
的负干扰对血糖测定结果无较大临床意义［２］，但随着人们生活

水平的提高和饮食结构的改变，人们大量食用蛋白质和富含嘌

呤的食物，如干贝、草虾、牡蛎等使体内形成酸性环境，促进了

尿酸的形成，大量饮酒，抑制尿酸的排泄，使尿酸在体内大量堆

积，而很多糖尿病患者同时也伴有其他疾病，如由先天性酶缺

乏或功能失调引起的痛风为原发性的高尿酸血症，而继发性高

尿酸血症见于急慢性肾炎，肾结石以及体内核酸分解代谢过盛

的疾病，如慢性白血病，多发性骨髓瘤，真性红细胞增多症等可

使体内尿酸的含量增高。

当用葡萄糖氧化酶过氧化物酶法测定血糖时，大量的尿

酸参与氧化还原反应，与色素原竞争过氧化氢，产生竞争性抑

制，引起负干扰，使患者的真实血糖结果偏低。特别是慢性肾

衰的患者，体内代谢废物不能排除，当体内尿酸浓度大于２．９５

ｍｍｏｌ／Ｌ时，对ＧＯＤＰＯＤ法测定血糖产生负干扰。

据有关资料显示，血清尿酸水平升高可能成为心脑血管疾

病发生、发展的独立危险因素和预测因子。高尿酸与高血糖、

高血脂存在一定的相关性［３］。所以临床上应注意，在看检验报

告单时，如血糖测定的检验方法为 ＧＯＤＰＯＤ法，应结合尿酸

的检验结果来判断患者是否有血糖升高，特别是当尿酸的检验

结果偏高而血糖的检验结果处于临界值时，应考虑到尿酸对血

糖的影响，以免给患者造成误诊误治。
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１　临床资料

患者，何某某，女１３岁，于２０１１年１０月２７日到本院检查

经骨髓细胞形态学结合组化色及免疫分型确诊为急性早幼粒

细胞白血病 Ｍ３ｂ，经全反式维甲酸（ＡＴＲＡ）方案治疗后缓解，

后定期复查骨髓象仍缓解，于２０１２年９月２９日发现白细胞异

常升高，发热（体温高达３９℃），入院诊治。查体：浅表淋巴结

未见肿大，左下肢布满淤斑，肝脾肋下未及。外周血象提示：

ＷＢＣ３９．８４×１０９／Ｌ，Ｈｂ９０ｇ／Ｌ，ＰＬＴ１０×１０
９／Ｌ，幼稚细胞占

８５％。凝血指标：ＰＴ１６ｓ，ＡＰＴＴ５３．３ｓ，ＦＩＢ１．８ｇ／Ｌ。Ｂ超

示：脾略大。于是行骨髓穿刺细胞学检查与免疫分型。骨髓细

胞学检查示：骨髓有核细胞增生极度活跃。白血病细胞占

９３％，此类细胞呈大小不一，圆形或类圆形或不规则，胞浆量较

丰富，浆内颗粒稀少，多数未见，可见 Ａｕｅｒ小体，胞核凹陷、扭

曲、折叠等畸形变，核仁隐约０～１个。ＰＯＸ染色强阳性，阳性

率９８％，积分２４２（＋１２，＋＋２８，＋＋＋５８）。热溶试验：阳性

率９５％，积分２８４（＋＋２４，＋＋＋４８，＋＋＋＋２３）。ＮＡＥ染

色：阳性率７５％，积分１６３（＋１２，＋＋４４，＋＋＋２１）。＋ＮＡＦ

抑制试验阳性率７２％，积分１３３（＋２１，＋＋＋４１，＋＋＋＋

１０）。红系增生受抑占３％。淋巴细胞占４％，形态正常。全片

见巨核细胞２个，均为颗粒巨，血小板罕见。结合免疫分型诊

断：急性早幼粒细胞白血病变异型（Ｍ３ｖ）。免疫分型结果示：

ＣＤ３３＋，ＣＤ１３＋，ＣＤ１５－，ＣＤ７－，ＣＤ１４－，ＣＤ１９－，ＣＤ５－患者经

对症治疗４ｄ后缓解出院，带药家中维持治疗。

２　讨　　论

１９４９年，法国血液学家们对一种严重出血综合征与某些

白血病的相关性进行了描述，１９５７年 Ｈｉｌｌｓａｄ赋予了 ＡＭＬ的

这种形态学临床亚型的一个称谓，即早幼粒细胞白血病，在

ＦＡＢ分类中被命名为 Ｍ３，而在世界卫生组织（ＷＨＯ）分类中

称为早幼粒细胞白血病，可发生于任何年龄，占 ＡＭＬ的１０％

左右，出血的表现很突出，包括咯血，血尿，阴道出血，黑便呕血

以及肺及颅内出血，外周血 ＷＢＣ常小于５×１０９／Ｌ
［１］，骨髓中

以多颗粒的异常早幼粒细胞为主，此类细胞与正常的早幼粒细

胞不同，胞体常呈椭圆形，核偏于一侧，另一侧胞浆中有异常颗

粒，颗粒粗大或细小，出现双层浆，结合免疫分型及细胞遗传学

检查不难诊断，但是经治疗后出现颗粒稀少的 Ｍ３ｖ的少见，此

类细胞极似原始或幼稚单核细胞，这使得诊断困难，容易识误

诊为 Ｍ２、Ｍ４或 Ｍ５，自１９８９年首次报道 Ｍ３存在形态学变异

以来，后又陆续报道 Ｍ３尚存在染色体变异和分子免疫标记的

报道［２３］。国内也有颗粒稀少且髓系过氧化物酶染色缺乏的

Ｍ３ｖ的报道
［４６］，ＰＯＸ 染色弱阳性，但免疫分型示 ＣＤ１３＋、

ＣＤ３３＋、ＣＤ１４－，故而排除了 Ｍ４或 Ｍ５的可能。由此可见，对

于像 Ｍ３Ｖ这样特殊类型的白血病，要结合细胞形态、细胞化

学特殊染色、染色体及免疫分型综合分析，才能做出准确诊断。

对一些一直沿用ＦＡＢ分型，仅凭细胞形态而不做细胞化学染

色的实验室而言，此类疾病的误诊率是很高的［７］。
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　　全自动血液分析仪的日益普及和使用，大大提高了血常规

