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·指南与共识·

血细胞分析报告规范化指南

中华医学会检验医学分会血液学与体液学学组

通信作者：崔巍，Email：wendycuiwei＠sina.cn；续薇，Email：xuwei0210@sina.com

【摘要】 血细胞分析（全血细胞计数、白细胞分类及外周血细胞形态学分析）是临床最常用的检

验项目，目前检验人员对全血细胞计数和白细胞分类尤其是其异常结果的复检审核的报告尚未规范

化。为此，中华医学会检验医学分会血液学与体液学学组组织业内专家共同起草了血细胞分析报告

规范化指南供临床实验室参考，以期提高血细胞分析报告的临床指导能力。
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【Abstract】 Blood cell analysis (including complete blood count, white blood cell differentiation,
and peripheral blood cell morphological analysis) is a commonly used clinical test. However, at present,
there is still a lack of standardization of the laboratory personnel′s review of the reports for the complete
blood count and white cell differentiation, especially for this abnormal results. For the purpose, combined
with relevant domestic and international standards and consensus, the experts from the Hematology and
Body Fluid Group of Chinese Society of Laboratory Medicine launched this guideline for clinical laboratory
as a reference, with a view to improve the clinical guidance of the reports for full blood cell analysis reports.
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本指南规范了临床实验室进行血细胞分析（全

血细胞计数、白细胞分类及外周血细胞形态学分

析）的报告质量要求，由国内血细胞分析领域的多

名专家结合国内外相关行业标准和共识共同完成，

旨在为临床检验人员对全血细胞计数和白细胞五

分类尤其是其异常结果的复检、审核及报告提供

参考。

本指南着重于统一以下内容：①标本存在血

细胞分析干扰因素，需要进行特殊处理时的报告方

式；②血细胞分析发现异常细胞或病原生物等情况

时的报告方式。已有文献对检验报告的格式、结构

及发布方式等给出了较为详细的通用要求这里不

再赘述［1］。
一、血细胞分析报告内容

（一）数值报告

1.红细胞相关参数：至少报告红细胞计数（red
blood cell count，RBC）、血红蛋白（hemoglobin，Hb）、

血细胞比容（hematocrit，Hct）、平均红细胞体积

（mean corpuscular volume，MCV）、平均红细胞血红

蛋白含量（mean corpuscular hemoglobin，MCH）及平

均 红 细 胞 血 红 蛋 白 浓 度（mean corpuscular
hemoglobin concentration，MCHC）［2‑4］。具有临床价

值的其他相关参数亦推荐报告，如红细胞体积分布

宽 度（red blood cell volume distribution width，
RDW）等。

2.白细胞相关参数：至少报告白细胞计数

（white blood cell count，WBC）及成熟白细胞分类计

数的绝对值和百分数，如中性粒细胞（neutrophil，
Neut）、淋巴细胞（lymphocyte，Lymph）、单核细胞

（monocyte，Mono）、嗜酸性粒细胞（eosinophil，Eos）、

嗜碱性粒细胞（basophil，Baso）［2‑3］。病理情况下出

现异常细胞需进行形态学检查以纠正仪器测定的

白细胞分类计数结果时，推荐报告形态学检查结

果。形态学白细胞分类计数时，需进行白细胞分类

鉴定并报告的细胞类型还应包括原始细胞（blast）、

异常早幼粒细胞、各阶段幼稚粒细胞、反应性淋巴
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细胞和异常淋巴细胞，以及不能识别的细胞等［4‑6］。
形态学白细胞分类计数时，如见到有核红细胞

