞外液渗透压；还包含碳酸氢根、磷酸根和氯离

子等 3 种主要阴离子。电解质的功能包括调节

机体 pH 值、维持体液张力以及参与机体代谢及

各项生理功能活动，也是肌肉、神经和心肌维持

正常功能的必备要素。住院患者常因各种疾病

出现电解质紊乱，延误原发病的诊疗时机。代

谢过程中，随着碳水化合物摄入增加，机体细胞

将更多地摄取钾离子、镁离子和磷酸盐。因此，

在应用肠外营养（parental nutrition， PN）时，必须

注意各类电解质的补充和监测，保持常规生理

需要量的电解质，预防电解质紊乱。为提高我

国临床医师合理、规范地应用 PN 中的电解质制

剂，中国医疗保健国际交流促进会临床营养健

康学分会、中华医学会肠外肠内营养学分会、中

国营养学会临床营养分会、中国医师协会营养

医师专业委员会根据我国 PN 诊疗现状、国内外

的循证医学证据，结合临床实践经验，遵循国际

制订循证指南的方法学，制订 PN 中电解质补充

的中国专家共识。本共识的目的是针对 PN 中

电解质制剂的规范科学补充给出循证指导；对

于严重电解质紊乱的治疗问题，不在本共识讨

论的范畴之内。

一、共识制订方法及流程

（一）共识的适用对象

本共识涵盖PN在治疗各类疾病中常用的电解

质，适用于各级医疗机构的多专科医务人员，包括

重症医学、急诊医学、内科、外科及药学和专科护

士等。

（二）方法学

本 共 识 参 考 世 界 卫 生 组 织（World Health 
Organization， WHO）的 WHO 指南编写指南［1］和开

发指南研究和评估工具（Appraisal of Guideline 
Research and Evaluation，AGREE）Ⅱ临床指南编写

原则［2］，使用证据推荐分级的评估、制定与评价

（Grading of Recommendations Assessment，
Development and Evaluation，GRADE）工作组提出

的推荐意见分级评估、制定和评价标准（GRADE标

准）。本共识已在国际实践指南注册与透明化平台

（http：www.guidelines‑registry.org）注册。

1.文献检索策略：编写组成员对相关文献进行

检索及筛选。（1）检索时间：建库至 2024 年 4 月

30 日。（2）检索数据库：包括二级数据库（Guideline 
Clearing House、Cochrane Library、Sum Search）及一

级数据库（Medline、EMBASE、Web of Science、中国

生物医学文献数据库、中国知网）。（3）英文检索词：

electrolyte、 element、 sodium、 hypernatremia、
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hyponatremia、potassium、hyperkalemia、hypokalemia、
calcium、 hypercalcium、 hypocalcium、 phosphorus、
phosphate、 hyperphosphatemia、 hypophosphatemia、
chlorine、hyperchloremia、hypochloremia、hypochloremic、
magnesium、 hypermagnesemia、 hypomagnesemia、
parenteral nutrition、total parenteral nutrition、nutrition 
parenteral、intravenous feeding、feeding intravenous、
feedings intravenous、intravenous feedings、parenteral 
feeding、 feeding parenteral、 feedings parenteral、
parenteral feedings。（4）中文检索词：电解质、钠、高钠

血症、低钠血症、钾、高钾血症、低钾血症、钙、高钙

血症、低钙血症、磷、高磷血症、低磷血症、氯、高氯

血症、低氯血症、镁、高镁血症、低镁血症、肠外营

养、全胃肠外营养、完全肠外营养、静脉注射营养、

静脉营养。（5）文献出版类型：包括有效性［指南、荟

萃分析、系统评价、随机对照试验（randomized 
controlled trial，RCT）、观察研究、病例报告］及安全

性（指南、荟萃分析、系统评价、RCT、不良反应

报告）。

2.文献等级评定标准：使用系统评价方法学质

量评价（Assessment of Multiple Systematic Reviews，
AMSTAR）工具［3］进行方法学质量评价；针对 RCT
使用 Cochrane 协作网 RCT 偏倚风险评价（Revised 
Cochrane Risk‑of‑bias Tool For Randomized Trials，
RoB 2）工具［4］进行方法学质量评价；非RCT使用非

随 机 干 预 性 研 究 偏 倚 评 估（Risk Of Bias In 
Non‑randomised Studies‑of Interventions，ROBINS‑I）
工具［5］进行方法学质量评价。

3.共识编撰结构：按照“临床问题‑推荐意见（证

据级别，推荐级别）‑证据简述”的基本框架对每一个

临床问题分别阐述。关键临床问题部分按照PICO
格式，即患者类型（patient）、干预措施或诊断试验

（intervention）、对照/替代措施（comparison）、结局

（outcome）进行描述和评价。编写组人员根据临床

问题检索证据并进行证据合成，形成推荐意见部分。

4.证据质量和推荐意见强度分级：本研究使用

GRADE 工作组提出的推荐意见分级评估、制定和

评价标准（GRADE 标准）［6］。Grade 证据分级方法

将证据群的质量分为高、中、低和极低 4 类，具体

见表1。
RCT的证据起始质量为高，但可通过降级因素

降低其质量，包括偏倚风险、不一致性、间接性、不

精确性和发表偏倚等。观察性研究的证据起始质

量为低，除了降级因素，可通过升级因素提高质量，

包括大的效应值、有剂量‑效应关系、反向混杂等［7］。

当一项干预措施益处超过其风险，且经济上可

负担时，推荐意见为“强推荐”；当获益减弱或风险

增加时，推荐意见降级为“弱推荐”；反之，当风险大

于益处或获益甚少，而经济负担甚大时，推荐意见

为“强烈不推荐”或“不推荐”。每一条推荐意见后

附证据质量分级。

5.利益冲突声明：所有参编人员均声明：未接

受任何利益相关公司的赞助；未持有任何利益相关

公司的股票；未持有任何与本共识相关的专利。

二、共识提出的问题及推荐意见

应用 PN 时，单独补充电解质并不能满足患者

全面营养及机体代谢的需求。因此，《中国成人患

者肠外肠内营养临床应用指南（2023 版）》［8］指出，

PN 治疗方案中应添加常规剂量的多种电解质制

剂。美国肠外肠内营养学会（American Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition， ASPEN）在成人和

儿童患者肠外和肠内营养应用指南中推荐使用维

生素、矿物质包括电解质等各种微量营养素，而不

推荐使用单一或不能满足生理需求的电解质制

剂［9］ 。 德 国 营 养 医 学 会（German Society for 
Nutritional Medicine， GEM）在肠外营养指南中指

出，建议 PN 治疗的成人患者每日补充符合生理需

要量的全部电解质［5］。此外，在添加电解质时，还

应考虑与其他成分的相容性和制剂稳定性，以进行

合理的配伍［10］。

问题1：应用PN前是否需要监测电解质水平？

推荐意见 1：住院患者在应用 PN 前，应至少检

测 1次电解质（包括血钠、血钾、血钙、血镁、血磷），

尤其是重度营养不良者；在治疗期间应定期检测电

解质水平。（证据强度：B；强推荐）

对于住院患者，多种因素均可造成电解质紊

乱，如体液丢失过多、肾功能障碍、消化系统疾病、

内分泌紊乱、急重症、外伤及药物不良反应等。

2019 年，Tazmini 等［11］开展的一项急诊患者的电解

表1 证据推荐分级的评估、制定与评价（GRADE）证据

质量分级

证据质量分级

高（A）
中（B）

低（C）

极低（D）

具体描述

非常有把握观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实
值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有
很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值可能与真实值
有极大差别
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质现状调查，共纳入 31 966例（62 991次检测记录）

患者，结果显示：多数患者存在不同程度的电解质

紊乱，其中低钠血症占 24.6%。与电解质正常者相

比，电解质紊乱越严重，住院时间越长。研究显示：

低钠血症（血糖校正后）与再入院相关，校正后的

OR=1.25（95%CI：1.18~1.32）。低镁血症和低钙血

症（白蛋白校正后）也与再入院相关，分别 OR=
1.25（95%CI：1.07~1.45）和 OR=1.22（95%CI：1.02~
1.46）。异常钠血症、异常钾血症、高钙血症、高镁