检测结果的精确性和准确性，已经成为医院非常重要的常规检

测，血小板（ＰＬＴ）计数也成为临床上常用和不可缺少的重要参

数。本文将对３例典型血小板计数假性减低病例进行原因分

析并将预防措施总结如下。

１　临床资料

１．１　病例１　患者，女，５０岁，因急性阑尾炎入院查血常规

ＷＢＣ１８．０×１０９／Ｌ，ＨＧＢ１２６ｇ／Ｌ，ＰＬＴ４５×１０
９／Ｌ，其他肝肾

功能及凝血检查完全正常，血清免疫球蛋白高于正常，和临床

沟通病患无出血、淤血情况且采血过程非常顺利故将其抗凝血

涂片经瑞氏染色镜检可见成堆血小板并出现卫星现象，重新采

血分别用ＥＤＴＡＫ２ 和枸橼酸钠抗凝，并采指血按全国临床检

验操作规程进行显微镜计数，结果显示ＥＤＴＡＫ２ 管的ＰＬＴ

结果与第一次相近，枸橼酸管和手工法结果具有高度一致性分

别为２５１×１０９／Ｌ和２３５×１０９／Ｌ，同时发现 ＷＢＣ计数也有所

下降，且用枸橼酸钠抗凝血涂片瑞氏染色未见血小板有聚集现

象呈均匀散在分布，末梢血涂片也未见明显血小板聚集，故嘱

临床此病患检测血常规需用枸橼酸钠抗凝。

１．２　病例２　患者，男，５７岁，因患白血病入院，肝肾功能基本

正常，ＰＴ、ＡＰＴＴ均延长，ＰＬＴ２１×１０９／Ｌ，血小板直方图异

常，ＰＤＷ增大，故将抗凝血涂片瑞氏染色发现ＰＬＴ并无聚集

现象，但体积大小不等，且部分着色不均，故采指血人工显微镜

血小板直接计数３次结果分别为６６×１０９／Ｌ、７２×１０９／Ｌ、６９×

１０９／Ｌ，虽然结果仍低于正常值但是临床上的诊疗措施是不同

的，同时也影响对疾病预后与转归的判断。

１．３　病例３　患者，男６２岁，因糖尿病入院，检测结果血小板

为ＰＬＴ４５×１０９／Ｌ，和先前结果比对后发现偏差很大，观察标

本外观未见明显异常，询问主治医生患也无明显临床变化，问

其原因是由年轻护士给患者采血时不是很顺利，怀疑是在体外

形成了微凝集，存在微凝集的标本用人的眼睛无法判断外观也

与正常标本无异，故造成血小板计数的假性减低。故要求重新

采血复合，严格规范操作过程，第２次结果ＰＬＴ１１２×１０９／Ｌ

和先前结果也比较吻合。

２　讨　　论

血小板计数低于正常参考值，其中的大部分减低是与生理

和临床症状疾病相符合的真性减低。其中ＥＤＴＡ依赖性血小

板假性减低和抽血不当因素是主要影响因素［１］，疾病本身造成

的血小板体积的不均一性和冷凝激素现象也有发生。如何在

实际工作中避免或尽量减少非致病性因素对血小板计数的干

扰，根据其不同形成原因现总结如下。

２．１　固有误差原因　检测血小板计数的仪器、试剂、方法等均

要配套，检测的结果要有可溯源性，不同的监测系统会减少引

