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随着检验技术的突飞猛进,现在血液病的实验室诊断已

经进入细胞形态学 (M)、免疫学 (I)、细胞遗传学 (C)与

分子生物学 (M)整合诊断分型时代.但是,基层医院还未

能开展流式细胞术、骨髓染色体核型分析与基因检测等.因

此,需要充分利用现有条件来提高血液病的诊断准确率.在

血液病实验室检查方面,基层医院完全有资源与能力做到的

是细胞形态学检查;但是,目前基层医师大部分比较重视的

还仅仅是骨髓穿刺液的细胞形态学检查,并没有真正重视骨

髓组织印片与组织切片的细胞形态学观察.实际上,由于骨

髓穿刺液涂片、骨髓活检组织切片与印片的细胞形态学观察

既各有优势,又各有缺陷,只有联合应用这３种骨髓形态学

检查方式,才有可能最大限度地减少基层医院血液病的漏诊

率与误诊率.我院自２０１７年引入骨髓活检组织印片与切片

技术,为初诊血液系统疾病的患者同步进行骨髓穿刺液涂

片、骨髓活检组织印片及切片的细胞形态学检查.现对３种

骨髓形态学检查应用的效果探讨如下.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:２０１８年１—１２月我院收治的血象检查异常

并进行骨髓穿刺液涂片、印片与切片病理形态学观察的患者

５５例,其中男２１例,女３４例,年龄１８~９２岁,中位年龄

６９岁.

１􀆰２　检查方法:

１􀆰２􀆰１　骨髓穿刺液涂片:以髂后上棘为穿刺点取材,制作

厚薄均匀的骨髓涂片,常规行瑞氏染色,采用低倍镜观察骨

髓有核细胞增生程度,油镜视野下连续观察分类２００个有核

细胞.

１􀆰２􀆰２　骨髓活检组织印片与切片:在骨髓穿刺涂片后,更

换穿刺点进行骨髓活检术 (以便存留足够量的骨髓液,便于

制作印片),取骨髓组织０􀆰８~１􀆰２cm,组织取出后,首先

置于载玻片上,留取１~３张骨髓组织液印片,之后将骨髓

活检组织置入１０％福尔马林液.印片观察同骨髓穿刺液涂

片.骨髓组织经固定及脱钙处理后切片,行 HE染色,镜下

观察.

１􀆰３　评价指标:

１􀆰３􀆰１　诊断符合率:急性髓系白血病、慢性髓系白血病、
慢性淋巴细胞白血病、骨髓增殖性肿瘤、骨髓增生异常综合

征、骨髓纤维化、淋巴瘤,以 上 ７ 种 疾 病 的 诊 断 标 准 按

２０１７年 WHO造血组织和淋巴肿瘤的分类;多发性骨髓瘤

的诊断标准按２００１年 WHO 的分类;急性造血功能停滞、
巨幼细胞性贫血、慢性再生障碍性贫血、缺铁性贫血、溶血

性贫血、地中海贫血、慢性病性贫血,以上７种疾病的诊断

按１９７２年 WHO的诊断标准.

１􀆰３􀆰２　细胞形态学:良好的骨髓涂片一般有以下特征:１)
涂片镜下可见骨髓的巨核细胞、浆细胞、网状细胞、组织嗜

碱细胞、成骨细胞、破骨细胞等.２)分类计数粒细胞的杆

状核与分叶核的比值明显大于外周血中两者比值.
良好的骨髓印片一般具有以下特征:１)印片具有骨髓

组织印迹,可以区分造血区和非造血区,造血区粒系细胞和

幼红细胞常呈区域性分布,非造血区充满了大小不一的油

滴,其间可夹有少量有核细胞;２)印片上有核细胞保留了

完整的细胞形态学结构,基本上可辨认出细胞类型[１].
良好的骨髓切片一般具有以下特征:１)有核细胞增生

程度明显,骨髓造血细胞成分丰富、完整;２)细胞核与细

胞浆染色对比清晰;３)可观察到组织结构的错位性和细胞

的异型性[１].

１􀆰３􀆰３　骨髓有核细胞增生程度:骨髓涂片和印片的增生度

按成熟红细胞与有核细胞之比分为５级,其中≤１∶１为极

度活跃 (５＋);１∶１~１０∶１为明显活跃 (４＋);１０∶１~
２０∶１为增生活跃 (３＋);２０∶１~５０∶１为增生减低 (２
＋);５０∶１~２００∶１为极度减低 (１＋)[２].

