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جدول گزارش دهی مرفولوژی گلبول قرمز

•

میانگین 

درصد سلول

در هر میدان 

روغنی

5-1%15-6%25-16%25<%

نحوه 

گزارش 

fewmoderatemarkedgrosely

نحوه 

گزارش

++++++++++



Grading scale

1(+) 2(++) 3(+++) 4(++++)

1-6 per oil 

imm. field 

7-10 per

OIF

11-20 per OIF > 20 per OIF 



Hypochromia (correlate with MCHC)

1+ :area of central pallor is ½ of cell diameter

2+ : area of central pallor is 2/3 of cell diameter

3+ : area of central pallor is ¾ of cell diameter

4+ : thin rim of hemoglobin























Severe Iron Deficiency Anemia

















































a blood film showing an area that is too thin for 
examination



Hereditary spherocytosis. Shows a moderate degree of spherocytosis and anisocytosis. 
Note the round contour of the spherocytes.



ABO haemolytic disease of the newborn. Spherocytosis is intense, and there are several 
polychromatic macrocytes.



.

Autoimmune haemolytic anaemia. Shows marked spherocytosis and 
anisocytosis. There are numerous polychromatic macrocytes









Sickle cells(drepanocytes)
Sickleshaped erythrocytes occasionally form 
spontaneously,but sickling is consistently induced by 
oxygen withdrawal in the sickle cell test .

It signifies a common hemoglobinopathy,

HbS disease (sickle cell anemia), which  affects blacks almost 
exclusively. 

• Red cell sickling also occurs in the less common HbC 
disease



Sickling test with sodium metabisulfite
in Hb S disease















شیستوسیتوز
مورفولوژی فرعیمورفولوژی اصلی                        

TTP
HUS

HELLP
DIC

Post Transplantation
دریچه قلب

رژه و فعالیت شدید

واسکولیت

رفشار خون بدخیم و افزارش توربولانس و استرس شا

متاستاز

دیالیز

حرارت و سوختگی
PMF
آنمی مگالوبلاستیک

تالاسمی

HPP
ممبرانوپاتی
CDA
MDS
Severe IDA & SA



انواع شیستوسیت

توئیدآکانتوسیتوئید       اسفروسیتوئید            درپانوسیتوئید            بایت سی

شیستوسیت کلاسیک

چندضلعی و مضرس و بدون 

ا ناحیه پیل و بدون هیپرکرومی

و 

میکرواسفروسیت

ICCشبیه اسفروسیت و 
ولی کوچک و پررنگ

هلمت سل

نیم دایره با یک یا ندرتا

یک سطح صاف

کراتوسیت

شبیه بایت سل ولی 

دارای زواید انتهایی گرد 

و ندرتا تیز و کلف تر از 

درپانوسیت





(گانه4انواع )شیستوسیتوز باید ابتدا شناسایی دقیق و افتراقی شود 
، اکینوسیت، آکانتوسیت، درپانوسیت، بایت سل، قطره اشکی، ICCشیستوسیت با بلیستر سل، 

.اسفروسیت، میکرووزیکول، پوئیکیلوسیتهای کوچک فرق دارد
.  شیستوسیت در انتهای لام میل به صاف و کروی شدن دارد

.صورت بگیرد100و 40سلول و با حداقل دو عدسی 1000شیستوشسیتوز باید در 
بیشتری بررسی شود و بالعکسRBCهرچه درصد شیستوسیت کمتر باشد، 

.مشکوک شدTHAو MAHAشیستوسیتوز باید مورفولوژی غالب گستره باشد تا به 
.  شیستوسیتوز باید از رنج نرمال بالاتر باشد

و PDWو RDWو PLTو RBCو هیستوگرام ( FRC)شیستوسیتوز باید توسط دستگاه هم تایید شود 
PLT-O وMPV وMCVآن را تایید کنند.
یتها و تداخلات شیستوسیت به دلیل افزایش سایز شیستوسFRCبیمار بالا باشد، تخمین MCVهرچه 

.  کمتر میشود
و آنمی مگالو هرگز با شیستوسیتوز همراه ( SAOمثل )RBCبه دلیل استحکام MAHAموارد نادری از 

.نمیشوند یا با تاخیر همراه میشوند





0.2فرد بالغ  
1.9-1.4: ترمنوزاد

5.5-4.9: نوزاد پره ترم

نرمال

%0.6: کلیهنارسایی
%0.45: پره اکلامپسی 

% 0.48:دریچه مصنوعی خوب
%4: بعد پیوند
MAHA:1.1-9.4% 

غیرنرمال
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Lazarchick, J. ASH Image Bank 2008;2008:8-00151

Figure 1. The RBC deformity (arrow) shown in this image is referred to as a "bite" cell



Schistocytes



Schizocytes (fragmentocytes)

• Schizocytes (fragmentocytes) result from the 
fragmentation of erythrocytes, consisting

• either of a fragmented red cell or a fragment

• detached from such a cell.