血症和高磷血症与院内死亡率增加相关；而除低磷

血症外，所有电解质紊乱均与 30 d和 1年死亡率增

加相关（P<0.05）。根据美国 1999至 2004年全国健

康 和 营 养 调 查 ，成 人 低 钠 血 症 的 患 病 率 为

1.72%［12］。重度营养不良者更易发生电解质紊乱，

严重时则危及生命。因此在特殊情况下（如重症患

者），应根据患者的具体情况和临床需要，适当增加

电解质监测的频率。

问题 2：如何在 PN 治疗期间预防再喂养综合

征（refeeding syndrome， RFS）的发生？

推荐意见 2：建议所有营养不良患者在 PN 治

疗前进行RFS风险评估。（证据强度：A；强推荐）

RFS是一种由营养治疗引起的代谢失调，主要

表现为血清电解质变化及多种临床症状（如外周水

肿，心、肺功能衰竭等），多由代谢变化和体液失衡

造成。任何连续数日营养摄入不足的患者，或因危

重病或大手术而产生代谢异常的患者，均可能存在

RFS 风险。识别 RFS 风险因素是预防其发病的第

一步［13‑15］。2020年 ASPEN 发布 RFS 共识［16］（表 2），

明确了RFS的风险评估标准及具体危险因素，并对

2006 年英国国家卫生及医疗优化研究院（National 
Institute for Health and Care Excellence， NICE）提出

的 NICE 标准［17］进行补充，具体评价标准如表 2 所

示。ASPEN 共识将成年人的 RFS风险分为中度和

重度，并指出目前暂无相关研究准确计算RFS的发

病率。共识还审慎地强调，RFS的发病可能隐藏着

尚未被完全揭示的其他潜在因素，这些未知因素同

样对 RFS 风险的升高具有不可忽视的影响。深入

探索这些未知因素，将为医疗专家和公众提供更加

精准的风险评估指导，从而有助于更全面地理解和

应对RFS的风险。因此，未来在RFS风险的防控工

作中，仍需保持高度的警惕性和深入的探索精神，

以期更全面地理解并掌握 RFS 风险的形成机制。

脂肪和肌肉减少的特征与ASPEN针对中度和重度

营养不良成人患者的成人营养不良特征一致［18］。

然而，目前关于皮下脂肪流失、肌肉质量减少和相

关并发症的评估标准仍存在争议，需要进一步的研

究以证实，因此目前临床广泛使用的标准仍然为

NICE标准。

推荐意见 3：对存在 RFS 中度及以上风险者，

需在PN治疗前 3 d每日监测血电解质水平，随后每

2~3天检测1次。（证据强度：A；强推荐）

2017 年 Friedli 等［19］对 45 篇 RFS 文 献 、共

6 608 例患者进行系统评价，发现 RFS 发病率最高

可达 80%，且发病时间多在营养治疗启动后 72 h
表2 鉴别成年患者再喂养综合征（RFS）不同发生风险的美国肠外肠内营养学会（ASPEN）共识

营养及相关指标

体质指数（kg/m2）
体重下降

能量摄入

营养支持前即存在血清电解质异常（血钾、
血磷或血镁）

皮下脂肪流失

肌肉质量减少

相关合并症 a

中度风险：具备以下任意2个风险标准

16.0~18.5
5.0%（1个月内）

5~6 d 营养摄入不足；在急性疾病或损伤期
间，连续 7 d摄入量<预计能量需求的 75%；
摄入量持续 1 个月以上低于预计能量需求
的75%

电解质浓度降低；或当前正常，但近期出现过
电解质浓度降低，而需少量或单次补充电
解质

中度

轻度或中度

中度

高度风险：具备以下任意1个风险标准

<16.0
7.5%（3个月）或10.0%（6个月以上）

7 d以上营养摄入不足；在急性疾病或损伤期
间，连续 5 d摄入<50%的预计能量需求；摄
入量持续 1 个月以上低于预计能量需求的
50%

中度/低水平或最低；或正常水平，但近期出现
过电解质浓度降低，而需大量或小剂量多
次补充电解质

重度

重度

重度

注：a与RFS风险增加相关合并症患者包括：获得性免疫缺陷综合征患者、慢性酒精或药物使用障碍患者、吞咽困难和食管运动障碍患者

［如嗜酸性粒细胞食管炎、食欲不振、胃功能不全饮食失调（如神经性厌食症）］、粮食不安全和无家可归者、无法正常成长的患者［包括身体虐

待和性虐待以及被忽视的受害者（特别是儿童）］、伴随妊娠剧吐或持续性呕吐的患者、主要应激源或手术后长时间无营养者或伴随吸收不良

状态患者（如：短肠综合征、克罗恩病、囊性纤维化、幽门狭窄、消化不良、胰腺功能不全）、癌症患者、高级神经功能障碍或一般无法沟通需求的

患者、减肥手术后患者、术后并发症患者、长时间禁食患者（如绝食、神经性厌食）、蛋白质营养不良患者
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内。2021年Cioffi等［20］发表荟萃分析以统计RFS的

发病率，研究共纳入 35 项观察性研究，结果显示

RFS 发病率最高可达 62%。因此，本共识也推荐：

PN前3 d内应密切关注电解质水平。

推荐意见 4：RFS 高风险患者每日持续监测心

率或心电图。（证据强度：B；强推荐）

在RFS高危患者的初始喂养阶段，心电图监测

下的心率有助于早期发现电解质改变引起的异常

（如 QT间期延长），而这些异常可能导致严重的心

律失常（如尖端扭转型室性心动过速）［13］。

推荐意见 5：建议重症患者同时监测 C 反应蛋

白（C‑reactive protein，CRP）及血电解质水平，当血

电解质水平<最低参考值的 20% 以上时，应考虑额

外补充。（证据强度：B；弱推荐）

重症患者的血清微量营养素水平下降，可能并

不表明患者缺乏该营养素［21］。由于促炎性细胞因

子释放，急性期反应可导致微量营养素的重新分

配，可能是一种适应性反应［22‑23］。因此，电解质浓

度应与炎症状态指标（如CRP等）共同监测，以进一

步制定电解质补充方案。2022年欧洲临床营养和

代 谢 学 会（European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism，ESPEN）发布的微量营养素指南明

确提出 CRP 应与微量营养素同时检测［24］。根据

2019年ASPEN发布成人患者静脉注射微量营养素

专家共识，建议重症患者在血清电解质水平<最低

参考值的20%以上时即应考虑额外补充［25］。

问题 3：有 RFS 风险的临床住院患者应该如何

补充电解质？

推荐意见 6：有 RFS 风险的患者，应在营养支

持治疗前预防性补充钾、镁、磷酸盐及维生素 B1。

（证据强度：B；强推荐）

ASPEN［16］和 NICE 指南［17］均认为，对 RFS 高风

险患者，营养治疗前应检测血常规、尿常规、电解质

及心电图检查，适当补充电解质和维生素 B1，以预

防和纠正水电解质紊乱。对于高危和极高危 RFS
患者，即使磷酸盐浓度在正常范围低限，也应考虑

预防性补充磷酸盐。2022年 Gallagher等［26］发表的

系统评价纳入 3 项研究，发现预防性补充钾、镁和

（或）磷酸盐，可有效预防 RFS或低磷血症的发生。

此外，研究显示，急性维生素 B1缺乏也可出现类似

于RFS的实验室检查结果和多器官功能损害；且当

患者发生 RFS时，极易出现维生素 B1的缺乏，因此

建议有 RFS 风险的患者应预防性补充维生素

B1
［27‑28］。同时指出，虽然所有研究都发现预防性补

充磷酸盐、镁和钾等电解质对预防 RFS有效，但喂

养方式（包括喂养路径、供给量和营养物质输送的

持续时间）以及研究人群差异较大，很难制订个体

化的实践指南，仍需RCT进一步验证预防性补充磷

酸盐、镁和钾等电解质对预防 RFS 的安全性和有

效性。

推荐意见 7：有 RFS 风险的患者可参考相关指

南补充所需电解质。（证据强度：C；强推荐）

PN 治疗需补充电解质时，有 RFS 风险的患者

可参考欧洲相关指南：第 1~3 天，补磷量为 0.5~
0.8 mmol·kg-1·d-1，补钾量为 1~3 mmol·kg-1·d-1，补镁

量为 0.3~0.4 mmol·kg-1·d-1，且于 PN治疗第 7天开始

补铁［29］。3 d 后，参考 NICE 指南［30］，静脉补钾量为

2~4 mmol·kg-1·d-1，补磷量为 0.3~0.6 mmol·kg-1·d-1，

补镁量为0.4 mmol·kg-1·d-1。

问题 4：如何补充心力衰竭患者 PN 中的电

解质？

推荐意见 8：建议心力衰竭患者在 PN 治疗期

间限制总液体量，适量限制钠的摄入量。（证据强

度：A；强推荐）

2017年Denfeld等［31］发表一项探索心力衰竭患

者虚弱指数的荟萃分析，共纳入 26 项研究共

6 896例患者，结果显示：心力衰竭患者营养不良的

患病率为 44.5%。2019 年欧洲心力衰竭协会和欧

洲心脏病学会提出，营养支持是治疗心力衰竭患者

的重要组成部分［32］。然而，体液潴留是导致心力衰

竭患者住院的最主要原因之一，也是治疗中首要解

决的问题。一项英国的研究数据表明，28%的患者

在入院时存在肺水肿，43%的患者存在中度或重度

水肿［33］。因此在PN治疗时需特别注意总液体摄入

量，并密切监测尿量及尿钠含量［34］。 2023 年

Colin‑Ramirez 等［35］开展了 1项荟萃分析，评估限制

钠的摄入量对心力衰竭患者临床结局的影响，共纳

入 17 项 RCT 试验（干预组 834 例，对照组 871 例），

结果显示：限制钠摄入量并未降低全因死亡率

（OR=0.95，95%CI：0.58~1.58）、住院时间（OR=0.84，
95%CI：0.62~1.13）及死亡/住院的综合风险（OR=
0.88，95%CI：0.63~1.23）。在 RCT 试验中，饮食钠