按切片中造血组织与脂肪组织面积的比例,将骨髓增生

度分为５级;造血组织比例≥９０％为极度活跃 (５＋);６０％~
８９％为明显活跃 (４＋):４０％~５９％为增生活跃 (３＋);

１０％~３９％ 为增生减低 (２＋);＜１０％ 为 增 生 极 度 减 低

(１＋).其中５＋~４＋为增生程度高;３＋为增生程度正常;

２＋~１＋为增生程度低[２].

１􀆰４　统计学分析:应用SPSS１３􀆰０软件处理数据,计数资

料用χ２ 检验,P＜０􀆰０５为差异有统计学意义.

２　结果

２􀆰１　诊断符合率:５５例患者中依据骨髓涂片确诊２６例,
符合率４７􀆰２７％,其中急性髓系白血病３例 (５０％),慢性

髓系 白 血 病 ２ 例 (５０％),慢 性 淋 巴 细 胞 白 血 病 １ 例

(１００％),骨髓增殖性肿瘤２例 (４０％),骨髓增生异常综合

征１例 (５０％),多发性骨髓瘤２例 (４０％),骨髓纤维化１
例 (３３％),淋巴瘤１例 (３３％),急性造血功能停滞１例

(５０％),巨幼细胞性贫血２例 (６６％),慢性再生障碍性贫

血１例 (１００％),缺铁性贫血８例 (８０％),贫血原因待查

１０例中有１例确诊为骨转移癌 (１０％).

５５例患者中依据骨髓印片确诊３３例,符合率６０％,其

中急性 髓 系 白 血 病 ４ 例 (６６％),慢 性 髓 系 白 血 病 ３ 例

(７５％),慢性淋巴细胞白血病１例 (１００％),骨髓增殖性肿

瘤３例 (６０％),骨髓增生异常综合征１例 (５０％),多发性

骨髓瘤３例 (６０％),骨髓纤维化１例 (３３％),淋巴瘤１例

(３３％),急性造血功能停滞１例 (５０％),巨幼细胞性贫血

２例 (６６％),慢性再生障碍性贫血１例 (１００％),缺铁性

贫血１０例 (１００％),贫血原因待查１０例中确诊为骨转移癌

２例 (２０％).

５５例患 者 最 后 经 切 片 检 查 后 确 诊 ４７ 例,符 合 率 为

８５􀆰４５％,其中贫血原因待查８例,均经基因检测、流式细
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胞学等其他相关检查后确诊为溶血性贫血３例,地中海贫血

３例,慢性病性贫血２例.

５５例行骨髓穿刺检查中骨髓涂片诊断符合率４７􀆰２７％,
印片诊断符合率６０％,切片诊断符合率８５􀆰４５％,经统计处

理结果,差异有统计学意义 (χ２＝１８􀆰０９,P＜０􀆰００５).

２􀆰２　细胞形态学分析:

２􀆰２􀆰１　骨髓涂片细胞成分及形态分析:５５例行骨髓涂片检

查中提示有核细胞增生减低者３２例,２３例有核细胞增生比

例不同程度 (１􀆰８％~２１􀆰８％)增高,其中急性髓系白血病

确诊３例,髓象表现为增生明显活跃,原始细胞≥３０％;慢

性髓系白血病确诊２例,髓象表现为增生明显至极度活跃,
以粒系增生为主,中晚幼粒细胞和杆状粒细胞增多,原始细

胞＜１０％ ;慢性淋巴细胞白血病确诊１例,髓象表现为增

生极度活跃,可见成熟小淋巴细胞且≥４０％;骨髓增殖性肿

瘤确诊２例,髓象表现为骨髓增生明显活跃,粒、红、巨核

细胞明显增生,明显活跃以红系为主;骨髓增生异常综合征

确诊１例,髓象表现为骨髓有核细胞增多且形态异常伴原始

细胞增多;多发性骨髓瘤确诊２例,髓象表现为增生活跃,
骨髓瘤细胞≥１５％;骨髓纤维化确诊１例,髓象表现为三系

增生低下,见泪滴状红细胞;淋巴瘤确诊１例,髓象表现为

增生活跃;急性造血功能停滞确诊１例,髓象表现为骨髓增

生活跃,可见原始细胞;巨幼细胞性贫血确诊２例,髓象表

现为骨髓增生明显活跃,红系呈巨幼样变,巨幼红细胞＞
１０％;慢性再生障碍性贫血确诊１例,髓象表现为三系增生

低下,非造血细胞增多;缺铁性贫血确诊８例,髓象表现为

红系增生明显活跃,铁染细胞内外铁阴性;贫血原因待查

(确诊骨转移癌)１例,髓象表现为三系减低,可见癌巢.

