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前　言

随着医学科学领域高新技术的不断引入，分子生物学、遗传学等
基础学科技术在临床上的广泛应用，使检验医学的内容越来越丰富。
随着这些新的临床检验技术不断使用，为疾病的诊断、治疗效果的监
测及疾病预后判断，提供了更有价值、更可靠的依据。
当患者走进就诊室，医师询问病史和进行体格检查后，根据病情

需要会开出化验单，作为确诊的依据。 当患者接到化验单后，往往想
知道自己所检验的项目指标是否正常，如有不正常指标又可能是哪
些疾病，如何进一步求治等等。
另外，临床工作者亦想了解检验科开展的新技术、新项目，对诊

断疾病确切的临床意义，毕竟“记忆不可恃”。
鉴于上述经常遇到的问题，结合患者和临床医师的实际需要，我

们总结了多年的临床经验和体会，并参阅国内外有关文献资料，编写
了这本简明易懂、实用规范，同时能够反映当前临床检验水平的读
物。 本书内容分为临床血液学检验、临床尿液学检验、临床粪便和其
他体液的检验、临床化学检验、临床微生物学检验、临床免疫学检验、
临床放射免疫学检验、不育症相关检验、细胞遗传学及分子遗传学检
验、流式细胞术检验等章节。 主要介绍了各检验项目的定义或概念、
内容、正常值范围、临床意义及注意事项等。
在这高新技术层出不穷的时代，临床检验项目更新很快。 本书

所选项目如有疏漏，诚挚祈盼读者给予批评指正。

中国人民解放军南京总医院检验医学研究所　　黄宇烽
李　克
２００６畅２畅１０
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第一章 临床血液学检验
血液是由血细胞和血浆组成的红色黏稠混悬液，其中血细胞约占

全血的 ４５％，血浆约占 ５５％。 血细胞包括红细胞、白细胞和血小板。
血浆是复杂的胶体溶液，成分恒定，其中固体成分占 ８％ ～９％，包括各
种蛋白（抗体、酶、凝血因子等生物活性物质）、无机盐、激素和代谢产
物等；血浆中水分占 ９１％ ～９２％。 正常成人血容量一般占体重的
７％ ～９％，即 ６０ ～８０ ｍｌ／ｋｇ 体重。 成人平均血容量 ５ Ｌ 左右。 血液的
ｐＨ值为７畅３５ ～７畅４５，相对密度为 １畅０５０ ～１畅０６０，相对黏度为 ４ ～５，血
浆渗量（渗透压）为 ２９０ ～３１０ ｍｍｏｌ／Ｌ，血液离体后数分钟内即自行
凝固。

血液参与机体呼吸、运输、防御、调节体液渗透压和酸碱平衡等
各项生理活动，维持机体正常新陈代谢和内环境的稳定。 在病理情
况下，造血系统的各种疾病，除直接累及血液外，常会影响全身组织
器官。 例如贫血患者，由于血液携氧功能减低，可使全身各脏器缺
氧，导致循环、消化、神经、呼吸、泌尿等系统出现相应的临床表现和
体征；各组织器官的病变也可直接或间接地引起血液发生相应变化，
例如全身各组织的炎症可引起血液内白细胞总数和分类计数的改

变。 因此，血液检验不仅是诊断各种血液病的主要依据，也可为其他
系统疾病的诊断和鉴别诊断提供许多重要信息，是临床医学检验中
最常用、最重要的基本内容。

一、 标本的采集和处理

血液标本的采集可分为毛细血管采血法和静脉采血法。 需要血
量较少的检验，如手工法或半自动分析仪血细胞分析，常用毛细管采
血法。 需血量较多的检验，如凝血检验、全自动血细胞分析一般用静
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脉采血法。 毛细血管血和静脉血无论在细胞成分还是化学组成上都
存在程度不同的差异。 在判断和比较检验结果时必须予以考虑。

血液标本的采集是控制分析前质量的重要环节。 某些生理因
素，如吸烟、进食和情绪激动等均可影响血液成分。 甚至一日之间，
白细胞总数、嗜酸性粒细胞绝对值、淋巴细胞各亚群的比例等参数均
有一定的波动。 服用某些药物可能明显干扰测试结果，得出假象结
果。 因此采血时，应询问是否服用过明显干扰试验的药物 （如抑制
血小板聚集的药物华法林钠等） ，尽可能在一定时间、避免干扰因素
条件下进行，以便进行比较和动态分析。