摄入量在 2 000~3 000 mg/d 范围内的死亡风险较

低 ，而 非 <2 000 mg/d［36］ 。 因 此 摄 入 中 等 量

（2 300 mg/d）钠的患者，其控钠和利尿作用更优。

推荐意见 9：建议心力衰竭患者在 PN 治疗期

间补充多种电解质。（证据强度：C；弱推荐）

血电解质浓度降低与心力衰竭患者的生活质
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量下降和不良结局有关［37‑38］。研究显示多数心力

衰竭患者的血电解质水平<诊断参考值下限［39］。

2017年 McKeag 等［40］的调查显示：慢性稳定型心力

衰竭有超过 20% 的患者钙、镁、钾的摄入量<营养

素参考摄入量；超过 5% 的患者钙、镁、钾的摄入

量<最低营养素参考摄入量。一项横断面研究中，

高达 50% 的心力衰竭患者缺乏 1 种或多种电

解质［41］。

问题 5：如何补充术后短肠综合征（short bowel 
syndrome，SBS）患者PN中的电解质？

推荐意见 10：建议将术后 SBS稳定期患者所需

电解质溶液加入 PN 液中使用。（证据强度：A；强

推荐）

SBS 患者的电解质失衡可贯穿其病情全程。

补充电解质溶液可与 PN 一起使用，应注意因胃肠

道液体丢失、胃造口管或鼻胃管减压造成的液体损

失、肠造口漏出等造成的额外损失。如果每日损失

量增加，单独给予补充电解质更有帮助，一旦达到

稳定状态，应将额外的液体和电解质成分加入 PN
营养液中，并相应降低静脉输注葡萄糖的含量［42］。

问题6：如何补充重症患者PN中的电解质？

推荐意见 11：建议在严密监测重症患者电解

质平衡的同时，通过 PN 治疗补充多种电解质。（证

据强度：C；弱推荐）

重症患者因急性应激反应，导致电解质与微营

养素重新分配或储备耗竭，常常面临血清矿物质水

平降低，包括电解质水平。2009 年 ESPEN 发布的

重症患者肠外营养指南提出，所有 PN 处方中应包

括每日生理剂量的多种维生素和矿物质［43］。随后，

2019年ESPEN更新指南，并再次强调PN中添加微

量营养素的必要性［44］。

问题7：如何补充烧伤患者PN中的电解质？

推荐意见 12： 建议对重度烧伤患者常规补镁。

（证据强度：C；弱推荐）

烧伤患者代谢率的增加可能促进细胞内镁的

摄取，以维持因组织修复而产生的能量需求，从而

使血镁降低；烧伤创面的氧化应激和大量渗出物导

致机体主要的液体和电解质损失。因而烧伤患者

在整个治疗期间均有可能缺镁［45］。2018 年 Jafari
等［46］调查了烧伤患者创面渗出液各类电解质及微

量营养素的损失，以及烧伤后第 1周相应的血微量

营养素浓度，并评估营养补充方案的效果。该研究

共纳入 15例成年患者，结果显示：血浆中 12种微量

营养素大多数于第 1天损失最多，此后下降速度减

低。Toppo 等［47］研究表明：50% 的烧伤患者在伤后

第 10天缺镁，其中 50%以上严重缺镁，缺乏程度与

烧伤严重程度相关；但若早期补充，则可于 4~5 d恢

复正常血清水平。

问题 8：如何补充围手术期患者 PN 中的电

解质？

推荐意见 13：围手术期患者在 PN 治疗期间，

宜补充多种电解质补充液。（证据强度：D；弱推荐）

围手术期患者可能同时伴随多种电解质的丢

失。在围手术期，由于手术操作、麻醉药物的使用

以及患者自身病理生理的改变，患者可能会出现电

解质紊乱［48］。如颅脑手术可对下丘脑‑垂体形成机

械刺激而发生低钠血症，致使原有临床症状加重，

脑水肿加剧，形成恶性循环［48‑50］。再如，有研究显

示围手术期患者心律失常发生率高达 60%，而在非

心脏病手术患者中也约占 20%，其发生与钾、镁的

血清水平相关［51］。严重的低钾血症可造成尖端扭

转型室性心动过速、心室颤动等恶性心律失常及呼

吸肌麻痹；而临床发现低镁血症可导致低钾血症难

以纠正，故对于低钾血症的病例，若经补钾后仍无

效，应考虑缺镁血症的存在［48， 52］。此外，镁能够促

进钙的吸收，围手术期患者缺钙可能发生膈肌痉

挛、四肢抽搐，甚至窒息、死亡。因此，在PN治疗期

间，应该根据患者的具体情况，合理使用多种电解

质补充液进行补充。

问题9：如何补充创伤患者PN中的电解质？

推荐意见 14：建议创伤患者预防性补充电解

质溶液。（证据强度：C；弱推荐）

创伤患者机体代谢率增高，组织分解加剧，机

体为修复创伤所需的营养物质增加，但由于种种原

因，常无法摄入足够的能量。2021年Handcox等［53］

开展一项回顾性研究，评估创伤患者微量营养素缺

乏的患病率，并评估这些营养素缺乏对手术部位并

发症的影响。研究共纳入 2019至 2020年接受手术

治疗的 867例下肢骨折患者，结果显示：其血锌、血

磷及血镁的缺乏率分别为 56.5%、16.4% 及 3.4%。

2013 年 Blass 等［54］开展的横断面研究显示，71% 的

创伤患者血硒水平<参考值（血硒水平参考值：≤
94 μmol/L）。微量营养素（包括电解质）可以促进

伤口愈合，加速伤口恢复；镁、钙等离子对细胞生长

和修复有重要作用，有助于加速伤口愈合，减少感

染和疼痛［55‑56］。维生素D和钙对于表皮和毛囊干细

胞对损伤的应激能力至关重要。研究结果显示：维

生素D缺乏伴随钙摄入减少可导致伤口延迟愈合，
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易出现并发症［57］。

推荐意见 15：颅脑外伤急性期患者不建议额

外补钾。（证据强度：B；强推荐）

创伤性脑损伤（traumatic brain injury，TBI）后

常伴随血葡萄糖浓度升高和血钾浓度下降。钾浓

度下降原因可能是大量谷氨酸从突触前轴突末端

释放，破坏膜电位稳定，促使细胞内钾离子外流，造

成细胞外钾离子水平增加；而高葡萄糖则与细胞试

图重建离子平衡和细胞膜电位而造成能量消耗增

加相关［58］。TBI 的葡萄糖/钾比值（serum glucose 
and potassium ratio，GPR）可反映病情严重程度，若

盲目补钾可能影响临床病情评估。2020 年 Zhou
等［59］发表的回顾性研究评估了 146例严重TBI患者

血清 GPR 与死亡率的关系。结果显示，患者入院

血清 GPR是 30 d死亡率（OR=5.256，95%CI：1.111~
14.856）及 总 生 存 率（OR=4.822，95%CI：1.157~
12.870）的预测因子。2023 年 Marini 和 Sein［60］开展

类似研究，结果显示：血清GPR升高是预后不良和

死亡率升高的生物标志物。因此，不建议在TBI急
性期补钾。此外，低渗含糖晶体液容易通过血脑屏

障，葡萄糖被迅速代谢，自由水相对含量增加，导致

脑水肿，也不建议额外补充葡萄糖。

问题 10：如 何 补 充 糖 尿 病 足（diabetic foot 
ulcers，DFU）患者PN中的电解质？

推荐意见 16：DFU 患者可补充镁，以促进伤口

愈合。（证据强度：A；强推荐）

营养缺乏是 DFU发展和迁延愈合的主要危险

因素之一。2023 年 Kurian 等［61］发表 1 项荟萃分析

显示，无论是与健康对照组相比，还是与无DFU的

糖尿病患者相比，DFU 患者的血镁水平均降低。

2018 年 Razzaghi 等［62］开展 RCT 评估镁对 DFU 患者

伤口愈合和代谢状况的影响，共纳入 70例患者，结

果显示：与安慰剂组相比，补镁组溃疡伤口的长度

与治疗前的变化量［（-1.8±2.0）比（-0.9±1.1）cm，P=
0.010］、宽度与治疗前的变化量［（-1.6±2.0）比

（-0.8±0.9）cm，P=0.020］和深度与治疗前的变化量

［（-0.8±0.8）比（-0.3±0.5）cm，P=0.003］均减少。与

安慰剂相比，补充镁离子后空腹血糖与治疗前的变

化 量［（-0.454±0.826）比（-0.106±0.537）g/L，P=
0.040］、血清胰岛素值与治疗前的变化量［（-14.4±
33.6）比（9.0±57.6）pmol/L，P=0.040］和糖化血红蛋

