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WYKAZ SKRÓTÓW

BASO – bazofile (ang. basophiles)
CALIPER – ang. Canadian Laboratory Initiative on Pediatric Reference Intervals
COLA-BIOCLI  – ang. Latin America Confederation of Clinical Biochemistry 
EFLM – ang. European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine
EOS – eozynofile (ang. eosinophiles)
HCT – hematokryt (ang. hematocrit)
HGB – hemoglobina (ang. hemoglobin)
ICSH – ang. International Council for Standardization in Haematology
K2EDTA – sól disodowa kwasu etylenodiaminotetraoctowego (ang. ethylenediaminetetraacetic acid disodium 
salt solution)
KiGGS – ang. German Health Interview and Examination Survey for Children and Adolescents
LIS – Laboratoryjny System Informatyczny
LYM – limfocyty (ang. lymphocytes)
MCH – średnia masa hemoglobiny w erytrocycie (ang. mean corpuscular hemoglobin)
MCHC – średnie stężenie hemoglobiny w erytrocytach 
(ang. mean corpuscular hemoglobin concentration)
MCV – średnia objętość erytrocytu (ang. mean corpuscular volume)
MONO – monocyty (ang. monocytes)
MPV – średnia objętość krwinki płytkowej (ang. mean platelet volume)
NEUT – neutrofile (ang. neutrophiles)
NRBC – erytroblasty (ang. nucleated red blood cells)
PLT – płytki krwi / trombocyty (ang. platelets)
RBC – krwinki czerwone / erytrocyty (ang. red blood cells)
RDW – wskaźnik anizocytozy erytrocytów (ang. red cell distribution width)
RETIC – retikulocyty (ang. reticulocytes)
TAT – ang. turnaround time
WBC – krwinki białe / leukocyty (ang. white blood cells)
WBC DIFF – subpopulacje krwinek białych uzyskanych w analizatorze hematologicznym
WG-PRE – ang. Working Group: Preanalytical Phase
WG-PRE-LATAM – hiszp. Grupo de Trabajo Latinoamericano para la Fase Preanalitica​
WHO – Światowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
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1. WSTĘP

Badanie morfologii krwi pełnej jest podstawowym, 
rutynowym badaniem laboratoryjnym. Ze względu na 
wieloparametrowość badania morfologii krwi, jego 
zastosowanie jest powszechne jako stały element 
zlecenia na badania laboratoryjne na poziomie leka-
rza rodzinnego. Badanie to jest również badaniem 
specjalistycznym w obszarze onkohematologii i on-
kologii. Obecnie nie ma obszaru medycyny, w któ-
rym nie byłoby potrzeby, a właściwie konieczności 
zlecania tego badania, opisującego zarówno zmiany 
ilościowe, jak i jakościowe w trzech układach – bia-
łokrwinkowym, czerwonokrwinkowym i płytkowym.

Badanie morfologii krwi dotyczy oceny parametrów 
morfotycznych: morfotycznych, leukocytów, czyli 
krwinek białych, erytrocytów, czyli krwinek czerwo-
nych, i trombocytów, tj. płytek krwi. Wykonywane 
jest we krwi pełnej pobranej na antykoagulant: sól 
wersenianową (dwu- lub trójpotasową) i oznaczane 
na analizatorach hematologicznych. Współczesne 
analizatory hematologiczne są licznikami, które ozna-
czają parametry białokrwinkowe, czerwonokrwinko-
we i płytkowe na podstawie różnych technik. Najczę-
ściej, w medycznych laboratoriach diagnostycznych 
w Polsce, wykorzystywane są analizatory 5, a przede 
wszystkim 6 diff, czyli różnicujące krwinki białe na 
5 populacji (Neut, Lym, Mono, Eos, Baso) lub 6 popula-
cji (5 diff + dodatkowy parametr, np. IG [ang. immature 
granulocytes, niedojrzałe granulocyty]). Liczba krwinek 
białych oraz ich populacje najczęściej oznaczane są 
na podstawie techniki cytometrii przepływowej, liczby 
erytrocytów i płytek krwi, metodą impedancyjną, a stę-
żenie hemoglobiny metodą spektrofotometryczną. 
Oczywiście producenci analizatorów hematologicz-
nych starają się udoskonalać te metody poprzez wpro-
wadzanie innowacyjnych, specyficznych dla danej fir-
my rozwiązań technologicznych. Na rynku polskim, 
pomimo dostępu do różnych typów analizatorów 
hematologicznych, zdecydowanie dominują anali-
zatory jednego producenta, co umożliwia stosowa-
nie przy ich ocenie kryteriów systemowych (aparat, 
metoda, odczynniki). Jednocześnie ten stosunkowo 
wąski zakres stosowanych technik do oznaczania 
parametrów morfologii krwi, stanowi podstawę do 
uporządkowania, ujednolicenia zasad wykonywania 
badana morfologii krwi pełnej.

Największym wyzwaniem współczesnej medycyny 
laboratoryjnej, w tym laboratoryjnej hematologii 
medycznej, są:

•	 stosowane na wynikach badań laboratoryjnych 
przedziały wartości referencyjnych, które powinny 
być właściwe do oznaczanych parametrów, ze 
wskazanymi ich źródłami;

•	 czytelna i klinicznie użyteczna prezentacja para-
metrów oznaczanych jako parametry morfologii 
krwi (CBC + Diff) w następujących aspektach: 

– �właściwej kolejności przedstawianych na spra-
wozdaniach z badań laboratoryjnych parametrów 
tego badania,

– �miejsc po przecinku prezentowanych wartości 
liczbowych, 

– �stosowanych jednostek, 
– �stosowanych komentarzy, jeżeli jest to zasadne. 

Obecnie w medycznych laboratoriach diagnostycz-
nych istnieje bardzo duża różnorodność zarówno co 
do źródeł stosowanych przedziałów wartości refe-
rencyjnych, jak i sposobu prezentowania wyników 
badania morfologii krwi na sprawozdaniu z badań 
laboratoryjnych, co znacząco utrudnia ich wykorzy-
stanie kliniczne i budzi niepokój co do zapewnienia 
bezpieczeństwa opieki nad pacjentem.

W przypadku badania morfologii krwi pełnej, 
przy wyborze przedziałów referencyjnych, należy 
uwzględnić: wiek, płeć, rasę oraz status fizjologicz-
ny (ciąża). Zgodnie z zaleceniami WHO, producenci 
analizatorów mają obowiązek wsparcia użytkowni-
ków poprzez zaproponowanie przedziałów referen-
cyjnych. Jednak to na użytkownikach analizatorów 
spoczywa obowiązek właściwego stosowania prze-
działów wartości referencyjnych, adekwatnych  do 
danej grupy pacjentów i udokumentowanych źródła-
mi. Aktualnie jest to największe wyzwanie i skutkuje 
tym, że  często interpretacja wyniku badania mor-
fologii krwi jest zależna od Laboratorium. Wydaje 
się to absurdalne w sytuacji, w której badanie 
to wykonywane jest nawet przy użyciu tego same-
go typu analizatora. 

W badaniu morfologii krwi, tak jak w innych bada-
niach laboratoryjnych wykonywanych w  medycznych 
laboratoriach diagnostycznych, stosuje się podejście 
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procesowe na podstawie procesów przed-, anali-
tycznych i poanalitycznych, ponieważ wszystkie są 
istotne do uzyskania wiarygodnego wyniku bada-
nia laboratoryjnego. Ta różnorodność interpretacji 
wyników badania morfologii krwi, w zależności od 
laboratorium, w którym je wykonano, stanowi dzi-
siaj największe wyzwanie i konieczność szybkiego 
uporządkowania tego obszaru – w aspekcie całego 
procesu laboratoryjnego dla zapewnienia pacjentowi 
bezpiecznej opieki o najwyższej jakości.

Na świecie, jak co roku, w dziedzinie hematologii po-
wstało wiele rekomendacji, jednak dotyczą one głów-
nie obszaru klinicznego, diagnostyki / postępowania 
/ algorytmów w określonych zaburzeniach hemato-
logicznych, nie bezpośrednio badań laboratoryjnych, 
stosowanych do ich diagnostyki.

Dlatego powstała konieczność opracowania de novo 
rekomendacji, aby ujednolicić podejście w procesie 
przed-, analitycznym i poanalitycznym w badaniu 
morfologii krwi.

2. ORGANIZACJA WYTYCZNYCH

1.	Członkowie Grupy Roboczej (GR), która przygo-
towała niniejsze rekomendacje, zostali wybrani 
i wskazani przez: Polskie Towarzystwo Diagno-
styki Laboratoryjnej (PTDL) i Kolegium Medycyny 
Laboratoryjnej w Polsce (KMLP), jako eksperci 
laboratoryjnej hematologii medycznej.

2.	Grupa Robocza dokonała szczegółowego 
przeglądu dostępnych źródeł, w tym publi-
kacji, dotyczących postępowania w badaniu 
morfologii krwi pełnej, przedziałów referencyj-
nych i danych w sprawozdaniu z badań labo-
ratoryjnych. Źródła te jednak są nieliczne, co 
wymagało stworzenia de novo rekomendacji 
na podstawie dostępnych skąpych danych 
oraz doświadczeniu zawodowym w obsza-
rze laboratoryjnej hematologii medycznej, 
członków GR.

 

3.	Ze względu na główne założenia niniejszych re-
komendacji, dotyczące ich zastosowania w prak-
tyce przez medyczne laboratoria diagnostyczne 
w Polsce, każdy rozdział dodatkowo podsumowa-
no w ramkach, zwracając uwagę na informacje ko-
nieczne do zastosowania przez diagnostów labo-
ratoryjnych i najważniejsze punkty rekomendacji, 
w aspekcie ich zastosowania w codziennej prak-
tyce laboratoryjnej. 

3. �PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO 
BADANIA MORFOLOGII KRWI

Medyczne laboratorium diagnostyczne, zwane dalej 
„Laboratorium”, zobowiązane jest do opracowania 
niezbędnych procedur dotyczących przygotowa-
nia pacjenta do badań laboratoryjnych, sposobu 
informowania pacjentów/zleceniodawców, a także 
transportu materiału do badań. Informacja może być 
przekazywana zarówno w formie ustnej, papierowej 
(biuletyny, ulotki), jak i elektronicznej. 

