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摘要:收集我院静脉用药调配中心 2013 年 1 月至 2014 年 3 月间药师审核的抗肿瘤药物和全静脉营养液的医嘱，对其中不合理用药问题进行整
理、归纳和总结，并提出合理化建议。审核的 17683 组医嘱中，存在不合理用药的医嘱有 163 组，占 0. 922%。不合理用药主要表现为:不合理的
溶媒使用量、不合理的药物剂量、医生疏忽导致的用药错误、不合理的用药持续时间、不合理的给药途径、不合理的用药配伍和选择、肠外营养液
组方中能量配比不合理。
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静脉用药调配中心( Pharmacy intravenous admixtureser-
vices，PIVAS) 是指医疗机构药学部门根据医师处方或用药医
嘱经药师进行适宜性审核，由药学专业技术人员按照无菌操

作要求，在洁净环境下对抗肿瘤药物、全静脉营养液和抗生素
等静脉用药物进行配置。我院药学部于 2013 年成立静脉用
药调配中心，承担全院临床科室抗肿瘤药物以及全胃肠外营

养( TPN) 药物的静脉医嘱的配置工作。药师在审方过程中充
分发挥专业特长，发现了很多不合理用药医嘱，通过与临床医

师及时沟通，为患者合理用药提供科学和具体的建议。现将
我院静配中心药师在审方时遇到的不合理医嘱进行汇总、举
例、分析，供各同仁参考。
1 资料与方法
采用 2013 年 1 月 ～ 2014 年 3 月审核处方过程中发现的

抗肿瘤药和 TPN不合理用药医嘱 163 例，依据药品说明书、
《临床肠外与肠内营养》、《实用肿瘤内科治疗》、《肿瘤药物治
疗学》及参考文献等资料对临床不合理用药情况进行分类统
计及原因分析。
2 结果
2. 1 不合理医嘱的数目及比例 通过对 17683 组医嘱的审
核，发现不合理医嘱 163 例，占审核总数的 0. 922%，其中抗肿
瘤药物不合理医嘱 87 例，占 53. 65% ; TPN 不合理医嘱 76 例
占 46. 35%。
2. 2 不合理用药的表现 不合理的溶媒使用量( 28 组，占
17. 18% ) ，不合理的药物剂量( 52 组，占 31. 90% ) ，医生疏忽
导致的用药错误( 5 组，占 3. 07% ) ，不合理的用药持续时间
( 9 组，占 5. 52% ) ，不合理的给药途径( 7 组，占 4. 29% ) ，不
合理的用药配伍和选择( 26 组，占 15. 95% ) ，肠外营养液组方
中能量配比不合理( 36 组，占 22. 09% ) 。
3 分析
3. 1 溶媒用量不合理
3. 1. 1 不合理医嘱: 表柔比星注射液( 5mL /支) 150mg 加入
0. 9%氯化钠注射液( 250mL /袋) 250mL 中。原因: 由于表柔
比星注射液 5mL /支，10mg /支，共加 15 支( 75mL) 而 250mL一
袋的 0. 9%氯化钠注射液中的剩余空间无法再加入 75mL 的
药量。建议: 在药物溶度不超标的前提下将溶媒量改为
200mL。
3. 1. 2 不合理医嘱: 长春瑞滨 40mg 加入 50mL0. 9%氯化钠

注射液中静滴。原因: 长春瑞滨必须溶于 80 ～ 125mL 0. 9%
氯化钠注射液中静滴或静推。建议: 将 0. 9%氯化钠注射液
用量改为 100mL。
3. 1. 3 不合理医嘱: 吉西他滨粉针剂 1. 6g 加入 250mL 氯化
钠注射液中静滴。原因: 吉西他滨半衰期很短，需要短时间输
注，滴注时间以 30min为宜，时间延长可增加毒性。因此溶媒
量不宜过大。建议: 将 0. 9%氯化钠注射液用量改为 100mL。
3. 2 药物剂量不合理
3. 2. 1 不合理医嘱: 维生素 C 注射液 4g 加入脂肪乳氨基酸
注射液( 卡文) 中。原因: 大剂量应用维生素 C 后如果突然断
药，可出现撤退性出血。维生素 C 的人体可耐受量为 1 日
2g，过高可出现渗透性腹泻和胃肠道不适，且维生素 C是强的
还原剂，量大难以保证其在卡文中的稳定性〔1〕正常人体对维