白（glycated hemoglobin，HbA1c）与治疗前的变化量

（-0.7%±1.5% 比-0.1%±0.4%，P=0.030）均降低，定

量胰岛素敏感性检查指数与治疗前的变化量

（0.010±0.010 比 0.004±0.020，P=0.010）升高，且血

清超敏 CRP（hypersensitive CRP，hs‑CRP）与治疗前

的变化量降低［（-19.6±32.5）比（-4.8±11.2）mg/L，
P=0.01］，血 浆 总 抗 氧 化 能 力（total antioxidant 
capacity，T‑AOC）浓度与治疗前的变化量升高

［（6.4±65.2）比（-129.9±208.3）mmol/L，P<0.001］。

2019 年 Afzali 等［63］开展类似研究，结果同样显示：

与安慰剂相比，补充含镁和维生素E的补充剂可减

少DFU的溃疡长度、宽度和深度，也可降低空腹血

糖、胰岛素、胰岛素抵抗程度和HbA1c，胰岛素敏感

性也升高。

问题 11：如何补充肝、肾功能衰竭患者 PN 中

的电解质？

推荐意见 17：PN治疗期间，建议慢性肾衰竭患

者的血钠浓度维持在 136~145 mmol/L。（证据强度：

C；弱推荐）

2012 年 Kovesdy 等［64］对 655 493 例患有非透析

依赖性慢性肾衰竭的患者血钠异常情况及死亡率

进行回顾性分析，结果显示：血清钠水平与死亡率

呈U型关系，钠水平为 140 mmol/L的患者死亡率最

低，低钠和高钠均与死亡风险增加相关。与 136~
145 mmol/L 相比，血清钠水平为 <130.0、130.0~
135.9、145.1~150.0 和≥150.0 mmol/L 的患者的多变

量校正死亡率的OR值（95%CI）分别为 1.93（1.83~
2.03）、1.28 （1.26~1.30）、1.33 （1.28~1.38）和

1.56（1.33~1.83）（均P<0.001）。

推荐意见 18：建议肾功能衰竭患者根据血钾

及血磷水平调节钾、磷摄入量。（证据强度：B；推荐

强度：强推荐）

高钾血症和高磷血症是终末期肾病（end stage 
renal disease，ESRD）患者非常普遍和严重的并发

症。2024年张锡友［65］等发表的探究老年维持性血

液透析患者高钾血症与不良预后事件相关性的临

床研究，共纳入 177例患者，结果显示：血钾作为连

续变量，其水平升高与全因死亡和心血管疾病死亡

风险升高相关（P<0.001）；作为分类变量，血钾 5.0~
5.5 mmol/L 组和血钾≥5.5 mmol/L 组的全因死亡风

险和心血管疾病死亡风险均高于血钾<5.0 mmol/L
组（均P<0.05）。因此建议将血钾正常范围上限调

整至 5.0 mmol/L。约 70%的ESRD和透析患者患有

高磷血症［66］。 2007 年欧洲肾脏最佳临床实践

（European Renal Best Practice，ERBP）指 南［67］ 、

2017年改善全球肾脏病预后组织（Kidney Disease： 
Improving Global Outcomes，KDIGO）指 南［68］ 及
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2003 年“肾脏病预后质量倡议”工作组（Kidney 
Disease Outcomes Quality Initiative，K/DOQI）指南［69］

建议慢性肾脏病（chronic kidney disease，CKD）G3~
5 期 和 透 析 患 者 将 磷 的 摄 入 量 维 持 在 800~
1 000 mg/d，以使血清磷酸盐水平保持在正常范围

内。最新指南强调，在评估 CKD 患者的膳食磷摄

入量后，应提出个体化建议，以维持正常的血清磷

范围［70］。

推荐意见 19：腹膜透析（peritoneal dialysis， 
PD）患者需监测血电解质水平，并维持血清钠的正

常水平。（证据强度：A；强推荐）

低钠血症是 PD 患者中最常见的电解质紊乱，

约占住院患者的 35%［71］。轻度低钠血症通常无症

状，但当血清钠浓度降低至 125 mmol/L 或以下，或

血钠急性降低 48 h时，可能因脑水肿而发生严重的

神经系统并发症，若未及时发现和治疗，可发展为

癫痫、不可逆的神经损伤、昏迷和死亡［72］。2022年

Li等［73］针对低钠血症与透析患者死亡率的相关性

进行了荟萃分析，共纳入 12项研究，在多变量调整

后，基线低钠血症（HR=1.50，95%CI：1.41~1.59）和

时变低钠血症（HR=1.63，95%CI：1.44~1.84）与全因

死亡率相关；亚组分析显示：血液透析患者（HR=
1.48，95%CI：1.38~1.59）或 PD 患 者（HR=1.52，
95%CI：1.37~1.70）均出现相似结果，且低血钠与心

血管死亡相关（P<0.05）。2023 年 Erdogan 等［74］发

表 1 项回顾性研究，探讨低钠血症对 PD 患者死亡

率的影响，共纳入 846 例患者，平均血清钠水平为

136.5 mmol/L，结果显示：PD 患者血清钠水平与其

死亡风险相关，以 137 mmol/L 为基准，血清钠浓度

每增加 1 mmol/L，死亡率降低 0.821。因此 PD患者

需注意监测血电解质水平，并维持血清钠的正常

水平。

推荐意见 20：建议 PD 患者密切监测血钾水

平，首选通过透析调整血钾，慎用静脉补钾。（证据

强度：B；强推荐）

PD 比血液透析更易出现低钾血症，发病率为

10.0%~58.6%［75］。2022年 Huo等［76］进行的多中心、

回顾性队列研究，共纳入 1 633例患者，研究 PD 第

1年的低钾血症持续时间与 PD相关性腹膜炎的关

系。结果显示：PD 患者第 1 年低钾血症持续时间

越长，随后发生 PD 相关性腹膜炎的风险越高。因

此，维持 PD 患者血钾正常水平对预后具有重要

意义。

推荐意见 21：肝病患者使用PN治疗中应在PN

启动时补充微量营养素。（证据强度：A；强推荐）

肝硬化患者的营养不良和钙、镁、锌、铁等微量

营养素缺乏的发生率均较高，导致患者预后较差和

死亡率增加。2020年ESPEN发布肝病患者临床营

养指南中提出，严重酒精性脂肪肝及肝硬化患者易

发生微量营养素缺乏，并且明确推荐肝病患者在

PN起始阶段每天应补充水溶性和脂溶性维生素及

电解质和微量元素，以满足机体需求［77］。2016 年

Flannery 等［78］提出的重症监护病房（intensive care 
unit，ICU）中酒精代谢相关维生素和电解质缺乏管

理的循证建议，推荐酒精性肝病患者应常规补

充镁。

问题12：如何补充新生儿PN中的电解质？

推荐意见 22：新生儿接受 PN 治疗时需特别注

意电解质的监测，并应在 PN 中加入电解质成分。

（证据强度：D；弱推荐）

新生儿，尤其是早产儿的早期易出现呼吸窘迫

综合征、动脉导管未闭、喂养不耐受、坏死性小肠结

肠炎等影响营养治疗效果的并发症，营养补充以肠

外方式为主。2013 年发布《中国新生儿营养支持

临床应用指南》［79］中明确提出：当新生儿不能或不

能完全耐受经肠道喂养时，完全或部分由 PN 供给

能量、液体、蛋白质、碳水化合物、脂肪、维生素和矿

物质等来满足机体代谢及生长发育需要。新生儿

由于出生时胎盘转移的中断和出生初期肾功能发

育不完善，对水、电解质的调节能力较差，极易出现

电解质紊乱，为维持电解质平衡，促进机体生长，补

充适量的电解质是十分必要的［80‑81］。此外，研究发

现标准化 PN 液在维持早产儿血糖、血钾及钙磷代

谢稳定方面更具有安全性。2022年郑娟和王华［82］

发表的 1 项回顾性研究显示，使用标准化 PN 的新

生 儿 高 血 糖 症 发 生 率［6.3%（34/541）比 21.7%
（65/299），OR=0.491，95%CI：0.268~0.899］、低钾血

症发生率［13.5%（73/541）比 59.9%（179/299），OR=
0.137，95%CI：（0.090~0.208）］、高钙血症发生率

［25.9%（140/541）比 62.8%（188/299），OR=0.249，
95%CI：（0.162~0.383）］、低磷血症发生率［0.2%
（1/541）比 2.7%（8/299），OR=0.076，95%CI：（0.008~
0.686）］均低于采用个体化 PN 组的新生儿（均 P<
0.05）。因此，对于新生儿而言，可使用标准化 PN
液。新生儿在 PN 治疗时，每日电解质所需推荐量

如表3所示。

2020年NICE所发布的新生儿肠外营养指南提

出，建议在PN中给予钠、钾和镁，以维持标准的每日
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需要量，并根据婴儿的个体化需要进行调整［83］。目