W okresie poprzedzającym badanie należy zacho-
wać dotychczasową, typową dietę bez ograniczeń.
Na 24 godziny przed planowanym pobraniem krwi 
należy unikać znacznego wysiłku fizycznego i spo-
żywania alkoholu.
Do pobrania krwi należy zgłaszać się na czczo, po 
co najmniej 8 godzinnej przerwie posiłkowej, po 
lekkostrawnej kolacji.
Próbki krwi do rutynowego badania morfologii krwi 
powinny być pobrane pomiędzy 7 a 10 rano. Jest 
to pora dnia po wypoczynku nocnym, traktowana 
jako najbardziej miarodajna pod kątem stabilności 
oznaczanych parametrów.
Sposób pobierania materiału biologicznego nie 
może wpływać na własności próbki.

W tabeli I wymieniono informacje na temat czynni-
ków związanych z przygotowaniem pacjenta do po-
brania krwi, które mogą wpływać na wyniki badania 
morfologii krwi i ich interpretację.
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4. �POBIERANIE MATERIAŁU DO BADANIA 

MORFOLOGII KRWI

Do pobierania krwi do badania liczby i objętości ele-
mentów morfotycznych krwi obwodowej, zgodnie 
z zaleceniami Międzynarodowego Komitetu do Spraw 
Standaryzacji w Hematologii  (ICSH; ang. Internatio-
nal Council for Standardization in Haematology), za-
leca się K2EDTA (kwas etylenodiaminotetraoctowy) 
jako antykoagulantu z wyboru. Objętość pobranej 
krwi powinna zapewnić stałe stężenie antykoagulan-
tu, które dla soli EDTA wynosi 1,5 ±0,25 mg/ml krwi. 

Zgodnie z zaleceniami EFLM-COLABIOCLI (Europe-
an Federation of Clinical Chemistry and Laboratory 
Medicine (EFLM), Working Group for Preanalytical 
Phase (WG-PRE) i Latin American Working Group 
for Preanalytical Phase (WG-PRE-LATAM)) of the La-
tin America Confederation of Clinical Biochemistry 
(COLA-BIOCLI), dotyczącymi pobierania krwi żylnej 
u pacjentów hospitalizowanych i ambulatoryjnych, 
należy zachować odpowiednią kolejność pobierania 
próbek krwi w zależności od zawartości probówek 
i celu badania:

1. Probówka na posiew; 
2. Probówka z cytrynianem;
3. Probówka bez dodatków lub z aktywatorem skrzepu; 
4. Probówka z heparyną; 
5. Probówka z EDTA; 
6. Probówka z inhibitorem glikolizy; 
7. Inne. 

 
Zachowanie zalecanej kolejności przy pobieraniu 
krwi do kilku probówek pozwala uniknąć możliwych 
błędów w badaniach i zanieczyszczenia próbek sub-
stancjami dodatkowymi.
Nieodpowiednie mieszanie zawartości probówek 
może prowadzić do uzyskania niewiarygodnych wy-
ników badań.

Kolor korków używanych do identyfikacji zawartości 
probówek reguluje wydana przez Międzynarodową 
Organizację Normalizacyjną (ISO; ang. International 
Organization for Standardization; International Standards 
Organization) Norma 6710:2017 „Single-use conta-
iners for human venous blood specimen collection: 
Intern Organ for Standardization” (tab. II). Norma ta 
powstała we współpracy z Grupą EFLM ds. stan-
daryzacji kodowania kolorami zamknięć probówek 
do pobierania krwi (EFLM TFG-STCC).

Tabela II. �Identyfikacja zawartości probówek do pobierania krwi żylnej na podstawie koloru korka na podstawie Normy ISO 
6710:2017.

TYP PRÓBKI DODATEK KOLOR KORKA

Surowica Aktywator skrzepu Czerwony

Surowica (żel) Żel, aktywator skrzepu Żółty

Osocze Heparyna litowa Ciemnozielony

Osocze (żel) Żel, heparyna litowa Jasnozielony

Osocze Cytrynian sodu (1:9) Jasnoniebieski

Pełna krew Cytrynian sodu (1:4) Czarny

Pełna krew EDTA Lawendowy

Osocze Inhibitor glikolizy Szary

Osocze (EDTA, żel) Żel, EDTA Biały lub perłowy
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Tabela III. Przykładowe kryteria akceptacji/odrzucenia próbki pierwotnej.

AKCEPTACJA ODRZUCENIE

Prawidłowo wypełnione skierowanie na badania 
laboratoryjne 
Próbka transportowana w odpowiednim czasie 
Prawidłowo umieszczony numer kodowy 
Pobranie do właściwej probówki  
Brak uszkodzeń probówki lub zabrudzenia 
materiałem biologicznym 
Objętość próbki zgodna z zaleceniami producenta 
systemu do pobierania krwi 
Brak skrzepu 
Brak hemolizy 
Brak hiperlipidemii

Brak istotnych danych na skierowaniu na badania 
laboratoryjne  
Przekroczenie maksymalnego czasu transportu 
próbki do laboratorium 
Brak numeru kodowego 
Pobranie do niewłaściwej probówki
Probówka uszkodzona lub zabrudzona 
materiałem biologicznym 
Za mała objętość próbki 
Nadmierna objętość próbki 
Obecność skrzepu 
Hemoliza (z wyłączeniem jako przyczyny 
niedokrwistości hemolitycznej)  
Hiperlipidemia (próbka lipemiczna) 
z wyłączeniem jako przyczyny rodzinnej 
hipertriglicyrydemii) lub stosowanego leczenia

4.1. �Kryteria akceptacji/odrzucenia 
próbki pierwotnej

 
Zaleca się, aby medyczne laboratorium diagnostycz-
ne opracowało procedurę postępowania z materia-
łem do badań uwzględniającą kryteria akceptacji 
i odrzucenia próbek pierwotnych.

Procedura powinna uwzględniać co najmniej, wy-
mienione w tabeli III, kryteria.

4.2. Istotne dane kliniczne

Zlecenie badania laboratoryjnego powinno zawierać 
informację o istotnych danych klinicznych.

Zaleca się, aby w systemach LIS (Laboratoryjne 
Systemy Informatyczne) pole dotyczące istotnych 
danych klinicznych umożliwiało ich wybór (tab. IV). 
Laboratorium ze współpracy ze Zleceniodawcami 
przygotowują dodatkowo własne informacje o danych 
klinicznych mających wpływ na oznaczane parametry.
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5. �WYMAGANIA DOTYCZĄCE 
TRANSPORTU MATERIAŁU DO BADAŃ 
LABORATORYJNYCH

Każdą próbkę należy traktować jako materiał poten-
cjalnie zakaźny. Próbki muszą być transportowane 
w probówkach/pojemnikach właściwych dla danego 
rodzaju materiału biologicznego oraz rodzaju badań 
zlecanych do wykonania. Próbki z miejsca pobrania 
powinny być transportowane do Laboratorium bez-
zwłocznie w temperaturze pokojowej (20 – 250C).  
Próbki w czasie transportu muszą być ustawione 
w statywie w pozycji pionowej, korkiem/pokrywką 
zwróconym ku górze. Pojemnik w czasie transportu 

Tabela IV. �Przykłady istotnych danych klinicznych mających wpływ na wynik badania morfologii krwi.

ZALECANE

– �Stan kliniczny pacjenta (np. stan ostry, niewydolność nerek).
– �Wlewy dożylne, transfuzje (zlecenie powinno zawierać informację o przeprowadzeniu tej czynności 

oraz czasie jaki upłynął do pobrania próbki).
– Dializy.
– �Niedokrwistość (z niedoboru żelaza, folianów lub witaminy B12; hemolityczna; pokrwotoczna; choroba 

zimnych aglutynin; inne niedokrwistości).
– Choroby rozrostowe układu krwiotwórczego.
– Choroby nowotworowe inne niż z układu krwiotwórczego.
– �Stosowane leczenie (preparaty żelaza, preparaty z folianami i/lub wit. B12, erytropoetyna, immunosupresja/

chemioterapia/radioterapia, terapia celowana, czynniki wzrostu, diuretyki.
– Zabiegi chirurgiczne.
– Stan nawodnienia: norma, przewodnienie, odwodnienie.
– Narażenie na promieniowanie jonizujące.

PRZYDATNE

– Biopsje.
– Punkcje.
– Zabiegi endoskopowe. 
– Próby czynnościowe.
– Immunoscyntygrafia.
– Środki kontrastowe.

nie powinien być narażony na wstrząsy, ponieważ 
może to doprowadzić do uszkodzenia krwinek i wpły-
wać na wyniki oznaczanych składników. Badanie 
morfologii krwi powinno być wykonane do 4 godzin 
od momentu pobrania próbki. Rozmaz krwi obwo-
dowej powinien być wykonany do dwóch godzin po 
pobraniu krwi. W przypadku konieczności wykonania 
tego badania, po dłuższym niż wskazanym czasie, 
należy taką informację umieścić w sprawozdaniu 
z badania laboratoryjnego.
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7. �METODY STOSOWANE 
W ANALIZATORACH 
HEMATOLOGICZNYCH

7.1. Zasady nadzoru nad wyposażeniem

Zaleca się, aby stosowane przez laboratorium zasady 
nadzoru nad wyposażeniem były oparte na zaleceniach 
producenta analizatorów i odczynników i uwzględniały 
co najmniej zalecenia przedstawione poniżej.

Nadzór nad wyposażeniem powinien obejmować:

•	 analizatory hematologiczne,
•	 materiały odniesienia (kalibratory i materiały 

kontrolne),
•	 materiały zużywalne (odczynniki i drobny sprzęt),
•	 systemy analityczne (LIS, programy w analiza-

torach), 
•	 wyposażenie pomocnicze, np. sumatory hema-

tologiczne, mieszadła, lodówki.
 
Laboratorium powinno:

•	 opracować procedurę nadzoru nad wyposażeniem,

6. �ZALECANE MATERIAŁY 
UDOSTĘPNIANE ZLECENIODAWCOM

W celu zapewnienia właściwego przepływu informa-
cji pomiędzy Laboratorium i zleceniodawcami badań 

Tabela V. �Wykaz materiałów do udostępnienia zleceniodawcom.

