
和（或）ＲＥＴＩＣ结果超限。分析原因：请工程师检查控制分类

池和网织红通道的阀是否损坏，若损坏需进行更换；若无损坏，

则为流式通道清洁不干净。故障处理：在仪器主屏幕上执行

Ｆ１７（灌注清洁剂）、Ｆ６７（再次灌注）、Ｆ４６（流式通道清洁），再进

行ＳｔａｒｔＵｐ，若结果仍未恢复正常，则可以用无结晶的次氯酸

盐溶液当标本上机测试，反复测试５次后再次执行Ｆ４６，随后

进行ＳｔａｒｔＵｐ，结果即可恢复正常。

２．４　故障四　故障现象：仪器连续报“ｌｏｗｖａｃｃｏｎｄｒｉｆｔｅｄ”，分

析原因：由于空气中的灰尘等原因，０号口完全或不完全被堵

住，造成负压漂移［３］。故障处理：按仪器键盘Ｆ９２ＥＮＴＥＲ，调

整负压水平至６．０００。若无法调整，可能堵塞严重所致，需将调

节阀拆下进行清洗。打开仪器侧面盖，将ｃｏｕｔｖａｃｃｏｎ的 Ａ端

口小管拆下，负压吸水（间断吸小于５ｍＬ清水）清洗管道，洗

好后，再拆下面Ｄｉｆｆｐｒｅｓｓ的Ｂ端口大管，然后将 Ａ小管与Ｂ

大管相接，吸５ｍｉｎ将调节阀吸干，干燥后装回，再调Ｆ９２电压

在６．０左右即可。

３　小　　结

　　ＬＨ７５０是一种精密的血细胞分析仪，对环境要求较高，要

求实验室清洁卫生，减少灰尘对仪器各部件的影响；同时严要

求对仪器进行保养，做好仪器的日常保养非常重要［４］，需要定

期对仪器管道及计数小孔进行清洗、保养、维护，严格遵循仪器

操作规程使用仪器，减少故障发生，延长仪器的使用寿命，使仪

器设备更好地发挥效能，是提高检验质量的重要举措［５］。
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·个案与短篇·

过敏患者ＥＤＴＡ依耐性血小板假性减少症１例

邓向海，李柯萱

（安康市中医医院检验科，陕西安康７２５０００）
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　　血小板具有维持血管内皮完整性、黏附、聚集、释放、促凝、

血块收缩等功能，在血栓与出血性疾病的诊断与治疗中有着重

要的价值，因此ＰＬＴ引起临床医师的重视。近几年，随着全自

动血细胞分析仪的推广使用，仪器分析在临床检验工作中基本

上取代了手工计数，ＥＤＴＡＫ２ 作为血细胞分析计数的抗凝剂，

因对血细胞形态和计数影响小等优点已在临床广泛使用［１］。

但ＥＤＴＡＫ２ 能引起有些患者血小板体外的黏附与聚集，使血

液分析仪无法正确识别，引起血小板计数明显低于真实数值，

出现假阳性，这种由ＥＤＴＡ盐引起假性血小板减少的现象被

称为ＥＤＴＡ依赖性假性血小板减少症（ＥＤＴＡＰＴＣＰ），对于

ＥＤＴＡＰＴＣＰ国内外均有报道，临床发生率约为０．０７％～

０．１％
［２］。本实验室于２０１４年４月，在血常规检测中发现１例

ＥＤＴＡＰＴＣＰ病例，现分析如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者，女，１７岁，２０１４年４月８日因皮肤过敏