前国内指南对新生儿补充电解质剂量的推荐，不同

版本存在一定差异，钠和钾的推荐量基本一致；但

钙、磷、镁的推荐量存在一定差异，特别是钙的推荐

摄入量减少了 50%，镁的推荐摄入量增加了近

1倍［84］，目前对电解质推荐量变化原因尚未查阅到

相关文献。与国内指南不同，ESPEN对新生儿的类

型进行了细致的划分，除了根据新生儿的胎龄和体

质量分类之外，还根据新生儿出生后的生长状态分

为了 3个阶段：第 1阶段为过渡期，即新生儿出生后

体质量生理性减少的时期，通常为出生后的前2~5 d；
第 2阶段为恢复期，即体质量生理性减少后到恢复

至出生体质量的时期；第3阶段为稳定增长期，即新

生儿出生后第 1个月［85‑86］。ESPEN推荐量与国内指

南推荐量有不同，一方面可能是因为人种的差异；另

一方面可能与国内对新生儿的分类未细化和相关研

究不足有关。

推荐意见 23：建议在新生儿接受 PN 时钙磷质

量比为0.75~1.00之间。（证据强度：D；弱推荐）

在对新生儿补磷时需注意，单纯补充磷酸盐

会导致继发性甲状旁腺功能亢进，甲状旁腺激素

（parathyroid hormone，PTH）增 加 ，骨 钙 流 失 增

加［87］。钙与 PN 有关的另一个重要考虑因素是其

与磷酸盐的沉淀。大多数医院使用 PN 计算系统

来计算钙磷曲线或产品，以确保不会发生沉淀。

人工测定钙磷比的公式如下：钙（当量/L）×磷

（mmom/L）≤300。在新生儿期，钙与磷的最佳比例

应为 1.3~1.7（mol/mol），以达到足够的骨矿化［88］。

在《新生儿肠外营养指南》［83］中，推荐新生儿在接

受 PN 期间的钙磷比为 0.75~1.00。《欧洲儿科胃肠

病学、肝病学和营养学学会（European Society for 
Paediatric Gastroenterology， Hepatology and 
Nutrition，ESPGHAN）ESPEN/欧洲儿科放射学会

（European Society of Paediatric Radiology，ESPR）/中
华医学会肠外肠内营养学分会（Chinese Society for 

Parenteral and Enteral Nutrition，CSPEN）儿科 PN 指

南：钙、磷和镁》［86］建议早产儿在补充钙和磷时，生

后第 1 周补充钙磷比例为 0.8∶1~1∶1，逐渐调整

为 1.3∶1［89］。

问题13：PN应该如何输注？

推荐意见 24：建议使用“全合一”营养液方式

进行PN治疗。（证据强度：A；强推荐）

目前PN推荐使用“全合一”方式进行PN治疗，

即将葡萄糖、氨基酸和脂肪乳混合在一起，加入其他

必需营养素后放置于1个袋子中输注，也称为“全合

一”（All‑in‑One，AIO）系统［90］。AIO‑PN 剂包括 2 种

形式：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”，应根据患者

病情需要合理使用［91］。2023 年焦蕾等［92］的研究显

示：高浓度电解质PN液室温放置168 h，其脂肪乳的

平均粒径基本稳定。水溶性维生素、脂溶性维生素、

甘油磷酸钠和微量元素的添加对脂肪乳稳定性无显

著影响。由此可见，加入多种电解质制剂的PN液体

能够采用“全合一”的形式短期储存并使用。

推荐意见 25：不推荐将电解质直接加入脂肪

乳剂内，在“全合一”PN液中一价阳离子的浓度应<
150 mmol/L，二价阳离子的浓度应<5.1 mmol/L。（证

据强度：A；强推荐）

脂肪乳剂属热力学不稳定的非均相分散体

系。阳离子在一定浓度范围内将影响脂肪乳的稳

定性，尤其是多价金属离子［91］。价数越高对脂肪

乳的“破乳”作用越大，例如二价铁离子比一价钙

离子或镁离子的作用更强。虽然一价金属离子作

用较弱，但若浓度高，也会产生“破乳”作用。一般

成年人每天生理需要量的一价离子和二价离子的

量不会“破乳”，但药师在审核处方时应格外注意

阳离子浓度，一价阳离子应<150 mmol/L，二价阳

离子应<5.1 mmol/L［93‑95］。此外，需要强调的是，在

进行三升袋配液时，电解质离子应先与氨基酸或

葡萄糖溶液混合，再与脂肪乳混合，避免发生“破

乳”作用。关于阴离子在被称为“全合一”的 PN 液

中的稳定性问题，目前尚且无充足的研究成果以

支撑和证实，仍需进行更多深入的实验研究和理

论分析。

推荐意见 26：对于无严重电解质紊乱的患者，

采用多电解质复方制剂加入 PN 中，以补充所需的

电解质。（证据强度：D；弱推荐）

根据 PN 使用的多项调查研究结果，处方医师

更多关注葡萄糖、脂肪乳和氨基酸成分，但容易忽

表3 新生儿肠外营养（PN）治疗中电解质的推荐量

（mmol·kg-1·d-1）

电解质

钠

钾 a

钙

磷

镁

早产儿

2.0~3.0
1.0~2.0
0.6~0.8
1.0~1.2
0.3~0.4

足月儿

2.0~3.0
1.0~2.0
0.5~0.6
1.2~1.3
0.4~0.5

注：a生后3 d内除有低钾证据外，原则上不予补钾
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略电解质的补充，多根据临床经验，并基于基础生

理需要量进行补充。补充的电解质药物多为等渗

液体，主要用于体液补充，其离子扩容效率低，较难

满足营养不良患者全部的电解质需求。目前常用

的电解质补充剂仍是单方电解质注射液为主，增加

了药物计算的困难、医源性感染的风险和人工成

本。此外，各种不相容的盐类注射液混合会产生不

溶性晶体小微粒，增加肺栓塞的风险。多电解质复

方制剂同时含有钾、钠、钙、镁等多种人体所需的电

解质，可用于PN治疗所需的生理支持量，还可满足

部分额外电解质补充的需求，预防电解质紊乱。因

此，采用多电解质复方制剂加入PN中，以补充所需

电解质，更加具有药物经济学效应。

本共识制订专家委员会名单

执笔者（按姓氏汉语拼音排序）：陈超刚（中山大学孙逸仙纪

念医院临床营养科）；陈莲珍（中国医学科学院肿瘤医院药

剂科）；陈伟（中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医

院临床营养科）；丛明华（中国医学科学院肿瘤医院综合

科）；樊跃平（北京航空总医院普外科）；康维明（中国医学科

学院 北京协和医学院 北京协和医院基本外科）；江华（四川

省医学科学院 四川省人民医院 电子科技大学附属医院急

诊医学与灾难医学研究所）；郎韧（首都医科大学附属北京

朝阳医院肝胆外科）；李元新（清华大学附属北京清华长庚

医院胃肠外科）；李在玲（北京大学第三医院儿科）；梁斌（北

京大学人民医院胃肠外科）；沈威（南昌大学第二附属医院

胃肠外科）；宋维亮（天津市第三医院普外科）；孙文彦（中国

医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院临床营养科）；

唐小丽（四川省肿瘤医院肿瘤外科）；肖卫东（陆军军医大学

新桥医院普外科）；杨桦（重庆市人民医院普外科）；杨勤兵

（清华大学附属北京清华长庚医院临床营养科）；尤丕聪（天

津医院内科 ICU）；张常华（中山大学附属第七医院胃肠外

科）；赵彬（中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

药剂科）；周华（清华大学附属北京清华长庚医院重症医学

科）；朱明炜（北京医院普外科）

方法学专家：江华（四川省医学科学院 四川省人民医院 电
子科技大学附属医院急诊医学与灾难医学研究所）；陈伟

（中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院临床营养

科）；王雯（四川大学华西医院中国循证医学中心）

编写组秘书：王璐（四川省医学科学院 四川省人民医院 电
子科技大学附属医院急诊医学与灾难医学研究所）；杨广宇

（四川省医学科学院 四川省人民医院 电子科技大学附属医

院急诊医学与灾难医学研究所）；李融融（中国医学科学院 
北京协和医学院 北京协和医院临床营养科）；杨晶（苏州大

学附属第一医院临床营养科）

利益冲突 所有作者声明不存在利益冲突

参 考 文 献

[1] World Health Organization. (2014). WHO handbook for 
guideline development, 2nd ed. World Health 
Organization. https://iris. who. int/handle/
10665/145714.

[2] Brouwers MC, Kho ME, Browman GP, et al. AGREE Ⅱ : 
advancing guideline development, reporting and 
evaluation in health care[J]. CMAJ, 2010, 182(18):
E839‑E842. DOI: 10.1503/cmaj.090449.

[3] Shea BJ, Grimshaw JM, Wells GA, et al. Development of 
AMSTAR: a measurement tool to assess the methodological 
quality of systematic reviews[J]. BMC Med Res Methodol, 
2007, 7:10. DOI: 10.1186/1471‑2288‑7‑10.

[4] Savović J, Weeks L, Sterne JA, et al. Evaluation of the 
Cochrane Collaboration′s tool for assessing the risk of 
bias in randomized trials: focus groups, online survey, 
proposed recommendations and their implementation[J]. 
Syst Rev, 2014, 3:37. DOI: 10.1186/2046‑4053‑3‑37.