• They resemble bits of broken egg shell. They may be 
caused by increased mechanical hemolysis (turbulence 
from artificial heart valves) or by increased intravascular 
coagulation (e.g., in hemolytic uremic syndrome) as fast-
flowing red cells are sliced apart by fibrin filaments
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Maslak, P. ASH Image Bank 2005;2005:101405

Figure 2. Acanthocytosis may be seen in severe malnutrition or lipid depreviation



Acanthocytes 
or “burr cells

• by their jagged surface, which usually is deeply clefted. 
Acanthocytes are seen in a rare hereditary anomaly, A-b-
lipoproteinemia. They are also a feature of uremia and 
hepatic coma,where large numbers of these cells are 
considered a poor prognostic sign. Acanthocyte 
formation has also been linked to the use of alcohol and 
certain drugs

































Acquired sideroblastic anaemia                                                                        (refractory anaemia 
with ring sideroblasts). Shows a dimorphic blood film with a mixture of normochromic 
normocytic cells and hypochromic microcytes; there are also several polychromatic macrocytes



Siderocytes
• Siderocytes are erythrocytes that contain iron granules detectable with iron 

staining.

• They are a common feature of severe hemolytic anemias, lead poisoning, and 
pernicious anemia.

• Siderocytes containing coarse iron granules,which may encircle the nucleus are 
pathognomonic for sideroachrestic anemias.

• Normal blood contains 0.5– l siderocyte per 1000 red cells.

• Left: At the center is a siderocyte containing several

• large iron granules and two sideroblasts also

• containing coarse iron granules, which normally

• are very small and difficult to see.

• Right: At the center are three erythrocytes with

• numerous gray-violet granules that contain

• iron (Pappenheimer bodies). This is a clear-cut

• pathologic finding that is rarely observed



















































جدول آرتیفکت های هماتولوژی

•

قیتشخیص افتراعلت ایجاد سلول آرتیفکتسلول واقعی

Burr cellCrenated 
cell / 

speculated 
cell

خشک شدن آرام 

مجاورت / گسترش 

طولانی خون با 

(EDTA)ضدانعقاد

در حالت آرتی فکت

یر کلیه گلبول ها درگ

می شوند

RBC
Hypochrom

Torocyte      
( donought 

cell)