１畅毛细血管采血法
成人常用手指或耳垂采血。 耳垂采血操作方便，适用于重复采

集，但耳垂外周血循环较差，血细胞容易停滞，受气温影响较大，结果
不够恒定。 红细胞、白细胞和血细胞比容结果均比静脉血高，特别是
冬季波动幅度更大。 手指采血操作方便，可获较多血量。 婴幼儿手
指太小可用拇指或足跟采血。 严重烧伤患者，可选择皮肤完整处采
血，采血器以专用的 “采血针”为好，有利于采血技术的质量控制。
操作中应严格实行一人一针制，注意穿刺的深度，切忌用力挤压，以
免混入组织液，影响检验结果。

２畅静脉采血法
位于体表的浅静脉几乎均可作为采血部位，通常采用肘部静脉，

肘部静脉不明显时，可用手背静脉或内踝静脉。 幼儿可颈外静脉采
血。 静脉采血需注意：

（１） 根据采血量可选用不同型号注射器配合相应的针头。
（２） 某些特殊的检查，为避免血小板激活，要使用塑料注射器和

硅化处理后的试管或专用试管。
（３） 采血前应向患者作适当解释，以消除不必要的疑虑和恐惧。

如遇个别患者采血后发生晕血，可让其平卧，通常休息片刻即可恢
复。 必要时可嗅芳香氨酊，针刺或指掐合谷穴位等。

（４） 止血带压迫时间不易过长，最好不超过 ５ ｍｉｎ，以避免瘀血
和血液浓缩。 压迫时间过长，可引起纤溶活性增强、血小板释放及某



第 一 章 临 床 血 液 学 检 验
Ｄ Ｉ Ｙ Ｉ ＺＨＡＮ Ｇ ＹＩ ＬＩ Ｎ Ｃ ＨＵ ＡＮＧ  Ｘ ＵＥ ＹＥ Ｘ Ｕ Ｅ Ｊ ＩＡＮ  Ｙ ＡＮ

3    

些凝血因子活性增强，影响某些实验结果。
（５） 注射器和容器必须干燥，抽血时避免产生大量泡沫，抽血后

应先拔针头，然后将血液徐徐注入标本容器，否则可能导致溶血。 溶
血标本红细胞计数、血细胞比容降低。

（６） 有些试验样本需要密封保存，可用带洁净橡胶或塑料塞子
的玻璃或塑料管作采血储存器。

现已经普及的封闭式真空采血器，既有利于标本的收集、运送和保
存，又便于防止血液交叉污染。 血液标本的保存条件非常重要，不恰当
地保存会直接影响实验结果，应根据实验项目确定最佳的保存条件。

３畅抗凝剂及其使用
抗凝剂种类很多，性质各异，必须根据检验目的恰当选择，才能

获得预期的结果。 实验常用抗凝剂及其使用方法有：
（１） 乙二胺四乙酸（ＥＤＴＡ）盐：ＥＤＴＡ 有二钠、二钾和三钾盐，均

可与钙离子结全成螯合物，从而阻止血液凝固。 ＥＤＴＡ 盐经１ ０００℃
烘干，抗凝作用不变，通常配成 １５ ｇ／Ｌ 水溶液，每瓶 ０畅４ ｍｌ，干燥后可抗
凝 ５ ｍｌ血液。 ＥＤＴＡ盐对红、白细胞形态影响很小，根据国际血液学标
准委员会（ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ Ｓｔａｎｄａｒｄ ｏｆ Ｈｅｍａｔｏｌｏｇｙ，ＩＣＳＨ）１９９３ 年
文件建议，血细胞计数用 ＥＤＴＡ 二钾作抗凝剂，用量为 ＥＤＴＡ唱Ｋ ２· ２Ｈ ２Ｏ
１畅５ ～２畅２ ｍｇ／Ｌ （４畅４５ ±０畅８５ ｍｍｏｌ／Ｌ）。 ＥＤＴＡ唱Ｎａ 与 ＥＤＴＡ唱Ｋ２ 对血细

