
阴性患者救治过程中也是重要的血液来源，本例患者在救治过

程中共输注ＡＢ型ＲｈＤ阴性冰冻解冻去甘油红细胞１４Ｕ，占

输注红细胞总量３４．１％，是其救治前期输注的主要血液成分。

本例患者在术后救治期间因凝血功能异常共输注 ＡＢ型ＲｈＤ

阳性新鲜冰冻血浆６００ｍＬ，ＡＢ型ＲｈＤ阳性冷沉淀７０Ｕ，因

为ＲｈＤ阳性供血者的血浆中不含有ＲｈＤ抗原及抗Ｄ抗体，因

而ＲｈＤ阴性患者可以输注ＲｈＤ阳性同型血浆及冷沉淀
［５６］。

在ＲｈＤ阴性患者的救治过程中，应综合考虑患者的病情

及血源供给情况，在生命权优先的原则下，积极采取自身输血、

同型输血或配合型输血多途径供血，不可一味地等待相同血型

的血液而错失救治良机。同时血站应不断扩展ＲｈＤ阴性献血

者信息资料库及ＲｈＤ阴性血液冰冻红细胞库，提升对ＲｈＤ阴

性患者救治的血液供给。
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１　临床资料

患者，汤某某，因“反复发热１月余，发现血小板减低４ｈ”

