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　　平均红细胞血红蛋白浓度（ＭＣＨＣ）作为红细胞检测中的

计算项目之一，配合着其他红细胞参数共同解释着患者的相关

检查结果。教材只针对 ＭＣＨＣ正常和小于正常的情况下配合

平均红细胞体积（ＭＣＶ）、平均红细胞血红蛋白含量（ＭＣＨ）、

ＲＢＣ进行了相关的意义解释。可在实际工作中，ＭＣＨＣ高于

正常值时有发生，笔者在相关资料和文件中并未找到 ＭＣＨＣ

增高的合理解释。根据十多年的工作经验，配合血气分析结

果［１］，笔者就 ＭＣＨＣ增高及其在临床和实验室质量控制中的

意义与应用同大家探讨与共享。

１　可作红细胞脱水或吸水的指标

红细胞和植物细胞有共同之处，吸收或释放水分由细胞外

液渗透压浓度高低决定［２］，ＭＣＨＣ是测定的是单位数量ＲＢＣ

中的血红蛋的总量。当这些红细胞脱水时，细胞体积会缩小，

单位数量的红细胞压积即降低，而这些固定细胞内的血红蛋白

总含量将稳定不变，不受细胞内含水量的多少影响，故细胞发

生脱水则出现 ＭＣＨＣ增高。相反，当细胞处于低渗状态，水分

朝细胞内转移时，细胞体积会增大，单位数量红细胞的压积增

高啦，则 ＭＣＨＣ降低。由此可见，红细胞内含水量的多少直接

影响 ＭＣＨＣ大小。而红细胞含水量主要受其所处电解质环境

渗透压的高低决定，故短期内对同一个体 ＭＣＨＣ多次结果的

横向比较，可侧面反映其体内渗透压的调整状态。此类情况在

肾功衰或尿毒症患者、低蛋白血症患者蛋白纠正前后表现更

明显。

２　可作为不同个体间红细胞质量优劣及贫血原因的衡量标准

如在缺铁性贫血患者中［３］，常出现小细胞低色素贫血现

象。显微镜下也可见红细胞体积较正常小，细胞中央淡染区扩

大，甚至出现环形红细胞，此现象说明红细胞中血红蛋白充盈

的多少，直接会影响其中央淡染区的大小，甚至体积的大小。

相反，在非缺铁性贫血或不贫血的例子中，很少出现 ＭＣＨＣ低

于正常值的情况，而在儿童遗传性球形红细胞增多症中

ＭＣＨＣ则会增高
［４］，故可推断同等条件下，平均血红蛋白浓度

低的红细胞质量比含量高的红细胞的质量差，同时可把

ＭＣＨＣ的高低作为不同贫血患者贫血原因分析的一个依据。

３　ＭＣＨＣ的高低决定了氧和二氧化碳运输效率的高低

血红蛋白的主要作用就是给全身组织和器官运输氧气，同

时移出器官、组织代谢产生的二氧化碳。当细胞数量相同的情

况下，其血红蛋白含量越高，其结合氧气和二氧化碳的量越多，

故其运输氧和二氧化碳的效率比含量低的红细胞高。

４　血管内溶血或细胞聚集时 ＭＣＨＣ会增高

当患者血管内溶血时，红细胞数目会减少，压积减低，但红

细胞破坏释放出的血红蛋白还是分散在血浆中，并不影响仪器

对其量的检出，故单位体积血红蛋白浓度增高。在一些溶血较