胞计数影响均较小，但二钠溶解度明显低于二钾，有时影响抗凝效
果，其他抗凝剂不适合于血细胞计数。 ＥＤＴＡ 影响血小板聚集，不适
合凝血检查和血小板功能试验。

（２） 枸橼酸钠（ ｔｒｉｓｏｄｉｕｍ ｃｉｔｒａｔｅ）：枸橼酸盐可与血中钙离子形
成可溶性螯合物，从而阻止血液凝固。 枸橼酸钠有多种晶体，通常配
成 １０９ ｍｍｏｌ／Ｌ（３２ ｇ／Ｌ）水溶液 （也可用 １０６ ｍｍｏｌ／Ｌ 浓度），与血液
按１∶９ 或１∶４ 比例使用。 枸橼钠对凝血 Ｖ 因子有较好的保护作用，
使其活性降低，故常用于凝血检查，也用于红细胞沉降率的测定。

由于枸橼酸钠溶液是按体积比例加入血液内达到抗凝目的，而抗
凝剂主要作用于血浆成分，通常所谓的 １∶９ 比例抗凝的概念是指 １ 份
体积抗凝剂作用 ９ 份血细胞比容正常血液内的血浆成分而言。 所以
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如果对红细胞增多症患者的血液仍按 １∶９ 的比例加入抗凝剂时，就会
发生抗凝剂相对过多，这将明显地影响凝血检查结果。 为了避免这种
现象，有文献报道应根据公式：抗凝剂用量 （ｍｌ） ＝０畅００１ ８５ ×血
量 ｍｌ ×（１００ －患者血细胞比容％），来计算抗凝剂的用量。   

（３） 草酸钠（ ｓｏｄｉｕｍ ｏｘａｌａｔｅ） ：草酸盐可与血中钙离子生成草酸
钙沉淀，从而阻止血液凝固。 草酸钠通常用 ０畅１ ｍｏｌ／Ｌ 浓度，与血液
按 １∶９ 比例使用，过去主要用于凝血检查。 实践发现草酸盐对凝血
Ｖ 因子保护功能差，影响凝血酶原时间测定效果；另外由于草酸盐与
钙结合形成的是沉淀物，影响自动凝血仪的使用，现在凝血检查均选
用枸椽酸钠抗凝。

（４） 肝素（ ｈｅｐａｒｉｎ）：肝素广泛在于肺、肝、脾等组织和血管周围
肥大细胞和嗜碱性粒细胞的颗粒中。 它是一种含硫酸基团的黏多
糖，平均分子量为 １５ ０００ （２ ０００ ～４０ ０００） 。 肝素通过加强抗凝血酶
Ⅲ（ＡＴ Ⅲ）灭活丝氨酸蛋白酶，从而阻止凝血酶形成，对抗凝血酶
和阻止血小板聚集等多种抗凝作用。 每毫升血液抗凝需要肝素
（１５ ±２畅５） ＩＵ。 尽管肝素可以保持红细胞的自然形态，但由于其常
可引起白细胞聚集，因此肝素抗凝血不适于血液学一般检查。 肝素
是红细胞透渗脆性试验的抗凝剂。

二、血涂片的制备和血细胞染色

血涂片显微镜检查是血细胞学检查的基本方法，对各种血液病的
诊断具有重要的价值。

为观察细胞内部结构，识别各种细胞及其异常变化，血涂片必须
进行染色。 血涂片制备和染色不良会影响细胞鉴别结果，甚至导致错
误结论。 例如，血膜过厚，细胞重叠缩小；血膜太薄，白细胞多集中于
边缘，细胞分布不均；染色偏酸或偏碱均可使细胞染色反应异常。 因
此制备厚薄适宜，分布均匀，染色良好的血涂片是血液学检查的基本
技术之一。 血涂片的各种染色方法大多是罗氏染色法衍变来的，常用
的血涂片染色方法有瑞氏染色法和吉姆萨染色法。
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１畅瑞氏（Ｗｒｉｇｈｔ）染色法
（１） 瑞氏染料是由酸性染料伊红和碱性染料亚甲蓝组成有复合

染料。 亚甲蓝为四甲基硫堇染料，有对醌型和邻醌型两种结构。 通
常为氯盐，即氯化美蓝。 美蓝容易氧化为一、二、三甲基硫堇等次级
染料。 市售美蓝中部分已被氧化为天青，伊红通常为钠盐。 伊红和
美蓝混合后，产生的伊红美蓝中性胶体沉淀，即瑞氏染料。