（nucleated red blood cell，NRBC），应以“NRBC：XX
个/100WBC”的格式报告NRBC的数量，必要时报

告分化阶段；如见到小巨核细胞或裸核巨核细胞

时，应予以提示，均不纳入白细胞分类计数［5，7］。
3.血小板相关参数：至少报告血小板计数

（platelet count，PLT）［2‑3］。具有临床价值的其他相

关参数亦可报告，如平均血小板体积（mean platelet
volume，MPV）等。

（二）描述性报告

1.报告内容：数值异常可不予描述，但需在数

值报告中给予相应的提示［4］。在描述性报告中，应

着重对具有临床意义的血细胞形态信息尤其是异

常血细胞形态给予描述［4］。标本异常时，对存在的

干扰因素和必要的处理应给予相应描述，并说明哪

些指标无法准确检测［4］。干扰因素主要有：溶血、

冷凝集、乳糜、黄疸、血小板聚集、冷球蛋白、有核红

细胞、难溶红细胞以及数量较多的巨、大血小板

等［8‑9］。干扰因素中未包含血液凝固、稀释、采集量

过多/过少、放置时间过长、运输及储存不当等情

况。对于采集量过多/过少等标本如需采取让步检

验，亦应在报告中给予适当描述说明。

2.报告层次：建议分为 3个层次：层次 1，对观

察到的异常形态进行简明规范的综合描述，避免使

用模糊术语；层次 2，视情况提出可能的诊断或排

除诊断的建议；层次 3，在层次 1和层次 2的基础

上，视情况提出下一步需进行的检查或采取的措

施［4，10］。3个不同的报告层次并不是强制必须的，

根据具体情况可对报告层次进行调整。

二、异常标本的识别、处理及报告

异常标本包括但不限于以下情况。

1.溶血标本：无论是体内还是体外溶血标本，

严重时均可导致MCH及MCHC假性增高，红细胞

碎片亦可干扰 PLT检测结果［8‑9，11‑12］。对于溶血标

本，应首先判断溶血的程度及性质以决定是否需按

照不合格标本处理［13］。体内溶血标本以及体外溶

血可采取让步检验的标本，血小板计数应采用可排

除细胞碎片干扰的方法进行检测［14］，并描述：“溶血

标本，红细胞相关参数检测结果仅供参考”。

2.冷凝集标本：红细胞凝集可使得RBC以及

Hct假性减低，从而导致MCHC、MCH以及MCV假

性增高，亦可能影响WBC检测结果［12，15］。对于冷

凝集标本可将其放置37 ℃温育至少30 min直至肉

眼无可见的凝集后立即上机检测；对于使用温育法

无法纠正的重度冷凝集标本，可行温育后稀释或血

浆等量置换法重新检测［16‑17］；经血涂片复检未发现

其他异常后方可发出报告。报告描述：“可见红细

胞凝集现象，此结果为温育和/或稀释和/或血浆等

量置换后纠正结果，仅供参考”。血浆等量置换法

可对RBC等参数进行纠正，但对其他参数检测结

果可能会产生影响，故需操作规范、吸样准确，PLT
等参数宜参考首次检测结果。

3.乳糜血标本：乳糜血标本常引起Hb、MCH、
MCHC及电阻抗法 PLT等测定结果假性增高［12］，
PLT宜采用替代方法进行确认，Hb、MCH、MCHC等
结果宜在标本进行血浆等量置换后复测红细胞相

