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多发性外伤伴ＥＤＴＡＫ２致血小板假性减少１例报告

岳　峰，余国庆，施　鑫（安徽省淮南市北方医院检验科　２３２０８２）
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　　全自动血液分析仪进行全血细胞计数，大大提高了检测的

准确度和精确度，全血细胞分析多采用ＥＤＴＡＫ２ 抗凝，因其

对红、白细胞形态影响很小，国际血液学标准化委员会（ＩＣＳＨ）

１９９３年文件建议ＥＤＴＡＫ２ 作为全血细胞分析的首选抗凝剂，

被广泛的推广和应用。但ＥＤＴＡＫ２ 偶尔可引起血小板聚集，

导致血液分析仪不能对其进行正确识别，而使其检测结果大大

低于真实值。近期本科室在临床工作中遇到１例多发性外伤

伴ＥＤＴＡＫ２ 依赖性假性血小板减少（ＥＤＴＡＰＴＣＰ），现报道

如下。

１　材料与方法

１．１　临床资料　患者，男，４４岁，因“乘坐农用车时不慎跌倒

致头颈部外伤后当即昏迷，呼吸困难”于２０１２年１２月１８日

１５∶５０由１２０急救车送入本院就诊，即刻入手术室予以气管插

管保持呼吸道通畅，随后入住本院ＩＣＵ病房。查体：神智呈深

度昏迷、ＧＣＳ３分、口唇发绀、皮肤苍白湿冷，甲床及眼睑苍白，

右侧颞顶部有一面积约８ｃｍ×１０ｃｍ头皮撕裂伤，形成顺行皮

瓣伴活动性出血，清创时可见皮瓣内嵌有毛发及碎骨片、碎片

嵌入颅内、脑组织外溢，双侧瞳孔等大圆直径４．０ｍｍ、对光反

射未引出，气管居中，双侧胸廓对称，双肺呼吸音粗糙，未见干

湿罗音，心率５８次／分，率齐，未见病理性杂音；腹部软，无移动

性浊音，四肢畸形、刺痛后肢体无明显活动，神经系统检测：生

理反射、病理反射均未引出。头颅ＣＴ检查示右侧颞顶骨凹陷

性粉碎性骨折、颅内积气、蛛网膜下腔出血，胸腹部ＣＴ检查

示：双肺挫裂伤；颈椎ＣＴ示：Ｃ４～５椎板及横突骨折、Ｃ４～５前

脱位。诊断为多发伤：创伤性失血性休克、开放性颅脑外伤（特

重型）、胸腹部闭合伤、Ｃ４～５椎板及横突骨折、Ｃ４～５前脱位、

右侧颈项部软组织挫伤。

１．２　仪器及试剂　ＳｙｓｍｅｘＸＴ４０００ｉ全自动血细胞分析仪、

ＫＸ２１及配套试剂（包括校准及质控，），ＳｔａｇｏＣＯＭＰＡＣＴ 全

自动血凝分析仪及配套试剂，ＡＤＶＩＡ１８００生化分析仪，Ｄｉ

ａｓｙｓ生化试剂，ＯＬＹＭＰＵＳ显微镜，ＥＤＴＡＫ２抗凝管及生化管

由上海科华检验医学产品有限公司提供。

１．３　方法　所有数据检测均遵照本科室ＳＯＰ文件操作规程，

质控在控制范围内，依正常流程送检。

２　结　　果

１２月１８日入院血常规检测结果显示白细胞（ＷＢＣ）

６．３３×１０９／Ｌ、红细胞（ＲＢＣ）３．４×１０１２／Ｌ、血小板（ＰＬＴ）９７×

１０９／Ｌ、血红蛋白（Ｈｂ）１００ｇ／Ｌ，凝血酶原时间（ＰＴ）、活化部分

凝血酶时间（ＡＰＴＴ）、纤维蛋白原均正常，凝血酶时间稍微降

低，Ｄ二聚体及纤维蛋白降解产物升高。肝功能检查丙氨酸转

氨酶（ＡＬＴ）：３３．７Ｕ／Ｌ、门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ）：８８Ｕ／Ｌ，

心肌酶稍高，患者情况基本稳定。在治疗过程中，进行多次血

常规及其他指标检测，１２月１９日、２２日血常规显示 ＰＬＴ

１３２×１０９／Ｌ、１２２×１０９／Ｌ、２８日血常规血小板为２２×１０９／Ｌ，经

与临床医生沟通，患者无出血、无瘀点、无瘀斑等血小板重度减

少症状，抽血护士反映采血过程顺畅，颠倒混匀及时。取血涂

片瑞氏染色镜检，见血小板数量不少，但聚集成簇，“血小板卫

星现象”现象明显。细胞仪血小板直方图上发现血小板下降呈

明显的锯齿状，仪器提示“血小板聚集？血小板减少”。重新抽

血并立即送检，结果ＰＬＴ１３２×１０９／Ｌ，半小时再次对该标本进