（２） 细胞的染色既有物理的吸附作用，又有化学的亲和作用。
各种细胞成分化学性质不同，对各种染料的亲和力也不一样。 因此，
血涂片经瑞氏染料液染色后，可以在镜下呈各种不同的色彩，嗜酸性
颗粒为碱性蛋白质，与酸性染料伊红结合，染成粉红色，称为嗜酸性
物质；细胞核蛋白和淋巴细胞胞质为酸性，与碱性染料美蓝或天青结
合，染成紫蓝色，称为嗜碱性物质；中性颗粒呈等电状态与伊红和美
蓝均可结合，染成淡紫色，称为中性物质。

（３） ｐＨ 值对细胞染色有影响。 细胞各种成分均为蛋白质，所带
电荷随溶液 ｐＨ 值而定，在偏酸性环境中下正电荷增多，易与伊红结
合，染色偏红；在偏碱性环境中负电荷增多，易与美蓝或天青结合，染
色偏蓝。 因此，细胞染色对氢离子浓度十分敏感，染色用玻片必须清
洁，无酸碱污染。 配制瑞氏液必须用优质甲醇，稀释染液必须用缓冲
液，冲洗用水应近中性，否则可导致各种细胞染色反应异常。

配制不久的染料偏碱性，须在室温或是 ３７℃下贮存一定时间，
待染料成熟，主要是美蓝逐渐转变为天青 Ｂ 后才能使用，贮存时越
久，染色效果越好。 溶液吸光度比值可作为瑞氏染液的质量规格。
吸光度比值测定方法如下：取瑞氏染液 １５ ～２５ μｌ（视染液浓度而
定） ，加甲醇 １０ ｍｌ 稀释，混匀后以甲醇为空白管，分别以波长６５０ ｎｍ
和 ５２５ ｎｍ比色， ＲＡ ＝Ａ６５０ ／Ａ５２５ 。因为美蓝峰波长为 ６５０ ｎｍ，伊红
吸收峰波长为 ５２５ ｎｍ；天青 Ｂ 吸收峰也为 ６５０ ｎｍ，但吸光度 Ａ 约为
美蓝的一半。 所以新配染料吸光度接近 ２，随着美蓝逐渐氧化为天
青 Ｂ，Ｒ Ａ 也相应下降。 吸光度下降到 １畅３ ±０畅１ 时即可使用。 瑞氏
染液贮存过程中，容器必须密封，以防止甲醇挥发和氧化。 可在溶液
中加入 ３０ ｍｌ甘油，防止甲醇挥发。 使用的甲醇必须纯净，如甲醇中



现代临床检验诊断手册          

6    

丙酮含量过多，染色偏酸，使白细胞着色不良。
２畅吉姆萨（Ｇｉｅｍｓａ）染色法
吉姆萨染液由天青、伊红组成。 染色原理和结果与瑞氏染色法

基本相同。 但对细胞核着色较好，结构显示更清晰，而胞质和中性颗
粒则着色较差。

临床用复合染色法，即以稀释吉姆萨液代替缓冲液，按瑞氏染色法
染 １０ ｍｉｎ，或先用瑞氏法染色后，再用稀释吉姆萨复染，可取二者长处。

三、 血液的一般检查
（一） 红细胞检查

红细胞（ ｒｅｄ ｂｌｏｏｄ ｃｅｌｌ， ＲＢＣ）是血液中数量最多的有形成分，其
主要生理功能是作为呼吸载体携带氧气至各组织，维持酸碱平衡。
这一功能是通过其内含的血红蛋白来完成的。 血红蛋白是一种微红
色的胶体物质，由珠蛋白结合亚铁血红素而成，其分子量为 ６４ ４５８，
每克血红蛋白可携带氧 １畅３４ ｍｌ。 研究发现，红细胞内充满小颗粒，
最小的直径约 ６畅５ ｎｍ，相当于一个血红蛋白分子的直径，此种颗粒
在近红细胞膜处最多，越往中心部越少，这一分布与瑞氏染色血片上
红细胞的着色特点（周边深，中部浅）呈所谓生理性中心浅染现象是
完全一致的。 成熟红细胞的直径为 ６畅７ ～７畅７ μｍ，从正面观察为圆
盘形，侧面观呈现单凹或双凹性圆盘状，此外形有利于红细胞实现生
理功能。 ①红细胞胞膜的表面积大，便于进行气体交换；②胞膜有盈
余，可保证红细胞易于伸展变形，虽然其直径为 ６畅７ ～７畅７ μｍ，却能
顺利地通过直径仅有 ３ μｍ 的脾窦。

