
球滤过率变化的理想的内源性标志物。血清胱抑素Ｃ浓度在

作为肾功能试验时优于血清肌酐浓度。对非肾性因素引起的

血清胱抑素Ｃ含量升高的原因，有待于进一步研究。
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·经验交流·

骨髓形态检验在难治性贫血与巨幼细胞性贫血鉴别诊断中的应用

胡明林

（重庆市綦江区人民医院检验科，重庆４０１４２０）

　　摘　要：目的　观察难治性贫血与巨幼细胞性贫血的骨髓形态学不同表现，分析骨髓形态检验在两种疾病鉴别诊断中的应用

价值。方法　选取难治性贫血患者３９例和巨幼细胞性贫血患者４６例，对两组患者行骨髓形态学检验，比较观察检验结果。结果

　难治性贫血组患者骨髓形态中红系细胞病态、粒系细胞病态以及淋巴样小巨核细胞的百分率和有核红细胞ＰＡＳ阳性率均高于

巨幼细胞性贫血组，比较差异均有统计学意义（均犘＜０．０５）。难治性贫血组患者骨髓形态中红系细胞巨幼变、粒系细胞巨幼变以

及多核小巨核细胞的百分比与巨幼细胞性贫血组比较差异无统计学意义（均犘＞０．０５）。难治性贫血组患者外周中血幼稚红细胞

和幼稚粒细胞的百分比，与巨幼细胞性贫血组比较差异无统计学意义（均犘＞０．０５）。巨幼细胞性贫血组患者巨幼变原始红细胞

胞体和巨幼变早幼红细胞胞体的大小，均大于难治性贫血组，差异有统计学意义（均犘＜０．０５）；巨幼细胞性贫血组患者巨幼变中

幼红细胞胞体大小，与难治性贫血组比较差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　难治性贫血患者的骨髓形态检验诊断应强调巨

核系病态造血，特别是淋巴样小巨核细胞现象；巨幼细胞性贫血患者则应重点观察巨幼变幼红细胞的胞体，另外有核红细胞ＰＡＳ

阳性也有助于鉴别诊断。

关键词：贫血，难治性；　贫血，巨幼细胞性；　骨髓形态检验

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．１３．０６５ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）１３１７５９０３

　　难治性贫血（ＲＡ）属于骨髓增生异常综合征（ＭＤＳ）的一

种病理分型，临床多见于５０岁以上的中老年患者，主要表现

为不明原因的难治性慢性进行性血细胞减少伴骨髓增生异

常［１］。而巨幼细胞性贫血（ＭＡ）是以叶酸和（或）维生素Ｂ１２

缺乏引起细胞内脱氧核糖核酸合成障碍，影响到骨髓造血细

胞———红细胞系、粒细胞系及巨核细胞系而形成贫血。骨髓造

血细胞的特点是胞核与胞质的发育及成熟不同步，即细胞的巨

幼变［２］。虽然两种疾病分属不同性质的疾病，但两者在临床表

现、细胞形态学检验等方面具有相似之处，临床诊断容易混淆。

为此，笔者比较观察了难治性贫血与巨幼细胞性贫血的骨髓形

态检验结果，以期为这两种疾病的鉴别诊断提供参考，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院２００９年１月至２０１２年１２月收治

的难治性贫血患者３９例和巨幼细胞性贫血患者４６例为研究

对象，难治性贫血组患者男２８例，女１１例，年龄２４～７８岁，平

均年龄（４５．６±２．７）岁；巨幼细胞性贫血组患者男２９例，女１７

例，年龄２５～７７岁，平均年龄（４４．９±２．８）岁。难治性贫血患

者诊断标准［３］：（１）以贫血为主，伴有两系或三系血细胞减少；

（２）骨髓增生活跃或明显活跃。巨幼细胞性贫血诊断标准
［４］：

（１）消化道症状；（２）典型的血象改变包括红细胞平均体积

（ＭＣＶ）＞９５ｆＬ，卵圆形大红细胞增多，明显的大小不匀和异

形，中性粒细胞分叶过多；（３）骨髓中出现较多典型的巨幼红细

胞等。两组患者在年龄、性别等一般资料方面比较差异无统计

学意义（犘＞０．０５）。

１．２　检验方法　对所有患者行髂后上棘穿刺术，患者取侧卧

位，取骶椎两侧、臀部上方骨性突出部位进行标记。常规消毒

皮肤，戴无菌手套、铺消毒洞巾，用２％利多卡因作局部浸润麻
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醉，以左手拇、食指固定穿刺部位皮肤，右手持针于骨面垂直刺

