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中国心血管疾病临床病理标本处理与检测规范

中华医学会病理学分会心血管疾病学组 

中国抗癌协会肿瘤专委会心脏肿瘤病理学组

　 　 心血管疾病严重危害人类健康。 中国人口基数

大，心血管疾病患者人数众多。 随着心血管疾病外

科手术治疗及心内膜心肌活检术的开展，使从病理

方面深入认识这类疾病成为可能。 但目前国内尚无

统一的心血管病理专科医师培训教材及规范，中华

医学会病理学分会心血管疾病学组 ／中国抗癌协会

肿瘤专委会心脏肿瘤病理学组，参考欧洲心血管病

理协会和心血管病理学会委员会标准［１］，组织有关

专家编写了这部《中国心血管疾病临床病理标本处

理与检测规范》。
可采集到的心血管系统病理标本大到整个心

脏，小至芝麻粒大小。 标本的类型各异，有人体自身

的心肌、瓣膜、心包、血管、心脏肿瘤等，也有非自身

的治疗用品，如各类支架、人工瓣膜、人造血管、心脏

辅助装置、供体心脏等。
心血管疾病种类较多，病理检测目的各不相同，

有组织形态诊断、结构诊断及特殊疾病的定性定量

诊断，有些需行电镜观察、微生物培养及 ＤＮＡ、ＲＮＡ
检测。 标本包括人体自身的心肌、瓣膜、心包、血管、
心脏肿瘤等；亦有非自身的医疗用品，如各类支架、
人工瓣膜、人造血管、心脏辅助装置、供体心脏等。
大到整个心脏，小至芝麻粒。 病理医师取材前应了

解临床病史及影像学信息，准确识别大体标本解剖

部位、查找病变及其与解剖部位的关系［２］，结合临

床诊断需要决定样本固定及处理方式。
一、心脏及心包标本

１􀆰 完整心脏标本：一般来源于心脏移植手术切

除时的整个心脏标本［３］，观察心脏外形有无增大、
心表有无出血、粘连等；称重后剖切，通常采用循血

流方向剖切法，亦可根据疾病特点选择心脏横向短

轴剖切法（如左心室致密化不全等）。 （１）观察心腔

有无扩张或缩小、肌小梁扁平或粗大增多；心壁切面

柔韧性、有无瘢痕、脂肪浸润及分布范围，瓣叶结构

有无异常等，描述并照相。 检查有无辅助装置、导
线、冠状动脉旁路移植术或人工瓣膜等。 测量瓣环

周径，左、右心室前壁及室间隔厚度。 观察冠状动脉

开口位置，描述冠状动脉走向。 管壁无钙化，则从

左、右主干开口起对左前降支、回旋支和右冠状动脉

每隔 ０􀆰 ５ ｃｍ 连续切开观察，确定管腔的狭窄部位及

狭窄程度，斑块性质，有无急性改变和血栓。 管壁有

钙化，应剥离其全部或部分冠状动脉脱钙后横行切

断检查。 若有旁路移植术，应切开先前狭窄的冠状

动脉血管，描述吻合的位置，并在横切面上评估管内

狭窄程度及管壁钙化情况。 管腔内支架置入，观察

位置，是否通畅，有无血栓。 多数支架只需纵向剖

开，腔内取出物做常规组织学检查。 如需做支架组

织学检查，应保持支架与冠状动脉管壁的原位关系，
常规固定后，进行塑料包埋、制片。 （２）心房和心耳

重点检查心内膜有无损害和附壁血栓。 心室重点检

查内膜有无纤维化或血栓，乳头肌及其连接的腱索

有无梗死、断裂，心壁有无梗死区域，并寻找心肌切

面瘢痕、出血或脂肪替代。 描述病变程度和范围、大
小、位置、外观和瘢痕情况，并绘制梗死区域图。
（３）取材部位及数量：左心室前壁、侧壁及后壁，右
心室前壁及后壁以及室间隔各取 ２ 块，病变处可增