红细胞起源于骨髓造血干细胞（ ＣＦＵ唱Ｓ），在促红细胞生成素的
作用下经红系祖细胞阶段分化成为原红细胞，经过有丝分裂依次发
育为早幼、中幼和晚幼红细胞。 晚幼红细胞已丧失分裂能力，其通过
脱核而成为网织红细胞。 这种增殖、分化、成熟的过程在骨髓中进行
约需 ７２ ｈ。 网织红细胞再经约 ４８ ｈ 即完全成熟。 红细胞释入血液
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后，平均寿命约 １２０ ｄ。 衰老红细胞主要在脾脏内破坏，分解为铁、珠
蛋白和胆红素。 各种原因造成这一过程破坏，均会导致疾病。 如红
细胞生成减少或破坏过多，可造成各种贫血。 临床可通过各项细胞
参数的检验对贫血进行诊断和鉴别诊断。

１畅红细胞计数（显微镜法）
【原理】

用等渗稀释液将血液按一定比例稀释后滴入计数盘，然后在显
微镜下计一定范围内的红细胞数量，可计算出每升血液中红细胞数。
传统的用来稀释红细胞的是 Ｈａｙｅｍ 液，由氯化钠、结晶硫酸钠、氯化
高汞溶于蒸馏水制成，其中氯化钠的作用是调节渗透压，硫酸钠可提
高相对密度，氧化高汞为防腐剂，本试剂的主要缺点是如遇高球蛋白
血症患者，由于球蛋白沉淀使红细胞容易凝结。 现多用甲醇枸橼酸
盐稀释液，此稀释液优点在于配制简单，红细胞不凝集，红细胞形态
在稀释数小时后仍然保持正常。 急诊时，普通生理盐水或加 １％甲
醛的生理盐水液均可用于红细胞稀释。
【参考值范围】

成年男性：（４畅０ ～５畅５） ×１０ １ ２ ／Ｌ；成年女性：（３畅５ ～５畅０） ×１０ １２ ／
Ｌ；初生儿：（６畅０ ～７畅０） ×１０ １ ２ ／Ｌ。
【临床意义】

（１） 生理变化：
１） 年龄与性别的差异：由于新生儿在母体内处于生理性缺氧状态，

故红细胞明显增高，在出生 ２周后就逐渐下降。 男性在 ６ ～７岁时最低，
随着年龄增长而逐渐上升，到 ２５ ～３０岁时达高峰，３０岁后随年龄的增长
而逐渐下降，到 ６０岁时尚未停止。 女性红细胞数量也随年龄增长逐渐
增高，到 １３ ～１５岁时达最高值，而后由于月经、内分泌等因素影响逐渐
下降， ２１ ～３５岁降低到最低水平后又逐渐升高与男性水平相近。 男女
的红细胞计数在 １５ ～４０岁期间差别明显，主要可能与在此期间，男性雄
性激素水平较高，而睾丸酮有促进红细胞造血有关。

２） 精神因素：感情冲动、兴奋、恐惧、冷水浴刺激均可导致参与
循环血液中红细胞数量增多。

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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３） 剧烈的体力劳动：剧烈运动和体力劳动时，需氧量增加引起
相对乏氧。 安静时每分钟全身耗氧 ０畅３ ～０畅４ Ｌ，肌肉运动时可增加
到 ２ ～２畅５ Ｌ，最高可达到 ４畅５ Ｌ。 此时由于骨髓加速释放红细胞，使
外周血中红细胞增多。

４） 环境因素：当氧分压低时，红细胞可代偿性增生。 高海拔地
区居民和登山运动员红细胞数均高于正常人。

５） 生理因素：妊娠中、后期，为适应胎盘循环的需要，通过神经、
体液的调节，孕妇的血浆容量明显增加而引起血液稀释；６ 个月 ～２
岁的婴儿由于生长发育迅速所致的造血原料相对不足；某些老年人
造血功能明显减退等均可导致红细胞减少，统称为生理性贫血。

（２） 病理变化：
１） 增多：常见者有 ３ 类，①相对性增多：血浆中水分丢失，血液

中有形成分也相对地增加，为一种暂时性假象。 常见于脱水引起的
血液浓缩，如连续呕吐、严重腹泻、多汗、多尿、大面积烧伤或晚期消
化道肿瘤患者长期不能进食等时。 ②绝对性增多：慢性肺心病、某种
肿瘤及某些类型的先天性心脏病（如法乐四联症 ），红细胞数明显增
多。 ③真性红细胞增多症：原因不明的造血系统增殖性疾病，一般本
病多同时伴有其他血细胞如中性粒细胞和血小板的增多。