入科。体检结果：体温３９℃，脉搏９０次／分，呼吸２０次／分，血

压１２４／８４ｍｍＨｇ；神志清楚；全身皮肤无出血点，无黄染，无

肝掌、蜘蛛痣，双侧颈部、腋窝、腹股沟可触及多枚肿大淋巴结，

大小不一，部分融合，最大者位于左侧颈部，约２．５ｃｍ×２．０

ｃｍ，质硬，边界清楚，活动度一般，与周围组织无明显黏连；口

唇无苍白、紫绀，咽部无充血，双侧扁桃体无肿大；胸骨无压痛，

双肺呼吸音清晰，未闻及干湿性音及摩擦音；心率９０次／分，

律齐，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音；腹平坦，腹肌软，无压

痛、反跳痛，肝脾肋下未触及，肝、脾、双肾区无叩击痛，移动性

浊音阴性，肠鸣音正常，４～５次／分；双下肢无水肿。入院检查

血常规示：白细胞计数（ＷＢＣ）７．４×１０９／Ｌ、淋巴细胞绝对值

（ＬＹＭ）０．５７×１０９／Ｌ、单核细胞绝对值（ＭＯＮＯ）０．１０×１０９／Ｌ、

嗜酸性粒细胞计数（ＥＯＳ）０．０１×１０９／Ｌ、中性粒细胞百分比

（ＮＥＵ％）９０．９５％、淋巴细胞百分比（ＬＹＭ％）７．６７％、单核细

胞百分比（ＭＯＮＯ％）１．２８％、嗜酸性粒细胞百分比（ＥＯＳ％）

０．０７％、红细胞计数（ＲＢＣ）３．４０×１０１２／Ｌ、血红蛋白（ＨＧＢ）１０３

ｇ／Ｌ、红细胞比容（ＨＣＴ）０．３０３、血小板计数（ＰＬＴ）１８×１０
９／Ｌ、

Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）＞１９０ｍｇ／Ｌ。术前免疫学检查示：乙型肝炎

病毒表面抗体（ＨＢｓＡｂ）定量３６０．８９ｍＩＵ／ｍＬ，乙型肝炎病毒

核心抗体（ＨＢｃＡｂ）定量６．５１ＰＥＩＵ／ｍＬ；抗丙型肝炎病毒病毒

抗体（抗ＨＣＶ抗体）阴性（－）；经本院检验科 ＨＩＶ初筛试验

（ＥＬＩＳＡ法）阳性，后经漳州市疾控中心采用 Ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ法确

证；血型为Ａ型Ｒｈ阳性；自身免疫抗体阴性。骨髓穿刺检查

结果显示（图１）：取材、涂片、染色良好；骨髓增生活跃，Ｍ＝

６７％，Ｅ＝１５％，Ｍ／Ｅ＝４．４７／１．００；粒系增生，以中性杆状粒细

胞为主，其他各阶段粒细胞比例大致正常；红系增生，以晚幼红

细胞为主，成熟红细胞同血片；淋巴细胞比例正常；单核细胞比

例正常；全片共见巨核细胞４９个，分类２５个巨核细胞，其中产

生血小板巨核细胞（产板巨）４个，颗粒巨核细胞１９个，幼巨核

细胞２个，血小板少见；吞噬细胞占２．５％，易见吞噬真菌现

象，细胞质内可见数个或数十个类圆形病原菌，该菌聚集，呈葡

萄状或散在分布，胞体呈椭圆形，直径２～３μｍ，细胞质丰富、

透明淡蓝色，菌体呈紫红色腊肠形、两端钝圆、中间可见淡染横

隔［１］。血象：ＷＢＣ正常，ＮＥＵ％升高伴核左移，部分中性粒细

胞可见空泡、中毒性颗粒以及吞噬真菌现象，１００个白细胞中

检出有核红细胞２个，血小板少见。意见：（１）检出真菌，疑似

马尔尼菲青霉，请结合细菌鉴定；（２）巨核细胞成熟障碍，后经

骨髓及血液细胞培养鉴定确诊为马尔尼菲青霉生长。

图１　　骨髓涂片

２　讨　　论

马尔尼菲青霉是一种少见的深部致病性真菌，主要通过竹

鼠传播，流行于东南亚和我国南方地区，近年来伴随着改革开

放，艾滋病患者在我国日益增加，感染马尔尼菲青霉的患者也

迅速增多，马尔尼菲青霉骨髓感染是常见的艾滋病并发症。艾

滋病并发马尔尼菲青霉感染患者进行骨髓细胞形态学及骨髓
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培养检测，为其鉴别诊断提供实验依据［２］，本院自２００８年以来

共发现５例艾滋病并发马尔尼菲青霉感染的患者。马尔尼菲

青霉易引起深部真菌感染，常侵袭免疫力低下者，特别是 ＨＩＶ

感染者，及时的入院检查和确诊对于该病的治疗至关重要。结

核病和马尔尼菲青霉病均可引起发热、贫血、咳嗽、消瘦及淋巴

结肿大等临床表现，诊断时应注意加以鉴别。血、骨髓等标本

中培养出马尔尼菲青霉或从骨髓及病理组织中检出马尔尼菲

青霉是目前诊断马尔尼菲青霉病的“金标准”。在治疗上，马尔

尼菲青霉病应采取以抗真菌治疗为主的综合措施。ＨＩＶ感染

可导致机体免疫功能低下，引起各种并发症，其中骨髓系统异

常是 ＨＩＶ感染最常见的并发症
［３］。本例患者因发热伴血小板

低下就诊，血常规检查ＰＬＴ１８×１０９／Ｌ，达到镜检标准，血涂片

镜检时发现有吞噬真菌的中性粒细胞，从而进行骨髓细胞形态

学检查，发现骨髓有大量真菌感染，提示应结合骨髓及血液培

养，通过病原菌鉴定以确定马尔尼菲青霉的感染。本科室于

２００９年通过ＩＳＯ１５１８９国家实验室认可以来，科室结合国际通

用标准，制定了本科的血片复检标准，并严格按标准执行，发现

了不少早期（特别是低增生性）白血病、感染性血象、血液寄生

虫、ＥＤＴＡ依赖性的血小板假性减低等病例，在提高疾病检出

效率的同时，也提高了本科室的形态学检查水平。形态学是一

门经验性、实践性较强的技术，在现代检验仪器迅速发展的今

天，很多医院检验科可能会不重视形态学的发展，而更多地追

求经济效益高的检验项目，没有制定科室完善的标准，这不但

阻碍了形态学检查项目的发展，也成了许多医院（特别是基层

医院）发展的软肋。
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多种抗凝条件下血小板假性减少１例报道
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　　目前，作为国际血液学标准化委员会推荐的抗凝剂，乙二