ZALECANE UŻYTECZNE

Lista wykonywanych badań laboratoryjnych
Lista zlecanych badań laboratoryjnych podwykonawcom.
Formularz zlecenia na badania laboratoryjne 
Procedury dotyczące:
• �przygotowania pacjenta do badań laboratoryjnych,  
• �zasad pobierania materiału i warunków jego transportu do 

Laboratorium,
• �Informacje o czasie oczekiwania na wynik badania laboratoryjnego 

(TAT; ang. turnaround time), definiowany jako czas pomiędzy 
zleceniem badania przez lekarza a otrzymaniem przez niego wyniku.

Wykaz niepewności 
pomiarowych dla mierzonych 
parametrów morfologii krwi. 
Wykaz metod pomiarowych.
Wykaz stosowanych procedur 
badawczych/instrukcji 
producentów analizatorów 
i odczynników.

laboratoryjnych, rekomendowane jest udostępnienie 
zleceniodawcom informacji zawartych w tabeli V.

•	 opracować listę istotnego wyposażenia pomoc-
niczego,

•	 wskazać osoby odpowiedzialne za nadzór,
•	 potwierdzać zgodność metrologiczną wyposa-

żenia z częstotliwością zalecaną przez produ-
centa (przeglądy techniczne, kalibracje),

•	 tam, gdzie jest to możliwe, zapewnić spójność 
pomiarową poprzez pozyskanie informacji od 
producenta analizatora i odczynników,

•	 opracować procedury zabezpieczające:
– �integralność danych informacyjnych,
– �właściwą konserwację LIS,
– �przed dostępem przez nieupoważnione osoby,
– �przed dokonywaniem zmian przez nieupoważ-

nione osoby,
– �przed  zniszczeniem danych przez nieupoważ-

nione osoby.

7.2. �Metody oznaczania 
stosowane w analizatorach 
hematologicznych

W analizatorach hematologicznych stosowane są 
różne technologie oznaczania parametrów mor-
fologii krwi. Jedną z podstawowych jest metoda 
impedancji, która pozwala określić liczbę krwinek 
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białych, czerwonych i płytek krwi oraz większość 
wskaźników czerwonokrwinkowych i płytkowych 
związanych z objętością (wielkością) tych elemen-
tów. Metoda impedancji stanowi również podstawę 
różnicowania krwinek białych na trzy populacje (lim-
focyty, granulocyty, monocyty).

Do zliczania krwinek białych, czerwonych i płytek 
krwi stosowane są również metody optyczne, wy-
korzystujące cytometrię przepływową i pomiar roz-
proszenia światła lasera przez detektory ustawione 
pod różnymi kątami, zarówno jako jedyne metody 
pomiarowe, jak i w połączeniu z impedancją.

Różnicowanie krwinek białych na co najmniej pięć 
populacji wymaga zastosowania kombinacji kilku 
metod (impedancja, pomiar rozproszenia światła 
przez komórki, pomiar fluorescencji, cytoliza, cyto-
chemia), umożliwiających ocenę różnych cech fizy-
ko-chemicznych komórek przepływających przez 
kilka odrębnych kanałów pomiarowych. Metody te 
pozwalają różnicować populację krwinek białych na 
neutrofile, limfocyty, monocyty, eozynofile i bazofile, 
a niektóre dodatkowo wyodrębniają populacje niedoj-
rzałych neutrofili i/lub limfocytów, i/lub monocytów.

Wiele parametrów morfologii krwi ma znaczenie klinicz-
ne, jednak nie dla wszystkich zostały określone metody 
referencyjne, co może być przyczyną różnic w raporto-
wanych wynikach, a także w ich interpretacji klinicznej. 
W tabeli VI przedstawiono obecnie stosowane metody 
referencyjne dla analizatorów hematologicznych.

Tabela VI. �Metody referencyjne dostępne dla analizatorów hematologicznych.

PARAMETR METODA REFERENCYJNA

HGB (stężenie hemoglobiny) Cyjanomethemoglobinowa (WHO IRR 98/708)

HCT (hematokryt) Mikrohematokrytowa

RBC (liczba krwinek czerwonych) Impedancyjna

WBC (liczba krwinek białych) Impedancyjna

PLT (liczba płytek krwi) Cytometria przepływowa ze swoistymi 
przeciwciałami monoklonalnymi

RETIC (liczba retikulocytów) Cytometria przepływowa

WBC DIFF (odsetek subpopulacji krwinek białych) Mikroskopowa

HGB
Metodą referencyjną jest metoda cyjanomethemo-
globinowa. Ze względu na toksyczność cyjanku 
obecne metody oznaczania stężenia hemoglobiny 
zastępowane są metodami alternatywnymi z od-
czynnikami nie zawierającymi cyjanku. W związku 
z tym wymagana jest od producentów weryfikacja 
metody alternatywnej. Hemoglobina jest jedynym 
parametrem morfologii krwi, dla którego istnieje 
norma odniesienia w postaci wzorca międzynaro-
dowego IRR 98/708 (WHO).

HCT
W przypadku hematokrytu metodą referencyj-
ną jest metoda mikrohematokrytowa, w której 
próbkę krwi odwirowuje się w szklanej kapilarze, 
a następnie mierzy się wysokość słupka krwinek 
czerwonych w stosunku do wysokości całego 
słupka krwi. Metoda mikrohematokrytowa obar-
czona jest pewnymi wadami, odczyt może być 
błędny w przypadkach nieprawidłowej morfolo-
gii krwinek czerwonych (np. w anemii sierpowa-
tokrwinkowej). 

RBC i WBC
W odniesieniu do liczby krwinek czerwonych i liczby 
krwinek białych metoda referencyjna została opubli-
kowana w 1994 r. przez Zespół Ekspertów ds. Cyto-
metrii ICSH i obowiązuje do dziś. Metoda opiera się 
na automatycznym zliczaniu komórek metodą im-
pedancyjną i zastąpiła metodę opartą na zliczaniu 
komórek w komorze z użyciem mikroskopu.
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rozkład agregatów w próbce mogą nie zostać 
zaaspirowane, pomimo ich obecności w próbce.

•	 Pomiar tylko metodą impedancyjną zawyża licz-
bę płytek krwi w porównaniu z metodą optycz-
ną i referencyjną (immunologiczną). Różnica 
pomiędzy metodami pomiaru może dochodzić 
do 25%, a zmienność pomiarowa (CV) do 8%.

7.3. �Weryfikacja metody automatycznej 
badania morfologii krwi 

Zaleca się, aby sposób przeprowadzenia weryfikacji me-
tody badania morfologii krwi z różnicowaniem leukocytów 
i retikulocytami pozwolił na potwierdzenie jej użyteczno-
ści w warunkach Laboratorium, i powinien obejmować:

•	 Dla metod opracowanych i opisanych przez pro-
ducenta, proces weryfikacji metody co najmniej:

a) ocenę precyzji i poprawności.
•	 Dla metod komercyjnych modyfikowanych 

w Laboratorium: 
a) �ocenę powtarzalności, odtwarzalności, poprawności, 
b) �porównanie wiarygodności wyników badań uzy-

skiwanych przy użyciu procedury zalecanej przez 
producenta oraz procedury zmodyfikowanej przez 
Laboratorium.

 
W przypadku korzystania z gotowych zestawów od-
czynnikowych, przygotowanych przez producenta: 
Laboratorium poddaje analizie wyniki walidacji prze-
prowadzonej przez producenta. W przypadku gdy wy-
niki są satysfakcjonujące, umieszcza je we własnej 
dokumentacji metody badawczej. Zalecany sposób 
przeprowadzenia weryfikacji metody automatycznej 
badania morfologi krwi w warunkach Laboratorium:

1. �Weryfikacja wstępna metody polega na wykona-
niu w serii jednoczesnej co najmniej 20 pomiarów 
tej samej próbki, dla wszystkich raportowanych 
przez Laboratorium parametrów.  Wartości pra-
widłowe, patologiczne, niskie i wysokie dla liczby 
krwinek białych i ich populacji, krwinek czerwo-
nych, stężenia hemoglobiny, liczby płytek krwi oraz 
innych parametrów mierzonych powinny zostać 
poddane weryfikacji. Jeżeli Laboratorium wykazuje 
w raportach z badań parametry, takie jak: ery-
troblasty i retikulocyty, to próbki użyte do oceny 
powtarzalności dla tych parametrów powinny 
być bliskie wartości decyzyjnych. Należy obliczyć 

PLT
W przypadku liczby płytek krwi metodą referencyjną 
jest cytometria przepływowa, oparta na rozpozna-
waniu płytek krwi przez swoiste przeciwciała mono-
klonalne (np. anty-CD61, anty-CD41a).

RETIC
W przypadku liczby retikulocytów opisano metodę cy-
tometrii przepływowej, w której retikulocyty są oddzie-
lane od dojrzałych erytrocytów na podstawie barwienia 
RNA w połączeniu z pomiarami wielkości i struktury 
wewnętrznej komórki. Metoda ta jest dokładniejsza 
niż metoda mikroskopowa, w której retikulocyty są li-
czone po zabarwieniu nowym błękitem metylenowym.

DIFF
W przypadku różnicowania krwinek białych na po-
pulacje (DIFF)  metodą referencyjną jest metoda 
mikroskopowa. Zaleca się zliczanie 400 komórek 
do wyciagnięcia średniej z 2 preparatów (do 200 ko-
mórek w każdym, przez dwóch wykwalifikowanych 
i doświadczonych pracowników).  Preparaty można 
wybarwić jedną z wymienionych metod: Romanow-
skiego, Wrighta, Maya-Grünwalda i Giemsy, Wrigh-
ta-Giemsy (metody równoważne).

Uwagi i komentarze do oznaczania płytek krwi me-
todą impedancyjną

•	 Oznaczenie PLT metodą impedancyjną jest ba-
daniem powszechnie dostępnym;

•	 W metodzie impedancyjnej zastosowanie płyn-
nych dyskryminatorów pozwala na optymalne 
odróżnienie płytek krwi od erytrocytów, w meto-
dzie tej płytki krwi zliczane są w zakresie 2 – 30 fl, 
a erytrocyty w zakresie 25 – 250 fl). Jeżeli płytki 
są większe niż 30 fl (np. płytki olbrzymie) albo ery-
trocyty są mniejsze niż 25 fl (np. fragmentocyty), 
dokładny rozdział może być zaburzony. W takich 
przypadkach analizator hematologiczny zwykle 
wyświetla komunikat ostrzegawczy, wówczas na-
leży sprawdzić wiarygodność wyniku inną metodą.