加取材块数。 缺血性心脏病，取缺血区及交界区。
心房、病损的瓣叶、冠状动脉、移植物、血栓等切取代

表性部位。 冠状动脉三支血管近、中、远段常规各取

一块，血管病变最重处为取材重点，主动脉根部取材

以排除主动脉疾病。 如需检查房室结可在房室间隔

的右侧面，以下四边形范围内取材：后界为右心房冠

状静脉窦开口前缘，前界为室间隔膜部前缘，上界为

卵圆窝下缘（三尖瓣环上约 １􀆰 ０ ～ １􀆰 ５ ｃｍ 处），下界

为三尖瓣的隔瓣环下 ２ ｃｍ 处，上界及下界均与三尖

瓣环平行。 用这一区域的组织做冠状面的连续切

片。 （４）固定液及染色方法选择：光学显微镜检查

的标本，３􀆰 ７％中性缓冲甲醛液室温下浸泡固定，按
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标准进行后续处理，常规行 ＨＥ 染色。 心肌组织加

做磷钨酸苏木精染色，观察心肌细胞排列及横纹，加
做结缔组织染色 （包括 Ｍａｓｓｏｎ 三色染色、 Ａｚａｎ⁃
Ｍａｌｌｏｒｙ 染色或天狼星红染色）观察心肌间质纤维增