２） 减少：由于各种原因导致周围血红细胞减少，即病理性贫血。
按病因可将贫血分成造血不良、红细胞过度破坏和失血 ３ 大类，其主
要临床类型及形态学分类的关系见表 １ １。

２畅红细胞形态检查
在良好的染色血涂片上，正常红细胞的大小形态较为一致。 直

径为 ６畅７ ～７畅７ μｍ，呈淡红色，中央着色较边缘淡。 各种病因作用于
红细胞生理进程的不同阶段引起相应的病理变化，导致某些类型贫
血的红细胞产生特殊的形态变化，可从染色血涂片上红细胞的大小、
形态、着色等方面反映出来。 此种形态学改变与血红蛋白测定、红细
胞计数结果相结合可粗略地推断贫血原因，对贫血的诊断和鉴别诊
断有十分重要的临床意义。 红细胞的形态变化主要表现在：
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表 1 1 贫血的发病机制和形态学分类
发病机制分类 主要临床类型 形态学分类

  红
  细
  胞
  生
  成
  减
  少

 

造血干 细胞 和造 血微
环境的损害

再生障碍性贫血 正常红细胞型

红系原细胞、幼红细胞
或红细 胞生 成素 的性
破坏

单纯红 细胞 再生 障碍
性贫血

正常红细胞型

骨髓被 异常 细胞 或组
织所浸润

骨髓病性贫血 正常红细胞型

脱氧核糖酸合成障碍 巨幼细胞性贫血 （或维
生素 Ｂ１２缺乏）

大红细胞型

红细胞生成素合成障碍 慢性疾病（炎症性）贫血 大红细胞型

  血
  红
  蛋
  白
  减  少

 正铁血红素合成障碍
缺铁性贫血
铁粒幼细胞性贫血

铅中毒性贫血

小红细胞低
色素型

珠蛋白合成障碍

珠蛋白生成障碍性贫
血（β或 α型）
镰形细胞性贫血
血红蛋白 Ｃ、Ｄ、Ｅ 病等

小 红 细 胞 低

色素型

    红
   细
   胞
   异
   常

红细胞膜缺陷

遗传性球形细胞增多症
遗传性椭圆形细胞增多症
口形红细胞增多症

棘形红细胞增多症
阵发性睡眠性血红蛋白尿

正常红细胞型

         红细胞酶缺陷

无氧糖 酵解 途径 红细
胞酶缺 陷所 致溶 血性
贫血如 丙酮 酸激 酶缺

陷等

缺乏磷 酸戊 糖旁 路或

谷胱甘 肽代 谢所 需酶
变异所 致的 溶血 性贫
血如葡萄 糖 ６ 磷酸脱
氢酶变异等

正常红细胞型

珠蛋白 肽链 量改 变及

分子结构变异
（同珠蛋白合成障碍） 小红细胞低色素型
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续 表
发病机制分类 主要临床类型 形态学分类

红
细
胞
过
度
破
坏

红细胞被血清中抗体或
补体所影响

自身免疫性溶血性贫血
药物诱发的免疫性溶血
性贫血
血型不合输血后溶血

新生儿同种免疫溶血病

正常红细胞型

机械性损伤
创伤性心源性溶血性贫
血微血管病性溶血性贫
血行军性血红蛋白尿

正常红细胞型

化学、物理及生物因素
化学毒物及药物引起溶
血，大面积烧伤、中毒、蛇
毒引起的溶血

正常红细胞型

脾脏内阻留 脾功能亢进 正常红细胞型

失
 
血

急性失血 急性失血后贫血 正常红细胞型

慢性失血 （同缺铁性贫血） 小 红 细 胞 低

色素型

  （１） 红细胞大小改变：
１） 小红细胞（ｍｉｃｒｏｃｙｔｅ）：直径 ＜６ μｍ 者称为小红细胞。 如果血涂

片中出现较多染色过浅的小红细胞，提示血红蛋白合成障碍，可能由于
缺铁引起，或者是珠蛋白代谢异常引起的血红蛋白病。 而遗传性球形细
胞增多症的小红细胞，其血红蛋白充盈良好，生理性中心浅染区消失。