•	 W wielu przypadkach w obecności agregatów lub 
aglutynin w próbce analizatory hematologiczne 
wyświetlają ostrzeżenia i flagują nieprawidłowy 
rozkład na histogramie, pod warunkiem, że zosta-
ły one zaaspirowane. Jednakże trzeba wziąć pod 
uwagę fakt, że ze względu na niehomogeniczny 
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Wzór do obliczenia obciążenia:

B = xśr – x
B% = (xśr – xnom)/xnom * 100%

gdzie: xśr – wartość średnia; xnom – wartość nominalna; B% – 
obciążenie wyrażone w procentach; xśr – wartość średnia; 

xnom – wartość nominalna.

Wzór do obliczenia całkowitego dopuszczalnego 
błędu pomiaru:

TAE = 1,65 *CV% + B%.
gdzie: TAE – całkowity błąd analityczny (ang. Total Analytic 

Error); CV – współczynnik zmienności; B% – obciążenie 
wyrażone w procentach. 

 
Uzyskana wartość własnego błędu powinna się 
mieścić w zakresie założonej dopuszczalnej gra-
nicy błędów.

3. �Podczas procesu weryfikacji wskazane jest także 
obliczenie zależności korelacyjnej między anali-
zatorem stanowiącym punkt odniesienia a no-
wym analizatorem, który poddany jest proceso-
wi weryfikacji.  Sugerowana jest ilość co najmniej 
20 pomiarów tej samej próbki, dla wszystkich ra-
portowanych przez laboratorium parametrów. War-
tości prawidłowe, patologiczne, niskie i wysokie 
dla liczby krwinek białych i ich populacji, krwinek 
czerwonych, stężenia hemoglobiny, liczby płytek 
krwi oraz innych parametrów mierzonych powinny 
zostać poddane ocenie zależności korelacyjnej.

8. �KRYTERIA DO WERYFIKACJI 
WYNIKU I WSKAZANIA DO OCENY 
MIKROSKOPOWEJ ROZMAZU KRWI 
OBWODOWEJ

W celu ujednolicenia kryteriów oceny wyników ba-
dań morfologii krwi, uzyskanych metodami automa-
tycznymi, zgodnie z rekomendacjami ICSH, zaleca 
się co najmniej stosowanie kryteriów przedstawio-
nych w tabeli VII i VIII.

Zaleca się, aby Laboratorium dostarczyło wszyst-
kim zleceniodawcom listę możliwych do pojawienia 
się w sprawozdaniu z badania morfologii krwi „Flag” 
wraz z ich wyjaśnieniem.

parametry statystyczne, takie jak: średnia – x, od-
chylenie standardowe – SD, współczynnik zmien-
ności – CV, poprawność – B% oraz całkowity błąd 
analityczny TAE (ang. Total Analytic Error). Kryte-
rium akceptacji weryfikacji wstępnej polega na: 
•	 porównaniu wartości współczynnika zmienno-

ści wyliczonego przez  laboratorium z współ-
czynnikiem zmienności wyznaczonym przez 
producenta  (CV% obliczony < CV% producenta);

•	 porównaniu wyliczonego podczas oceny wstępnej 
całkowitego błędu analitycznego TAE,  który musi 
być mniejszy od całkowitego dopuszczalnego  błędu  
pomiar przyjętego przez laboratorium (TAE obliczone 
< TEA przyjęty przez laboratorium dla danej metody).

2. �Weryfikacja zasadnicza metody polega na wyko-
naniu pomiarów w serii niejednoczesnej i powinna 
być wykonana z użyciem tego samego materiału, 
dla wszystkich raportowanych przez Laboratorium 
parametrów od 20 do 30 dni. Podobnie jak przy 
ocenie powtarzalności należy uwzględnić war-
tości prawidłowe, patologiczne, niskie i wysokie 
dla liczby krwinek białych i ich populacji, krwinek 
czerwonych, stężenia hemoglobiny, liczby płytek 
krwi oraz innych parametrów mierzonych. Jeżeli 
laboratorium raportuje na wynikach takie parame-
try jak erytroblasty i retikulocyty to próbki użyte 
do oceny odtwarzalności powinny mieć wartość 
dla tych parametrów blisko wartości decyzyjnej. 
Ze względu na wymaganą stabilność wszystkich 
parametrów przez dłuższy okres czasu, dopuszcza 
się korzystanie z materiałów kontrolnych dostar-
czonych przez producenta testu. Należy obliczyć 
takie parametry statystyczne jak: średnia – x, od-
chylenie standardowe – SD, współczynnik zmien-
ności – CV, poprawność – B% oraz całkowity błąd 
analityczny TAE (ang. Total Analytic Error). Kryte-
rium akceptacji weryfikacji wstępnej polega na:
•	 �porównaniu wartości współczynnika zmienno-

ści wyliczonego przez  laboratorium z współ-
czynnikiem zmienności wyznaczonym przez 
producenta  (CV% obliczony < CV% producenta),

•	 porównaniu wyliczonego podczas oceny wstępnej 
całkowitego błędu analitycznego TAE,  który musi 
być mniejszy od całkowitego dopuszczalnego  
błędu  pomiar przyjętego przez laboratorium 
(TAE obliczone < TEA przyjęty przez laborato-
rium dla danej metody).
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9.2. �Zalecenia odnośnie do stosowanych 
komentarzy

 
Zaleca się opracowanie przez Laboratorium listy 
komentarzy, mających zastosowanie w badaniu 
morfologii krwi i ocenie rozmazu krwi obwodowej, 
tak aby były one ujednolicone. 

Opracowanie komentarzy musi bazować na aktual-
nych zaleceniach, w tym terminologii zalecanej w re-
komendacjach PTDL i  PTHiT, stosowanym słownic-
twie, zgodnie z zasadami gramatyki i pisowni języka 

9. �SPRAWOZDANIE Z WYNIKÓW 
BADANIA MORFOLOGII KRWI

9.1. �Układ wyników w sprawozdaniu 
z badania morfologii krwi, skróty, rzędy 
wielkości jednostek

Zaleca się stosowanie kolejności wyników, skrótów 
i jednostek w badaniu morfologii krwi, przedstawio-
nych w tabeli IX. Rekomendowany wzór raportu 
z badania laboratoryjnego morfologii krwi przed-
stawia rycina 1.

Tabela VIII. �Kryteria do wykonania oceny mikroskopowej rozmazu krwi obwodowej.

Leukopenia < 3 x 109/l lub leukocytoza > 30 x 109/l w przypadku pierwszego badania lub istotnej zmiany 
wyniku z dnia na dzień 

Neutrofilia lub neutropenia, limfocytoza, eozynofilia, bazofilia (zgodnie z wartościami podanymi w tabeli VII) 
w przypadku pierwszego badania lub istotnej zmiany wyniku z dnia na dzień

Pojawienie się na wyniku morfologii krwi „flag” sugerujących obecność nieprawidłowych krwinek 
białych (niedojrzałych granulocytów, pałek, blastów, atypowych limfocytów, limfocytów o charakterze 
reaktywnym lub nowotworowym)

Nieprawidłowy rozdział / brak rozdziału poszczególnych populacji leukocytów na histogramach / 
skatergramach WBC

Niedokrwistość HGB < 7 g/dl lub nadkrwistość HGB > 18 g/dl w przypadku pierwszego badania lub istotnej 
zmiany wyniku z dnia na dzień, pod kątem oceny potencjalnych zmian morfologii krwinek czerwonych

MCHC > 2 jednostek ponad górną granicę przedziału referencyjnego, po wykluczeniu lipemii, 
bilirubinemii, hemolizy, pod kątem obecności sferocytów lub aglutynacji erytrocytów

MCV < 70 fl lub MCV > 105 fl w przypadku pierwszego badania, pod kątem potwierdzenia mikrocytozy 
lub makrocytozy erytrocytów oraz oceny potencjalnych zmian morfologii krwinek czerwonych, w tym 
wzmożonej polichromatofilii

RDW > 22% w przypadku pierwszego badania, pod kątem potwierdzenia anizocytozy lub brak RDW 
w przypadku obecności podwójnej (dimorficznej) populacji erytrocytów 

Pojawienie się każdej wartości NRBC w przypadku pierwszego badania, pod kątem potwierdzenia 
obecności erytroblastów. Pojawienie się „flagi” sugerującej obecność NRBC celem policzenia 
erytroblastów na 100 leukocytów i ewentualnego skorygowania liczby WBC (jeśli analizator nie ma opcji 
ilościowej oceny liczby NRBC)

Liczba PLT < 100 x 109/l lub PLT > 1000 x 109/l w przypadku pierwszego badania lub istotnej 
zmiany wyniku z dnia na dzień, „flagi” sugerujące: obecność agregatów płytkowych, dużych płytek, 
nieprawidłowy histogram rozkładu objętości płytek lub nieprawidłowy skatergram
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opisania danej patologii. Lista opracowanych przez 
Laboratorium komentarzy, po ich zatwierdzeniu, po-
winna zostać przekazana zleceniodawcom badań.

Rycina 1. �Zalecany wzór sprawozdania z wyników badania morfologii krwi.

polskiego, tak aby komentarze były jednoznacz-
nie czytelne i zrozumiałe przez zleceniodawców. 
Laboratorium stosuje jeden rodzaj komentarzy do 
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Tabela IX. �Kolejność parametrów, skróty i jednostki rekomendowana w sprawozdaniu z wyników badania morfologii krwi.