生的程度、范围及分布；血管组织加做弹力纤维染色

（ＥＴ＋ＶＧ 染色）。 特殊疾病如心肌病等，应留取电镜

样本，取左、右心室壁组织置入 ２􀆰 ５％戊二醛固定剂

中固定。 需要进行免疫荧光检查的组织标本应冷冻

后置于最适切片温度的无水乙醇、氯仿、冰乙酸混合

固定液中或放入 Ｚｅｕｓ 液中；用于病毒核酸检测

（ＮｕＡｃ）的组织标本需冷冻或放在 ＲＮＡ ｌａｔｅｒ 保护液

中，以稳定 ＲＮＡ；用于 ＤＮＡ 检测的组织立即置于液

氮中冷冻保存。
２􀆰 心内膜心肌活检标本：心内膜心肌活检部位

的准确性、送检组织的体积及块数直接影响病理诊

断。 取材应深达肌层，样本数量 ３ ～ ４ 块，每块体积

１～２ ｍｍ３。蒽环类药物毒性评估可增加样本数目达

５ 块以上［４］。 心内膜心肌活检标本应注意包埋方

向，避免平切或斜切，以准确观察心内膜与心肌细胞

的关系、心肌细胞的极向及间质纤维化程度。 每个

蜡块应切取 ６ ～ ８ 张行 ＨＥ 染色，必要时加做免疫荧

光、电镜或病毒核酸检测。
３􀆰 心室肌切除标本：心室壁肌切除标本一般为

肥厚型梗阻性心肌病疏通术切除的室间隔左心室流

出道。 标本体积因患者年龄和流出道梗阻程度而

异。 可为一块表面覆盖灰白色心内膜的心肌，亦可

为大小不等的碎组织。 根据组织大小进行取材，做
ＨＥ 及结缔组织染色，评价心内膜心肌纤维化程度

及观察心肌细胞排列状态。 ６５ 岁以上患者，加做刚

果红染色以判断有无淀粉样蛋白。 如有特殊发现，
根据需要加做其他染色。 其他手段获取的心室肌组

织，如在安装心室辅助装置时获得的心尖部心肌标

本等，可参照标准程序处理。
４􀆰 乳头肌标本：乳头肌标本多因乳头肌功能障

碍而手术切除，多为心肌缺血引起，亦可因胸部钝器

伤而致乳头肌撕裂。 乳头肌标本包括病变乳头肌及

与其连接的腱索和二尖瓣，详细描述和测量乳头肌

大小，边缘是否规则，表面是否粗糙，有无出血和纤

维化，瓣叶与腱索的连接关系，检查腱索或乳头肌与

二尖瓣有无异常。 近期断裂的乳头肌有一个不规则

的粗糙断面；修复后的断面则较光滑平整。 乳头肌

肌细胞平行排列，故应纵向剖开取材，取变性、纤维

化或出血区，并显示出乳头肌、腱索和瓣叶间的关

系。 常规进行 ＨＥ 染色和结缔组织染色，如有特殊

发现，再加做其他特殊染色。
５􀆰 心耳标本：心耳标本多因房颤、心房扩张、先

天性心房壁膨出或瘤样扩张切除。 测量标本大小，
并仔细检查心内膜面有无血栓附着。 盲端和心房侧

均需取材。 常规行 ＨＥ 染色，怀疑系统性淀粉样变

性的患者，加做刚果红染色，并另取组织冷冻做免疫

荧光。 如有特殊发现，再加其他特殊染色。
６􀆰 心脏肿瘤标本：心脏肿瘤标本最常见的是黏

液瘤和乳头状纤维弹力瘤。 偶见其他原发性肿瘤及

转移瘤。 准确记录肿瘤颜色、质地、形状、表面（光
滑，粗糙或有绒毛状的），生长类型和蒂部特征，并
进行三维测量、称重。 切面注意有无出血、坏死、钙
化或囊性变等。 描述肿瘤位置（心外膜、心内膜或

心肌层）及其与心脏正常结构间的关系。 记录切缘

与肿瘤距离。 取材至少每隔 １ ｃｍ 分层切开取样，要
包含各种外表特征区域，以及与周围正常结构交界

区。 切缘垂直取材，以评估肿瘤是否切除完整。 如

疑为恶性，要增加取材，根据需要取用于分子诊断的

组织冷冻，取用于电镜检测的组织戊二醛固定，取供

染色体组型分析的组织，置于细胞培养液内。 常规

行 ＨＥ 染色，怀疑黏液瘤加做阿辛蓝⁃过碘酸雪夫染

色（ＡＢ⁃ＰＡＳ），怀疑乳头状纤维弹力瘤的加做弹力

纤维染色。 其他肿瘤根据需要加做免疫组织化学

染色。
７􀆰 心脏瓣膜标本：心脏瓣膜标本为最常见的心

血管病理标本，二尖瓣常由于风湿性炎引起的狭窄、
感染、贮积病或反流切除。 主动脉瓣除风湿外，常因

退行性变及二叶化畸形切除。 三尖瓣和肺动脉瓣常

因感染性心内膜炎、先天性心脏病或类癌综合征切

除。 切除的瓣膜可为完整瓣叶，也可能为瓣叶的一

部分，应记录标本大小和形状；仔细分辨瓣叶数目，
观察瓣叶间融合状况和钙化程度，瓣膜厚度，边缘是

否规则，有无缺损和钙化，有无穿孔及穿孔周围情

况，有无赘生物；房室瓣要仔细观察腱索、附着的乳

头肌和瓣环组织间的关系，检查腱索有无血栓或自

发性断裂。 选择瓣的典型病变部位取材，通常垂直

瓣缘取材，对于瓣叶交界或主动脉畸形嵴处的病变

应垂直嵴取材，呈“Ｖ”字形。 若瓣有钙化，则应脱钙

后取材。 类癌依肿瘤取材原则取材。 贮积病需留取

组织戊二醛固定做电镜检查，可疑感染病例应做病

原微生物培养。 组织块常规行 ＨＥ 染色及弹力纤维

染色。 急性及亚急性炎症病例应做革兰染色、银染

色、姬姆萨染色、抗酸染色及 ＰＡＳ 染色查找病原微

生物。 怀疑类癌综合征时行肌动蛋白或平滑肌肌动
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蛋白的免疫组织化学染色。
８􀆰 心包活检和切除标本：心包标本多因缩窄