ضخیم بودن اسمیر

وجود آب در متانل / 

ورود / و رنگ 

بخار آب ناشی از 

رطوبت محیط به 

متانل ورنگ  

دور ناحیه کمرنگ 

)  ناشی از ارتیفکت

را( توروسیت

میتوان با مداد خط 

عمئتا در / کشید 

ناحیه ضخیم دیده 

میشوند



جدول آرتیفکت های هماتولوژی

•

یتشخیص افتراقعلت ایجاد تسلول آرتیفکسلول واقعی

sphrocyteSphroid 
form

مجاورت طولانی خون 

(EDTA)با ضدانعقاد

ضربه مکانیکی حین

کشیدن اسمیر

اسفروئید فرم ها در

ه انتهای گسترش دید

می شود و کوچکتر و

.  زاویه دار میباشند 

Sickle cellSelenoid 
body or 

cresent cell

ضربه مکانیکی حین

کشیدن اسمیر

کرسنت سل یا 

سلنوئید بادی در 

ه انتهای گسترش دید

می شوند  و نسبتا 

.هیپوکروم می باشند



جدول آرتیفکت های هماتولوژی

•

یتشخیص افتراقعلت ایجاد تسلول آرتیفکسلول واقعی

EliptocytePsudoelipt
ocyte

ن ضربه مکانیکی حی

کشیدن اسمیر

دارای انتهای 

ناصاف  و همگی  در 

ه یک جهت کشیده شد

اند  و معمولا در 

ه انتهای گسترش دید

می شوند

Normal 
platelet

Crenated  & 
giant  plat & 
micro plat

مجاورت طولانی خون 

(EDTA)با ضدانعقاد

تنظیم زمان مناسب 

جهت تهیه اسمیر و 

زمان نگاه داری 

خون



جدول آرتیفکت های هماتولوژی

•

یتشخیص افتراقعلت ایجاد تسلول آرتیفکسلول واقعی

Normal  
WBC

Disrupted 
cell

مجاورت طولانی 

خون با 

(EDTA)ضدانعقاد

ا عدم تناسب خون ب

(EDTA)ضدانعقاد

ه از هم پاشیدگی هست

له سلول سفید و لوبو

و واکوئیلیزه شدن 

سلول سفید ویژگی

سلول تخریب شده 

سفید است 

Apoptotic 
neutrophil 

Pycnotic 
cell

مجاورت طولانی 

خون با 

(EDTA)ضدانعقاد

چند ساعت پس از 

تزریق خون

این سلول ها  درهر 

دو حالت  شبیه هم 

بوده و  هسته 

1-10پیکنوزه دارای 

توده هموژن می باشد 



جدول آرتیفکت های هماتولوژی

•

یتشخیص افتراقعلت ایجاد تسلول آرتیفکسلول واقعی

Target cellPsudo Target تعجیل در خشک کردن

فوت کردن یا ) اسمیر 

( حرارت

ضربه مکانیکی حین

کشیدن اسمیر

سودو تارگت حالتی است

که انگار یک تکه از 

سلول قرمز را کنده و در 

مرکز سلول قرار داده اند

Tear dropPsudo tear 
drop

تیر دراپ کاذب در بد کشیدن اسمیر 

یک جهت دیده می 

شوند

StomatocyteStomatocyt
oid cell

دیر خشک شدن 

گسترش

تعداد سلول 

استوماتوسیتوئید

ارتیفکت معمولا 

بسیار کم و محدود می

باشد 



Reference renge

Band 
cell

ageReticageNRBCage

15%1 day3-7%birth500/ mm3

10%

birth

<4%mature1-3%upto 1 week200/ mm3

4%

1 day

0.5 -1.5%mature25/ mm3

0.5%

2 day

0.5/ mm3 
0.1%

3 day

rare1 week



نکات مهم در گزارش دهی مرفولوژی گلبول قرمز
تمایز میکروسیت و ماکروسیت

د نه تمایز میکروسیت و ماکروسیت بایستی بر اساس حجم سلول باش•
ئیم از براساس قطر سلول ولی چون در روی گسترش بایستی تعیین نما

.قطر استفاده می کنیم 

از معیار سنجش میکروسیت و ماکروسیت هسته لنف کوچک است اگر•
هسته لنف کوچک بزرگتر باشد ماکروسیت و اگر کوچکتر باشد 

ژیک منتها در یک نوزاد وجود ماکروسیت فیزیولو. میکروسیت می نامیم
.بوده و ارزش گزارش ندارد



نکات مهم در گزارش دهی مرفولوژی گلبول قرمز

/  وفیلیک پلی کرومات/ تارگت / اسفروسیت : گلبول های قرمز فاقد کم رنگی مرکزی شامل•
سیکل سل/ الیپتوسیت / آکانتوسیت 

سلول داسی شکل حداقل بایستی دارای یک انتهای نوک تیز باشد•

%   50اسفروسیت هایپرکروم کاذب بوده و در نوع اسفروسیتوز ارثی هموزیگوس بالای•
.گلبول ها را شامل می شود 

ا پس انکلوزیون های گلبول قرمز نظیر هاول جولی و هاینز بادی و هموگلوبین سی عمدت•
.از طحال برداری دیده می شوند 

سلول 4در رولو واقعی بایستی حداقل )  گزارش رولو در ناحیه ضخیم فاقد ارزش است•
/  قرمز روی هم باشد و توده ها در جهات مختلف در ناحیه میانی لام مشاهده شوند

(افتراق گلبول رولو و آگلوتینه شده در لام مرطوب عملی تر است

Hbنکات بررسی انکلوزیون توپ گلفی • H و ( یک ساعت) مدت زمان رنگ حیاتی
ا تشخیص افتراقی ب) یکسان بودن توزیع انکلوزیون اچ در گلبول قرمز می باشد

وزیع بازوفیلینگ استیپلینگ عدم مشاهده هموگلوبین اچ در رنگ آمیزی ساده و عدم ت
(.یکنواخت