少的例子中，ＭＣＨＣ数据可处于正常范围内，但和未溶血前的

数据比对时仍会发现问题［５］。

５　ＭＣＨＣ在检验分析中可作为血液中有凝块的鉴别指示剂

当送检标本中有小凝块时，如采血不畅、标本发生冷凝集

及自身凝集时，会发发生多个红细胞聚集在一起成为一小的细

胞团，小细胞团通过计数小孔时，会被误认为是一个大红细胞，

其结果导致红细胞数量较正常情况灭少，造成 ＨＣＴ假性降

低，引起 ＭＣＨＣ含量增高，故 ＭＣＨＣ的异常升高可作为血液

是否有凝集的鉴别指示剂［６］。

６　ＭＣＨＣ的高低可作为急性失血或慢性失血的标志

一个因急性失血造成的贫血患者，短时间内其红细胞质量

并不因失血而发生改变，故其 ＭＣＨＣ是不会因为急性失性贫

血而有降低。对于慢性失血患者，由于失血时间长，铁丢失数

量多，如果铁摄入不足，必然导致身体合成血红蛋白量不足，检

测中就可能出现小细胞低色素性红细胞。故 ＭＣＨＣ的回顾性

诊断，可用于失血时间长短鉴定［７］。

７　ＭＣＨＣ可作为不同物种血细胞的分类

本室的血球仪曾用多只猪的全血作全血质控品，发现其

ＭＣＨＣ均值均大多在４００ｇ／Ｌ以上，且 ＭＣＶ比人类小得多，

从而说明红细胞体积的物种差异很大，故 ＭＣＨＣ可作为不同

物种区分的指标之一。

８　ＭＣＨＣ在实验室中可作为检测仪器其他红细胞参数设置

正确与否的参照

在实验室中，如果标本批量出现 ＭＣＨＣ增高或降低，则提

示有可能是仪器 ＭＣＶ、ＨＧＢ、ＲＢＣ中的某一参数或几项参数

存在系统偏差。故 ＭＣＨＣ在多个正常标本%

向比较中可衡量

红细胞检测系统参数设置的正确与否［８］。

９　ＭＣＨＣ结合白细胞数目可以侧面判定一个仪器血红蛋白

检测系统的优劣

笔者曾用过一知名厂家的低端血球仪，发现当白细胞超过

一定数目越时，随白细胞的增高，ＭＣＨＣ也越来越高。当白细

胞超过５０×１０９／Ｌ时，其 ＭＣＨＣ可高达５００ｇ／Ｌ以上，笔者用

其试剂以日立７１８０生化仪模拟其检测过程，最终发现是白细

胞作为悬浮颗粒阻挡、折射、反射了检测池的入射光，造成血红

蛋白的假性增高，从而引起 ＭＣＨＣ假性增高。故可将白细胞

含量高的标本不断稀释，比较同一标本 ＭＣＨＣ的变化程度来

判定一个仪器质量的优劣。

综上所述，ＭＣＨＣ的增高和降低，在不同的环境和情况下

都有其特定意义，临床及检验人员应根据被检者具体情况具体

分析，并将其运用到检验系统的质量控制中，从而达到更好为
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临床和患者服务的目的。
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　　青霉广泛分布于自然界中，绝大部分是非致病菌，致病菌