性、化脓性、结核性心包炎或肿瘤而切除。 若疑为感

染性心包炎，固定前无污染部分应做病原微生物培

养或核苷酸检测。 检查记录样本的数量、大小、厚
度、钙化和纤维化程度、有无渗出及渗出物性质。 垂

直间皮表面进行全层取材。 大块样本，每份样本至

少要取 ２ 块，钙化样本需进行脱钙处理，小块活检组

织应全部包埋。 行 ＨＥ 染色及微生物特殊染色。 怀

疑石棉沉积症加做铁染色，特殊炎症及恶性肿瘤诊

断及鉴别诊断加做免疫组织化学染色。
二、血管标本

１􀆰 主动脉切除标本：主动脉切除标本主要有主

动脉瘤、动脉夹层瘤或动脉夹层壁、假性主动脉瘤、
先天性畸形，少见原因为感染性或非感染性主动脉

炎，遗传性结缔组织病及主动脉肿瘤［５］。 观察并描

述样本的数量、大小和厚度，判断是否存在夹层，认
定病变的类型。 垂直管腔内膜取动脉壁全层，由于

主动脉病变常呈节段性，因此至少切取 ６ 块组织，如
疑为主动脉炎，需增加取材。 常规 ＨＥ 及 ＥＴ＋ＶＧ 染

色，为判断弹力纤维排列、纤维化、蛋白聚糖或黏多

糖聚集可加染 Ａｚａｎ⁃Ｍａｌｌｏｒｙ 染色、天狼星红染色或

ＡＢ⁃ＰＡＳ 染色。 主动脉炎病例加做 ＩｇＧ４、 ＩｇＧ 或

ＣＤ１３８ 免疫组织化学染色以辅助诊断 ＩｇＧ４ 相关性

疾病［６］。 化脓性 ／霉菌性主动脉炎，进行细菌和霉

菌的组织化学染色。 淋巴浆细胞性主动脉炎，需加

染针对螺旋体的组织化学和免疫组织化学染色。 肿

瘤根据形态选择免疫组织化学指标。
２􀆰 中型动脉切除标本：中型动脉标本多因外

伤、动脉瘤、假性动脉瘤、夹层、感染等送检，标本可

为剥离的血管，亦可为切除组织的一部分。 记录样

本的形状和大小，按 １～２ ｍｍ 横切检查，垂直管腔取

材，若为纤维肌性结构不良，应纵行切开动脉取材。
如组织较小，应全部包埋做组织学检查。 常规 ＨＥ
染色及 ＥＴ＋ＶＧ 染色，至少观察 ３ 个切面。 ＣＤ３ 和

ＣＤ６８ 免疫组织化学染色帮助诊断炎性浸润性疾病。
结缔组织染色有助于显示血管壁瘢痕。

３􀆰 颞动脉活检标本：浅表颞动脉活检标本常用

于诊断血管炎，特别是巨细胞性动脉炎。 记录动脉

段的长度和宽度，１ ～ ２ ｍｍ 连续横断面全部取材以

避免漏诊。 包埋方向，注意避免纵向包埋。 行 ＨＥ
染色及弹力纤维染色，ＨＥ 切片至少观察 ８ 个切面，
炎性病变局限于血管外膜的不典型病例，需增加观

察面。 ＣＤ６８ 和 ＣＤ３ 免疫组织化学染色帮助判断动

脉壁炎性病变。 若怀疑淀粉样变，加做刚果红染色。
４􀆰 动脉内膜标本：肺动脉内膜剥脱术标本，多

为过度增生的内膜、血栓或肿瘤。 冠状动脉及颈动

脉内膜旋切术标本，多为动脉粥样硬化斑块、血栓或

内膜过度增生性病变的组织。 描述、记录样本的大

小、形状、钙化和血栓情况，若标本为完整管状组织，
应描述管腔狭窄程度。 管状标本横切面取材，片状

标本垂直内膜取材，常规行 ＨＥ 及弹力纤维染色。
若疑为感染，应行微生物染色及炎性细胞免疫组织

化学染色。 肿瘤根据形态选择免疫组织化学指标。
５􀆰 静脉切除标本：静脉标本常因静脉曲张、血

栓或感染切除。 记录静脉的长度和直径，注意管壁

是否均匀，管径是否一致，腔内有无血栓、脓性渗出

物及静脉瓣的损伤。 固定前对脓性渗出物做细菌培

养。 在病变代表性区域横切面取材。 常规行 ＨＥ 染

色、弹力纤维染色及结缔组织染色，评估脉管性质和

管壁的完整性。 感染性静脉炎加做微生物染色。
三、肺组织标本

肺组织标本包括肺活检（先心病术中）、胸腔镜

肺活检（疑诊肺静脉闭塞病、肺毛细血管瘤或肺动

静脉畸形等）、肺移植或尸检标本，用于评估肺内动

静脉、毛细血管及肺组织病理改变的类型及程度等。
成人肺活检标本的体积≥２􀆰 ５ ｃｍ×２􀆰 ０ ｃｍ× １􀆰 ０ ｃｍ，
活检取材尽可能切取深部肺组织。 描述、记录样本