关检测结果给予纠正［18‑19］；并描述：“乳糜血标本，

此结果为纠正后结果，仅供参考”。

4.EDTA抗凝引起的血小板假性减低标本：对

高度怀疑由EDTA诱导的血小板聚集引起 PLT假
性减少的标本，可更换抗凝剂重新采集静脉血复查

PLT；对于采用枸橼酸钠抗凝管（抗凝剂和采血量

比例为1∶9）复查PLT的标本，红细胞及白细胞相关

参数采用EDTA抗凝静脉血的检测结果，PLT为枸

橼酸钠抗凝管的检测结果×1.1［20］；并描述：“EDTA
抗凝血中血小板呈聚集状态，PLT为枸橼酸钠抗凝

血纠正结果，仅供参考”。此外，干扰WBC时亦需

要给予适当纠正。二次采血有难度或更换抗凝剂

仍然无法纠正的标本，亦可以选取如下方式进行处

理［21‑23］：①37 ℃温育、涡旋震荡器高速震荡法或是

加入阿米卡星/硫酸镁进行解聚后上机检测，②使

用已验证具有血小板解聚功能的血液分析仪进行

检测，③仪器旁采集非抗凝静脉血或末梢血标本立

即上机检测，④采集非抗凝末梢血直接用血小板稀

释液稀释后进行显微镜计数。

5.冷球蛋白干扰标本：冷球蛋白通常干扰血液

分析仪对血小板计数和（或）白细胞计数的测定，血

涂片中有较多的冷球蛋白存在时，可将标本 37 ℃
温育30 min后立即上机检测［24‑26］；或采用其他不受

干扰的测定方法如荧光染色的方法或流式细胞分

析法等进行检测；亦可采用手工计数法进行显微镜

计数，必要时进行形态学白细胞分类计数；结果纠

正后方可发出报告，并描述：“镜下可见疑似冷球蛋

白，血小板和白细胞计数为纠正后结果，仅供

参考”。

6.有核红细胞增多标本：有核红细胞增多常干

扰血液分析仪对WBC的测定。若血液分析仪缺少
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有核红细胞检测通道或试剂尚不能自动纠正

NRBC对WBC检测结果的干扰，当血涂片中发现每

100个白细胞中有5个及以上NRBC时需对白细胞

计数进行校正［2］。校正公式如下：实际WBC=X ×
100

100 + Y，式中X为校正前WBC（或外周血有核细

胞总数）、Y为分类 100个WBC过程中所见有核红

细胞数［2］。
对有干扰因素的标本，如采用特定标志对干扰

项目进行了识别处理，亦可在报告中予以提示。

三、异常血细胞形态报告

异常血细胞形态报告宜采用分级报告模式［5］，
应着重报告有临床诊断和鉴别诊断意义的形态学

信息。分级报告可采用双层报告，即程度和（或）百

分比，程度包含“1+（轻度）”“2+（中度）”和“3+（重

度）”3个等级。通常情况下，异常血细胞形态达

“2+”和“3+”时给予报告，但因少量的裂片红细胞

（schistocyte）在弥散性血管内凝血（disseminated
intravascular coagulation，DIC）、血栓性血小板减少

性紫癜（thrombotic thrombocytopenic purpura，TTP）
和溶血性尿毒综合征（hemolytic uremic syndrome，
HUS）等疾病的诊断和监测中具有一定的临床意