２􀆰２􀆰２　骨髓印片细胞成分及形态分析:５５例行骨髓印片检

查中提示有核细胞增生减低者５例,５０例有核细胞增生比

例不同程度 (９􀆰１％~６３􀆰６％)增高,其中急性髓系白血病

确诊４例,表现为增生明显活跃,幼稚细胞明显增多;慢性

髓系白血病确诊３例,表现为增生极度活跃,中晚幼粒细胞

和杆状粒细胞增多,可见原始细胞;慢性淋巴细胞白血病确

诊１例,表现为增生极度活跃,可见大量成熟;骨髓增殖性

肿瘤确诊３例,表现为骨髓增生活跃,红系增生为主;骨髓

增生异常综合征确诊１例,表现为有核细胞增多,可见病态

造血;多发性骨髓瘤确诊３例,表现为增生活跃,骨髓瘤细

胞呈弥漫性浸润;骨髓纤维化确诊１例,表现为增生低下,
见泪滴状红细胞;淋巴瘤确诊１例,表现为增生活跃;急性

造血功能停滞确诊１例,表现为增生活跃;巨幼细胞性贫血

确诊２例,表现为骨髓增生明显活跃,红系呈巨幼样变,巨

幼红细胞＞１０％,也可见粒系、巨核系巨型变;慢性再生障

碍性贫血确诊１例,表现为三系增生低下,见非造血细胞

团;缺铁性贫血确诊１０例,表现为红系增生明显活跃,可

见碳核小红细胞;贫血原因待查１０例中确诊骨转移癌２例,
印片提示有核细胞增生减低,可见癌巢.

２􀆰２􀆰３　骨髓切片细胞成分及形态分析:５５例行骨髓切片检

查中提示有核细胞增生减低者３例,５２例有核细胞增生比

例不同程度增高 (９􀆰１％~６７􀆰３％),其中急性髓系白血病确

诊６例,表现为增生活跃,见不规则幼稚细胞成片增生;慢

性髓系白血病确诊４例,表现为骨髓增生极度活跃,粒红比

例明显升高,中幼以下阶段为主;慢性淋巴细胞白血病确诊

１例,表现为骨髓增生活跃,小淋细胞呈弥漫性浸润,形态

较成熟,核圆或不规则,核仁不清,浆细胞、组织细胞散

在;骨髓增殖性肿瘤确诊５例,表现为骨髓增生明显活跃,
红系增生为主,脂肪细胞减少,尤其是静脉窦明显增多,网

状纤维增生,骨小梁稀疏伴淋巴细胞和浆细胞弥漫浸润;骨

髓增生异常综合征确诊２例,表现为造血组织面积正常,红

系细胞和巨核细胞分布在骨小梁旁区,粒系聚集成簇分布在

小梁间中心区,且极易见;多发性骨髓瘤确诊５例,表现为

可见成片的肿瘤异型浆细胞;淋巴瘤确诊３例,表现为增生

活跃,可见淋巴瘤细胞;骨髓纤维化确诊３例,表现为可见

大量网状纤维组织增生;急性造血功能停滞确诊２例,表现

为骨髓增生活跃;粒红比例减小,中幼及以下阶段为主;巨

幼细胞性贫血确诊３例,表现为红系增生伴巨幼样变,部分

粒细胞及巨核细胞形态异常,呈巨幼样变;慢性再生障碍性

贫血确诊１例,表现为骨髓增生极度低下;脂肪成分增生,
粒红系细胞少见,以中晚幼及以下阶段;巨核细胞未见,淋

巴细胞、浆细胞、组织细胞少量散在分布;纤维组织未见增

生;缺铁性贫血确诊１０例,表现为骨髓增生活跃,造血组

织以红细胞系统增生为主,可见同一发育 阶段的幼红细胞

造血岛,并可见红细胞系统发育异常表现;贫血原因待查

１０例中确诊骨转移癌２例,可见瘤细胞不同程度的分化.