生素 C的需求量为 50 ～ 100mg，临床上关于使用大剂量维生
素 C有利于疾病恢复的说法其实并无确切证据。建议: 在营
养袋中加入维生素 C，最高限量为 1 日 2g。
3. 2. 2 不合理医嘱: 脂肪乳氨基酸注射液( 卡文) 组内加入
门冬氨酸钾镁针剂 5 支，葡萄糖酸钙针剂 2 支，液体总量
1670mL。原因: 全静脉营养液中二价阳离子如 Ca2 +、Mg2 +等

溶度应 ＜ 8mmol·L －1〔2〕，脂肪乳氨基酸注射液( 卡文) 内已有

Ca2 + 2. 0mmol、Mg2 + 4. 0mmol再加 2 支葡萄糖酸钙，门冬氨酸
钾镁针剂 5 支，二价阳离子溶度达到 10. 53mmol·L －1，已大

大超标，易造成脂肪乳不稳定。建议: 减少门冬氨酸钾镁针用
量，或单独输注。
3. 2. 3 不合理医嘱: 营养袋中加入 50% 葡萄糖注射液
120mL，10%葡萄糖注射液 1000mL，未加胰岛素。原因: 该患
者单日早晨急诊生化血糖 15. 43mmol·L －1，查询用药医嘱也

未另用胰岛素制剂。该患者虽无糖尿病史但腹腔严重感染。
而感染可作为应激因素加重高血糖。因此在血糖没有控制的
情况下不能使用不加胰岛素的含糖的 TPN 制剂。建议: 在
TPN中加入胰岛素。
3. 2. 4 不合理医嘱: 脂肪乳氨基酸注射液( 卡文) 组中加入
200mL丙氨酰谷氨酰氨注射液。原因: 丙氨酰谷氨酰氨注射
液最大使用量为 2mL·kg －1，该患者体重 52kg超量使用。建
议: 丙氨酰谷氨酰氨注射液用量改为 100mL。
3. 2. 5 不合理医嘱: 奥沙利铂 0. 4g 加入 5%葡萄糖注射液
500mL静脉滴注。原因: 该患者诊断为直肠癌，采用奥沙利铂
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单药化疗，剂量为 130mg /m2，3 周 1 次为周期，患者的体表面
积为 1. 58m2，显然奥沙利铂剂量过大。建议: 更改奥沙利铂
用量为 0. 2g。
3. 2. 6 不合理医嘱: 2 支脂溶性维生素Ⅱ加入脂肪乳氨基酸
注射液( 卡文) 组。原因: 机体处于应激状态( 手术、烧伤、败
血症等) 及一些长期使用 TPN 的危重患者，补充维生素显得
尤为重要。但补充过多易产生不良反应，尤其是脂溶性维生
素〔3〕。建议: 将脂溶性维生素Ⅱ用量改为 1 支。
3. 3 医生疏忽导致的用药错误
3. 3. 1 不合理医嘱: 维生素 B6 针剂 0. 2mL 加入脂肪乳氨基
酸注射液( 商品名: 卡文) 中。原因: 维生素 B6 针剂 0. 1g /支，
1 支 2mL。医嘱 0. 2mL显然剂量过小。经与医师沟通得知是
医生将医嘱模版药品剂量单位设为 mL。建议: 更改医嘱为维
生素 B6 针剂 0. 2g。
3. 3. 2 不合理医嘱: 伊立替康注射液 0. 3mL 加入 250mL
0. 9%氯化钠注射液中。原因: 伊立替康注射液 0. 1g /支，
5mL /支，单药每周方案 125mg /m2 ; 单药每 3 周方案 350mg /
m2 ; 联合用药两周方案 180mg /m2。很明显医生医嘱伊立替康
0. 3mL剂量过小。与医师沟通得知是医生将医嘱模版药品剂
量单位设为 mL。建议: 将伊立替康注射液用量改为 0. 3g。
3. 3. 3 不合理医嘱: 多西他赛 180mg 加入 250mL 0. 9%氯化
钠注射液中静脉滴注。原因: 该患者为左乳浸润性导管癌，化
疗方案为 TEC × 6，每 3 周 1 次，其中多西他赛用量为 75mg /
m2，该患者体表面积为 1. 8m2，使用量为 135mg，但医嘱用量
为 180mg，与医师沟通得知是医生将该患者体表面积记为
2. 4m2。建议: 更改多西他赛剂量为 140mg。
3. 4 不合理的用药持续时间
3. 4. 1 不合理医嘱: 在卡文中加入丙氨酰谷氨酰氨注射液持
续时间过长，超 28d。原因: 丙氨酰谷氨酰氨说明书明确指出
连续使用不应超过 3 周。建议: 该患者暂停使用丙氨酰谷氨
酰氨。
3. 5 不合理的给药途径
3. 5. 1 不合理医嘱: 环磷酰胺粉针剂 0. 9g加入 5%葡萄糖注
射液 100mL中静脉滴注。原因: 环磷酰胺稀释后不稳定，应
于 2 ～ 3h内使用，其使用方式为:①静注;②胸腔内注射;③肿
瘤内注射。其中静注也只是溶于 20 ～ 30mL 0. 9%氯化钠注
射液中。建议: 将环磷酰胺给药方式改为静脉推注。
3. 6 不合理的用药配伍和选择
3. 6. 1 不合理医嘱: 在卡文中加入二丁酰环磷腺苷钙粉针
剂、磷酸肌酸钠粉针剂、门冬氨酸鸟氨酸粉针剂、脱氧核糖核
酸等药。原因: 肠外营养液中本身加入的药物就较多且成分
不稳定，有些成分之间存在相互作用，与肠外营养无关的药物