义，故裂片红细胞为“1+（少量/稀有）”时也应

报告［4‑5］。
（一）红细胞

1.建议根据分级报告模式对大多数红细胞异

常形态给予分级报告，但裂片红细胞应计数百分

比（表1）。
2.应至少评估1 000个红细胞中形态异常红细

胞的百分比，并注意排除推片等因素的影响［5］。
3.新生儿出生后 1周内外周血中出现有核红

细胞属于生理情况，其他情况下外周血中出现有核

红细胞常属于病理状态，应给予计数并适当描

述［4］。如仅为单纯的有核红细胞增多或伴有红细

胞异常，应结合网织红细胞计数等，判断是否需进

行溶血相关筛查。

（二）白细胞

在进行血涂片白细胞形态学分类时，通常计数

100个白细胞，当见到原始细胞等异常细胞时建议

计数200个白细胞［5，28］。描述性报告多集中于细胞

的形态异常以及外周血中出现幼稚细胞、原始细胞

等情况。

1.成熟中性粒细胞

杆状核中性粒细胞作为成熟中性粒细胞，在分

类计数时与分叶核中性粒细胞一并以“中性粒细

胞”进行分类计数报告［5］。当杆状核中性粒细胞>
5%时，提示存在核左移现象，应给予适当描述说

明。其他可能需要描述的异常形态见表2。
2.幼稚粒细胞

建议详细分类计数早、中、晚幼粒细胞。在描

述性报告中，层次1需对血涂片中出现幼稚粒细胞

进行描述说明，必要时对伴有的其他异常进行描

述；怀疑有血液系统肿瘤时如慢性髓系白血病

（chronic myeloid leukemia，CML）、慢性粒单细胞性

白血病（chronic myelomonocytic leukemia，CMML）
等，在层次2中应给予相应提示；层次3对进一步诊

断需要做的检查提出建议，如骨髓细胞学、细胞遗

传学或分子生物学检查等。

3.淋巴细胞

使用反应性淋巴细胞描述因良性病因而产生

形态学变化的淋巴细胞，使用异常淋巴细胞并附以

相应的形态学特征来描述因可疑恶性或克隆性病

因而产生肿瘤性变化的淋巴细胞［5］。［注：欧洲白血

病网（European leukemia net，ELN）2010年的共识中

提到，基于形态学可将不典型淋巴细胞（atypical
lymphocyte）进一步划分为：①不典型淋巴细胞‑疑
为反应性；②不典型淋巴细胞‑疑为肿瘤性；③不典

型淋巴细胞‑性质不确定［6］。ICSH指南中采纳了这

一分类建议，这种分类方式涵盖了形态学者的综合

判断，对疾病可能的性质具有指导作用，亦在本指

南中给予推荐。］

（1）反应性淋巴细胞：当外周血涂片中出现反

应性淋巴细胞时应进行分类计数；当反应性淋巴细

胞≥10%时，层次2可描述为“请结合临床以除外传

染性单个核细胞增多症可能”，层次 3可建议进行

病毒感染相关检测［4］。反应性淋巴细胞的形态变

化主要包括细胞体积增大，细胞边缘不规则、深染

可出现“裙边”现象；胞浆量更丰富、着色从浅蓝色

到深蓝色不等；胞核亦可呈不规则形，染色质松散

不够致密［5］。
（2）异常淋巴细胞：主要包括毛细胞、幼淋巴细

胞、脑回状核淋巴细胞、花形核淋巴细胞及骨髓瘤

细胞等各种类型淋巴瘤细胞以及白血病性原始淋

巴细胞等。

在白细胞分类计数时应单独给出该类细胞的

百分比，如少量偶见，也应在描述性报告中予以说

明［5］。①对于免疫表型分析未确诊的某些淋巴瘤

细胞，推荐在白细胞分类时以“异常淋巴细胞”进行
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表1 红细胞异常形态相关报告建议［2, 4‑5］