行检测ＰＬＴ降为４２×１０９／Ｌ，１小时检测结果为 ＰＬＴ２１×

１０９／Ｌ。随后多日情况相同，考虑该患者为ＥＤＴＡ依赖性假性

血小板减少症。

对该患者同时采集ＥＤＴＡＫ２ 抗凝血、肝素抗凝血和预稀

释末梢血即刻送检。并分别检测３份样本放置０．５、１、２ｈ时

ＰＬＴ值，结果对比发现，ＥＤＴＡ抗凝血检测结果在０～２ｈ随时

间增加而不断下降，肝素抗凝同样在０．５时下降，但在０．５～２

ｈ变化不大，而预稀释标本则不随时间变化而变化，其结果见

表１。

表１　ＰＴＣＰ患者３种抗凝血不同时间血小板检测结果

放置时间
ＰＬＴ（×１０９／Ｌ）

ＥＤＴＡＫ２抗凝血 肝素抗凝血 稀释末梢血

０ｈ １６５ １８２ １６２

０．５ｈ ８８ １２０ １５４

１ｈ ３８ １２４ １５６

２ｈ １９ １０３ １５３

取末梢血、１ｈＥＤＴＡＫ２ 抗凝血、１ｈ肝素抗凝血图片瑞

士染色镜检，可见ＥＤＴＡＫ２ 抗凝血血小板极少血小板单独存

在，聚集成片，血小板围绕白细胞周围，呈卫星现象，而末梢血、

肝素抗凝血未见卫星现象，见图１。

　　注：Ａ：末梢血；Ｂ：１ｈＥＤＴＡＫ２抗凝血；Ｃ：１ｈ肝素抗凝血。

图１　三种方法涂片瑞士染色结果（×４００）

３　讨　　论

该患者血涂片瑞氏染色后发现引起血小板假性减少直接

原因是血小板聚集，可见“血小板卫星现象”，这种现象被称为

ＥＤＴＡ依赖性假性血小板减少，最早在１９６９年被 Ｇｏｗｌａｎｄ

等［１］报道。目前，国内外已报道较多，其发生率为０．０９％～

０．２１％
［２］，已经越来越受临床的重视。Ｂｒａｇａｇｎｉ等

［３］报道，ＥＤ

ＴＡＫ２ 能够改变血小板膜表面某些隐匿抗原，并与血浆中的

自身抗体结合，进而激活血小板抗原、磷脂酶Ｃ、花生四烯酸、
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ＡＤＰ与５ＴＨ等活性物质，进一步活化血小板纤维蛋白受体，

促使血小板与纤维蛋白原聚集成团，从而导致血小板聚集，血

小板自身抗体直接作用于ＧＰⅡｂ／Ⅲａ上，同时，这种与血小板

结合的自身抗体Ｆｃ端可与单核细胞或淋巴膜上Ｆｃ受体结合，

出现卫星现象。

本院检验科医生观察到此患者血小板极度减少后，进行涂

片镜检，发现血小板聚集成块，并可见卫星现象，考虑是ＥＤ

ＴＡＰＴＣＰ。进行三种抗凝方法进行血小板检测，发现末梢血

预稀释法测定血小板计数不随时间变化而变化，ＥＤＴＡＫ２ 抗

凝血随时间延长血小板计数迅速下降，而临床将标本送至检验

科到标本检测的时间约３０ｍｉｎ至１ｈ，ＰＴＣＰ患者血小板就会

检测出一个极低值，且目前没有好的抗凝剂能够取代ＥＤＴＡ，

所以这就要求检验工作者在工作中遇到血小板异常减少时，要

认真的观察血小板直方图和仪器提示，并进行涂片染色镜检，

观察血小板有无聚集。同时与临床积极的沟通，重新采集标本

测定，以减少误诊误治和医疗纠纷的发生。我们建议对ＥＤ

ＴＡＰＴＣＰ患者可以采用以下方法测定血小板：１．显微镜计数

法测定。２．可采用末梢血预稀释法测定。３．肝素抗凝血１小

时内测定。４．用ＥＤＴＡ抗凝血采集后５ｍｉｎ内立即测定。
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　　腹痛待诊作为消化科及普外科的常见病症之一，其病因较

多而复杂，在临床工作中较易造成误诊从而延误病情。作为腹

痛待诊病因之一的腹内疝因其发病率相对少见，临床表现缺乏

特异性，病情进展快易导致肠管绞榨性坏死以及缺乏有效的诊

断手段，临床极易误诊、漏诊［１］。腹内疝分为先天性及后天性

两大类，后天性腹内疝的发生绝大多数均与腹腔内感染及腹部

手术有关，笔者近期收治１例无明显腹部手术史及腹腔感染史

的腹内疝患者，现报道如下。

１　患者资料

患者女，４３岁，已婚，酒店职员，因“腹泻１＋ｄ，腹痛８＋ｈ”