.انکلوزیون هینز بادی در رنگ امیزی حیاتی در حاشیه سلول دیده می شود •



نکات مهم در گزارش دهی مرفولوژی گلبول قرمز

در خون محیطی نرمال تلقی شده و % 5اشکال مرفولوژیک که تا •
/  ت ماکروسی/ میکروسیت /هیپو کروم : )بایستی گزارش شوند شامل 

(انیزوسیتوزیس/ پویکیلوسیتوزیس/ الیپتوسیت 

پاتولوژیک می باشند %  5اشکال مرفولوژیک که حتی با درصد کمتر از •
قطعه سلول/ بایت سل / سلول داسی شکل : )و بایستی به آن توجه گردد

(شده یا شیزوسیت

بایستی (با درصد بالا) درصد گلبول قرمز حاوی بازوفیلیک استیپلینگ •
. در محاسبه نهائی درصد رتیک منظور و از درصد رتیک کسر گردد



نکات مهم در گزارش دهی مرفولوژی گلبول قرمز
slight/few/mod/many/ rare

1+ ….4+

:سایز •

میکرون6-8: نورموسیت •

انمی پرنی سیوز(: عمدتا ماکرو اوالوسیت) میکرون> 8: ماکروسیت •
/  درمان کم خونی تغذیه ای/ رتیکولوسیتوزیس /و مگالوبلاستیک 

( /همراه با تارگت) سیروز کبدی و هپاتیت 

میکرون> 10: ژیگانتوسیت •

کمتر از یک سوم قطر گلبول رنگ پریده و کم رنگ باشد :رنگ•
هیپوکروم اطلاق می گردد که عمدتا با میکروسیت همراه است 

ول هیپوکروم شدید به صورت یک حلقه نازک اطراف گلب: انولوسیت/
(همگلوبین ناچیز)قرمز 



نکات مهم در گزارش دهی مرفولوژی گلبول سفید

ارتیفکت )افتراق توکسیک گرانولیشن با توکسیک گرانولیشن کاذب-1•
ر کنترل سایر لام های رنگ آمیزی شده است اگ( ناشی از رسوب رنگ 

کت در سایر لام ها نیز مشاهده گردید احتمال توکسیک ارتی فتوکسیک 
ازه و ناشی از رسوب رنگ بسیار بالا است و بایستی لام مجدد با رنگ ت

. فاقد رسوب تهیه نمود

اگر خون مدت طولانی در مجاورت ضد انعقاد دباشد و با تاخیر زیاد-2•
ه به لام کشیده شود واکوئلیزاسیون کاذب سلول های سفید رخ می دهد ک

.توسط سلول های سفید خون می باشد EDTAدلیل بلع ذرات 

یا  LEمستلزم مشاهده حداقل دو سلول LE Cellگزارش قطعی سلول -3•
rosseteو یک روزت LEیک سلول  LE در دو نمونه پیاپی از بیمار می

ضرورت تکرار تست را LE Bodyمشاهده صرف جسم لوپوس ) باشد 
.می باشد40بهترین عدسی برای جستجوی لوپوس عدسی)فراهم می کند



نکات مهم در دیف سلولی

• دو روش دیف 

• روش نواری از نازک به ضخیم -1

• روش زیگزاگی در قسمت نزدیک به انتهائی با ضخامت مناسب -2

• اگر در روش نواری تعداد سلول سفید دیف شده قبل از پایان نوار به عدد 
برسد بایستی تعداد بیشتری دیف کرد تا نوار کامل به انتها برسد و100

آن توزیع دلیل. سلول را محاسبه نمود 100نهایتا با تناسب دیف در 
غیر یکنواخت گلبول های سفید در سطح لام است لنفوسیت عمدتا در 
ناحیه ضخیم لام و نوتروفیل ها و منوسیت هاعمدتا دردر ناحیه نازک و 

.  انتهائی لام حضور دارند 



Hierarchical Blood Film Evaluation

Flagged Normal

Examiner Differentiation

Analyzer

Routine 
Technician

? Abnormal RBCs
? Atypical MN WBCs

-Common RBC abnormality
-Left Shift
-Lymph, variant forms
-Nrbcs

Senior 
Technician

?Blasts
?Organisms

-Myelocytes
-Plasma Cells
-Dohle bodies
-Targets
-Auer rods

Physician Diagnostic
cells

Report Report
Report Report



PBS of a patient with persistent pancytopenia after intensive 
chemotherapy for AML. After many weeks of platelet dependency the 
‘platelet’ count suddenly rose. Inspection of the film showed that 
platelets continued to be very sparse; the particles that were counted 

as platelets were fungi, subsequently identified as Candida glabrata, 
originating from the patients  indwelling central intravenous line

What is your diagnosis?