大小和/或染色

异常

形状异常

小红细胞增多伴

低色素性红细

胞

小红细胞增多伴

靶形红细胞

大红细胞增多伴

多分叶核中性

粒细胞

大红细胞增多伴

发育不良中性

粒细胞

红细胞双相性

嗜多色性红细胞

增多

裂片红细胞增多

镰形红细胞增多

球形红细胞增多

泪滴形红细胞增

多

棘形红细胞增多

锯齿状红细胞增

多

泡状红细胞增多

咬痕红细胞增多

口形红细胞增多

可见红细胞大小不均，低色素性

小红细胞增多，并分级报告

可见小红细胞增多，伴靶形红细

胞增多，并分级报告

可见大红细胞增多，伴多分叶核

中性粒细胞增多，并分级报告

可见大红细胞增多，伴中性粒细

胞发育不良、幼稚粒/幼稚红细

胞甚至原始细胞，并分级报告

可见低色素性小红细胞和正色素

性大细胞或正细胞两种形态的

红细胞，或可见大细胞和正细

胞两种形态的红细胞

可见嗜多色性红细胞增多，并分

级报告

报告百分比（阈值为1.0%）（注：

背景为正常形态红细胞时，其

临床意义更重要）

可见镰形红细胞增多（伴或不伴

豪‑周小体）或伴有血红蛋白晶

体，并分级报告

可见球形红细胞增多，并分级报

告

可见泪滴形红细胞增多，常伴幼

稚粒细胞及幼稚红细胞，并分

级报告

可见棘形红细胞增多（或同时伴

有锯齿状红细胞增多），并分级

报告

可见锯齿状红细胞增多，并分级

报告

可见泡状红细胞增多（或同时伴

有咬痕红细胞/不规则收缩细

胞增多），并分级报告

可见咬痕红细胞增多，并分级报

告

可见口形红细胞增多，并分级报

告

结合临床，考虑缺铁性贫血，或慢

性病性贫血等疾病

结合临床，珠蛋白生成障碍性贫

血等待除外

结合临床，巨幼细胞贫血或肝病

等待除外

结合临床，骨髓增生异常综合征

（myelodysplastic syndromes，
MDS）等待除外

结合临床，“双相”贫血（常见于缺

铁性贫血合并巨幼细胞贫血），

贫血治疗中，或铁粒幼细胞性

贫血待除外

结合临床，骨髓红系增生紊乱（溶

血性贫血、MDS）待除外

结合临床，考虑血栓性微血管病

（thrombotic microangiopathy，
TMA），如TTP或HUS或DIC等
疾病，或人工心脏瓣膜术后

结合临床，镰形红细胞贫血待除

外

结合临床，免疫性溶血性贫血、新

生儿ABO溶血病、遗传性球形

红细胞增多症等待除外

结合临床，考虑原发性或继发性

骨髓纤维化等疾病

结合临床，肝病、脾切除术后或无

β‑脂蛋白血症等待除外

除外标本陈旧及人为因素，结合

临床，考虑肝肾疾病、丙酮酸激

酶缺陷、或代谢性酸中毒等疾病

结合临床，考虑G6PD缺乏或氧化

溶血等疾病

结合临床，G6PD缺乏、异常血红

蛋白病（脾切除术前）等待除外

除外人为因素后，结合临床，考虑

遗传性口形红细胞增多症等疾

病；若合并巨大血小板增多时，

植物固醇血症等待除外

建议进一步完善铁代谢、炎症评

估等项目检测

建议进一步完善血红蛋白电泳以

及相关基因等项目检测

建议进一步完善维生素B12、叶
酸、骨髓细胞形态学等项目检

测

建议进一步完善MICM等项目检

测

建议结合临床进一步完善铁代

谢、维生素B12和叶酸水平等项

目检测，或随访监测

建议进一步完善网织红细胞计数

等项目检测

可作为危急值发出报告

建议进一步完善血红蛋白电泳及

相关基因等项目检测

建议进一步完善红细胞渗透脆性

试验、抗人球蛋白试验等项目

检测，如怀疑遗传性球形红细

胞增多症可进一步做家系调查

或伊红‑马来酰亚胺（EMA）结
合试验等

建议进一步完善 JAK2 V617F、
MPL、CALR等基因突变及骨髓

活检等项目检测

建议结合临床进一步完善肝功能

检查，如果同时伴有贫血建议

完善溶血相关检测

建议结合临床进一步完善肝肾功

能等项目检测

建议进一步完善红细胞酶缺陷相

关检测

建议结合临床进一步完善红细胞

酶缺陷相关检测

建议结合临床进一步完善相关基

因突变、血清植物固醇谱分析

等项目检测或家系调查

常见RBC异常形态

（含其他细胞系部分相关异常形态）

层次1（相关异常）

（形态学描述）

层次2
（检验提示）

层次3
（进一步的建议）
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单独分类计数并在描述性报告中进行形态描述［5］。
②对于外周血中出现的骨髓瘤细胞、幼淋巴细胞，