PARAMETR SKRÓT JEDNOSTKA

Liczba krwinek białych (leukocytów) WBC x 109/l

Liczba neutrofili NEUT# x 109/l

Liczba limfocytów LYM# x 109/l

Liczba monocytów MONO# x 109/l

Liczba eozynofilii EOS# x 109/l

Liczba bazofilów BASO# x 109/l

Opcjonalnie: dodatkowe subpopulacje leukocytów charakterystyczne dla 
określonego typu analizatora 

x 109/l

Odsetek neutrofili NEUT% %

Odsetek limfocytów LYM% %

Odsetek monocytów MONO% %

Odsetek eozynofili EOS% %

Odsetek bazofilów BASO% %

Opcjonalnie: dodatkowe subpopulacje leukocytów charakterystyczne dla 
określonego typu analizatora

%

Liczba krwinek czerwonych (erytrocytów) RBC x 1012/l

Stężenie hemoglobiny HGB g/dl

Hematokryt HCT %

Średnia objętość erytrocytu MCV fl

Średnia masa hemoglobiny w erytrocycie MCH pg

Średnie stężenie hemoglobiny w erytrocytach MCHC g/dl

Wskaźnik anizocytozy RDW % / fl

Opcjonalnie: dodatkowe parametry układu czerwonokrwinkowego 
charakterystyczne dla określonego typu analizatora

Liczba erytroblastów NRBC# x 109/l

Odsetek erytroblastów NRBC% %

Liczba retikulocytów RETIC# x 1012/l

Odsetek retikulocytów RETIC% %

Opcjonalnie: dodatkowe parametry retikulocytarne charakterystyczne dla 
określonego typu analizatora

Liczba płytek krwi PLT x 109/l

Płytkokryt PCT %

Średnia objętość płytki krwi MPV fl

Opcjonalnie: dodatkowe parametry płytkowe charakterystyczne dla 
określonego typu analizatora
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10.2. �Wymagania do stosowanie 
przedziałów referencyjnych, 
opracowanych przez producentów  
testów diagnostycznych 
i analizatorów

•	 Sprawdzenie i posiadanie dowodów, że przyjęte 
przedziały referencyjne są adekwatne do 
stosowania przez Laboratorium w odniesieniu 
do grupy pacjentów w aspekcie: 

– �liczebności, na której producent wyznaczył ofero-
wane przedziały wartości referencyjnych,

– �wieku, płci oraz rasy grupy referencyjnej, na któ-
rej je wyznaczono.

•	 Jeżeli stosowane dotychczas przez Laboratorium 
przedziały wartości referencyjnych nie były 
oparte na własnej referencyjnej populacji, to 
na podstawie zaleceń dokumentu CLSI/NCCLS, 
protokołu EP09, Measurement Procedure 
Comparison and Bias Estimation Using Patiente 
Samples, 3rd Edition, June 2018, z aktualizacją, 
należy przeprowadzać ich  weryfikację, opierając 
się na oznaczeniu w zebranych przebadanych 
próbkach. Należy wykorzystać próbki pacjentów. 
Głównym ograniczeniem tej metody jest brak 
pewności, że wszystkie próbki pochodzą od  
zdrowych ludzi, pomimo spełnienia warunków 
założonych kryteriów.

 
Jako metodę alternatywną zaleca się zebranie 
20 próbek z zakwalifikowanej grupy referencyjnej 
(populacja zdrowych ludzi) i wykonanie oznaczeń. 

Weryfikacja przedziałów wartości referencyjnych, prze-
niesionych z udokumentowanego źródła, według prze-
wodnika CLSI EP28-A3C powinna zawierać co najmniej:
1.	 Zebranie i wykonanie badania morfologii krwi 

pełnej w 20 zebranych próbkach wg ustalonych 
dla danej grupy wiekowej i w zależności od płci 
o ile to jest zasadne, kryteriów a-priori i posteriori.

2.	 Usunięcie wyników skrajnych/odstających, stosując 
do tego adekwatne metody, np. Reeda, Dixona, Tyke’a.

3.	 Porównanie, czy uzyskane wyniki pokrywają się 
z 95% wyników z przedziału wartości referencyjnych.

4.	 Jeżeli odrzucono ≤ 2 wynik (10%) z 20 uzyska-
nych, które znalazły się poza 95%, to proces 
weryfikacji potwierdza ich użyteczność i jest 
zakończony. 

10. PRZEDZIAŁY REFERENCYJNE

Medyczne laboratoria diagnostyczne w Polsce, po-
dobnie jak medyczne laboratoria na świecie, są zo-
bowiązane do tego, aby każdy wynik badania labo-
ratoryjnego był opatrzony stosownym przedziałem 
wartości referencyjnych.

W ostatnich latach, na podstawie Reference Intervals 
and Decision Limits (C-RIDL) – IFCC, i danych z wie-
lu krajów, opracowano – stosując rekomendowaną 
metodę pośrednią – przedziały wartości referencyj-
nych, jako globalne przedziały referencyjne. Takich 
zakresów nie opracowano na razie dla parametrów 
hematologicznych, które dotyczyłyby rasy kauka-
skiej i naszej szerokości geograficznej. 

10.1. �Przedziały wartości referencyjnych 
w badaniu morfologii krwi żylnej

W sprawozdaniu z badania morfologii krwi żylnej, 
obok każdego oznaczonego parametru, należy umie-
ścić właściwe dla tego parametru przedziały warto-
ści referencyjnych. Wiele krajów, takich jak: Włochy, 
Niemcy, Wielka Brytania, Chorwacja, Kanada, USA, 
wyznaczyło i dokonało harmonizacji zakresów re-
ferencyjnych, stosowanych w badaniach laborato-
ryjnych; w większości przypadków w odniesieniu do 
parametrów biochemicznych.

Do tej pory nie wyznaczono/nie dokonano aktualiza-
cji przedziałów wartości referencyjnych dla populacji 
polskiej, dlatego w okresie przejściowym (do czasu ich 
wyznaczenia) zaleca się i dopuszcza się, co następuje:
1.	 Stosowanie przedziałów wartości referencyjnych 

zalecanych w rekomendacjach w oparciu na 
udokumentowanych źródłach i wstępne prze-
prowadzonych analizach przez GR.

2.	 Stosowanie przedziałów wartości referencyjnych, 
opracowanych przez producentów  testów dia-
gnostycznych i analizatorów, po spełnieniu niżej 
opisanych warunków.

Komentarz:

W przypadku zastosowania przedziałów wartości 
referencyjnych, rekomendowanych przez GR, in-
terpretacja wyników morfologii krwi jest niezależ-
na od medycznego laboratorium diagnostycznego. 
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5.	 Jeżeli 3-4 wyników znalazło się poza 95% 
(15-20%) i zostało odrzuconych, należy wrócić 
do pkt. 1.

6.	 Jeżeli odrzucono ≤ 2 wynik (10%) z 20 uzyska-
nych, które znalazły się poza 95%, to proces wery-
fikacji potwierdza użyteczność wartości przedzia-
łu referencyjnego i jest zakończony pomyślnie.

7.	 Jeżeli odrzucone wyniki będą stanowiły 
≥3 z 20 (15%), których wartości stanowiły po-
wyżej 95% wartości przedziału referencyjnego, 
to weryfikacja nie potwierdziła ich przydatności. 

8.	 W przypadku odrzucenia ≥ 5 wyników przy 
pierwszej weryfikacji (15%), to weryfika-
cja nie potwierdziła przydatności tych zakre-
sów do stosowania dla danej grupy badanej. 

Przedstawianie wartości liczbowych w badaniu 
morfologii krwi żylnej

1.	W przypadku stosowania wartości metrologicz-
nych (co do 1 komórki),  należy wyznaczyć nie-
pewność pomiaru i udostępniać ją Zlecenio-
dawcom, w zależności od potrzeby. Zaleca się 
stosowanie obliczonych niepewności w zależno-
ści od poziomu materiałów kontrolnych L, N, H.

2.	Zaleca się prezentowanie wartości liczbowych 
badania morfologii krwi żylnej, tak aby były 
użyteczne klinicznie.

Zalecane w wytycznych wartości przedziałów refe-
rencyjnych zostały oparte na udokumentowanych 
źródłach (tab. X).

10.3. �Przedziały wartości referencyjnych 
w populacji osób w wieku starszym

Grupą pacjentów, gdzie występują trudności w wy-
znaczeniu wartości przedziałów referencyjnych, jest 
grupa osób starszych. Starszy człowiek jest defi-
niowany według kryterium kalendarzowego, czyli 
osiągnięcie 60. (według WHO) lub 65. r.ż. (według 
ONZ, Eurostatu). Wiek od 65 do 75 lat określany jest 
wiekiem podeszłym, 75 – 84 lat starością późną, 
a osoby 85+ definiuje się jako najstarsze. Wraz z wie-
kiem zachodzą nieodwracalne procesy fizjologiczne 
związane ze zmniejszeniem rezerwy fizjologicznej 
i ograniczeniem zdolności funkcjonalnych, które 
prowadzą do zmniejszenia możliwości utrzymania 
stanu homeostazy organizmu. Opracowanie kryte-
riów a-priori i posteriori dla grupy referencyjnej jest 

ekstremalnie trudne wskutek problemów ze znale-
zieniem osób w pełni zdrowych, gdyż u większości 
badanych stwierdza się pełnoobjawowe lub utajone 
stany chorobowe, schorzenia wielonarządowe, zmia-
ny anatomiczne i fizjologiczne związane z wiekiem. 
Główne badania w tym obszarze pochodzą z badań 
CHMS (ang. Canadian Health Measures Survey), pro-
wadzone w grupach pomiędzy 3. a 80. rokiem ży-
cia. Jednak w tych badaniach zastosowano te same 
kryteria wyłączenia, niezależnie od wieku, co może 
nie być właściwe w przypadku grupy geriatrycznej, 
gdzie większość pacjentów stosuje przewlekłe leki. 

Wyniki badań laboratoryjnych w starszym wieku po-
winny być interpretowane z dużą ostrożnością. Duże 
znaczenie dla obserwowanych z wiekiem zmian w wy-
nikach laboratoryjnych, oprócz pogorszenia funkcji 
narządów, mają również stan odżywienia, czynniki 
metaboliczne, styl życia czy wspomniana obecność 
wielu schorzeń i związane z nimi stosowane środki 
farmakologiczne. Na wyniki badań ++laboratoryjnych 
mają wpływ również czynniki związane ze standary-
zacją procesu diagnostycznego (czynniki przedana-
lityczne, analityczne oraz zmiany biologiczne), m.in.:

•	 Wśród czynników przedanalitycznych znaczenie 
ma proces pobierania materiału (przedłużone 
utrzymywanie opaski uciskowej na wskutek 
trudności z uzyskaniem dostępu do naczynia).