Leukoerythroblastic
reaction



What is your interpretation?

Peripheral blood film showing storage artefact a crenation
(echinocytosis), a disintegrated cell and a neutrophil with a 

rounded pyknotic nucleus.



What is your interpretation?

Peripheral blood film from a blood specimen that has been 
transported in a hot motor vehicle, showing red cell budding

and fragmentation.



What is your interpretation?

Peripheral blood film from a patient with hyperlipidaemia
showing misshapen red cells with fuzzy outlines and blurring of 
the outline of the lobes of a neutrophil consequent on the high 

concentration of lipids.



What do you do misshapen red cells with fuzzy 
outlines ?

• Erroneous results from hyperlipidaemia may be 
suspected

• This error can be confirmed by examining the plasma, 
after either centrifugation or red cell sedimentation, and 
noting the milky appearance. 

• The problem can be dealt with by performing a 
microhaematocrit and a blank’ measurement using the 
patient’s plasma

• A correction is then as follows:



Hypersegmented Neutrophils

Hypersegmentation
1 PMN with six lobes or >3% with 5 lobes

More than 3 cells having 5 lobes or a single cell with 6 
lobes found in the course of a 100 cell differential is 

evidence of hypersegmentation. Hypersegmentation is 

sometimes referred to as a myeloid "right shift".



Hypersegmented Neutrophils & Macro-
ovalocyte

Macroovalocyte



Peripheral blood film of a patient with a MDS showing two 
neutrophils. Both are macropolycytes and one shows a defect of 

nuclear segmentation resembling myelokathexis. The size of the cells 
and the amount of nuclear material suggests that they are tetraploid

cells.



Macropolycytes

 Is about twice the size of a normal neutrophil ,15–25 μm

 Analysis of its DNA content shows that it is tetraploid rather than diploid, the 
number of lobes present being increased proportionately. 

 Some macropolycytes are binucleated .

 Occasionally seen in the blood of healthy subjects. 

 Increased numbers  are seen in an inherited (autosomal dominant) condition in 
which 1–2% of neutrophils are giant with six- to 10-lobed nuclei, or with twin 
mirror-image nuclei .

 Increased numbers, together with rather non-specific dysplastic features, have 
been described in DiGeorge’s syndrome



Macropolycytes

 Macropolycytes, including binucleated cells, have been observed 
following the administration of  G-CSF and are present in 
increased numbers in megaloblastic anaemia.

 In megaloblastic anaemia they have a DNA content varying 
between diploid and tetraploid

 In contrast to hypersegmented neutrophils, they are derived 
from giant metamyelocytes.

 They have also been reported in chronic infection, CML and other 
myeloproliferative disorders, and following the administration of 
cytotoxic drugs and antimetabolites.



Peripheral blood film of a patient with 

CLL and reversible chlorambucil-

induced myelodysplasia showing a
binucleated tetraploid neutrophil.

Peripheral blood film of a patient with a 

MDS showing a macropolycyte,

which is twice the size of the adjacent 
normal, neutrophil. The nucleus is also 
twice normal size and shows increased

nuclear segmentation; it is likely that this is 
a tetraploid cell. In addition the film shows 

anisochromasia.



Cryoglobulinaemia

Peripheral blood film of a patient with cryoglobulinaemia 
showing cryoglobulin that has been ingested by neutrophils and 

appears as: (a) small round inclusions; and (b) large masses 
filling the cytoplasm and displacing the nucleus. Some 

extracellular cryoglobulin is also present.



Peripheral blood film of a patient with 
cryoglobulinaemia showing 

cryoglobulin within a monocyte.



Dohle like

inclusion body

Giant Platelets

PBS, wright giemsa ,100x
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Figure 1. Dacryocytes (tear drop poikilocytes) are seen in the peripheral blood of a 
patient with idiopathic myelofibrosis



shows MDS with anisocytosis, poikilocytosis, macrocytes, stomatocytes, and an 
erythrocyte with prominent Pappenheimer bodies (arrow); the smear is also 
dimorphic, showing both well-hemoglobinized macrocytes and hypochromic 

microcytes.