[5] Sterne JA, Hernán MA, Reeves BC, et al. ROBINS‑Ⅰ : a tool 
for assessing risk of bias in non‑randomised studies of 
interventions[J]. BMJ, 2016, 355:i4919. DOI: 10.1136/bmj.
i4919.

[6] Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, et al. GRADE: an emerging 
consensus on rating quality of evidence and strength of 
recommendations[J]. BMJ, 2008, 336(7650): 924‑926. 
DOI: 10.1136/bmj.39489.470347.AD.

[7] Gordon Guyatt, Andrew D. Oxman, Elie Akl, 等 . GRADE 指
南:Ⅰ.导论——GRADE 证据概要表和结果总结表[J]. 中国
循 证 医 学 杂 志 , 2011, 11(4): 437‑445. DOI: 10.3969/j.
issn.1672‑2531.2011.04.015.

[8] 中华医学会肠外肠内营养学分会 . 中国成人患者肠外肠内营
养临床应用指南(2023版)[J]. 中华医学杂志, 2023, 103(13):
946‑974. DOI: 10.3760/cma.j.cn112137‑20221116‑02407.

[9] ASPEN Board of Directors and the Clinical Guidelines Task 
Force. Guidelines for the use of parenteral and enteral 
nutrition in adult and pediatric patients [published 
correction appears in JPEN J Parenter Enteral Nutr 2002 
Mar‑Apr; 26(2): 144]. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2002;
26(1 Suppl):1SA138SA. https://aspenjournals.onlinelibrary.
wiley.com/doi/10.1177/0148607102026001011.

[10] Koletzko B, Jauch KW, Verwied‑Jorky S, et al. Guidelines 
on Parenteral Nutrition from the German Society for 
Nutritional Medicine (DGEM)‑overview[J]. Ger Med Sci, 
2009, 7:Doc27. DOI: 10.3205/000086.

[11] Tazmini K, Nymo SH, Louch WE, et al. Electrolyte imbalances 
in an unselected population in an emergency department: a 
retrospective cohort study[J]. PLoS One, 2019, 14(4):
e0215673. DOI: 10.1371/journal.pone.0215673.

[12] 中华医学会内分泌学分会电解质紊乱学组 . 低钠血症的中国
专家共识[J]. 中华内分泌代谢杂志, 2023, 39(12):999‑1009. 
DOI: 10.3760/cma.j.cn311282‑20230526‑00236.

[13] Friedli N, Stanga Z, Culkin A, et al. Management and 
prevention of refeeding syndrome in medical inpatients: 
an evidence‑based and consensus‑supported algorithm
[J]. Nutrition, 2018, 47: 13‑20. DOI: 10.1016/j.
nut.2017.09.007.

[14] Skowrońska A, Sójta K, Strzelecki D. Refeeding syndrome 
as treatment complication of anorexia nervosa[J]. 
Psychiatr Pol, 2019, 53(5): 1113‑1123. DOI: 10.12740/
PP/OnlineFirst/90275.

·· 3119



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 3120 · 中华医学杂志 2024 年8 月27 日第 104 卷第 33 期　Natl Med J China, August 27, 2024, Vol. 104, No. 33

[15] 陈曦, 张新超 . 老年急危重症患者再喂养综合征对近期预

后的影响及风险因素 [J]. 中国急救医学 , 2021, 41(4):
296‑301. DOI: 10.3969/j.issn.1002‑1949.2021.04.004.

[16] da Silva J, Seres DS, Sabino K, et al. ASPEN consensus 
recommendations for refeeding syndrome[J]. Nutr Clin 
Pract, 2020, 35(2):178‑195. DOI: 10.1002/ncp.10474.

[17] Reynolds TM, National Institute for Health and Clinical 
Excellence, Clinical Scince Reviews Committee of the 
Association for Clinical Biochemistry. National Institute 
for Health and Clinical Excellence guidelines on 
preoperative tests: the use of routine preoperative tests 
for elective surgery[J]. Ann Clin Biochem, 2006, 43(Pt 1):
13‑16. DOI: 10.1258/000456306775141623.

[18] White JV, Guenter P, Jensen G, et al. Consensus statement: 
Academy of Nutrition and Dietetics and American Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition: characteristics 
recommended for the identification and documentation of 
adult malnutrition (undernutrition) [J]. JPEN J Parenter 
Enteral Nutr, 2012, 36(3): 275‑283. DOI: 
10.1177/0148607112440285.

[19] Friedli N, Stanga Z, Sobotka L, et al. Revisiting the refeeding 
syndrome: results of a systematic review[J]. Nutrition, 2017, 
35:151‑160. DOI: 10.1016/j.nut.2016.05.016.

[20] Cioffi I, Ponzo V, Pellegrini M, et al. The incidence of the 
refeeding syndrome. a systematic review and 
meta‑analyses of literature[J]. Clin Nutr, 2021, 40(6):
3688‑3701. DOI: 10.1016/j.clnu.2021.04.023.

[21] Sriram K, Lonchyna VA. Micronutrient supplementation 
in adult nutrition therapy: practical considerations[J]. 
JPEN J Parenter Enteral Nutr, 2009, 33(5): 548‑562. DOI: 
10.1177/0148607108328470.

[22] Tomkins A. Assessing micronutrient status in the 
presence of inflammation[J]. J Nutr, 2003, 133(5 Suppl 2):
1649S‑1655S. DOI: 10.1093/jn/133.5.1649S.

[23] Duncan A, Talwar D, McMillan DC, et al. Quantitative data 
on the magnitude of the systemic inflammatory response 
and its effect on micronutrient status based on plasma 
measurements[J]. Am J Clin Nutr, 2012, 95(1):64‑71. DOI: 
10.3945/ajcn.111.023812.

[24] Berger MM, Shenkin A, Schweinlin A, et al. ESPEN 
micronutrient guideline[J]. Clin Nutr, 2022, 41(6):
1357‑1424. DOI: 10.1016/j.clnu.2022.02.015.

[25] Blaauw R, Osland E, Sriram K, et al. Parenteral Provision 
of Micronutrients to Adult Patients: an expert consensus 
paper[J]. JPEN J Parenter Enteral Nutr, 2019, 43 Suppl 1:
S5‑S23. DOI: 10.1002/jpen.1525.

[26] Gallagher D, Parker A, Samavat H, et al. Prophylactic 
supplementation of phosphate, magnesium, and 
potassium for the prevention of refeeding syndrome in 
hospitalized individuals with anorexia nervosa[J]. Nutr 
Clin Pract, 2022, 37(2): 328‑343. DOI: 10.1002/
ncp.10786.

[27] Maiorana A, Vergine G, Coletti V, et al. Acute thiamine 
deficiency and refeeding syndrome: similar findings but 
different pathogenesis[J]. Nutrition, 2014, 30(7‑8):
948‑952. DOI: 10.1016/j.nut.2014.02.019.

[28] Hershkowitz E, Reshef A, Munich O, et al. Thiamine 
deficiency in self‑induced refeeding syndrome, an 
undetected and potentially lethal condition[J]. Case Rep 
Med, 2014, 2014:605707. DOI: 10.1155/2014/605707.

[29] Stanga Z, Brunner A, Leuenberger M, et al. Nutrition in 

clinical practice‑the refeeding syndrome: illustrative 
cases and guidelines for prevention and treatment[J]. Eur 
J Clin Nutr, 2008, 62(6): 687‑694. DOI: 10.1038/sj.
ejcn.1602854.

[30] National Collaborating Centre for Acute Care (UK). 
Nutrition support for adults: oral nutrition support, 
enteral tube feeding and parenteral nutrition[M]. London, 
2026.

[31] Denfeld QE, Winters‑Stone K, Mudd JO, et al. The 
prevalence of frailty in heart failure: a systematic review 
and meta‑analysis[J]. Int J Cardiol, 2017, 236: 283‑289. 
DOI: 10.1016/j.ijcard.2017.01.153.

[32] Vitale C, Jankowska E, Hill L, et al. Heart Failure 
Association/European Society of Cardiology position 
paper on frailty in patients with heart failure[J]. Eur J 
Heart Fail, 2019, 21(11): 1299‑1305. DOI: 10.1002/
ejhf.1611.

[33] National Heart Failure Audit 2010. The NHS information 
centre [online]. https://digital. nhs. uk/data‑and‑ 
information/publications/statistical/national‑heart‑failure‑ 
audit/national‑heart‑failure‑audit‑2010#highlights.

[34] McDonagh TA, Metra M, Adamo M, et al. 2021 ESC 
Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and 
chronic heart failure: developed by the Task Force for the 
diagnosis and treatment of acute and chronic heart 
failure of the European Society of Cardiology (ESC) With 
the special contribution of the Heart Failure Association 
(HFA) of the ESC[J]. Rev Esp Cardiol (Engl Ed), 2022, 
75(6):523. DOI: 10.1016/j.rec.2022.05.005.