•	 Przedłużone unieruchomienie – zmniejszenie 
objętości osocza o 5%.

•	 Wzrost temperatury otoczenia – wzrost objętości 
krwi o 5% po 30 min.

•	 Nasilone pocenia – odwodnienie, zmniejszenie 
objętości osocza.

•	 Niska temperatura – spadek objętości krwi.
 
U osób starszych wzrasta częstość występowania nie-
dokrwistości, która jest przyczyną pogorszenia jakości 
życia osób starszych i jest złym czynnikiem predykcyj-
nym i prognostycznym chorób, zwiększa także ryzyko 
zespołów geriatrycznych. Wykazano, że u zdrowych 
osób starszych stężenia hemoglobiny i wartości he-
matokrytu są niższe niż u osób młodszych, a różnice 
w wynikach między płciami ulegają zawężeniu:

•	 Spadek stężenia hemoglobiny związany jest nie 
tylko ze starzeniem się układu krwiotwórczego, 
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Tabela X. �Zalecane przedziały wartości referencyjnych badania morfologii u osób dorosłych.

PARAMETR PŁEĆ WARTOŚĆ DOLNA 
PRZEDZIAŁU

WARTOŚĆ GÓRNA 
PRZEDZIAŁU JEDNOSTKI

WBC M/K 4,0 10,0 x 109/l

NEUT# o j. pałeczkowatym M/K 0,0 0,5 x 109/l

NEUT% o j. pałeczkowatym M/K 0,0 5,0 %

NEUT# M/K 1,9 7,0 x 109/l

NEUT% M/K 45,0 70,0 %

LYM# M/K 1,5 4,5 x 109/l 

LYM% M/K 25,0 45,0 %

MONO# M/K 0,1 0,9 x 109/l 

MONO% M/K 2,0 9,0 %

EOS# M/K 0,05 0,5 x 109/l

EOS% M/K 0,0 5,0 %

BASO# M/K 0,0 0,1 x 109/l 

BASO% M/K 0,0 1,0 %

RBC
M 4,6 6,5

x 1012/l
K 4,2 5,5

HGB
M 13,5 18,0

g/dl
K 12,0 16,0

HCT
M 40 52

%
K 37 47

MCV M/K 80,0 98,0 fl

MCH M/K 27,0 32,0 pg

MCHC M/K 31,0 37,0 g/dl

RDW-CV M/K 11,5 14,5 %

RDW-SD M/K 36 47 fl

RETIC# M/K 28 100 x 109/l

RETIC% M/K 0,5 2,2 %

PLT M/K 150,0 400,0 x 109/l

MPV M/K 7,0 12,0 fl

PCT M/K 0,12 0,36 %

K – kobiety; M – mężczyźni; j. pałeczkowate – jądro pałeczkowate
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lecz także z pogorszeniem się wchłaniania że-
laza i witaminy B12, utraty krwi i rozpadu ery-
trocytów, a także wskutek chorób przewlekłych 
lub niewydolności nerek.

•	 Wartość hematokrytu może być odzwierciedle-
niem zmiany stanu odżywiania albo zaburzeń 
w ilości spożywanych płynów.

Liczba leukocytów fizjologicznie z wiekiem nie ulega 
zmianom, jednak w przebiegu zakażeń nie zawsze 
obserwowany jest ich wzrost.

Liczba krwinek płytkowych może ulec obniżeniu na 
wskutek pogorszenia z wiekiem funkcji szpiku, jed-
nak częściej obserwuje się pogorszenie ich funkcji.

Wyznaczenie wartości przedziałów referencyjnych 
opartych na 95 percentylu budzi wątpliwość, po-
nieważ może nie dawać odpowiedzi na pytanie, czy 
otrzymany wynik jest wykładnikiem choroby lub jest 
zależny od procesu starzenia. Należy pamiętać, że 
wynik prawidłowy nie wyklucza obecności patologii, 
dlatego w jego interpretacji należy wziąć pod uwagę 
całościową ocenę chorego.

10.4. �Przedziały wartości 
referencyjnych w populacji 
pediatrycznej

Powszechnie wiadomo, że wyznaczenie zakresów 
wartości referencyjnych w populacji pediatrycznej 
jest wyjątkowo trudne. Dotyczy to głównie problemów 
etycznych z pozyskaniem materiału do badań w celu 
ich wyznaczenia. Szczególnie trudne jest uzyskanie 
materiału w grupie noworodków czy też małych dzie-
ci. W praktyce klinicznej krew do badań pobierana jest 
z różnych miejsc (krew żylna, krew kapilarna).

Duże osiągnięcia w tym obszarze mają badacze pro-
jektu CALIPER, którzy stworzyli biobank zdrowych 
próbek pediatrycznych od ponad 9700 dzieci i mło-
dzieży w wieku od 1 do 19 lat z większych obszarów 
Toronto i Hamilton w Kanadzie. Badania te dotyczyły 
5 powszechnie używanych platform analitycznych, 
biochemicznych i immunochemicznych. Jednakże 
istnieją uzasadnione obawy dotyczące ocenianej po-
pulacji. W porównaniu z dziećmi w Kanadzie, dzieci 
europejskie mają inny sposób odżywiania (np. podaż 
jodu i witamin) i prowadzą inny tryb życia. Dlatego 

też przedziały wartości referencyjnych dzieci kana-
dyjskich nie zawsze są porównywalne z przedziała-
mi referencyjnymi dla dzieci europejskich.

Znaczący wkład w wyznaczeniu europejskich przedzia-
łów wartości referencyjnych w populacji pediatrycznej 
mają badania KiGGS Instytutu im. Roberta Kocha 
w Berlinie. Wyznaczono przedziały wartości referen-
cyjnych dla 28 analitów na podstawie reprezentatyw-
nej niemieckiej grupy 14255 dzieci w wieku od 1,5 do 
18 lat, w tym parametry morfologii krwi oceniono w róż-
nych grupach wiekowych u 7365 dzieci.

Porównanie wyznaczonych przedziałów referencyjnych 
metodą pośrednią pomiędzy KIGGS i CALIPER wykazało 
dużą zgodność górnych i dolnych granic wartości refe-
rencyjnych oraz podział na grupy w zależności od wieku.

Zaproponowany  podział na grupy wiekowe w bada-
niach morfologii krwi w pediatrii wynika z fizjologicz-
nych zmian procesu hematopoezy. Układ krwiotwórczy 
u dzieci w porównaniu do dorosłych wykazuje różnice 
w zakresie anatomicznym, morfologicznym i czynno-
ściowym. Duży wpływ na zróżnicowanie wartości prze-
działów referencyjnych ma także rozwój fizjologiczny, 
sposób odżywiania i okres dojrzewania płciowego. 

Erytrocyty u noworodka zazwyczaj wykazują cechy 
makrocytozy, w rozmazie krwi obwodowej często 
obserwuje się sferocyty i krwinki tarczowate. Ery-
trocyty, ze względu na zmniejszoną aktywność 
większości enzymów wewnątrzkomórkowych, wy-
kazują zwiększoną wrażliwość na uszkodzenia, 
dlatego czas przeżycia erytrocytów jest skrócony 
i wynosi 65 – 80 dni. Przez pierwsze kilka godzin 
po porodzie stwierdza się także wysokie wartości 
hematokrytu. Proces wytwarzania krwinek czerwo-
nych po urodzeniu jest spowolniony ze względu na 
mały potencjał odtwórczy szpiku kostnego i stopnio-
wo zwiększające się wytwarzanie i uwalnianie ery-
tropoetyny. Z tego względu najniższe stężenie he-
moglobiny i liczby erytrocytów obserwuje się między 
2. a 3. miesiącem życia (tzw. niedokrwistość pierw-
szego kwartału). Pomiędzy 10. a 24. m.ż. obserwuje 
się zwiększenie wytwarzania krwinek czerwonych 
jednak bez równoległego zwiększania się stęże-
nia hemoglobiny, ze względu na wyczerpanie się 
ok. 5. m.ż. zapasów żelaza pochodzącego od matki 



163DIAGN LAB. 2024; 60(3): 137–169, DOI: 10.5604/01.3001.0054.7416

LDISSN 0867-4043

Rekomendacje / Recommedations

Ta
be

la
 X

I. 
�Za

le
ca

ne
 p

rz
ed

zi
ał

y 
w

ar
to

śc
i r

ef
er

en
cy

jn
yc

h 
dl

a 
w

yn
ik

ów
 b

ad
an

ia
 m

or
fo

lo
gi

i k
rw

i d
la

 d
zi

ec
i.

 W
IE

K
H

G
B 

 g
/l

RB
C 

 x
 ś

10
12

/l
H

CT
  

%
M

CV
 

 fl
M

CH
 

 p
g

M
CH

C 
 g

/d
l

RD
W

-C
V 

 
%

RD
W

-S
D 

 
fl

RE
TI

C
PL

T 
 

x 
10

9 /
l

%
x 

10
9 /

l
PŁ

ÓD
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

15
. t

yd
z.

9,
5 

– 
12

,3
2,

20
 –

 3
,2

0
28

,0
 –

 4
2,

0
12

7,
0 

– 
15

9,
0

 
 

 
 

 
 

12
0 

– 
24

0
16

. t
yd

z.
10

,9
 –

 1
4,

1
2,

30
 –

 3
,2

0
34

,0
 –

 4
2,

0
11

9,
0 

– 
16

7,
0

 
 

 
 

 
 

12
0 

– 
24

0
17

. t
yd

z.
10

,6
 –

 1
4,

0
2,

60
 –

 3
,6

0
31

,0
 –

 4
3,

0
12

1,
0 

– 
15

3,
0

 
 

 
 

 
 

12
0 

– 
24

0
18

. –
 2

1.
 ty

dz
.

9,
5 

– 
14

,1
2,

40
 –

 3
,8

0
31

,0
 –

 4
5,

0
11

9,
0 

– 
14

3,
0

 
 

 
 

 
 

12
0 

– 
24

0
22

. –
 2

5.
 ty

dz
.