在本院皮肤科门诊治疗，来检验科做血常规检查。

１．２　仪器与试剂　希森美康ＸＴ２０００ｉ血细胞分析仪和希森

美康ＸＳ８００ｉ血细胞分析仪及原装配套试剂；上海科华检验医

学产品有限公司生产的真空采血管；珠海贝索生物技术有限公

司生产的快速瑞氏染液；１％草酸铵血小板稀释液（科室自配）。

１．３　方法

１．３．１　仪器法

１．３．１．１　全血模式测定　（１）用ＥＤＴＡＫ２ 抗凝管抽取静脉

血２ｍＬ，混匀，按仪器标准操作规程在全自动血细胞分析仪全

血模式进行测定，记录ＰＬＴ值；（２）用枸橼酸钠抗凝剂试管抽

取静脉血２ｍＬ，混匀，按仪器标准操作规程在全自动血细胞分

析仪全血模式进行测定，记录ＰＬＴ值。

１．３．１．２　末梢稀释血样模式测定　严格操作规程，准确吸取

患者无名指末梢血２０μＬ，加入仪器设定的标准量稀释液中，

混匀静置５ｍｉｎ后进行稀释模式下测定，记录ＰＬＴ值。

１．３．２　手工法　按照标准的检验操作规程
［３］，准确吸取手指

末梢血２０μＬ加入到０．３８ｍＬ草酸铵血小板稀释液中充分混

匀，静置５ｍｉｎ后再次混匀，取悬液１滴冲池，静置１０ｍｉｎ后，

高倍镜计数。

１．３．３　血涂片瑞氏染色　按照标准的检验操作规程，分别取

ＥＤＴＡＫ２ 抗凝血与指尖末梢血制作血涂片，经瑞氏染色，油镜

下在血涂片尾部观察血小板形态。

２　结　　果

２．１　患者初次（２０１４年４月）抽静脉血化验，用ＥＤＴＡＫ２ 抗

凝血查血常规，结果ＰＬＴ低于正常值，通过观察患者体貌，且

与临床医师沟通，患者无潜在的出血症状，随后重新抽取血样，

分别用不同抗凝剂全血、稀释血复查及手工计数复查。建议患

者过敏症状消失以后前来复查。结果见表１。

２．２　血涂片瑞氏染色观察，血涂片细胞染色良好、形态完整，

分布均匀，初次检查ＥＤＴＡＫ２ 抗凝血涂片油镜下可见：边缘

及尾部有散在的大血小板存在，有片状的黏附与聚集现象；指

尖末梢血涂片油镜下未见明显的大血小板及黏附与聚集现象。

２．３　３个月后复查结果，ＥＤＴＡＫ２ 抗凝血样、枸橼酸钠抗凝

血样、末梢稀释血样和草酸铵稀释液稀释血样血小板计数均在

正常范围，结果见表１。血涂片瑞氏染色观察，未见明显的大
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血小板及黏附与聚集现象。

