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近日，我们接到一例新生儿外周
血细胞形态学检查申请。

患儿，男性，出生 4 天。其标本是
EDTA-K2（乙二胺四乙酸二钾）抗凝
静脉血，涂片，瑞氏-吉姆萨染色。

用高倍镜扫片，在油镜下观察可
见：白细胞数减少，中性粒细胞比值增
高且核左移，其胞浆内颗粒增多增
粗。成熟红细胞大小不等，色素充盈
尚可，可见嗜多色性红细胞。分类 100
个白细胞见核红细胞 5 个。血小板可
见。

但令人不解的是，在油镜下，我们
发现在部分中性粒细胞内（约 30%）散
在数量不等的橙黄色结晶，小片状，反

光均匀（见下图）。

EDTA-K2 抗凝血细胞内橙黄色
结晶（100×10倍）

这引起了我们的兴趣。它是什么
呢？我们查找了手边的细胞学图谱，
未见记载。区别于镜下细胞和结晶的
图像重叠，广泛扫片，胞间并无此结晶
存在。

我们再次仔细观察，发现这些结
晶存在于中性粒细胞的胞质中，仅有
的出胞结晶均在裸核边缘，应是细胞
破裂所致（见下图）。

裸核边的橙黄色结晶（100×10倍）

恰巧，此患儿有枸橼酸钠抗凝静脉血标本。为了排
除由于抗凝剂影响产生结晶的可能，我们同时涂片，进
行瑞氏-吉姆萨染色检查，发现中性粒细胞内亦有此橙
黄色结晶（见下图）。

枸橼酸钠抗凝血细胞内的橙黄色结晶（100×10倍）

由于不能确定这种橙黄色结晶的来源和性质，我们
调取了患儿的其他相关血液学检验结果。

检验结果显示：患儿的胆红素三项结果异常高，蛋
白数值减低。我们初步判断这是一例新生儿高胆红素
血症。溶血三项的检验结果提示，新生儿溶血可能是其
胆红素升高的重要原因之一。

患儿入院次日死亡，我们无法对其进行动态观察以
获取更多资料。通过查询，综合现有资料，我们初步判
断此橙黄色结晶可能是胆红素结晶。

胆红素结晶的形成是由于新生儿溶血，大量红细胞
被破坏，产生高浓度非结合胆红素，超过其自身的代谢
能力，而后，非结合胆红素通过细胞膜进入胞内所致。
胞内胆红素晶体形成机理以及此结晶与病程的相关性
不详。

遗憾的是，由于检测条件所限，我们无法对此结晶
定性。（注：胆红素结晶溶于氢氧化钠溶液，遇硝酸可显
绿色。）

检索关键信息，我们发现有病理状态下患者引流液
出现胆红素结晶的零星报道。但是，静脉血细胞中出现
胆红素结晶的相关文献和图片未发现。因此，对这种少
见的外周血现象，我们撰写此文与同道探讨。

（文章来源：检验医学微信公众号；内文有删改）
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危重症患者的危重症患者的
肠内营养支持策略及注意事项肠内营养支持策略及注意事项