应避免加入。建议: 停止在肠外营养液中加入与肠外营养无
关药品。
3. 6. 2 不合理医嘱: 营养袋中加入脂溶性维生素Ⅰ。原因:
脂溶性维生素Ⅰ为 11 岁以下儿童使用，该患者为成人。建

议: 改用脂溶性维生素Ⅱ。
3. 6. 3 不合理医嘱: 肾衰患者使用的营养袋中加入复方氨基
酸( 18AA-Ⅶ) 400mL。原因: 该患者为原发性肝癌切除术后伴
急性肾功能不全，用复方氨基酸( 18AA-Ⅶ) 不适宜。建议: 改
用肾功能不全适用的复方氨基酸( 18AA-Ⅸ) 。
3. 7 肠外营养液组方中能量配比不合理
3. 7. 1 不合理医嘱: 10%葡萄糖注射液 1000mL，中长链脂肪
乳 250mL，复方氨基酸针剂( 18AA-Ⅸ) 400mL，50%葡萄糖注
射液 100g，10%氯化钾注射液 4. 5g，10%氯化钠注射液 6g，维
生素 C注射液 1g，脂溶性维生素Ⅱ10mL，胰岛素 35U，维生素
B6 针剂 0. 2g。原因: 该患者为胃窦癌患者术后，体重 60kg，按
照 0. 15g·kg －1. d计算氮需求量为 9g，该处方提供的氮量仅
为 3. 24g。复方氨基酸针剂( 18AA-Ⅸ) 为急、慢性肾功能不全
患者使用的氨基酸，含氮量低，该患者肾功能正常宜选择其他

品种的普通复方氨基酸。建议: 氨基酸品种改为复方氨基酸
( 18AA-Ⅶ) ，用量增加至 600mL。按照 25 ～ 35kcal / ( kg·d)
进行个体化能量给予，并保证非蛋白热 ∶氮量在 100 ～ 150 ∶ 1
之间。
4 讨论
抗肿瘤药物由于其本身的特殊性，如使用不当不但影响

患者的治疗效果，而且增加严重的毒副作用，甚至危及生命。
为确保抗肿瘤药物的用药安全、有效，药师必须对药物和治疗
方案有比较深入的了解，如配置每个药物的溶媒、推荐剂量、
给药途径、给药时间、输注速速、药物之间的相互作用等〔4〕。
TPN处方的合理使用使患者获得全面的营养支持，以维持细
胞、组织与器官的功能和代谢，利于患者的康复; 但不合理的
应用将导致机体内环境的紊乱，糖、脂肪、氨基酸等代谢的失
衡及肝肾等器官的功能障碍等并发症以及全胃肠外营养( To-
tal pharenteral nutrition，TPN ) 的不稳定性〔5〕。药师在审核
TPN处方时不仅要计算糖脂比、热氮比，还要根据患者的病理
和生理状况判断组方中氨基酸、脂肪乳的选择是否合理同时
还要考虑 TPN中电解质溶度对稳定性的影响。我院药师通
过 PIVAS这个平台为促进临床合理用药，降低给药错误，减
少资源浪费等方面做了大量工作，大大降低了临床 TPN 医嘱
和抗肿瘤药物医嘱的不合格率。
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