9,
4 

– 
14

,7
2,

70
 –

 4
,3

0
31

,0
 –

 4
7,

0
10

9,
0 

– 
14

1,
0

 
 

 
 

 
 

17
0 

– 
26

0
26

. –
 2

9.
 ty

dz
.

10
,1

 –
 1

5,
7

2,
50

 –
 5

,1
0

32
,0

 –
 5

0,
0

10
3,

0 
– 

13
4,

0
 

 
 

 
 

 
17

0 
– 

26
0

> 
30

. t
yd

z.
9,

2 
– 

18
,0

4,
30

 –
 6

,3
0

32
,0

 –
 5

8,
0

97
,0

 –
 1

32
,0

 
 

 
 

0,
90

 –
 6

,5
0

40
 –

 1
71

17
0 

– 
26

0
KR

EW
 

PĘ
PO

W
IN

OW
A

13
,5

 –
 2

0,
4

 
48

,0
 –

 5
6,

0
10

1,
0 

– 
12

5,
0

 
 

 
 

 
 

 

NO
W

OR
OD

KI
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

0 
– 

3 
dn

i
15

,0
 –

 2
4,

0
4,

50
 –

 6
,3

0
44

,0
 –

 6
8,

0
95

,0
 –

 1
25

,0
31

,0
 –

 3
8,

0
31

,0
 –

 3
6,

0
14

,5
 –

 1
7,

5
51

,0
 –

 6
5,

0
1,

80
 –

 6
,0

0
14

8 
– 

40
0

15
0 

– 
48

0
4 

– 
14

 d
ni

13
,0

 –
 2

0,
0

4,
10

 –
 6

,1
0

40
,0

 –
 6

5,
0

88
,0

 –
 1

24
,0

30
,0

 –
 3

7,
0

32
,0

 –
 3

6,
0

14
,5

 –
 1

7,
5

51
,0

 –
 6

5,
0

1,
06

 –
 2

,4
0

88
 –

 2
16

15
0 

– 
50

0
15

 –
 3

0 
dn

i
10

,0
 –

 1
8,

0
3,

80
 –

 5
,6

0
33

,0
 –

 5
5,

0
82

, 0
– 

12
3,

0
29

,0
 –

 3
6,

0
32

,0
 –

 3
6,

0
13

,5
 –

 1
6,

5
46

,0
 –

 6
0,

0
1,

10
 –

 3
,0

0
51

 –
 1

38
15

0 
– 

55
0

DZ
IE

CI
31

 –
 6

0 
dn

i
9,

0 
– 

16
,0

3,
80

 –
 5

,3
0

28
,0

 –
 4

8,
0

81
,0

 –
 1

15
,0

28
,0

 –
 3

2,
0

32
,0

 –
 3

5,
0

13
,5

 –
 1

6,
5

35
,0

–5
6,

0
1,

10
 –

 3
,2

0
46

 –
 1

38
15

0 
– 

60
0

3 
– 

6 
m

ie
s.

10
,0

 –
 1

8,
0

3,
40

 –
 5

,0
0

31
,0

 –
 4

6,
0

77
,0

 –
 1

10
,0

26
,0

 –
 3

1,
0

32
,0

 –
 3

5,
0

11
,5

 –
 1

5,
5

35
,0

–4
4,

0
1,

10
 –

 2
,7

0
46

 –
 1

38
15

0 
– 

63
5

7 
– 

24
 m

ie
s.

10
,5

 –
 1

4,
0

4,
10

 –
 5

,1
0

33
,0

 –
 3

9,
0

74
,0

 –
 8

4,
0

23
,0

 –
 2

9,
0

32
,0

 –
 3

5,
0

11
,5

 –
 1

5,
5

35
,0

–4
4,

0
0,

99
 –

 2
,2

0
46

 –
 1

38
15

0 
– 

63
5

3 
– 

6 
la

t
11

,0
 –

 1
3,

5
4,

20
 –

 5
,1

0
34

,0
 –

 4
0,

0
77

,0
 –

 8
6,

0
25

,0
 –

 3
0,

0
32

,0
 –

 3
6,

0
11

,5
 –

 1
4,

5
35

,0
–4

4,
0

0,
99

 –
 2

,2
0

40
 –

 1
38

15
0 

– 
45

0
7 

– 
11

 la
t

11
,5

 –
 1

3,
5

4,
20

 –
 5

,2
0

36
,0

 –
 4

3,
0

79
,0

 –
 8

9,
0

27
,0

 –
 3

0,
0

31
,0

 –
 3

7,
0

11
,5

 –
 1

4,
5

35
,0

–4
4,

0
0,

99
 –

 2
,2

0
40

 –
 1

38
15

0 
– 

45
0

12
 –

 1
3 

la
t

12
,0

 –
 1

5,
0

4,
20

 –
 5

,3
0

37
,0

 –
 4

4,
0

81
,0

 –
 9

0,
0

27
,0

 –
 3

1,
0

31
,0

 –
 3

7,
0

11
,5

 –
 1

4,
5

35
,0

–4
4,

0
0,

50
 –

 2
,1

0
30

 –
 1

05
15

0 
– 

40
0

14
 –

 1
7 

la
t 

(d
zi

ew
cz

ęt
a)

12
,0

 –
 1

6,
0

4,
20

 –
 5

,1
0

37
,0

 –
 4

4,
0

84
,0

 –
 9

3,
0

27
,0

 –
 3

2,
0

31
,0

 –
 3

7,
0

11
,5

 –
 1

4,
5

36
,0

–4
7,

0
0,

50
 –

 2
,1

0
30

 –
 1

05
15

0 
– 

40
0

14
 –

 17
 la

t (
ch

łop
cy

)
13

,5
 –

 1
7,

0
4,

60
 –

 5
,7

0
40

,0
 –

 4
9,

0
84

,0
 –

 9
3,

0
27

,0
 –

 3
2,

0
31

,0
 –

 3
7,

0
11

,5
 –

 1
4,

5
36

,0
–4

7,
0

0,
50

 –
 2

,1
0

30
 –

 1
05

15
0 

– 
40

0
od

 1
8 

r.ż
. (

ko
bi

et
y)

12
,0

 –
 1

6,
0

4,
20

 –
 5

,5
0

37
,0

 –
 4

7,
0

80
,0

 –
 9

8,
0

27
,0

 –
 3

2,
0

31
,0

 –
 3

7,
0

11
,5

 –
 1

4,
5

36
,0

–4
7,

0
0,

50
 –

 2
,2

0
28

 –
 1

00
15

0 
– 

40
0

od
 18

 r.ż
. (m

ęż
cz

yź
ni)

13
,5

 –
 1

8,
0

4,
60

 –
 6

,5
0

40
,0

 –
 5

2,
0

80
,0

 –
 9

8,
0

27
,0

 –
 3

2,
0

31
,0

 –
 3

7,
0

11
,5

 –
 1

4,
5

36
,0

–4
7,

0
0,

50
 –

 2
,2

0
28

 –
 1

00
15

0 
– 

40
0

H
GB

 –
 h

em
og

lo
bi

na
; R

BC
 –

 e
ry

tro
cy

ty
; H

CT
 –

 h
em

at
ok

ry
t; 

M
CV

 –
 ś

re
dn

ia
 o

bj
ęt

oś
ć 

er
yt

ro
cy

tu
; M

CH
 –

 ś
re

dn
ia

 m
as

a 
he

m
og

lo
bi

ny
 w

 e
ry

tro
cy

ci
e;

 M
CH

C 
– 

śr
ed

ni
e 

st
ęż

en
ie

 h
e-

m
og

lo
bi

ny
 w

 e
ry

tro
cy

ta
ch

; R
DW

-C
V 

– 
w

sp
ół

cz
yn

ni
k 

zm
ie

nn
oś

ci
 s

ze
ro

ko
śc

i r
oz

kł
ad

u 
ob

ję
to

śc
i e

ry
tro

cy
tó

w
; R

DW
-S

D 
– 

od
ch

yl
en

ie
 s

ta
nd

ar
do

w
e 

sz
er

ok
oś

ci
 ro

zk
ła

du
 o

bj
ęt

oś
ci

 
er

yt
ro

cy
tó

w
; P

LT
 –

 p
ły

tk
i k

rw
i; 

RE
TI

C 
– 

re
tik

ul
oc

yt
y;

 ty
dz

. –
 ty

dz
ie

ń;
 m

ie
s.

 –
 m

ie
si

ąc
; r

.ż
. –

 ro
k 

ży
ci

a



164

LD
WWW.DIAGNOSTYKALABORATORYJNA.EU

diagnostyka laboratoryjna Journal of Laboratory Diagnostics

Rekomendacje / Recommedations

Ta
be

la
 X

I c
. d

. �Z
al

ec
an

e 
pr

ze
dz

ia
ły

 w
ar

to
śc

i r
ef

er
en

cy
jn

yc
h 

dl
a 

w
yn

ik
ów

 b
ad

an
ia

 m
or

fo
lo

gi
i k

rw
i d

la
 d

zi
ec

i.

 W
IE

K
W

BC
  

x 
10

9 /
l

N
EU

T
LY

M
M

O
N

O
EO

S
BA

SO

x 
10

9 /
l

%
x 

10
9 /

l
%

x 
10

9 /
l

%
x 

10
9 /

l
%

x 
10

9 /
l

%
 

PŁ
ÓD

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

16
. –

 1
9.

 ty
dz

.
3,

1 
– 

6,
3

0,
1 

– 
0,

3
 

0,
5 

– 
3,

3
 

< 
0,

3
 

< 
0,

06
 

 
 

20
. –

 2
7.

 ty
dz

.
2,

5 
– 

6,
2

0,
1 

– 
0,

4
 

1,
2 

– 
4,

0
 

< 
0,

4
 

< 
0,

10
 

 
 

0 
– 

1 
dz

ie
ń

9,
0 

– 
30

,0
2,

9 
– 

14
,5

33
 –

 6
9,

5
3,

6 
– 

7,
6

13
,0

 –
 5

7,
0

0,
1 

– 
1,

7
5 

– 
20

,0
< 

1,
00

2 
– 

3 
dn

i
9,

0 
– 

26
,0

1,
5 

– 
5,

5
34

,0
 –

 7
0,

0
2,

8 
– 

9,
1

14
,0

 –
 6

5,
0

0,
1 

– 
1,

2
2,

0 
– 

11
,0

< 
0,

81
0,

0 
– 

5,
0

< 
0,

05
0,

02
 –

 0
,1

2 
– 

30
 d

ni
9,

0 
– 

20
,0

1,
5 

– 
5,

5
16

,0
 –

 6
5,

0
2,

8 
– 

9,
1

18
,0

 –
 6

9,
0

0,
1 

– 
1,

2
2,

0 
– 

11
,0

< 
0,

82
0,

0 
– 

5,
0

< 
0,

06
0,

02
 –

 0
,1

DZ
IE

CI
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

2 
– 

5 
m

ie
s.