河南中医药大学第一附属医院 张庆倩张庆倩

一、适应证
患者进入重症医学科 24 小时~

48 小时内，胃肠道功能正常且不能
经口进食或者经口进食不能满足自
身需要，血流动力学稳定、无肠内营
养禁忌证；48小时~72小时内达到喂
养目标。

二、禁忌证
1.血流动力学不稳定。
2.肠梗阻、肠道缺血。
3.有严重腹胀或腹腔间隙综合

征。
4.严重腹泻、腹胀，经一般处理

未见改善。

适
应
证
和
禁
忌
证

输注方式

一、一次性投给/推注
方式：每次约 200毫升，6次/天~8

次/天。
特点：可引起腹胀、腹泻、恶心、呕

吐等，多用于胃造瘘需要长期接受家
庭肠内营养的患者。

二、间歇性重力滴注
方式：每次 250 毫升~400 毫升，4

次/天~6次/天。
特点：如果出现腹胀、恶心等胃肠

道排空延迟症状，可减慢输注速度。

三、连续性经泵输注
方式：应用输液泵连续12小时~24

小时均匀持续输注。
特点：适用于十二指肠或空肠近

端喂养患者，患者耐受性好。
此外，输注时还需要注意以下几

点。
一、肠内营养输注以连续滴注为

佳，在肠内营养刚开始 1天~3天，需要
让肠道逐步适应。

二、刚开始输注时，采用低浓度、

低剂量、低速度，随后再逐渐增加营养
浓度、滴注速度和剂量。

三、一般第一天应用 1/4 总需要
量，营养液的浓度可稀释 1倍；如果患
者耐受良好，第二天可增加至 1/2 总
需要量；第三天、第四天可增加至全
量。

四、如果患者不能耐受，应及时减
慢输注速度或停止输注。

五、在输注过程中应注意保持营
养液的温度。

并发症

一、机械性并发症
1.鼻、咽及食道损伤。
原因：喂养管粗而质硬；长期留

置；管道压迫太紧。
防治原则：改用较细、质软的喂养

管；改用胃造口或空肠造口方式；经常
检查局部，做好口鼻部护理。

2.喂养管堵塞。
原因：冲洗不够；喂养管口径过

小；经喂养管给予不恰当的药物。
防治原则：每次输注后或每输注2

小时~8小时用20毫升~50毫升温水冲
洗；选择口径合适的喂养管，用喂养泵
持续匀速输注；尽可能应用液体药物，
给药前后用30毫升温水冲管。

3.喂养管拔管困难。
原因：长期使用；过紧固定造口

管；喂养管扭结。
防治原则：改良胃造口或空肠造

口；剪断造口管，使其远端由肠道排
出；移动喂养管到咽喉部，在扭结处切
断，由口腔取出管道扭结处或使其远
端由肠道排出。

4.造口并发症。
原因：造口管与胃肠壁、腹壁固定

不紧造成出血和胃肠液外溢，喂养管
脱出；造口旁腹壁皮肤消毒、护理不
当。

防治原则：妥善固定；注意皮肤消
毒及护理。

二、代谢性并发症
1.高渗脱水。
原因：应用高渗蛋白质配方；采用

气切或机械通气；患者昏迷；严格限
水。

防治原则：尽可能选用等渗配方
或调至等渗；监测出入量，适当增加摄
水量。

2.水潴留。
原因：心、肾、肝功能不全。
防治原则：监测出入水量，严格限

制摄水量。
3.高钾血症。
原因：配方中钾含量偏高；患者肾

功能不全。
防治原则：监护血钾水平，调整肠

内营养配方。
4.低钾血症。
原因：因患者心、肾、肝功能不全

而限制钾摄入量；应用胰岛素时未考
虑钾转移。

防治原则：监护血钾水平，调整肠
内营养配方。

5.高碳酸血症。
原因：慢性阻塞性肺疾病（慢阻

肺）患者二氧化碳排出困难。
防治原则：调制糖类摄入量。
6.高血糖。
原因：配方中糖含量偏高；糖尿病

患者；应激状态。
防治原则：选用糖尿病患者专用

配方，进行胰岛素控制。
7.低血糖。
原因：突然停止肠内营养。
防治原则：缓慢停止肠内营养或

过渡性减停。
8.微量元素异常。
原因：配方中微量元素不足。
防治原则：调整肠内营养配方。
9.维生素、必需脂肪酸缺乏。
原因：长期应用低脂配方。
防治原则：适当补充必需脂肪酸