中以马尔尼菲青霉（ＰＭ）的致病性最强。ＰＭ为条件致病菌也

具有地方流行性，是我国南方和东南亚地区艾滋病患者最常见

的机会性感染菌，目前世界卫生组织已经把它作为ＡＩＤＳ的指

征性疾病［１］。本院近期从１例患者确证 ＡＩＤＳ之前的两次血

培养中分离出马尔尼菲青霉，现报道如下。

１　临床资料

患者，男，３６岁。于２０１２年４月３０日以“持续性腹痛腹胀

４ｄ”入住本院。入院前在外院门诊行上腹部ＣＴ检查示：腹腔

内及腹腔后多发肿大淋巴结影、肝脾肿大。入院当日部分检验

结果示：白细胞８．４×１０９／Ｌ、红细胞３．８２×１０１２／Ｌ、血红蛋白

１０９ｇ／Ｌ、红细胞压积３２．７％、中性粒细胞８３．１％、总蛋白５４．５

ｇ／Ｌ、白蛋白３１．５ｇ／Ｌ 、钾３．１ｍｍｏｌ／Ｌ、钙１．９９ｍｍｏｌ／Ｌ、磷

１．６７ｍｍｏｌ／Ｌ、尿素氮９．８２ｍｍｏｌ／Ｌ、谷丙转氨酶：５５Ｕ／Ｌ、乳

酸脱氢酶：２９６Ｕ／Ｌ、肌酸激酶：２６５Ｕ／Ｌ，凝血酶原时间１５．２ｓ，

其余结果无明显异常。ＰＥＴＣＴ检查示：腹膜后、肠系膜根部，

纵隔内主动脉弓旁、主肺动脉窗及右肺门，腹膜后腹主动脉旁

多发淋巴结高代谢灶，脾脏弥漫性代谢增高，考虑恶性肿瘤（淋

巴瘤可能性大）；慢性胆囊液，左肺尖班片结节影，呈稍高代

谢，考虑慢性炎症，右肺尖局限性肺气肿。进一步抽血检查示：

抗结核抗体阴性、癌胚抗原０．６ｎｇ／Ｌ、Ｃ反应蛋白８２．４ｍｇ／Ｌ、

血沉５３ｍｍ／ｈ、乙肝二对半全阴、丙肝抗体阴性、梅毒特异性

抗体阴性；艾滋病抗体１／２型检查示阳性，血清样本转送省疾

病预防控制中心（ＣＤＣ）进行确证试验；连续２ｄ送检血培养均

分离出马尔尼菲青霉。入院后给予抗感染，补液，退热，补充白

蛋白，维持电解质平衡等对症治疗；血培养分离出马尔尼菲青

霉后给予抗真菌治疗，患者体温降至正常；省ＣＤＣ报告患者

ＨＩＶ确证试验为阳性，患者转传染病医院进一步治疗。

２　ＰＭ鉴定结果

２０１２年５月７、８日各抽１次静脉血注入ＢＡＣＴＥＣ树脂需

氧瓶内置于ＢＡＣＴＥＣ９１２０血培养仪进行血液增菌培养，该仪

器对２份血培养均出现培养瓶阳性生长报警。然后分别将其

用哥伦比亚血琼脂移种进行次级培养和直接涂片染色检查。２

份样本直接涂片革兰染色未能见到细菌。哥伦比亚血琼脂３５°

Ｃ次培养２４ｈ后未见菌落形成，４８ｈ后肉眼可见少量圆形灰

色小菌落生长，７２ｈ菌落明显增大，９６ｈ后部分菌落出现霉菌

相转变，菌落中间呈圆形突起，并向培养基内生长，不易被刮

起，挑破琼脂刮起整个菌落进行涂片革兰染色镜检可见宽大的

分枝分隔菌丝。血琼脂生长菌落移种至沙氏培养基置２５°Ｃ培

养２４ｈ后可见灰白色的绒毛状霉菌相菌落和少量的酒红色色

素渗入培养基内，４８ｈ后出现大量明显的酒红色色素渗入培

养基内，菌落置低倍镜下可见帚状枝结构。见图１（见封３）。

３　讨　　论

马尔尼菲青霉主要位于巨噬细胞内，主要侵犯肺、肝、脾、

骨髓及淋巴结等单核巨噬细胞系统，可引起局限性和播散性感

染。播散性ＰＭ感染患者可有畏寒、发热、盗汗、体质量下降、

明显贫血，可出现肝、脾、全身淋巴结的肿大，有些患者可有腹

痛、腹泻，肺部损害等；皮肤、黏膜可见局部的损害和破溃。分

离出病原菌是诊断马尔尼菲青霉感染的金标准，除血清学和

ＰＣＲ方法外，主要确认马尔尼菲青霉的方法
［２４］：培养基中生

长的双相性，２５℃ 沙氏培养基中长成霉菌相，３７℃培养成酵

母相；霉菌相菌落具有帚状枝结构及孢子链；２５℃ 沙氏培养

中霉菌相菌落产生可溶性酒红色色素渗入培养基中；酵母相涂

片染色可见分枝分隔的菌丝；血液或组织中找到马尔尼菲青霉

处于分裂前状态的腊肠状细胞和横壁。

本文患者腹腔内及腹腔后多发肿大淋巴结影、肝脾肿大；

消瘦、明显贫血、口腔破溃、高热；送检血液培养分离出具有分

枝分隔宽大菌丝的真菌，同时具有温度双相性和可溶性特征性

酒红色色素及帚状枝结构，根据微生物学特征及临床体征和症

状，鉴定为马尔尼菲青霉。省ＣＤＣ报告患者血清 ＨＩＶ确证试

验为阳性，说明是ＡＩＤＳ合并马尔尼菲青霉的机会性感染。

目前马尔尼菲青霉感染多发生在 ＡＩＤＳ患者的中晚期，我

国对ＡＩＤＳ治疗多在指定医院中进行，其对马尔尼菲青霉的分

离与鉴定例数较多也熟知；而非指定医院对ＰＭ 是较少见的，

对其分离鉴定的意识和方法较为陌生。通过分析本院首次分

离和鉴定ＰＭ 的过程体会如下：对高危人群及时进行梅毒和
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