表１　　不同检验方法ＰＬＴ结果（×１０９／Ｌ）

项目
ＥＤＴＡＫ２

抗凝血

枸橼酸钠

抗凝血
末梢稀释血样 手工法计数

初次检查 ２５ １５４ １５５ １４８

３个月后复查 １９１ １８８ １９９ ２０１

３　讨　　论

　　ＥＤＴＡＫ２ 于１９９３年被国际血液学标准化委员会（ＩＣＳＨ）

认定为血常规的常用抗凝剂，在血细胞分析计数中具有很多优

点，但对有些患者引起血小板体外聚集，造成假性血小板减少，

误导临床诊断。

为减少ＥＤＴＡ依耐性血小板假性减少患者的误诊和漏

诊［４］，现分析其原因：（１）可能出现在某些疾病的伴随现象。此

现象出现于一些疾病的发病初期，随着疾病的好转而消失。如

自生免疫性疾病、肝病、毒血症、肿瘤、一些不明原因的患者多

见［５］，以及使用某些抗菌药物、抗凝药物和抗血小板药物的患

者等。（２）血小板表面存在某种隐匿性抗原有关
［６］。ＥＤＴＡ

Ｋ２ 可导致血小板活化，使血小板形态发生改变，导致血小板膜

表面某种隐匿性抗原表位发生构象改变，这些活化的血小板与

血浆中的自身抗体结合后，激活了细胞膜中的某些能活化血小

板纤维蛋白的原受体的活性物质，促使血小板与纤维蛋白原聚

集成团［７］。

在临床检验工作中，遇到血细胞分析计数出现ＰＬＴ减少，

血小板直方图存在异常，而临床又无处血体征的患者，应更换

不同的抗凝剂、末梢稀释血样、手工法血小板计数以及血涂片

染色复查等。且注意其ＰＬＴ减少，ＷＢＣ升高的患者，经过有

关研究分析发现患者血小板计数与白细胞计数呈相关性［８］，白

细胞计数与血小板计数保持同步性。ＥＤＴＡＰＴＣＰ患者在常

规ＰＬＴ分析中存体外黏附聚集，形成白细胞体积大小的聚集

体，因血细胞计数分析电阻抗原理，黏附聚集德血小板被血细

胞分析仪误认为是白细胞，导致ＰＬＴ假性减少，ＷＢＣ假性偏

高的现象。
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原发性肝副神经节瘤及文献复习

刘先明

（四川省江油市人民医院病理科，四川江油６２１７００）
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　　副神经节瘤是起源于副神经节细胞的肿瘤，１９０８年 Ａｌｅｚ

ａｉ′ｓ和Ｐｅｙｒｏｎ首先报道了一组副神经节瘤病，１９１２年Ｐｉｃｋ建

议将肾上腺内嗜铬细胞瘤命名为嗜铬细胞瘤，而肾上腺外嗜铬

性肿瘤称副神经瘤。原发性肝副节瘤极为罕见，经检索全国相

关文献公开４例报道，国外鲜见相关文献报道。本院于２０１３

年４月收治１例原发性肝脏副神经节瘤病例，现报道如下。

１　病例资料

　　患者女性，４２岁。反复间断性右上腹疼痛２年，加重４ｄ，

呈持续性隐痛不适，时有放射背心疼痛，偶伴恶心，无呕吐。入

院后查体：Ｔ３６．１℃，Ｐ７２ 次／分，Ｒ１９ 次／分，ＢＰ１０８／８２ ｍｍ

Ｈｇ。皮肤巩膜无黄染，全身浅表淋巴结未扪及。腹部平坦，

软，无压痛，未触及肿块。ＣＴ示：肝脏内后方近腹膜后囊实性

占位，体积８．３ｃｍ×７．２ｃｍ×６．４ｃｍ，边界清楚，增强后实性

部分可见强化，周围结构受压。门静脉受压偏左移位，胆囊受

压缩小，胰头受压偏移正常位。腹膜后未见肿大淋巴结。脾胰

及双肾未见确切异常发现。肝右叶后段可见一囊性密度影，无

强化，肝内血管直行正常。结果行肝脏肿瘤（肝细胞癌？）手术

切除。术中见：右上腹部肝下见一约１２ｃｍ×１０ｃｍ大小包块，

暗红色、质韧，张力较高。前方与胆囊、十二指肠粘连，将胆囊

推向肝脏，胆囊萎缩变小。肿瘤后方与门静脉、下腔静脉粘连

紧密；上方连结肝尾叶。下方疏松粘连。肿瘤术中剖视：肿瘤

切面有出血、囊性变，呈灰黄及暗褐色，有血块及不凝血。未做

冰冻术中快诊断，临床诊断考虑：（１）肝尾叶肝癌；（２）肝囊肿。

２　结　　果

２．１　 病理检查 　 巨检：肝脏组织一块，呈黄褐色，体积

７．５ｃｍ×６．５ｃｍ×４ｃｍ，切面肿块中心可见边界较为清楚的卵

圆形结节一个，呈棕黄色、部分红褐色，有出血、囊性变。体积

５ｃｍ×３．５ｃｍ×２．５ｃｍ，镜下：瘤细胞似上皮样，部分呈长梭
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