建议在白细胞分类计数时按其具体细胞名称进行

单独分类计数［5］。③由于原始淋巴细胞在形态上

不易与髓系原始细胞以及淋巴瘤细胞等相鉴别，故

建议在白细胞分类计数时将原始淋巴细胞以“原始

细胞”进行分类计数［5］。
描述性报告中，层次1主要是对该类细胞做一

个形态学特征的简明描述［4］，可参考以下内容：①
细胞大小；②核浆比例；③核：核染色质的性质（细

致、粗糙）及结构（致密、疏松）、核型（规则或不规

则）、核仁有无；④胞浆（绒毛、颗粒、空泡及着色

等）。在层次 2中可给出一至两个倾向性诊断建

议。层次3一般建议进一步行病理活检、免疫表型

分析、骨髓细胞学检查、细胞遗传学检查或分子生

物学检查等。

（3）对于无特征形态和（或）不确定性质的淋巴

细胞增多，如伴有大颗粒淋巴细胞增多或双核淋巴

细胞存在时，因缺乏精确的临床诊断信息，或不确

定其良恶性，应在描述性报告的层次1中强调成熟

淋巴细胞增加并描述观察到的形态；无层次2的描

述；层次 3的描述可根据具体情况而定，建议随访

或进一步鉴别诊断的措施如免疫表型分析［4］。
（4）涂抹细胞：在淋巴细胞增殖性疾病等患者

的外周血涂片中可能会看到较多的涂抹细胞，建议

在这种情况下可报告仪器自动分类结果，但需对涂

抹细胞给予适当描述说明［5］。
4.单核细胞

（1）幼稚单核细胞：血涂片中发现幼稚单核细

胞时，应对其单独分类计数并在描述性报告中给予

说明。结合临床信息，如为诊断AML或CMML时，

外周血中幼稚单核细胞应等同计数为原始细胞［29］。
如实际工作中形态上和原始单核细胞较难明确鉴

别时，可与原始单核细胞一并归为“原幼单核细胞”

排列方式和包

含物的异常

椭圆形红细胞/卵
圆形红细胞增

多

红细胞缗钱状排

列

血红蛋白晶体

豪‑周小体

嗜碱性点彩

帕彭海姆小体

（铁染色时形

态更明确）

红细胞中的病原

生物（需排除

污染可能）

可见椭圆形/卵圆形红细胞增多，

并分级报告

可见红细胞缗钱状排列（同时注

意是否存在异常淋巴细胞）

可见血红蛋白结晶体

可见红细胞内出现豪‑周小体，并

分级报告

可见红细胞内出现嗜碱性点彩，

并分级报告

可见帕彭海姆小体，并分级报告

在红细胞之间或内部可见细菌/
真菌/寄生虫（如疟原虫、锥虫、

丝虫微丝蚴、巴贝西虫、刚地弓

形虫）

结合临床，遗传性椭圆形/卵圆形

红细胞增多症、缺铁性贫血待

除外

结合临床，多或单克隆免疫球蛋

白血症、严重贫血待除外

结合临床，考虑血红蛋白异常等

疾病

结合临床，器质性或功能性的脾

功能减退或脾切除术后、溶血

性贫血、巨幼细胞贫血或MDS
等待除外

结合临床，铅中毒、血红蛋白病、

或珠蛋白生成障碍性贫血等待

除外

结合临床，溶血性贫血、脾切除术

后、长期大量饮酒、铁粒幼细胞

性贫血、或血红蛋白病等待除

外

结合临床，考虑相应病原体感染

性疾病

建议结合临床进一步完善相关基

因等项目检测或家系调查

建议结合临床进一步完善血清蛋

白电泳、免疫固定电泳、红细胞

沉降率、免疫球蛋白、骨髓细胞

形态学等项目检测

建议进一步完善血红蛋白相关基

因等项目检测

建议结合临床进一步完善相关项

目检测

建议结合临床进一步完善血铅或

血红蛋白电泳等项目检测

建议结合临床进一步完善铁代

谢、骨髓铁染色等项目检测

建议进一步行病原生物鉴定等项

目检测

常见RBC异常形态

（含其他细胞系部分相关异常形态）

层次1（相关异常）

（形态学描述）

层次2
（检验提示）

层次3
（进一步的建议）

注：MICM指细胞形态学、免疫学、细胞遗传学和分子生物学检查；对于红细胞“大小”“染色性”和“均一性”等异常可通过MCV、MCH、
MCHC和RDW等进行反映，但当RDW检测结果不出数值或直方图提示存在异常“大红细胞”“小红细胞”等，触发复检规则时，需对血涂片中