入，进入骨髓腔。用干燥的２０ｍＬ注射器，抽吸少量红色骨髓

液，以０．１～０．２ｍＬ为宜，涂片５～６张，送检骨髓细胞形态学

检查。抽吸完毕，胶布加压固定。骨髓涂片均采取瑞吉氏染

色，放置在显微镜（奥林巴斯ＣＸ３１生物显微镜）下观察。同时

其周围静脉血进行血常规检查。

１．３　观察指标

１．３．１　骨髓病态造血观察标准　（１）粒系：细胞浆与细胞核发

育不平衡、出现Ｐｅｌｇｅｒ畸形、双核、核分叶过多或过少等表现。

（２）红系：镜下可见细胞呈多个奇数核、畸形核、核碎裂等表现

且外周血出现巨大红细胞。（３）巨核系：镜下可见淋巴样小巨

核细胞和巨大血小板。

１．３．２　观察有核红细胞糖原高碘酸无色品红法染色（ＰＡＳ）

阳性率。

１．３．３　观察巨幼变的原始、早幼和中幼红细胞胞体大小。

１．４　统计学处理　采用统计学软件ＳＰＳＳ１７．０进行数据处

理，计数资料以百分率表示，计量资料以狓±狊表示，组间比较

应用χ
２ 检验和狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　难治性贫血组患者骨髓形态中红系细胞和粒系细胞病态