的大小及形状，常规行 ＨＥ 及弹力纤维染色。
四、人工材料标本

１􀆰 人工血管和支架标本：人工血管分为生物材

料或人工合成材料，生物性材料多为大隐静脉或乳

内动脉，用于冠状动脉旁路自体移植。 人工合成材

料由涤纶（聚对苯二甲酸乙二酯 ＰＥＴ，Ｄａｃｒｏｎ）和聚

四氟乙烯（ＰＴＥＦ，Ｇｏｒｅ⁃Ｔｅｘ）制作而成［６］。 合成材料

多用于主动脉和大直径的外周动脉旁路术。 移植脉

管多因管腔堵塞或狭窄、感染、血栓形成、吻合口漏

或假性动脉瘤形成等原因切除。 带有支架的人工血

管多因支架故障（包括支架移动、纽结、组件分离、
感染及周边漏）或支架表面组织过度增生行手术切

除。 检查人工血管和 ／或支架管壁的完整性，内腔的

狭窄程度，有无血栓、吻合口漏或动脉瘤，判断有无

支架故障等。 如有感染，需对术前或术中获得的血

液、伤口及窦道或周围液体进行细菌培养。 人工血

管应垂直管壁与腔内物和周围软组织一并取材。 常

规做 ＨＥ 染色，感染病例行微生物染色。
２􀆰 人工瓣标本：人工瓣常因损毁、狭窄、关闭不

全或感染等而行手术切除。 人工瓣包括人造生物瓣
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或机械瓣。 生物瓣注意观察有无瓣叶撕裂（尤应注

意检查交界处和瓣叶与瓣环缝合处）、穿孔、钙化、
血栓等，检查瓣环或瓣叶有无纤维组织过度增生及

赘生物。 描述病变分布及位置，与瓣叶的关系，评价

瓣叶开放和关闭功能是否受损。 每个瓣叶按上述瓣

膜取材标准取材。 机械瓣注意观察对称性、开合情

况、变形、凹陷、裂缝或磨损，瓣叶上有无过度生长的

组织（大小、位置、颜色、质地）、赘生物或血栓。 所

有瓣叶和瓣周的附着组织、血栓、赘生物或过度生长

组织都应取材。 若怀疑感染性心内膜炎或有赘生物

应在固定前取组织做微生物培养。 常规 ＨＥ 染色，
感染病例行微生物染色。

３􀆰 机械循环辅助装置标本：机械循环辅助装置

种类众多，包括为充血性心力衰竭患者提供的机械

循环支持、替代的心室辅助装置和各型人工心脏。
机械循环辅助装置于心脏功能恢复后取出，或在心

脏移植时取出，抑或由于装置功能障碍取出。 这些

装置最常见病变为血栓、出血、感染、结构异常等。
在病理检查之前需了解机械循环辅助装置的类型和

结构，病理检查时需拆解部件以便评估。 观察装置

与心脏及其他组织的位置关系，流入和流出管道的

位置，有无扭结或机械障碍，缝合口情况，附着部组

织有无坏死、出血和脓肿形成，是否有血栓、赘生物，
如有瓣叶结构，需评估其结构是否破坏，表面有无血

栓或赘生物。 若拆解困难，可利用内窥镜等查看，检
查有无血栓，记录泵的序号数目。 疑有感染需按无

菌操作取材，并于固定前做培养［７］。 对于辅助装置

上的附着物、血栓或赘生物进行取材，ＨＥ 染色观

察，感染病例行微生物染色［８］。
五、血栓和血凝物标本

血栓和凝血标本为手术切除的位于心腔、血管

内或心血管腔外的血栓、栓子或血肿。 观察描述血

栓的大小、形态，对不同区域进行取材，常规 ＨＥ 染

色，评估其构成成分，以提示凝固时间及是否为肝素

诱导的血小板减少症，并排除感染和肿瘤性栓塞。
如考虑感染，则行微生物染色。
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