及脂溶性维生素。
三、感染性并发症
1.误吸。
原因：床头未抬高；喂养管位置不

当；喂养管太粗；胃排空延迟或胃潴
留；患者存在高危因素（如体弱、昏迷、
有神经肌肉疾患等）。

防治原则：输注中将床头抬高 30
度~45度；调整喂养管位置；选择较细、
较软的喂养管；减慢输注速度；改用胃

造口或空肠造口等方式。
2.污染。
原因：配制过程中发生污染；输液

器械不清洁；营养液储存温度过高；营
养液储存时间过长；患者口腔不清洁
等。

防治原则：严格遵守无菌配制原
则；已打开的营养液，在室温下12小时
内一般不会有细菌生长，在冰箱中（4
摄氏度环境下）可保存24小时；建议输
注时间<8小时。

四、胃肠道并发症
1.腹胀、腹泻（与管饲有关）。
原因：膳食纤维摄入不足；高渗配

方；冷的配方；快速输注；微生物感染；
胃排空迅速；糖类吸收不良；患者不耐
受乳糖；脂肪吸收。

防治原则：选用含膳食纤维配方；
选用等渗配方或调至等渗；将营养液
稍稍加温；从小剂量、低浓度开始，根
据患者耐受慢慢加量；规范操作；延缓
胃排空；选用水解程度高的配方；选用
不含乳糖的配方；选用低脂配方。

2.腹胀、腹泻（与管饲无关）。
原因：药物，如抗菌药物引起的菌

群失调；低蛋白血症引起肠黏膜萎缩；
胃肠道功能障碍引起的其他疾病，如
短肠综合征、胰腺炎等。

防治原则：停用相关药物；静脉补
充白蛋白，纠正低蛋白血症，同时肠内
营养从小剂量、低浓度开始；补充胰
酶，改用要素型制剂，加用补充性肠外
营养。

3.恶心、呕吐。
原因：胃潴留；快速输注高渗配

方；配方有不良气味；配方脂肪含量过
高；患者不耐受乳糖。

防治原则：抬高床头，加用胃动力
药，改变喂养途径；选用等渗配方或调
至等渗；选用整蛋白配方；选用低脂配
方；选用不含乳糖的配方。

监测耐受

每 4小时~6小时后抽吸一次胃残
余量，若≤200毫升，可维持原速度/剂
量；若≤100 毫升，可增加输注速度 20
毫升/小时，或增加推注剂量 50 毫升/
次；若≥200毫升，应暂停或降速/减量。

以下措施有助于增加患者对肠内
营养的耐受性。

一、对肠内营养耐受不良的患者，
可使用促胃肠动力药物。

二、进行肠内营养治疗时，营养液

浓度应由稀到浓。
三、使用动力泵控制速度，输注速

度逐渐递增。
四、在喂养管末端夹加温器，有助

于增加患者对肠内营养的耐受。

一、经鼻
适用人群：胃肠功能正常、不能经口进

食或摄入不足者。
优点：简单、易行。
二、经鼻空肠管
适用人群：有胃动力障碍者，存在高误

吸风险者，急性重症胰腺炎患者，需要鼻胃
引流的患者。

优点：反流误吸发生率低，肠内营养耐
受高。

三、经皮内镜下胃造口
适用人群：食管闭锁/狭窄者，肺部并发

症危险性大而不能耐受经鼻置管者。
优点：减少鼻咽与上呼吸道感染，可长

期应用。
四、经皮内镜下空肠造口
适用人群：有误吸风险者，有胃动力障

碍者，需长期应用者。
优点：反流误吸发生率低，肠内营养耐

受高，有助于减少鼻咽与上呼吸道感染，可
长期应用。

喂养途径



一、急性应激期，允许性低热卡，为 20
千卡/每天每千克体重~25千卡/每天每千克
体重（1千卡=4186.8焦）；在应激与代谢状态
稳定后，为 30 千卡/每天每千克体重~35 千
卡/每天每千克体重。

二、住院最初 1 周内，应使肠内营养提
供能量≥50%~60%的目标热卡，从而发挥肠
内营养的优点。

三、使用预测公式应慎重，对个体能量
需求的判断要准确。

四、健康人蛋白质需求量为1.2克/每天
每千克体重~1.5 克/每天每千克体重，根据
患者疾病特点，通过生化指标确定其需求
量。

五、肥胖患者用校正体重计算目标能
量，蛋白质推荐量为 1.2 克/每天每千克体
重~2克/每天每千克体重。

剂量计算