起血小板计数的误差，因此，在临床检验科工作中注意力要集

中，对于血小板减低的样本应认真分析血小板直方图，看有无

拟合曲线、翘尾现象或血小板聚集警告提示，并制作血涂片染

色镜下观察有无血小板聚集成堆现象或卫星现象，并再次采集

血样进行复查，以免导致临床误诊误治，给患者及家属带来巨

大的精神压力和痛苦。

２．２　采血不当因素　采血不当因素（ＩＶＢＣ）是造成假性血小

板减低的最常见的因素。总结日常工作常见的原因有：抽血技

术不熟练，临床上经常让实习医生或护士抽血，难以做到一针

见血，造成抽血时间延长，抽血后没能缓慢的沿试管壁注入试

管内，颠倒混匀时剧烈震荡；由于血小板极易凝集，采血顺序应

首先采集血常规，在采集其他项目用血；一些老年患者和儿童

特别是新生儿，血管不充盈和细小，造成抽血困难，而且老年人

的血液常呈高凝状态［２］，抽血过程稍有不顺即可引起血小板聚

集；对于怀疑采血不当因素造成假性血小板减低，可以通过血

涂片，发现血小板凝集，及时通知临床重新采血复查。同时检

验科应进行宣传，让临床医生和护士了解采集标本的注意事项

及严格执行标准操作程序，检验结果准确性与实验前的质量控

制息息相关。

２．３　ＥＤＴＡ依赖性假性血小板减低　ＥＤＴＡＫ２ 作为国际血

液学标准化委员会认定的对血细胞影响较小的血液抗凝剂，在

临床检验工作中被广泛应用。但ＥＤＴＡＫ２ 抗凝血在血液分

析仪上检测时可以引起血小板的假性减低，此现象虽没有病理

生理意义，在临床上少见其发生率为１．２６％
［３］，但应该受到广

泛重视，如果不能及时鉴别血小板减低是否与 ＥＤＴＡＫ２ 有

关，会导致临床医师为诊断明确疾病而给患者增加其他检查，

甚至导致患者的误诊误治。到目前为止，ＥＤＴＡ盐引起的血小

板假性减低的机制并不是很清楚，但有报道［４］，发生血小板聚

集的机制是由于在ＥＤＴＡ等作为抗凝剂的前提下，出现免疫

介导的血液中冷抗血小板自身抗体，出现血小板互相凝集现

象，这种ＥＤＴＡ依赖的冷抗血小板自身抗体直接作用于血小

板膜糖蛋白Ⅱｂ／Ⅲａ上，同时这种血小板结合的自身抗体Ｆｃ

端可与单核细胞或淋巴细胞膜上Ｆｃ受体结合，出现卫星现象。

抗凝时间越长，室内温度越低，血小板聚集呈卫星现象越严重。

日常实际工作中除了加强责任心通过血小板直方图发现异常，

并与临床做好沟通外，还要对首次血小板减低的结果必须重新

采血联合多种方法复查，如采用手工法直接计数血小板、血涂

片瑞氏染色观察ＰＬＴ形态，体积等或者改用其他抗凝剂来消
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