百分率以及淋巴样小巨核细胞百分率、有核红细胞ＰＡＳ阳性

率，均高于巨幼细胞性贫血的，比较差异均有统计学意义（均犘

＜０．０５）。难治性贫血组患者骨髓形态中红系和粒系细胞巨幼

变百分比以及多核小巨核细胞百分比，与巨幼细胞性贫血组比

较差异无统计学意义（均犘＞０．０５）。难治性贫血组患者外周

血中幼稚红细胞和幼稚粒细胞百分比，与巨幼细胞性贫血组比

较差异无统计学意义（均犘＞０．０５），见表１。

表１　　两组患者骨髓形态、外周血形态和有核红细胞ＰＡＳ阳性比率比较［狀（％）］

观察指标 难治性贫血组（狀＝３９） 巨幼细胞性贫血组（狀＝４６） χ
２ 犘

骨髓形态检验 红系病态 ２７（６９．２３） ４（８．７０） ３７．０３ ＜０．０５

红系巨幼变 ３６（９２．３１） ４６（１００．００） ３．６９ ＞０．０５

粒系病态 ２９（７４．３６） ６（１３．０４） ３５．５６ ＜０．０５

粒系巨幼变 ３８（９７．４４） ４６（１００．００） １．８１ ＞０．０５

淋巴样小巨核 ３９（１００．００） ２（４．３５） ９０．２８ ＜０．０５

多核小巨核 ３５（８９．７４） ３５（７６．０９） ２．６１ ＞０．０５

外周血形态检验 幼稚红细胞 ２３（５８．９７） ２８（６０．８７） ０．０２ ＞０．０５

幼稚粒细胞 １８（５０．０） ２０（４３．４９） ０．４２ ＞０．０５

有核红细胞 ＰＡＳ阳性 ３４（８７．１８） ０（０．０） ７３．６１ ＜０．０５

２．２　巨幼细胞性贫血组患者巨幼变原始红细胞胞体和巨幼变

早幼红细胞胞体大小，均大于难治性贫血组，比较差异有统计

学意义（均犘＜０．０５）；巨幼细胞性贫血组患者巨幼变中幼红细

胞胞体大小与难治性贫血组比较差异无统计学意义（犘＞

０．０５），见表２。

表２　　两组患者巨幼变红细胞胞体大小比较（μｍ）

组别 狀
巨幼变原始

红细胞

巨幼变早幼

红细胞

巨幼变中幼

红细胞

难治性贫血组 ５２ １９．２±４．９ １７．７±３．１ １４．６±５．２

巨幼细胞性贫血组 ４６ ２５．４±５．３ １９．９±４．３ １５．２±４．９

狋 ６．０２ ２．９３ ０．５９

犘 ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

３　讨　　论

难治性贫血是指某些因素损伤骨髓造血干细胞所引起的

一组以骨髓病态造血、外周血中一系或数系血细胞减少及形态

异常和免疫异常为主要特征的血液病［５］。临床以贫血为主，红

系、粒系细胞形态均可出现巨幼变，但主要仍以病态造血为主。

巨幼细胞性贫血是由于维生素Ｂ１２或叶酸缺乏而致血细胞

ＤＮＡ合成障碍，导致骨髓无效造血。细胞形态变化以红系和

粒系细胞巨幼改变为主要特征［６］。难治性贫血同样可出现红

系、粒系细胞巨幼改变，但机制不同，难治性贫血为骨髓造血干

细胞本身异常所致。

本研究结果显示，难治性贫血患者骨髓形态以病态造血为

主，红系、粒系细胞病态百分率均高于巨幼细胞性贫血患者；巨

核系淋巴样小巨核细胞百分率高于巨幼细胞性贫血患者；有核

红细胞ＰＡＳ阳性率高于巨幼细胞性贫血患者。提示，难治性

贫血患者以病态造血为主，可见红细胞增生活跃、巨幼样变，粒

细胞增生活跃、单核样变、成熟障碍、巨幼样变等。而巨幼细胞

性贫血患者以巨幼变为主，幼核老浆，细胞质丰富，染色质呈特

殊疏松间隙、均匀。而且巨幼细胞性贫血患者巨幼变的原始、

早幼红细胞胞体大小大于难治性贫血患者，提示巨幼细胞性贫

血患者幼红细胞巨幼变化较难治性贫血患者，具有重要的鉴别

诊断意义［７］。另外，本研究中难治性贫血患者均发现有淋巴样

小巨核细胞，而巨幼细胞性贫血未见淋巴样小巨核细胞。

综上所述，难治性贫血患者的骨髓形态检验诊断应强调巨

核系病态造血，特别是淋巴样小巨核细胞现象；巨幼细胞性贫

血患者则应重点观察巨幼变幼红细胞的胞体，另外有核红细胞

ＰＡＳ阳性也有助于鉴别诊断。
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·经验交流·

妊娠女性Ｄ二聚体的研究

罗彩虹

（湖南省祁阳县中医院检验科　４２６１００）

　　摘　要：目的　检测妊娠妇女Ｄ二聚体浓度和其他凝血因子的相关性。方法　选取该院２０１１～２０１２年６０例妊娠女性和正

常未怀孕对照组４０例，检测其Ｄ二聚体、ＰＴ、ＡＰＴＴ、ＰＬＴ、Ｈｂ和 Ｈｃｔ，并进行统计学分析。结果　妊娠女性Ｄ二聚体明显高于

非妊娠女性（狋＝２．６４５，犘＝０．００９），而血小板则低于非妊娠女性（狋＝７９．００，犘＝０．０００），而ＰＴ、ＡＰＴＴ则差异无统计学意义。Ｄ二

聚体与孕龄有相关性（狉＝０．３６１，犘＜０．０１）。６５％ 的妊娠女性的Ｄ二聚体在０～２００ｎｇ／ｍＬ，２５％ 妊娠女性的Ｄ二聚体增高至

２０１～４９９ｎｇ／ｍＬ，其中有１０．０％ 的Ｄ二聚体升高至５００ｎｇ／ｍＬ，有栓塞的危险性。Ｄ二聚体和孕龄有线性相关性犢＝８．３５５犡＋

３６．５５；狉２＝０．１３１，犘＝０．００１）。结论　１０％妊娠女性的Ｄ二聚体高于５００ｎｇ／ｍＬ，其可能为血栓形成的危险因子，但需要与其他

凝血因子一起进行检测已评估其血栓的影响。

关键词：纤维蛋白纤维蛋白原降解物；　凝血酶原时间；　 酶联免疫吸附测定；　血液凝固因子

犇犗犐：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４１３０．２０１３．１３．０６６ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７３４１３０（２０１３）１３１７６１０２