[35] Colin‑Ramirez E, Sepehrvand N, Rathwell S, et al. Sodium 
restriction in patients with heart failure: a systematic 
review and meta‑analysis of randomized clinical trials[J]. 
Circ Heart Fail, 2023, 16(1): e009879. DOI: 10.1161/
CIRCHEARTFAILURE.122.009879.

[36] Zhu C, Cheng M, Su Y, et al. Effect of dietary sodium 
restriction on the quality of life of patients with heart 
failure: a systematic review of randomized controlled 
trials[J]. J Cardiovasc Nurs, 2022, 37(6): 570‑580. DOI: 
10.1097/JCN.0000000000000880.

[37] Klip IT, Comin‑Colet J, Voors AA, et al. Iron deficiency in 
chronic heart failure: an international pooled analysis[J]. 
Am Heart J, 2013, 165(4): 575‑582. e3. DOI: 10.1016/j.
ahj.2013.01.017.

[38] Yoshihisa A, Abe S, Kiko T, et al. Association of serum zinc 
level with prognosis in patients with heart failure[J]. J 
Card Fail, 2018, 24(6): 375‑383. DOI: 10.1016/j.
cardfail.2018.02.011.

[39] Sciatti E, Lombardi C, Ravera A, et al. Nutritional 
deficiency in patients with heart failure[J]. Nutrients, 
2016, 8(7):442. DOI: 10.3390/nu8070442.

[40] McKeag NA, McKinley MC, Harbinson MT, et al. Dietary 
micronutrient intake and micronutrient status in patients 
with chronic stable heart failure: an observational study
[J]. J Cardiovasc Nurs, 2017, 32(2): 148‑155. DOI: 
10.1097/JCN.0000000000000322.

[41] Bomer N, Pavez‑Giani MG, Grote Beverborg N, et al. 
Micronutrient deficiencies in heart failure: mitochondrial 
dysfunction as a common pathophysiological mechanism?
[J]. J Intern Med, 2022, 291(6): 713‑731. DOI: 10.1111/
joim.13456.

[42] 陈洁 . 短肠综合征的营养策略 [J]. 中国实用儿科杂志 , 

·· 3120



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华医学杂志 2024 年8 月27 日第 104 卷第 33 期　Natl Med J China, August 27, 2024, Vol. 104, No. 33 · 3121 ·

2022, 37(10):728‑732. DOI: 10.19538/j.ek2022100603.
[43] Singer P, Berger MM, Van den Berghe G, et al. ESPEN 

Guidelines on Parenteral Nutrition: intensive care[J]. Clin 
Nutr, 2009, 28(4):387‑400. DOI: 10.1016/j.clnu.2009.04.024.

[44] Singer P, Blaser AR, Berger MM, et al. ESPEN guideline on 
clinical nutrition in the intensive care unit[J]. Clin Nutr, 
2019, 38(1):48‑79. DOI: 10.1016/j.clnu.2018.08.037.

[45] Żwierełło W, Styburski D, Maruszewska A, et al. 
Bioelements in the treatment of burn injuries‑the 
complex review of metabolism and supplementation 
(copper, selenium, zinc, iron, manganese, chromium and 
magnesium)[J]. J Trace Elem Med Biol, 2020, 62:126616. 
DOI: 10.1016/j.jtemb.2020.126616.

[46] Jafari P, Thomas A, Haselbach D, et al. Trace element 
intakes should be revisited in burn nutrition protocols: a 
cohort study[J]. Clin Nutr, 2018, 37(3): 958‑964. DOI: 
10.1016/j.clnu.2017.03.028.

[47] Toppo S, Kamal AK, Pratap V, et al. Observations of serum 
magnesium levels in major burns[J]. IOSR JDMS, 2017, 16: 
22-26. DOI: 10.9790/0853-1605042226.

[48] 申振亚, 周发春, 杨洁 . 围手术期水电解质紊乱临床诊治[J]. 
中国实用外科杂志, 2014, 34(2):145‑149.

[49] 贾瑶, 李思彤, 梁新慧, 等 . 创伤性颅脑损伤患者发生低钠血症

危险因素的Meta分析[J]. 实用心脑肺血管病杂志, 2023, 31(6):
102‑109. DOI: 10.12114/j.issn.1008‑5971.2023.00.120.

[50] 李德志, 张玉琪, 王忠诚 . 下丘脑区手术后水钠紊乱的研究

进展 [J]. 中华神经外科杂志 , 2003, 19(2): 156‑159. DOI: 
10.3760/j.issn:1001‑2346.2003.02.033.

[51] 宋治中, 其其格, 刘良田等 . 微量营养素对围手术期心律失

常的影响 [J]. 内蒙古医学院学报 , 2003(3):198‑200.DOI: 
10.16343/j.cnki.issn.2095‑512x.2003.03.021. https://lczl.
med. wanfangdata. com. cn/Home/DocumentDetail? id=
nmgyxyxb200303020.

[52] 张伟, 陆士娟, 钟江华 . 继发性低钾血症致室性心律失常的心

电图特点及防治策略[J]. 心血管康复医学杂志, 2018, 27(3):
343‑346. DOI: 10.3969/j.issn.1008‑0074.2018.03.28.

[53] Handcox JE, Gutierrez‑Naranjo JM, Salazar LM, et al. 
Nutrition and vitamin deficiencies are common in 
orthopaedic trauma patients[J]. J Clin Med, 2021, 10(21):
5012. DOI: 10.3390/jcm10215012.

[54] Blass SC, Goost H, Burger C, et al. Extracellular 
micronutrient levels and pro‑/antioxidant status in 
trauma patients with wound healing disorders: results of 
a cross‑sectional study[J]. Nutr J, 2013, 12(1): 157. DOI: 
10.1186/1475‑2891‑12‑157.

[55] Oh MH, Jang J, Lee JH. Polarization of THP‑1‑derived 
macrophage by magnesium and MAGT1 inhibition in 
wound healing[J]. Arch Plast Surg, 2023, 50(4): 432‑442. 
DOI: 10.1055/s‑0043‑1770114.

[56] Coger V, Million N, Rehbock C, et al. Tissue concentrations 
of zinc, iron, copper, and magnesium during the phases of 
full thickness wound healing in a rodent model[J]. Biol 
Trace Elem Res, 2019, 191(1): 167‑176. DOI: 10.1007/
s12011‑018‑1600‑y.

[57] Bikle DD. Role of vitamin D and calcium signaling in 
epidermal wound healing[J]. J Endocrinol Invest, 2023, 
46(2):205‑212. DOI: 10.1007/s40618‑022‑01893‑5.

[58] de Oliveira DV, Amorim RL, de Cássia Almeida Vieira R, 
et al. Traumatic brain injury and hyperglycemia[J]. 
Oncotarget, 2017, 8(12): 18622. DOI: 10.18632/
oncotarget.15740.

[59] Zhou J, Yang CS, Shen LJ, et al. Usefulness of serum 
glucose and potassium ratio as a predictor for 30‑day 
death among patients with severe traumatic brain injury
[J]. Clin Chim Acta, 2020, 506: 166‑171. DOI: 10.1016/j.
cca.2020.03.039.

[60] Marini JI, Sein ME. The Role of the glucose potassium 
ratio in the management of traumatic brain injury[J]. 
Korean J Neurotrauma, 2023, 19(1): 82‑89. DOI: 
10.13004/kjnt.2023.19.e11.

[61] Kurian SJ, Baral T, Unnikrishnan MK, et al. The association 
between micronutrient levels and diabetic foot ulcer: a 
systematic review with meta‑analysis[J]. Front 
Endocrinol (Lausanne), 2023, 14:1152854. DOI: 10.3389/
fendo.2023.1152854.

[62] Razzaghi R, Pidar F, Momen‑Heravi M, et al. Magnesium 
supplementation and the effects on wound healing and 
metabolic status in patients with diabetic foot ulcer: a 
randomized, double‑blind, placebo‑controlled trial[J]. 
Biol Trace Elem Res, 2018, 181(2): 207‑215. DOI: 
10.1007/s12011‑017‑1056‑5.

[63] Afzali H, Jafari Kashi AH, Momen‑Heravi M, et al. The 
effects of magnesium and vitamin E co‑supplementation 
on wound healing and metabolic status in patients with 
diabetic foot ulcer: a randomized, double‑blind, 
placebo‑controlled trial[J]. Wound Repair Regen, 2019, 
27(3):277‑284. DOI: 10.1111/wrr.12701.

[64] Kovesdy CP, Lott EH, Lu JL, et al. Hyponatremia, 
hypernatremia, and mortality in patients with chronic 
kidney disease with and without congestive heart failure
[J]. Circulation, 2012, 125(5): 677‑684. DOI: 10.1161/
CIRCULATIONAHA.111.065391.

[65] 张锡友, 郭一丹, 张春霞等 .老年维持性血液透析患者高钾

血症与不良预后事件相关性的临床研究[J/OL]. 天津医药:
1‑5[2024‑03‑10]. http://kns‑‑cnki‑‑net‑‑https. cnki. scrm.
scsycy. vip: 2222/kcms2/article/abstract? v=WYPw_
9jmhsLttkqCh4aU3Nz87 gxhPIRuZ8G1s1TwNwO5‑ldMQg
o0rMfW8oSMbN5rujsjM_gUhyJXt6YIlxpzo‑9lU8TAd4pPTl
igZ‑WBDg7So5u9C9oqU0JOGkmph9qr4XvINzrBtO6E6_b3
M0xmgTHJ71O7RB1k0LbNJ6Z2 gR8= &uniplatform=
NZKPT.