２􀆰３　骨髓有核细胞增生程度:如表１所示,骨髓组织印片

与切片相比较,骨髓有核细胞增生程度分布差异无统计学意

义;与印片、切片相比较,骨髓穿刺液涂片的有核细胞增生

程度偏向减低一侧 (χ２＝６６􀆰４３,P＜０􀆰００５).

表１　３种检查项目的骨髓有核细胞增生程度分布 [例 (％)]

检查项目 极度活跃 明显活跃 活跃 减低 极度减低

涂片 １ (１􀆰８％) １０ (１８􀆰２％) １２ (２１􀆰８％) ２０ (３６􀆰４％) １２ (２１􀆰８％)
印片 ５ (９􀆰１％) ３５ (６３􀆰６％) １０ (１８􀆰２％) ３ (５􀆰５％) ２ (３􀆰６％)
切片 １０ (１８􀆰２％) ３７ (６７􀆰３％) ５ (９􀆰１％) ２ (３􀆰６％) １ (１􀆰８％)
χ２ 值 ８􀆰４４ ３２􀆰９２ ３􀆰４５ ２８􀆰９４ １６􀆰２８
P 值 ＜０􀆰０５ ＜０􀆰００５ ＞０􀆰０５ ＜０􀆰００５ ＜０􀆰００５

３　讨论

血液系统疾病仅依据患者的临床表现、血象做出初步诊

断较困难,完善骨髓涂片细胞形态检查是诊断血液系统疾病

最基本和最经典的方法,但是单纯的骨髓涂片细胞形态检
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查,观察到的有核细胞增生情况受到多方面的限制,诊断率

较低.本文５５例患者经涂片检查有３２例细胞形态提示有核

细胞增生减低,无法判断出最终诊断结果,其相应的骨髓印

片和切片的有核细胞增生程度与之相比较,则会提高到１~
２个级别,甚至３~４个级别.在随后的骨髓印片检查中,
仅有５例细胞形态提示有核细胞增生减低,但仍有８例无法

得到最终诊断结果,最后经切片、流式细胞学、基因检测,
确诊为溶血性贫血３例,地中海贫血３例,慢性病性贫血２
例.骨髓涂片、印片、切片,三者在诊断符合率上差异有统

计学意义.
血细胞数量与功能缺陷是很多疾病所共有的表现,而对

血液系统疾病常常是主要原因.采用骨髓穿刺涂片细胞形态

学检查,取材、制片与染色方便,细胞形态清晰,出示诊断

报告时间短,因此容易在基层医院开展.但是,骨髓穿刺液

涂片易受穿刺技术、 “干抽”与 “血稀”等影响,使得标本

不能真实反映骨髓情况,导致临床误诊、误治.病理切片的

形态学观察本来源于一块完整的骨髓组织,不仅可以更加准

确地判断骨髓造血细胞增生程度,而且能够对造血血细胞与

血管、骨小梁、脂肪等组织的解剖关系进行观察,对局灶性

病变或弥漫性受累进行区别.骨髄活检组织印片兼有涂片和

切片的特征:与骨髓穿刺液涂片比较,骨髓印片可以更加客

观地评估骨髓有核细胞增生程度;与骨髓组织病理切片相

比,骨髓印片中细胞的形态特征会更清晰.
总之,在基层医院目前还无法推广开展流式细胞术、细

胞遗传学与分子生物学检测的情况下,将骨髓穿刺液涂片与

骨髓活检组织印片、切片三者的形态学观察结合起来,三者

优势互补,可弥补彼此不足,将有利于最大限度地提高基层

医院的血液病诊断水平.
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甘精胰岛素和预混胰岛素治疗２型
糖尿病的临床效果比较

福建省仙游县总医院 (仙游３５１２００) 　张明谦

２型糖尿病临床多见,给患者的身心健康带来不良影

响;长期的高血糖状态容易导致患者出现慢性功能障碍,如

心脏、血管神经等受到的损伤将严重影响患者的生活质

量[１Ｇ２].因此,及时采取有效措施,帮助患者控制症状,改

善预后是临床急需开展的工作之一.以往,我院多为患者作

单一的口服用药治疗,不能很好地控制血糖.为此,笔者以

２０１８年以来收治的８０例２型糖尿病患者为观察对象,使用

甘精胰岛素和预混胰岛素进行治疗,旨在探讨两种药物的临

床应用效果.