于２０１２年１１月２６日零时入院。入院前１＋ｄ，患者无明显诱

因出现腹泻，为黄色稀水样便，无黏液、脓血，共约４次，无腹

痛、腹胀，无畏寒、发热，无里急后重及肛门坠胀，因腹泻不严重

并可自行缓解，故患者未重视，未行特殊处理。入院前８ｈ，患

者出现脐周阵发性疼痛，为牵扯样痛，向中上腹及后背放射，腹

泻无加重，无恶心、呕吐，否认畏寒、发热，无尿频、尿急，无心

悸、胸闷，无咳嗽、咳痰，４＋ｈ前在本院门诊查血常规提示：白细

胞６．５１×１０９／Ｌ，嗜中性粒细胞７８．２％，尿人绒毛膜促性腺激

素（ＨＣＧ）（－），给予头孢米诺抗炎，６５４２及间苯三酚解痉治

疗后患者腹痛无缓解，故收入消化科继续治疗。病程中大便如

上述，小便正常，近期体质量无明显变化。个人既往史：无烟酒

不良嗜好。月经生育史无特殊，平素体健，余未及特殊。入院

查体：体温：３６．８℃，脉搏８４次／分，呼吸１８次／分，血压１１０／

７０ｍｍＨｇ，发育正常，中等体型，扶入病房，痛苦面容，自主体

位，神清合作。全身皮肤黏膜无黄染、皮疹、出血点及瘀斑，浅

表淋巴结未扪及肿大。心肺查体未及特殊。腹平软，脐周及中

上腹压之不适，以脐周明显，稍伴肌紧，无反跳痛，墨菲征（），

麦氏点无压痛，肝脾肋下未扪及，移动性浊音阴性，肝肾区无叩

痛，肠鸣音不活跃。双下肢无水肿。入院后辅助检查：凝血试

验示：血浆凝血酶原时间１３．３ｓ↑，血浆凝血酶时间２０．８ｓ↑，

余项目结果正常；电解质：钠 １３４．４ ｍｍｏｌ／Ｌ↓，镁 ０．６５

ｍｍｏｌ／Ｌ↓，余项目正常；肝功、血脂、肾功、心肌酶谱、血、尿淀

粉酶及脂肪酶均正常；空腹血糖７．３９ｍｍｏｌ／Ｌ↑；血常规示：血

小板１８６．０×１０９／Ｌ，白细胞４．０７×１０９／Ｌ，血红蛋白１１３ｇ／Ｌ，

红细胞３．８１×１０１２／Ｌ，嗜中性粒细胞０．７６↑，淋巴细胞０．１５

↓，余正常；腹部彩超示：肝实质内钙化灶，余未见特殊；腹部Ｘ

线片考虑为不完全肠梗阻（可能）。心电图提示：窦性心律，原

发性Ｔ波改变；给予禁食、补液治疗，患者腹痛进行性加重，入

院当天下午复查血常规及血淀粉酶等生化指标均无明显变化，

请普外科会诊后考虑急性阑尾炎（不能排除），不完全性肠梗

阻，与患者家属沟通后转入普外科行全腹ＣＴ提示：小肠低位

梗阻表现，腹腔少量积液，子宫后肠管影显示。由于患者腹痛

进一步加重，遂行剖腹探查，术中发现：腹腔内约３００ｍＬ淡黄

稍浊渗液，盆底见子宫形态稍大、浆膜欠光滑，子宫后方见大片

膜状增生组织与后方组织间粘连、中间有一狭小孔隙、下方形

成约直径３ｃｍ大小空隙、右侧附件位于其内，距回盲部约５０

ｃｍ处末端回肠疝入其内；距回盲部约８０ｃｍ处小肠系膜局限

性、部分呈１８０°逆时针扭转；近端肠管明显增粗、水肿、扩张、内

含大量含胆汁液。行局部内疝松解、盆底粘连松解、小肠扭转

复位、小肠减压，术中减压出约７００ｍＬ液体。于盆底置入纤

维蛋白海绵３张，温盐水冲洗腹腔至净，查无活动性出血，清点

纱布器械无误后，逐层关腹。手术顺利，术毕安返病房。予禁

食、抗炎、对症、支持治疗。术后诊断为：腹内疝、小肠不全性扭

转、急性完全性肠梗阻。患者术后一般情况好，腹痛消失，逐渐

恢复饮食，术后７ｄ拆线，术后１０ｄ出院。

２　讨　　论

腹内疝指腹腔内脏器由原来的位置经腹腔中正常或异常

的腔隙进入异常位置［２］，但仍存在于腹腔内。疝环是形成内疝

的基础［２］，腹腔脏器通过疝环发生嵌顿形成腹内疝，其中小肠

较易发生。肠管一旦形成腹内疝，具备了疝环、肠系膜过长和
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