观察到的红细胞异常形态进行分级报告［5，27］

续表1
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或“原幼细胞”进行分类计数。

（2）异常单核细胞：目前仍推荐将其作为单核

细胞进行分类计数，但需对其形态在描述性报告中

给予描述说明［5］。［注：在使用G‑CSF生长因子治疗

或骨髓应激情况以及某些造血系统恶性肿瘤（尤其

是CMML）时，外周血中的成熟单核细胞亦可出现

形态改变，称为异常单核细胞。这些单核细胞的体

积较原始单核细胞及幼稚单核细胞更大、胞浆更丰

富、核形扭曲凹陷折叠更加明显，核染色质偏细致

但更趋于成熟。］

（3）在描述性报告中，层次 1主要描述单核细

胞的形态，有无发育不良的单核细胞及未成熟细胞

的出现（原始单核细胞、幼稚单核细胞）。在缺少典

型的形态学证据支持时，层次 2及 3的描述则限于

“单核细胞增多，建议随访”或缺省。

5.原始细胞

（1）血涂片中出现原始细胞，即使很少的数量，

也需要做到［4］：①知悉临床相关情况（如怀疑造血

系统疾病、已知疾病的随访、化疗间隔的时间以及

是否使用生长因子）；②仔细观察原始细胞的形态，

表2 中性粒细胞异常形态相关报告建议［5, 12］

常见中性粒细胞异常形态

胞质异常

核异常

中毒颗粒/颗粒增多（胞浆中

出现过多粗大、深紫色颗

粒）

颗粒减少（由于颗粒减少或

缺如导致胞浆呈现清澈灰

蓝色、浅粉色或无色）

空泡形成（胞浆中出现散在、

细小或略大的空泡，可呈

“针孔样”）

杜勒小体（胞浆中近胞膜区

出现1个或多个淡蓝色或

灰蓝色云雾状包涵体）

类杜勒小体（浅蓝色大包涵

体）合并巨血小板性血小

板减少

Chédiak‑Higashi异常颗粒

（胞浆中巨大的灰色或紫

红色颗粒样包涵体）

分叶过多（外周血中5或5叶
以上中性粒细胞超过3%）

分叶不良（核染色质固缩且

分叶过少，需与中、晚幼粒

细胞以及杆状核粒细胞相

鉴别）

层次1（相关异常）

（形态学描述）

可见中性粒细胞胞浆内中毒颗

粒/颗粒增多，并分级报告

可见中性粒细胞胞浆少颗粒现

象，并分级报告

可见中性粒细胞胞浆内空泡形

成，并分级报告

中性粒细胞胞浆内可见杜勒小

体，并分级报告

中性粒细胞胞浆内可见类杜勒小

体同时血涂片中见巨大血小板

可见细胞浆内Chédiak‑Higashi异
常颗粒

可见中性粒细胞核分叶过多

可见核分叶不良（注：应作为成熟

分叶核粒细胞进行分类计数）

层次2
（检验提示）

结合临床，感染、炎症、糖皮质

激素或粒细胞集落刺激因子/
粒细胞‑巨噬细胞集落刺激因

子（G‑CSF/GM‑CSF）治疗等

反应性改变待除外

结合临床及其他细胞异常，可

考虑MDS、骨髓增生异常/骨
髓增殖性肿瘤（myelodysplas‑
tic/myeloproliferative neo‑
plasms，MDS/MPN）等疾病或

放化疗后改变等

结合临床，考虑感染、炎症、酒

精中毒或抗凝管内贮存时间

过长等反应性改变

结合临床，考虑感染、炎症、大

面积烧伤或G‑CSF/GM‑CSF
治疗等反应性改变；亦可见

于MDS粒系发育不良时

结合临床，May‑Hegglin异常待

除外

结合临床，考虑可能为契东综

合征（Chédiak‑Higashi Syn‑
drome，CHS）

结合是否合并大红细胞贫血考

虑巨幼细胞贫血等；亦可见

于抗代谢药物治疗后

结合是否合并其他系细胞形态

异常，考虑MDS、MDS/MPN、
放化疗后改变或Pelger‑Huët
异常等疾病

层次3
（进一步的建议）

无

建议结合临床，必要时

进一步完善MICM检

查

无

无

建议结合临床行MYH9
基因等检测以除外

May‑Hegglin异常可

能

建议结合临床进一步完

善溶酶体转运调节

（LYST）基因检测以

除外CHS
建议结合临床进一步完

善骨髓细胞形态学、

维生素B12和叶酸等

项目检测

建议结合临床进一步完

善MICM检查

注：粒细胞胞质内见罕见病原体等吞噬物或形态异常不典型时，可报告“可疑”或“疑似”
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是否有恶性肿瘤的特征、核异形（轮廓不规则、“杯