１　资料与方法

１􀆰１　一般资料:以２０１８年１月至２０１９年１月我院收治的

８０例２型糖尿病患者为观察对象,纳入患者符合 WHO 制

定的诊断标准,且符合胰岛素的使用指征,排除肿瘤及肝脏

损伤.将患者随机分为观察组和对照组各４０例.观察组男

２３例,女１７例,年龄５０~８０ (６１􀆰２８±２􀆰６３)岁,病程４~
５２ (３２􀆰５８±１􀆰０３)h;对照组男２９例,女１１例,年龄５１~
７９ (６３􀆰２４±１􀆰２７)岁,病程５~４８ (２９􀆰６７±１􀆰２５)h.两

组患者的年龄、病程,性别具有可比性,差异无统计学意义

(P＞０􀆰０５).该项目经院伦理委员会批准,且患者家属知情

同意.

１􀆰２　治疗方法:１)对 照 组 给 予 预 混 胰 岛 素 (国 药 准 字

H２０１３３１０７,诺和诺德 (中国)制药有限公司),每次４IU,
每日３次,三餐前注射.２)观察组给予甘精胰岛素 (国药

准字J２０１４００５２,赛诺菲北京制药有限公司)治疗,每天１２
IU,晚上睡前注射１次.患者早餐前测定空腹血糖,之后

在患者进食１００g或者口服７５g葡萄糖,于第一口进食起计

算时间,２h之后测量患者餐后２h血糖.根据血糖值监测

结果及时调整用药,记录出现的不良反应.实时对患者进行

健康宣教,增加糖尿病相关知识;告知患者合理饮食,适当

锻炼,戒烟酒,养成良好生活习惯;遵医嘱用药,使增强对

治疗的信心,提高治疗的依从性.

１􀆰３　观察指标:分析对比两组不同药物治疗后的空腹血糖、
餐后２h血糖值,以及可能出现的不良反应.正常空腹血糖

值是３􀆰９~６􀆰１mmol/L,餐后２h血糖＜７􀆰８mmol/L.如果

患者空腹血糖 ≥７􀆰０ mmol/L,或者餐后 ２h血糖 ≥１１􀆰１
mmol/L则为高血糖;如果患者空腹血糖值≤３􀆰９mmol/L,
则患者出现低血糖.观察治疗后患者低血糖的发生情况、达

标时间、胰岛素用量对比.

１􀆰４　统计学方法:本组数据均经SPSS１８􀆰０软件处理分析.
符合正态分布的计量资料其表现形式为平均值±标准差,组

间及组内比较采用t检验;计数资料用 χ２ 检验.P＜０􀆰０５
为差异有统计学意义.

２　结果

２􀆰１　两组空腹血糖和餐后２h血糖比较:治疗前两组空腹血

糖和餐后２h血糖比较无明显变化,治疗后观察组空腹血糖

和餐后２h血糖较对照组明显降低 (表１).

表１　两组患者治疗前后空腹血糖和餐后２h血糖比较

(n＝４０,x±s)

组别
空腹血糖 餐后２h血糖

治疗前 治疗后 治疗前 治疗后

观察组 ８􀆰２±２􀆰５ ６􀆰８２±１􀆰９ １３􀆰５±４􀆰８ ７􀆰４３±２􀆰８
对照组 ８􀆰５±２􀆰８ ８􀆰３５±３􀆰４ １３􀆰６±５􀆰０ ９􀆰８５±５􀆰１
t值 １􀆰６４２ ９􀆰７５２ ２􀆰６４１ ８􀆰２９６
P 值 ＞０􀆰０５ ＜０􀆰０５ ＞０􀆰０５ ＜０􀆰０５

２􀆰２　两组低血糖的发生情况、达标时间、胰岛素用量对比:
观察组的低血糖的发生情况、达标时间、胰岛素用量少于对

照组.观察组出现低血糖１例 (２􀆰５％),达标时间 (７􀆰１５±
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