
原受体，促使血小板与纤维蛋白原聚集成团，出现使血小板互

相凝集的现象。

在血细胞分析仪日益普及的今天，很多基本的手工检验方

法已被自动化仪器所取代，检验人员已过多地依赖仪器的检

测。在检验工作中，对血细胞分析仪做出的血小板数值降低的

审核方式，往往都是将原标本复查或重新抽血复查后便报告结

果，而复查结果没有多大变化，忽视了血小板假性减少的可能

性，造成对疾病的误诊或延缓对病情的诊治。因此，检验人员

在日常工作中要具有防范依赖性假性血小板减少症发生的措

施，当遇到血小板计数严重减少、与临床病情不符者，应及时和

临床医生沟通，排除干扰因素，选择上述可行的实验方法复查

血小板，为临床提供准确可靠的实验数据。虽有文献［１０］认

为，枸橼酸钠抗凝血做血小板计数和手工血小板计数结果有一

定差异，不能作为最后结果报告给临床，但该法仍是排除依赖

性假性血小板减少症的一种快捷可行方法之一。
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１　临床资料

　　患者，男，３６岁，因脑外伤收入本院脑外科行手术治疗后，

间断性发热，最高３８．５℃，痰量增多，色黄，双肺可闻及少量湿

罗音。实验室检查血常规结果显示：白细胞１７．６×１０９／Ｌ，中

性粒细胞９２．３％，胸部Ｘ线片表现为双肺纹理稍粗，欠清晰，

双下肺见淡薄样密度增高影，边界欠清，心影形态大小未见明

显异常，两膈面光整，双侧肋膈角锐利，考虑肺部感染性病变的

可能性大，故而取气管切开处分泌物申请微生物培养。第２

天，重复前次微生物培养，连续取气管切开处分泌物申请微生

物培养两次。微生物学检查：取分泌物接种羊血琼脂平板

３５℃１８～２４ｈ后，挑选羊血琼脂平板中呈较优势生长略带黄

色色素的可疑目标菌落进行革兰染色和常规生化反应进行细

菌学鉴定，并采用 ＫＢ法测定分离菌对常规抗菌药物的敏感

性，所用试剂及药敏纸片均购自杭州天和微生物试剂有限公

司，结果该优势菌为革兰阴性菌，菌落有轻微的黄色色素，氧化

酶阳性，动力阴性，吲哚实验阳性，七叶苷水解阳性，ＤＮＡ酶阳

性，尿素阴性，连续两次气管切开处分泌物微生物培养结果该

指示同一目标菌，根据病原学检查［１］诊断为脑膜炎脓毒金黄杆

菌感染，该属细菌致病性弱，感染与各种插管有关［２］。药敏试

验为复方磺胺甲唑、哌拉西林／他唑巴坦敏感，左氧氟沙星中

介，阿米卡星、舒普深、妥布霉素、氨曲南、哌拉西林、庆大霉素、

头孢他啶、亚胺培南均耐药。

２　结　　论

　　脑膜炎脓毒金黄杆菌又称脑膜炎败血金黄杆菌，是一种条

件致病菌，广泛存在于土壤和水中以及周围环境，是医院感染

的常见菌之一［３］。常引起术后感染、败血症、蜂窝织炎，也可引

起免疫低下成人肺炎、败血症、心内膜炎等，特别是对患有严重

基础疾病者，由于患者住院时间长，以及先期抗菌药物的治疗

或侵入性操作的运用，加大了感染的危险。因此，降低插管放

置时间、减少开放性侵入性操作、严格执行无菌操作、提高重症

监护病房空气质量，是控制本菌引起医源性感染的传播和发生

的有效措施［４］。本例患者通过敏感抗菌药物的针对治疗，很好

地控制了感染。由于该菌对广谱抗菌药物（如氨基糖苷类、β

内酰胺类、四环素类、氯霉素类）有耐药性［５］，一旦感染会造成
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治疗困难，所以在临床工作中，要积极治疗原发病，减少本菌感

染的各种诱因，重视本菌的检出，根据药敏试验结果及时合理

选用有效的抗菌药物，进行个体化的治疗，提高治愈率。
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１　资料与方法

１．１　一般资料　患者１，男，１６岁，两个月前出现胸闷、胸痛、

偶伴咳嗽、发热等症状，治疗数天无好转。既往有前纵膈肿块

病史。影像学检查：左侧有大量胸腔积液；血液学检查：白细胞

２４．４５×１０９／Ｌ，中性粒细胞７９．１％，红细胞４．１２×１０１２／Ｌ，血

红蛋白７６ｇ／Ｌ，血小板５０７×１０
９／Ｌ，Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）１３９．７