２） 大红细胞（ｍａｃｒｏｃｙｔｅ） ：直径 ＞１０ μｍ 称为大红细胞。 见于溶
血性贫血及巨幼细胞贫血。

３） 巨红细胞（ｍｅｇａｌｏｃｙｔｅ）：直径 ＞１５ μｍ 称为巨红细胞。 最常
见于叶酸及维生素 Ｂ １２缺乏所致的巨幼细胞性贫血。 叶酸及维生素
Ｂ１ ２缺乏时，幼稚红细胞内 ＤＮＡ 合成不足，不能按时分裂。 巨幼细胞
性贫血的血涂片中往往同时可见分叶过多的中性粒细胞。

４） 红细胞大小不均 （ ａｎｉｓｏｃｙｔｏｓｉｓ） ：是指红细胞之间直径相差 １
倍以上。 常见于严重的增生性贫血患者的血涂片中。 而巨幼细胞性
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贫血时尤为明显，可能与骨髓粗制滥造红细胞有关。
（２） 红细胞形态改变：
１） 球形红细胞（ ｓｐｈｅｒｏｃｙｔｅ） ：细胞直径小于正常，厚度增加常 ＞

２ μｍ，无中心浅染色区，似球形。 常见于遗传性球形细胞增多症和
伴有球形细胞过多的其他溶血性贫血。 如自身免疫性溶血性贫血、
红细胞酶缺陷所致溶血性贫血等。

２） 椭圆形红细胞（ｅｌｌｉｐｔｏｃｙｔｅ）：细胞呈卵圆形、杆形、长度可大于宽
度 ３ ～４倍，最大直径可达 １２畅５ μｍ，横径可为 ２畅５ μｍ。 此种红细胞置于
高渗、等渗、低渗溶液或正常人血清内，其椭圆形保持不变，但幼红细胞
及网织红细胞均不呈椭圆形。 在遗传性椭圆形细胞增多症患者的血涂
片中，此种红细胞比例可达 ２５％，甚至高达 ７５％（正常人约占 １％）。

３） 靶形红细胞（ ｔａｒｇｅｔ ｃｅｌｌ） ：红细胞中心部位染色较深，周围为
苍白区域，而细胞边缘又深染，形如射击之靶。 有的中心深染区不像
孤岛而像从红细胞边缘延伸的半岛状态或柄状，而成不典型的靶形
红细胞。 靶形红细胞直径可比正常红细胞大或正常，但厚度变薄；靶
形红细胞常见于各种低色素性贫血，在珠蛋白生成障碍性贫血时尤
易见到。 注意与在血涂片制作中未及时固定而引起的改变相区别。

４） 镰形红细胞（ ｓｉｃｋｌｅ ｃｅｌｌ）：形如镰刀状。 这是由于红细胞内存
在着异常血红蛋白 Ｓ 所致，人体在缺氧情况下易形成此类红细胞。 因
此检查镰形红细胞需将血液制成湿片，然后加入还原剂如偏亚硫
酸钠。

５） 口形红细胞 （ ｓｔｏｍａｔｏｃｙｔｅ）：红细胞中央有裂缝，中心苍白区
呈扁平状，颇似张开的口形或鱼口。 正常人偶见。 如血涂片中出现
较多口形红细胞，见于口形红细胞增多症。 少量出现可见于弥散性
血管内凝血（ＤＩＣ） 、酒精中毒。

６） 棘细胞（ ａｃａｎｔｈｏｃｙｔｅ） ：红细胞表面有针尖状突起，其间距不
规则。 突起的长度和宽度不一。 在 β脂蛋白缺乏症患者的血涂片中
出现较多。 也可见于脾切除后、酒精中毒性肝脏疾病。 注意与皱缩红
细胞区别，皱缩红细胞周边呈锯齿形排列紧密、大小相等，外端较尖。

７） 裂片细胞（ ｓｃｈｉｓｔｏｃｙｔｅ） ：为红细胞碎片或不完整的红细胞，大
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小不一，外形不规则，有各种形态如棘形、盔形、三角形等。 正常人血
涂片中裂片细胞少于 ２％，弥散性血管内凝血、微血管病性溶血性贫
血、重型珠蛋白生成障碍性贫血时出现较多。

８） 红细胞形态不整（ ｐｏｉｋｉｌｏｃｙｔｏｓｉｓ） ：指红细胞形态发生各种明
显改变的情况而言，可呈泪滴状、梨形、棍棒形、新月形等，最常见于
巨幼细胞性贫血。