胺四乙酸盐（ＥＤＴＡ）已广泛应用于临床。但有报道称ＥＤＴＡ

可诱导血小板聚集，使全自动血细胞分析仪不能正确识别，导

致血小板计数假性减低，低于实际值，即ＥＤＴＡ依赖性假性血

小板减少症（ＥＤＴＡＰＴＣＰ）
［１２］。虽然ＥＤＴＡＰＴＣＰ并非器质

性病变，但是由于临床医生和检验技师缺乏相应知识，极易造

成误诊，给患者带来不必要的经济负担和心理负担。因此，此

类患者应引起检验工作者和临床医生的重视。近期，本室发现

１例ＥＤＴＡＰＴＣＰ，同时在枸橼酸钠和肝素钠的抗凝条件下，

该患者血小板也发生了聚集反应，现报道如下。

１　病例资料

患者，女，６９岁，在外院常规体检，血常规血小板极度减

低，来本院血液科就诊。血常规检测仪器为ＳｙｓｍｅｘＸＳ８００ｉ

五分类血细胞分析仪，检测管采用ＥＤＴＡＫ２ 抗凝。检测结果

白细胞、红细胞及相关参数均正常，血小板２×１０９／Ｌ。血小板

直方图异常，波峰明显右移，曲线下降过程呈明显锯齿状，峰低

而不集中，曲线尾部出现跷尾现象。取血常规管内血液进行涂

片，瑞氏染色后显微镜观察，发现血片中血小板互相聚集成簇，

单个散在分布少见。此患者无明显出血倾向，无浅表皮肤及黏

膜出血。遂使用加有枸橼酸钠和肝素钠的真空采血管对患者

重新抽血，进行血常规检测及血涂片观察；另外采集两份末梢

血，一份用于血细胞分析仪下血常规检测，另一份使用１％草

酸铵溶液手工法计数血小板。枸橼酸钠管，血小板８０×１０９／

Ｌ，血涂片血小板呈成堆分布。肝素钠管，血小板为６２×１０９／

Ｌ，血涂片血小板成堆分布多见。末梢血血细胞分析仪检测血

小板为２６１×１０９／Ｌ，手工法血小板计数２５０×１０９／Ｌ。将枸橼

酸钠管和肝素钠管３７℃水浴３０ｍｉｎ后重新检测，与未水浴前

相比，血小板计数未见明显变化，分别为７５×１０９／Ｌ和６４×

１０９／Ｌ。凝血四项检测凝血酶原时间（ＰＴ）、活化部分凝血活酶

时间（ＡＰＴＴ）、凝血酶时间（ＴＴ）、纤维蛋白原（Ｆｂｇ）均正常。

２　讨　　论

ＥＤＴＡ的抗凝原理是与血液中凝血因子钙离子结合形成

螯合物，从而阻止血液凝固。但它偶尔可导致血小板凝集，从

而导致血小板计数值假性减少，即 ＥＤＴＡＰＴＣＰ。ＥＤＴＡ

ＰＴＣＰ的发生机制尚不明了，但多数学者认为ＥＤＴＡ可导致血

小板活化，活化的血小板与纤维蛋白原发生凝聚。聚集的血小

板在通过血常规分析仪计数小孔时被误认为单个血细胞致使

血小板计数偏低。而当部分血小板聚集体与白细胞、红细胞大

小相当时，也会致使白细胞、红细胞计数呈假性增高［３］。

ＥＤＴＡＰＴＣＰ的解决方法通常是改用其他抗凝剂，重新进

行血小板计数，如肝素钠和枸橼酸钠。但是本例患者对ＥＤ

ＴＡ、肝素钠、枸橼酸钠均发生聚集反应。其中枸橼酸钠和肝素

钠引起血小板聚集的报道较少，作用机制也尚不明了，有待进

一步研究。

ＥＤＴＡＰＴＣＰ的防范：（１）工作中，发现血小板计数减低的

患者，首先应排除是否有标本凝集，之后仔细观察检测仪器提

示的各种报警信息，尤其是血小板直方图及其相关参数。（２）

手工推片瑞士染色、显微镜观察血小板的形态、分布和聚集情

况。（３）怀疑ＥＤＴＡＰＴＣＰ的标本应严格按照全国临床检验

操作规程，使用１％草酸铵溶液手工法计数血小板或进行末梢

血的血常规分析以进行验证。
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