ｍｇ／Ｌ，糖类抗原１２５（ＣＡ１２５）１０５．７Ｕ／ｍＬ。最后诊断为左侧

脓胸；前纵隔肿块。患者２，男，６３岁，１个月前出现咳嗽、咳

痰、胸闷、气促并伴有腹痛，经治疗后无明显好转。既往有食道

癌病史。影像学检查：右侧少量胸腔积液，左侧有大量胸腔积

液；血液学检查：白细胞３８．５６×１０９／Ｌ，中性粒细胞９２．２％，红

细胞２．５１×１０１２／Ｌ，血红蛋白６３ｇ／Ｌ，血小板５５５×１０
９／Ｌ，总

胆红素３３６．９μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素１４５μｍｏｌ／Ｌ，ＣＲＰ１１０．４

ｍｇ／Ｌ，ＣＡ１２５１１３．４μ／ｍＬ。尿胆红素＋＋＋，尿胆原＋＋。

最后诊断为左侧大量脓胸合并气胸；食道癌；食管瘘待排。患

者３，男，６５岁，有咳嗽、咳痰、乏力、纳差、腹胀、腹痛等症状，并

伴有呼吸困难。影像学检查：右侧大量胸水，伴有少量腹水；血

液学检查：白细胞８．７×１０９／Ｌ，中性粒细胞８０．５％，红细胞２．

７８×１０１２／Ｌ，血红蛋白７７ｇ／Ｌ，糖化血红蛋白７．９８ｇ／Ｌ，ＣＲＰ

７６．５ｍｇ／Ｌ，ＣＡ１２５８８．４μ／ｍＬ。尿隐血＋＋，尿白细胞＋＋

＋。最后诊断为右侧脓胸，肝硬化失代偿；腹膜炎；糖尿病；肝

右叶巨大囊肿；肺部感染。

１．２　胸液常规检查方法　参照全国临床检验操作规程并结合

实验室操作手册进行。

１．２．１　胸腔积液的收集　胸腔积液的采集由临床相关科室医

生穿刺获得，放置引流的患者直接从引流管内接取３０ｍＬ标

本送至常规形态学检查，送检细菌培养时无菌法留取标本液体

约５～１０ｍＬ置于无菌容器内。为防止积液凝固，采用乙二胺

四乙酸（ＥＤＴＡ）钠盐或钾盐进行抗凝处理（每０．１ｍＬ抗凝剂

可抗凝６ｍＬ浆膜腔积液）。另留一管不添加抗凝剂，观察有

无凝块。

１．２．２　胸液性状观察、细胞总数及有核细胞计数　认真观察

标本颜色、透明度、有无凝块或沉淀物并进行蛋白定性试验。

细胞计数参照全国临床检验操作规程［１］，计数前必须混匀，如

果细胞较多的应用稀释法进行细胞计数。

１．２．３　涂片制备　为防止细胞变性、出现凝块或细胞破坏自

溶等，接收到标本后及时离心，１５００ｒ／ｍｉｎ离心３ｍｉｎ。离心

速度不能太快，否则细胞形态受影响。离心后用吸管小心吸

出，弃上清液，留取５０～１００μＬ沉淀物，推片法制片４～６张，

自然干燥，行瑞吉染色；取沉淀物涂抹直径为１ｃｍ的涂片２

张，自然干燥，行革兰染色。操作过程注意无菌操作，避免

污染。

１．２．４　涂片双染色及镜检　涂片双染色指涂片进行瑞吉染色

和革兰染色。

１．２．４．１　瑞吉染色　取已干燥好的标本涂片２张，加瑞吉染

液３～５滴，以覆盖玻片上整个薄膜为宜，染色约３０ｓ；滴加约

等量的ｐＨ６．４～６．８磷酸盐缓冲液与染液混合，覆盖整个薄

膜，室温下染色５～１０ｍｉｎ；用流水冲去染液，待自然干燥后镜

检。镜检时先用低倍镜浏览全片，然后用油镜鉴定细胞并进行

分类，并仔细寻找涂片中散在的细菌或噬菌细胞。

１．２．４．２　革兰染色　取２张涂片做快速革兰染色，结晶紫染

１０ｓ，自来水冲洗；加碘液覆盖涂片染１０ｓ，水洗，加丙酮酒精

数滴，并轻轻摇动数秒后进行脱色水洗，碱性复红染液染１０ｓ

后流水冲洗，自然干燥后镜检。镜检时先用低倍镜浏览全片，

油镜判断细菌属性。

２　结　　果

２．１　３例患者胸腔积液常规检查结果　３例胸腔积液外观均

为脓性浑浊，蛋白定性试验阳性（＋＋＋～＋＋＋＋），其中２

例可见凝块，有核细胞计数（１２２５０～４０００００）×１０６／Ｌ。涂片

瑞吉染色镜检分类：患者１中性粒细胞９７％；患者２中性粒细

胞９８％；患者３细胞崩解无法分类。

２．２　３例患者胸腔积液涂片瑞吉染色和革兰染色（下转插Ⅱ）
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