6,
0 

– 
19

,0
1,

0 
– 

5,
0

17
,0

 –
 6

1,
0

2,
8 

– 
10

,6
32

,0
 –

 8
0,

0
0,

1 
– 

1,
2

2,
0 

– 
11

,0
< 

0,
83

0,
0 

– 
5,

0
< 

0,
07

0,
02

 –
 0

,1
6 

– 
12

 m
ie

s.
6,

0 
– 

17
,0

1,
8 

– 
7,

0
16

,0
 –

 5
9,

0
2,

8 
– 

10
,6

28
,0

 –
 7

0,
0

0,
1 

– 
1,

2
2,

0 
– 

11
,0

< 
0,

84
0,

0 
– 

5,
0

< 
0,

08
0,

02
 –

 0
,1

2 
– 

6 
la

t
5,

0 
– 

15
,0

1,
5 

– 
7,

5
21

,0
 –

 6
2,

0
2,

8 
– 

7,
5

35
,0

 –
 6

0,
0

0,
1 

– 
1,

2
2,

0 
– 

11
,0

< 
0,

85
0,

0 
– 

5,
0

< 
0,

09
0,

02
 –

 0
,1

7 
– 

11
 la

t
4,

5 
– 

11
,0

1,
6 

– 
7,

2
32

,0
 –

 7
7,

0
1,

7 
– 

4,
5

25
,0

 –
 3

2,
0

0,
1 

– 
0,

9
2,

0 
– 

9,
0

< 
0,

86
0,

0 
– 

5,
0

< 
0,

10
0,

02
 –

 0
,1

12
 –

 1
7 

la
t 

4,
0 

– 
10

,0
1,

8 
– 

7,
0

42
,0

 –
 7

0,
0

1,
3 

– 
4,

5
27

,0
 –

 3
2,

0
0,

1 
– 

0,
9

2,
0 

– 
9,

0
< 

0,
87

0,
0 

– 
5,

0
< 

0,
11

0,
02

 –
 0

,1
od

 1
8.

 r.
ż.

 
4,

0 
– 

10
,0

1,
9 

– 
7,

0
45

,0
 –

 7
0,

0
1,

5–
 4

,5
25

,0
 –

 4
5,

0
0,

1 
– 

0,
9

2,
0 

– 
9,

0
0,

05
 –

 0
,5

0,
0 

– 
5,

0
0,

0 
– 

0,
1

0,
0 

– 
1,

0
 W

B
C

 –
 le

uk
oc

yt
y;

 N
E

U
 –

 n
eu

tro
fil

e;
 L

Y
M

 –
 li

m
fo

cy
ty

; M
O

N
O

 –
 m

on
oc

yt
y;

 E
O

S
 –

 e
oz

yn
ofi

le
; B

A
S

O
 –

 b
az

ofi
le

; t
yd

z.
 –

 ty
dz

ie
ń;

 m
ie

s.
 –

 m
ie

si
ąc

; r
.ż

. –
 ro

k 
ży

ci
a



165DIAGN LAB. 2024; 60(3): 137–169, DOI: 10.5604/01.3001.0054.7416

LDISSN 0867-4043

Rekomendacje / Recommedations

oraz braku możliwości jego podaży w diecie w tym 
okresie. W kolejnych miesiącach obserwuje się 
zwiększenie stężenia hemoglobiny, liczby krwi-
nek czerwonych i wartości hematokrytu, u dzieci 
> 4. r.ż. wartości parametrów czerwonokrwinko-
wych zbliżone są do tych u dorosłych i nie wykazu-
ją zasadniczo zróżnicowania w zależności od płci.   

Po urodzeniu, u noworodka eutroficznego, liczba 
leukocytów jest wyższa niż u człowieka dorosłego 
i może wystąpić  fizjologiczne przesunięcie w lewo 
(pozostałość po „wątrobowym” okresie hematopo-
ezy, gdzie nie funkcjonuje bariera „wątroba”/krew). 
Zaraz po urodzeniu  obserwuje się przewagę neutro-
fili, natomiast w 5.-6. dniu życia noworodka, najpóź-
niej na początku drugiego tygodnia życia, dochodzi 
do „pierwszego skrzyżowania”, to znaczy, że odsetki 
neutrofili i limfocytów zrównują się, a leukocytoza 
stopniowo się obniża. Po „pierwszym skrzyżowaniu”, 
do czasu „drugiego skrzyżowania”, które ma miejsce 
w warunkach fizjologicznych na przełomie 5.-6. roku 
życia dziecka, w obrazie krwi obwodowej dominują 
limfocyty nad neutrofilami. Po „drugim skrzyżowa-
niu”, obraz krwi obwodowej jest taki jak u człowieka 
dorosłego, czyli z występującą przewagą neutrofili.

Bezpośrednio po urodzeniu, szczególnie u wcześnia-
ków, można obserwować niższe wartości płytek krwi, 
nawet < 150x109/l, jednak ich liczba zwiększa się po 
kilku dniach i utrzymuje się na poziomie wartości spo-
tykanych u dorosłych osób. W tabeli XI przedstawiono 
propozycję przedziałów wartości referencyjnych 
dla dzieci będące kompilacją danych z programów 
KiGGS i CALIPER, danych opublikowanych [25, 30, 
40, 55], a także danych z Instytutu Matki i Dziecka 
w Warszawie oraz Instytutu „Pomnik Centrum Zdro-
wia Dziecka w Warszawie. 

W przypadku, kiedy pediatrzy wskazują Laboratorium 
źródła przedziałów wartości referencyjnych dopusz-
cza się ich stosowanie.

11. KONTROLA JAKOŚCI

11.1. �Zalecenia dotyczące kontroli 
wewnątrzlaboratoryjnej

Materiały kontrolne należy stosować zgodnie z za-
leceniami producentów analizatorów i odczynników 

lub certyfikowanego producenta materiałów kontro-
lnych, niezawisłej strony trzeciej.

Zaleca się, aby opracowany i stosowany przez La-
boratorium program kontroli wewnatrzlaborato-
ryjnej uwzględniał co najmniej przedstawione po-
niżej działania:

•	 Stosowanie materiałów kontrolnych na trzech 
poziomach, wysokim, prawidłowym i niskim, co 
najmniej raz dzienne, przed wykonywaniem serii 
badań laboratoryjnych, po każdej awarii, po każdym 
przeglądzie technicznym, w razie podejrzenia 
wystąpienia błędu systematycznego (bias). Nie 
zaleca się stosowania materiałów kontrolnych 
w odstępach czasowych, np. rano – poziom 
prawidłowy, w południe – wysoki, wieczór – niski.

•	 Opracowanie i stosowanie jednoznacznych kry-
teriów akceptacji/odrzucenia wyników kontroli 
wewnątrzlaboratoryjnej.

•	 Opracowanie i stosowanie zasad postępowania 
w przypadku odrzucenia wyników kontroli we-
wnątrzlaboratoryjnej.

11.2. �Zalecenia dotyczące kontroli 
zewnątrzlaboratoryjnej

Zaleca się, aby wszystkie parametry morfolo-
gii krwi wraz z różnicowaniem leukocytów i reti-
kulocytami wraz z parametrami dodatkowymi 
prezentowanymi w sprawozdaniu wyników la-
boratoryjnych były objęte programem kontroli ze-
wnatrzlaboratoryjnej, z częstością zgodną z zale-
ceniami Organizatorów tej kontroli. 

Zalecenia te obejmują:

•	 udział personelu wykonującego badania,
•	 stosowanie kryteriów Organizatora kontroli 

w ocenie jej wyników,
•	 opracowanie i stosowanie zasad 

postępowania w przypadku uzyskania 
wyników niezgodnych. 

 
W przypadku braku lub niedostępności kontroli  ze-
wnątrzlaboratoryjnej dla parametrów dodatkowych 
zaleca sie podejście alternatywne, zorganizowa-
nie porównań. Jeżeli  zorganizowanie porównań 
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ocena mikroskopowa rozmazu krwi  podlega su-
biektywnej ocenie.

Zaleca się, aby osoby pracujące w pracowni diagno-
styki hematologicznej stanowiły STAŁY zespół dia-
gnostów laboratoryjnych i techników analityki me-
dycznej koordynowany przez kierownika pracowni.

Zaleca się, aby minimalny czas szkolenia w Pracow-
ni Diagnostyki Hematologicznej wynosił 1 miesiąc.

Zaleca się, aby kierownik pracowni organizował „we-
wnątrzpracowniane” sprawdziany mikroskopowej 
oceny rozmazu krwi wykonywane przez różne osoby 
i zaleca się, aby uzyskane wyniki sprawdzianu były 
poddane analizie na podstawie kryteriów opraco-
wanych i stosowanych w Laboratorium. 

międzylaboratoryjnych nie jest  możliwe, to mini-
malną formą kontroli jest stosowanie certyfikowa-
nych materiałów odniesienia, najlepiej strony trzeciej 
uznanego niezależnego producenta tych materiałów.

12. �MINIMALNE DOŚWIADCZENIE 
I SPOSÓB PRACY

Pomimo znacznego postępu w automatyzacji la-
boratoriów medycznych, który na przestrzeni lat 
dokonał się w pracowniach diagnostyki hematolo-
gicznej, wyniki autoryzowane są nie tylko na podsta-
wie wartości parametrów uzyskanych z analizatora, 
lecz także na ocenie wzrokowej cyto- i histogramów 
w analizatorze, sugerujących „problem” z próbką – 
natury technicznej lub związany  z obecnymi zmia-
nami patologicznymi w próbce, co nie zawsze  jest 
równoznaczne z pojawieniem się „flag”.  Ponadto 
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