　　机体稳态时保持一定的血管和血液功能，当血管损伤时血

小板聚集在受伤部位，紧接着形成局部纤维蛋白，进一步阻止

出血。在这个凝血过程中，１产生一系列的物质，如凝血酶，其

可将纤维蛋白原降解成纤维蛋白 Ａ和Ｂ的单体形式
［１］，并且

凝血酶可活化凝血酶ＸＩＩＩ，凝血酶 ＸＩＩＩ可稳定纤维蛋白原多

聚物。凝血过程中形成纤维蛋白块的同时也有纤溶系统的形

成，从而将纤维蛋白原降解为Ｄ二聚体。Ｄ二聚体作为纤维

蛋白原的降解产物，在正常情况下微量，约１００～２００ｎｇ／

ｍＬ
［２］。当血管中凝血和血栓状态下Ｄ二聚体会增高，如一些

病理状态或妊娠［３４］，尽管Ｄ二聚体在诊断血栓疾病时灵敏度

高，但其特异性低。而妊娠状态下Ｄ二聚体的浓度引起了广

泛的重视，因此研究者研究了妊娠女性的Ｄ二聚体的浓度，以

及与发生血栓的相关性，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取本院２０１１～２０１２年妊娠女性６０例，并

随机选择健康未妊娠女性４０例作为对照组。

１．２　研究方法　抽取患者及对照组静脉血，一部分用枸橼酸

钠抗凝剂抗凝后进行检测以下指标：Ｄ二聚体、ＰＴ、ＡＰＴＴ，一

部分用ＥＤＴＡＫ２ 抗凝检测ＰＣＶ、ＰＬＴ和 Ｈｂ。Ｄ二聚体的检

测采用 ＥＬＩＳＡ 法进行检测，（ＴｅｃｈｎｏｉｃｌｏｎｅＧｍＤＨ，Ｖｉｅｎｎａ，

Ａｕｓｔｒｉａ）。凝血因子的检测采用ｓｙｓｍｅｘＣＡ５００进行检测，血

细胞其他参数采用ｓｙｓｍｅｘＫＸ２１进行检测。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１３．０进行统计学分析，组间资

料的比较采用狋检验，各变量间相关性应用相关性系数和回归

分析，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　表１显示了各项实验参数的比较。妊娠妇女和正常女性

的年龄比较差异无统计学意义（狋＝１．７３２，犘＝０．０８６）。妊娠期

女性的Ｄ二聚体明显高于非妊娠女性（狋＝２．６４５，犘＝０．００９），

妊娠期女性和非妊娠期女性的 Ｄ 二聚体浓度范围分别为

２７．７～２８７．１ｎｇ／ｍＬ和２５．３～６５５．２ｎｇ／ｍＬ。相反，妊娠期女

性血小板（１９３×１０９／Ｌ）低于非妊娠女性（２３４×１０９／Ｌ）（狋＝

７９．００，犘＝０．０００）。但ＰＴ、ＡＰＴＴ比较差异无统计学意义（狋＝

０．５８２，犘＝０．５６２；狋＝１．７０３，犘＝０．０９２）。

２．２　在各实验参数之间的相关性分析中，Ｄ二聚体和孕龄有

相关性（狉＝０．３６１，犘＜０．０１），与其他参数无相关性。应用不

同的ｃｕｔｏｆｆ值，６５％的妊娠女性的Ｄ二聚体在０～２００ｎｇ／ｍＬ，

非妊娠女性则有７０％正常，当２５％妊娠女性的Ｄ二聚体增高

至２０１～４９９ｎｇ／ｍＬ，其中有１０．０％有栓塞的危险性。而当Ｄ

二聚体升高至５００ｎｇ／ｍＬ，对照组无栓塞的危险。妊娠女性和

对照组比较差异无统计学意义（χ
２＝３．３００，犘＝０．１９２）。回归

分析中显示 Ｄ二聚体和孕龄有线性相关性（犢＝８．３５５犡＋

３６．５５；狉２＝０．１３１，犘＝０．００１），而与年龄无相关性（犢＝２．５１１犡

＋１１０．２，狉２＝０．０１５，犘＝０．０９８）。

表１　　各检测指标之间的比较

项目 组别 平均值 ＳＤ 中位数 最小值 最大值 狋 犘

年龄（岁） 妊娠女性 ２８．１ ４．４ ２８ １６ ４１ １．７３２ ０．０８６

对照组 ３０．５ ９．３ ２９ １３ ６４

Ｄ二聚体（ｎｇ／ｍＬ） 妊娠女性 ２０６．６ １５１．１ １５２．７ ２５．３ ６５５．２ ２．６４５ ０．００９
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