口”样核）或胞质异常（Auer小体、胞质深染且有蜂

窝样空泡等）。

（2）由于形态学的异质性，原始淋巴细胞、原始

粒细胞、原始单核细胞及原始巨核细胞等均推荐归

为“原始细胞”进行分类计数［5］。幼稚单核细胞及

异常早幼粒细胞可视为“原始细胞”，尤其异常早幼

粒细胞需要单独进行分类计数并及时报告临床。

（3）在描述性报告中，层次 1需对原始细胞进

行形态描述，注重是否有髓系分化（粒或单核）的迹

象以及有无Auer小体（单个或柴捆状）等；层次2可
以笼统分型（怀疑急性白血病、AML或MDS）也可

以精确分型（如急性早幼粒细胞白血病）；层次3明
确需采取的措施，通常建议进一步行骨髓细胞学检

查、免疫表型分析、细胞遗传学检查或分子生物学

检查等，以及作为危急值报告临床需紧急采取治疗

措施（如急性早幼粒细胞白血病）［4］。
6.形态学无法分类的细胞或异常细胞

（1）某些情况下，不能单以形态学特征来确定

异常细胞的系别和分化阶段，此时可使用“分类不

明细胞”或“形态异常细胞”来进行分类报告。

（2）在描述性报告中，层次 1中需对该类细胞

的形态学特征给予描述。在层次 3的描述中可建

议对该类细胞进行进一步的鉴定，尤其是免疫表型

分析。

（三）血小板

1.当血小板计数异常时，血小板相关的形态异

常更具有临床意义。在对血小板异常形态进行描

述性报告时，可在层次 1中对血小板的大小（是否

有血小板大小不等、小血小板、大血小板及巨血小

板等）、形状、颗粒（是否少或缺颗粒）以及分布情况

进行适当描述，对巨大血小板需采用分级方式进行

报告［5］；适用时，在层次2中可结合血小板计数结果

提示1~2个可能的诊断方向并在层次3中针对进一

步的检查给予适当的建议，参见表3。应用血液分

析仪进行血小板检测时，应注意血小板计数结果及

异常报警，需识别标本是否存在干扰血小板计数的

因素（如血液凝固、血小板聚集、血小板卫星现象、

冷球蛋白、细胞碎片等）并及时进行处理，必要时在

报告中增加包括血小板形态在内的相关描述。在

某些疾病中，如MDS或某些慢性或急性髓系白血

病，虽可观察到血小板形态的异常，但相比合并的

其他血细胞异常其临床价值可能不是首要的，这时

对于显著的血小板形态异常可在层次 1中给予适

当描述。

2.正常外周血中几乎见不到巨核细胞（新生儿

除外）。但在病理情况下，如一些血液肿瘤患者的

外周血涂片中可能会见到小巨核以及巨核细胞祼

核等，这时亦需要给予适当的描述［5］。
（四）两系或全血细胞减少

首诊时，两系或全血细胞减少可能的情况包括

骨髓造血功能异常、外周血细胞破坏过多或分布异

常等，须查找是否存在异常细胞并加以描述说明。

四、检验与临床沟通

1.紧急情况的处理：对于紧急情况，应及时通

知临床医生，包括危急值的报告以及其他需与临床

医生沟通的特殊情况。除数值异常的危急值外，其

他需联系临床医生的紧急情况包括：初发急性白血

病尤其是急性早幼粒细胞白血病，血栓性微血管病

如TTP、HUS及DIC等［4，7］。如发现血液寄生虫，如

疟原虫、巴贝虫等，应按寄生虫传报制度执行。

2.报告发布与结果解释：报告内容应考虑结果

的临床相关性，应对有临床价值的信息给予综合描

述，描述内容应清晰明了，明显异常的结果可由临

床医生向患者给予充分解释。
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