Specimen storage

At room temperature, reticulocyte counting should be 
done within six hours after blood collection.

Apparent in vitro maturation and subsequent 
disappearance of some of the reticulocytes.

Maturation is both time and temperature dependent

This loss can be up to 20% per 24 hours at room 
temperature

Specimens stored at 2 to 6 °C may be stable for up to 72 
hours



Retic. count

• The film is examined with an oil immersion lens moving 
from field to field in a battlement pattern.

• Normally ,500 erythrocytes will be counted on each of 
two slides.

• If the number of reticulocytes on these two slides do not 
agree within 20%,a third slide of 500 rbc must be 
counted.



Retic. Count 

• If no retics are seen in 500 cells, both slides should be 
scanned for retics.  

• If a retic is found on scan report retic count as <0.1%.  

• If no retics are seen, set it up again, and if no retics. are 
seen on the new slides then report as no retics seen on 
smear.



Bone Marrow Peripheral Blood

Reticulocyte 24-72 hr Reticulocyte 24hr Mature RBC

So Retic. count is a simple, low cost & reliable test for 
evaluation of  effective erythropoiesis.



Rule of thumb: uncorrected reticulocyte count > 5% 
suspect hemolysis; > 10% hemolysis very likely

Differential diagnosis:

blood loss and recent treatment of a megaloblastic anemia

Reticulocyte Counts



Heinz Body
Peripheral blood smear, BCB stain, 1000x



Heinz Body
Peripheral blood smear,1000x



Heterozygous Hb D-Punjab/β thalassaemia. Shows anisocytosis, poikilocytosis, 
hypochromia, microcytosis, and basophilic stippling.



.

Photomicrograph of a blood film. Iron deficiency anaemia.
Shows hypochromia, microcytosis, and poikilocytosis



Liver disease. Shows macrocytosis and stomatocytosis.



patient with compound heterozygosity for haemoglobin E and β° thalassaemia. 
Shows marked anisocytosis and poikilocytosis.



Pernicious anaemia. Shows marked anisocytosis,                moderate poikilocytosis 
(including oval macrocytes and teardrop cells), and a megaloblast.



Idiopathic myelofibrosis.                                              Many of the 
erythrocytes are elliptical or oval



Congenital dyserythropoietic anaemia type II.                          Shows marked anisocytosis, 
marked poikilocytosis, one unusually large macrocyte, and one severely hypochromic cell.



β Thalassaemia trait shows hypochromia, microcytosis, and basophilic stippling. B: 
Erythropoietic porphyria. Shows prominent basophilic stippling.



Shows prominent basophilic stippling



Iron deficiency anaemia. Shows a marked degree of hypochromia, microcytosis, marked 
anisocytosis, and mild poikilocytosis; there are some normally haemoglobinized cells.



Haemoglobin H disease. Shows microcytosis, moderate hypochromia, moderate anisocytosis, and 
some poikilocytes (including teardrop poikilocytes and red cell fragments).



β Thalassaemia major. Shows a dimorphic blood film. The normal cells are transfused 
cells. The patient's own cells show severe hypochromia. There are three nucleated red 
blood cells.





Polychromatic erythrocytes Cabot rings. Polychromasia occurs when

mature erythrocytes show increased staining with basic dyes (violet stain) in 
addition to hemoglobin staining. It is usually associated with 
reticulocytosis.

Polychromasia occurs in red cells that still have a relatively high RNA 
content and in which hemoglobin synthesis is  not yet Complete

It is especially common in chronic hemolytic anemias. The variable staining 
of the erythrocytes is also termed anisochromia. 

Cabot rings are remnants of spindle fibers and are a product

of abnormal regeneration

Polychromatic erythrocytes 
Cabot rings





Howell-Jolly bodies

• nuclear remnants in the form of Howell-Jolly 
bodies, which are observed after  splenectomy and in 
cases of splenic atrophy. Chromatin dust, like the  Howell-
Jolly bodies, consist of nuclear remnants





Target cells (Mexican hat cells)

• Target cells (Mexican hat cells) are  distinguished from 
anulocytes by the deeper staining of their central zone and 
peripheral rim.

• They are particularly common in hemoglobin 
abnormalities,occurring also in other hemolytic 
anemias,severe iron deficiency, and after splenectomy