（３） 红细胞内血红蛋白含量改变：
１） 正常色素性（ ｎｏｒｍｏｃｈｍｉｃ） ：正常红细胞在瑞特染色的血片中

呈淡红色圆盘状，中央有生理性空白区，通常称正常色素性。 除见于
正常人外，还见于急性失血、再生障碍性贫血和白血病。

２） 低色素性 （ｈｙｐｏｃｈｒｏｍｉｃ） ：红细胞的生理性中心浅染色区扩
大，甚至成为环圈形红细胞，提示其血红蛋白含量明显减少，常见于
缺铁性贫血、珠蛋白生成障碍性贫血、铁幼粒细胞性贫血，某些血红
蛋白病时也常见到。

３） 高色素性（ ｈｙｐｅｒｃｈｒｏｍｉｃ）：指红细胞内生理性中心浅染区消
失，整个红细胞均染成红色，而且胞体也大。 其平均红细胞血红蛋白
的含量增高，但平均血红蛋白浓度多属于正常。 最常见于巨幼细胞
性贫血。

４） 嗜多色性（ｐｏｌｙｃｈｒｏｍａｔｉｃ） ：属于尚未完全成熟的红细胞，细胞
较大，由于胞质中含嗜碱性的 ＲＮＡ 而被染成灰蓝色。 嗜多色性红细
胞增多提示骨髓造红细胞功能活跃。 可见于增生性贫血、溶血性
贫血。

（４） 红细胞中出现异常结构：
１） 嗜碱性点彩红细胞（ ｂａｓｏｐｈｉｌｉｃ ｓｔｉｐｐｌｉｎｇ ｃｅｌｌ） ：简称点彩红细

胞，指红细胞胞质内存在瑞氏染色后的蓝色颗粒，属于未完全成熟红
细胞，其颗粒大小不一、多少不等。 正常人血涂片中很少见到，仅为
万分之一，铅、铋、汞中毒时增多，常作为铅中毒诊断的筛选指标。 其
原因可能是重金属损伤红细胞膜导致红细胞胞质中的核糖体聚集变

性引起，或血红蛋白合成过程中原卟啉与铁结合受阻。
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２） 豪焦小体（ ｈｏｗｅｌｌ ｊｏｌｌｙｓ ｂｏｄｙ） ：位于成熟或幼红细胞的胞质，
呈圆形，有 １ ～２ μｍ 大小，染成紫红色，可 １ 至数个，为核残余物，常
见于巨幼细胞性贫血、溶血性贫血及脾切除术后。

３） 卡波环（ ｃａｂｏｔ ｒｉｎｇ） ：在嗜多色性或碱性点彩红细胞的胞质中
出现的紫红色细线圈状结构，有时绕成 ８ 字形。 可能是胞质中脂蛋
白变性所致，常与染色质小体同时存在，见于巨细胞性贫血和铅中毒
患者。

４） 有核红细胞（ ｎｕｃｌｅａｔｅｄ ｅｒｙｈｒｏｃｙｔｅ） ：即幼稚红细胞，存在于骨
髓中。 １ 周之内婴儿的血涂片上可见到少量。 成人外周血涂片中出
现有核红细胞属病理现象，最常见于各种溶血性贫血。 由于大量红
细胞破坏后，骨髓增生，除网织红细胞大量入血外，还有一些有核红
细胞提前释放入血，这说明骨髓的调节功能良好。 另一种可能是造
血系统恶性疾患或其他部位的肿瘤转移到骨髓，最常见于急、慢性白
血病及红白血病。 后者可见到更早阶段的幼红细胞，并伴有形态上
巨幼样变及其他畸变。

综合以上红细胞形态变化，结合红细胞及血红蛋白减低程度，可
以初步作出贫血的形态学诊断（表 １ ２）。

表 1 2 常见各类贫血的形态学诊断简表

血涂片中红细胞形态 病因推断
参考血液其他常规检查项目

红细胞 血红蛋白 网织红细胞 其他

红细胞大小不均，以
小型为主，有明显中
心染区扩大

缺铁性
贫血

↓ ↓↓ ↑

红细胞大小，形态大
致正常

再生 障碍
性贫血

↓ ↓ ↓ 血小板↓
同上，多色性红细胞
较易见到

急性失血 ↓ ↓ ↑ 中 性 分
叶抗↑

同上，易见嗜多色性
红细胞，亦可见到有
核红细胞

急性溶血 ↓ ↓ ↑↑
尿中有

游离 Ｈｂ，
血小板
常↑
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