[66] Albaaj F, Hutchison AJ. Lanthanum carbonate for the 
treatment of hyperphosphataemia in renal failure and 
dialysis patients[J]. Expert Opin Pharmacother, 2005, 
6(2):319‑328. DOI: 10.1517/14656566.6.2.319.

[67] Fouque D, Vennegoor M, ter Wee P, et al. EBPG guideline 
on nutrition[J]. Nephrol Dial Transplant, 2007, 22 Suppl 2:
ii45‑ii87. DOI: 10.1093/ndt/gfm020.

[68] Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) 
CKD‑MBD Update Work Group. KDIGO 2017 clinical 
practice guideline update for the diagnosis, evaluation, 
prevention, and treatment of chronic kidney 
disease‑mineral and bone disorder (CKD‑MBD)[J]. Kidney 
Int Suppl (2011), 2017, 7(1): 1‑59. DOI: 10.1016/j.
kisu.2017.04.001.

[69] National Kidney Foundation. K/DOQI clinical practice 
guidelines for bone metabolism and disease in chronic 
kidney disease[J]. Am J Kidney Dis, 2003, 42(4 Suppl 3):
S1‑S201.

[70] Ikizler TA, Burrowes JD, Byham‑Gray LD, et al. KDOQI 
clinical practice guideline for nutrition in CKD: 
2020 update[J]. Am J Kidney Dis, 2020, 76(3 Suppl 1):

·· 3121



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 3122 · 中华医学杂志 2024 年8 月27 日第 104 卷第 33 期　Natl Med J China, August 27, 2024, Vol. 104, No. 33

S1‑S107. DOI: 10.1053/j.ajkd.2020.05.006.
[71] Adrogué HJ, Tucker BM, Madias NE. Diagnosis and 

management of hyponatremia: a review[J]. JAMA, 2022, 
328(3):280‑291. DOI: 10.1001/jama.2022.11176.

[72] Clayton JA, Le Jeune IR, Hall IP. Severe hyponatraemia in 
medical in‑patients: aetiology, assessment and outcome
[J]. QJM, 2006, 99(8): 505‑511. DOI: 10.1093/
qjmed/hcl071.

[73] Li J, Song P, Yang D, et al. A systematic review and 
meta‑analysis: hyponatremia predicted all‑cause and 
cardiovascular mortality in dialysis population[J]. Blood 
Purif, 2022, 51(4):345‑354. DOI: 10.1159/000517340.

[74] Erdogan B, Ata N, Caglayan M, et al. Association between 
hyponatremia, inflammation, and mortality in patients 
undergoing peritoneal dialysis: a nationwide observations
[J]. Ther Apher Dial, 2024, 28(2): 265‑271. DOI: 
10.1111/1744‑9987.14092.

[75] Szeto CC, Chow KM, Kwan BC, et al. Hypokalemia in 
Chinese peritoneal dialysis patients: prevalence and 
prognostic implication[J]. Am J Kidney Dis, 2005, 46(1):
128‑135. DOI: 10.1053/j.ajkd.2005.03.015.

[76] Huo Z, Zhuo Q, Zhong S, et al. Hypokalemia duration in 
the first year associated with subsequent peritoneal 
dialysis‑associated peritonitis: a multicenter 
retrospective cohort study[J]. J Clin Med, 2022, 11(24):
7518. DOI: 10.3390/jcm11247518.

[77] Bischoff SC, Bernal W, Dasarathy S, et al. ESPEN practical 
guideline: clinical nutrition in liver disease[J]. Clin Nutr, 
2020, 39(12):3533‑3562. DOI: 10.1016/j.clnu.2020.09.001.

[78] Flannery AH, Adkins DA, Cook AM. Unpeeling the 
evidence for the banana bag: evidence‑based 
recommendations for the management of 
alcohol‑associated vitamin and electrolyte deficiencies in 
the ICU[J]. Crit Care Med, 2016, 44(8): 1545‑1552. DOI: 
10.1097/CCM.0000000000001659.

[79] 中华医学会肠外肠内营养学分会儿科学组, 中华医学会儿
科学分会新生儿学组, 中华医学会小儿外科学分会新生儿
外科学组, 等 . 中国新生儿营养支持临床应用指南[J]. 中华
小儿外科杂志, 2013, 34(10):782‑787. DOI: 10.3760/cma.
j.issn.0253‑3006.2013.10.016.

[80] Segar JL. A physiological approach to fluid and electrolyte 
management of the preterm infant: review[J]. J Neonatal 
Perinatal Med, 2020, 13(1): 11‑19. DOI: 10.3233/
NPM‑190309.

[81] 徐文芳, 贾萍, 王华飞, 等 . 我院新生儿肠外营养处方合理
性 分 析 [J]. 儿 科 药 学 杂 志 , 2016, 22(9): 40‑42. DOI: 
10.13407/j.cnki.jpp.1672‑108X.2016.09.014.

[82] 郑娟, 王华 . 早产儿标准化肠外营养液配置及其使用的安

全性研究[J]. 中华新生儿科杂志 , 2022, 37(1):30‑34. DOI: 
10.3760/cma.j.issn.2096‑2932.2022.01.008.

[83] National Institute for Health and Care Excellence. 
Neonatal parenteral nutrition[EB/OL]. [2024‑05‑10]. 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng154.

[84] 林彦馨, 杨跃辉 . 基于国内外指南的新生儿肠外营养的临
床 应 用 [J]. 儿 科 药 学 杂 志 , 2022, 28(6): 54‑58. DOI: 
10.13407/j.cnki.jpp.1672‑108X.2022.06.014.

[85] Jochum F, Moltu SJ, Senterre T, et al. ESPGHAN/ESPEN/ESPR/
CSPEN guidelines on pediatric parenteral nutrition: fluid and 
electrolytes[J]. Clin Nutr, 2018, 37(6 Pt B):2344‑2353. DOI: 
10.1016/j.clnu.2018.06.948.

[86] Mihatsch W, Fewtrell M, Goulet O, et al. 
ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN guidelines on pediatric 
parenteral nutrition: calcium, phosphorus and 
magnesium[J]. Clin Nutr, 2018, 37(6 Pt B): 2360‑2365. 
DOI: 10.1016/j.clnu.2018.06.950.

[87] DeLacey S, Liu Z, Broyles A, et al. Hyperparathyroidism 
and parathyroidectomy in X‑linked hypophosphatemia 
patients[J]. Bone, 2019, 127: 386‑392. DOI: 10.1016/j.
bone.2019.06.025.

[88] Gargasz A. Neonatal and pediatric parenteral nutrition[J]. 
AACN Adv Crit Care, 2012, 23(4):451‑464; quiz 465‑466. 
DOI: 10.1097/NCI.0b013e31826e8f8b.

[89] 韩冬, 张巍 . 早产儿营养性低磷血症研究进展[J]. 中华新生
儿 科 杂 志 , 2021, 36(5): 75‑78. DOI: 10.3760/cma. j.
issn.2096‑2932.2021.05.020.

[90] Boullata JI, Gilbert K, Sacks G, et al. A.S.P.E.N. clinical guidelines: 
parenteral nutrition ordering, order review, compounding, 
labeling, and dispensing[J]. JPEN J Parenter Enteral Nutr, 2014, 
38(3):334‑377. DOI: 10.1177/0148607114521833.

[91] 中华医学会肠外肠内营养学分会 . 肠外营养多腔袋临床应用
专家共识(2022)[J]. 中华外科杂志, 2022, 60(4):321‑328. DOI: 
10.3760/cma.j.cn112139‑20211228‑00624.

[92] 焦蕾, 张凡, 梅丹, 等 . 高浓度电解质对肠外营养多腔袋中
脂肪乳稳定性的影响 [J]. 中华临床营养杂志 , 2023, (5).
DOI: 10.3760/cma.j.cn115822‑20230420‑00065.

[93] 赵彬 , 老东辉 , 商永光 , 等 . 规范肠外营养液配制[J]. 中华
临床营养杂志, 2018, 26(3):136‑148. DOI: 10.3760/cma.j.
issn.1674‑635X.2018.03.002.

[94] 中华医学会肠外肠内营养学分会, 中国医师协会外科医师分会
临床营养专家工作组 . 成人肠外营养脂肪乳注射液临床应用
指南(2023版)[J]. 中华消化外科杂志, 2023, 22(11):1255‑1271. 
DOI: 10.3760/cma.j.cn115610‑20230913‑00094.

[95] 陈莲珍 . 肠外营养液处方规范化开具、审核和使用 [J]. 
中国实用外科杂志, 2024, 44(2):224‑229. DOI: 10.19538/
j.cjps.issn1005‑2208.2024.02.21.

·· 3122


