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ＸＥ２１００血液分析仪血小板计数警示信息分析

袁丽萍１，张敏波２，陈秀花２，余秋明２（１．福建省龙岩市第一医院检验科　３６４０００；２．浙江省衢州市

人民医院检验科　３２４０００）

　　【摘要】　目的　对ＸＥ２１００全自动血液分析仪电阻抗原理计数血小板出现异常情况时血小板结果提示警示

符号“”及错误报警（ＱＦｌａｇｓ）出现警示信息标本的可信性进行探讨。方法　对ＸＥ２１００血液分析仪检测血小板

出现警示信息且血小板直方图异常的６３８例标本进行镜检及手工计数，并对结果进行对比分析后分成４组：小红细

胞及细胞碎片组（１４６例）、大血小板组（１３４例）、血小板聚集组（６７例）及镜检未见明显异常血小板组（２９１例）。

结果　小红细胞及细胞碎片组血液分析仪血小板计数和手工显微镜计数结果分别为（１８３．６０±５３．１０）×１０９／Ｌ和

（１３７．５０±４６．４５）×１０９／Ｌ，大血小板组为（５２．５０±３３．５２）×１０９／Ｌ和（９８．４０±４１．３４）×１０９／Ｌ，血小板聚集组为

（４９．１０±２９．１０）×１０９／Ｌ和（１２８．１０±５９．３８）×１０９／Ｌ，３组差异有统计学意义（犘＜０．０１）。仪器 ＱＦｌａｇｓ警示量级

点０～组、１００～组和２００～３００组的阳性符合率分别为３．９０％、６６．６７％和８９．５５％。结论　血液分析仪血小板计数

出现警示标志且血小板直方图异常时，应对标本进行镜检及手工复查，提高异常样本血小板计数的准确性。
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　　ＳｙｓｍｅｘＸＥ２１００血液分析仪（以下简称ＸＥ２１００）利用电

阻抗原理计数血小板（ＰＬＴ）检测速度快、提供参数多、重复性

好，但电阻法计数ＰＬＴ存在一定的局限性，不能排除非ＰＬＴ

有形成分、ＰＬＴ体积大小及聚集等因素干扰。故当出现异常

情况时ＰＬＴ结果提示警示符号“”（表示受干扰因素影响，结

果可信度降低）；在错误报警（ＱＦｌａｇｓ）中出现影响ＰＬＴ检测

的参数：ＰＬＴ凝集（ＰＬＴＣｌｕｍｐｓ）、ＰＬＴ聚集［（ＰＬＴＣ（Ｓ）］、细

胞碎片（Ｆｒａｇｍｅｎｔｓ）等警示信息，并提供了０～３００范围内的警

示量级点直方图；同时还提示小红细胞（ＭＩＣＲＯ）、ＰＬＴ巨细胞

之比（ＰＬＣＲ）、ＰＬＴ直方图异常（ＰＬＴａｂｎＤＳＴ）及ＰＬＴ减少

（Ｔｈｒｏｍｂｏ）等警示信息；结果显示ＰＬＴ平均体积（ＭＰＶ）、红

细胞平均体积（ＭＣＶ）、ＰＬＴ分布宽度（ＰＤＷ）、红细胞分布宽

度（ＲＤＷ）等参数异常。本文对６３８例有警示信息标本的可信

性进行了探讨，结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１２年１月至２０１３年３月衢州市人民

医院住院及门诊首次检测血常规患者６３８例，其中男３２６例，

女３１２例，年龄１～８９岁。用乙二胺四乙酸二钾（ＥＤＴＡＫ２）

抗凝管真空负压采血２ｍＬ充分混匀，２ｈ内检测完毕。

１．２　仪器与试剂　ＸＥ２１００原装进口试剂及专门配用的全血

质控物（日本希森美康公司提供）；Ｏｌｙｍｐｕｓ光学显微镜

（ＣＸ２１ＦＳ１，日本欧林巴斯光学工业株式会社）；全血标本用１．５

ｍｇ／ｍＬＥＤＴＡＫ２ 抗凝管（美国ＢＤ公司）；ＰＬＴ稀释液（ＷＨＯ

推荐的草酸铵稀释液）和瑞氏染色液均按卫生部《全国临床检

验操作规程》第２版
［１］要求配制；改良牛鲍计数板（上海市求精

生化试剂仪器公司）。

１．３　方法　挑取ＰＬＴ结果“”警示符号、根据 ＱＦｌａｇｓ警示

信息、ＰＬＴ直方图异常及 ＭＣＶ、ＭＰＶ、ＲＤＷ、ＰＤＷ 等参数改

变的６３８例标本，每份标本手工计数ＰＬＴ２次，取其均值并推

片瑞氏染色镜检分析后分成４个组：小红细胞及细胞碎片组

（１４６例），大ＰＬＴ组（１３４例），ＰＬＴ聚集组（６７例）及镜检未见

明显异常ＰＬＴ组（２９１例）。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行分析，两组比较

采用狋检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　各警示量级点镜检阳性结果　见表１。根据仪器 Ｑ

Ｆｌａｇｓ警示量级点（０～３００），将报警标本分成３组（０～、１００～、

２００～３００），进行手工计数及显微镜镜检分析。

表１　６３８例仪器ＱＦｌａｇｓ不同警示点与镜检结果比较

警示量级点 仪器报警数 镜检阳性数 阳性符合率（％）

０～ ２０５ ８ ３．９０

１００～ ２１３ １４２ ６６．６７

２００～３００ ２２０ １９７ ８９．５５

表２　各组两种方法ＰＬＴ计数结果比较（×１０９／Ｌ，狓±狊）

组别 狀 ＸＥ２１００ 手工显微镜计数 犘

小红细胞及细胞碎片组１４６１８３．６０±５３．１０１３７．５０±４６．４５ ＜０．０１

大ＰＬＴ组 １３４ ５２．５０±３３．５２ ９８．４０±４１．３４ ＜０．０１

ＰＬＴ聚集组 ６７ ４９．１０±２９．１０１２８．１０±５９．３８ ＜０．０１

未见明显异常ＰＬＴ组 ２９１１７２．８０±６５．７８１７３．４０±６７．１５ ＞０．０５

图１　小红细胞或碎片干扰

２．２　各组两种方法ＰＬＴ计数结果　见表２。采用 ＸＥ２１００

电阻抗原理计数ＰＬＴ，结果有警示符号“”及ＱＦｌａｇｓ警示信

息的标本通过手工计数及镜检可发现：小红细胞及细胞碎片组
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（图１）、大ＰＬＴ组（图２）、ＰＬＴ聚集组（图３～６）手工显微镜计

数的结果与血液分析仪计数差异有统计学意义（犘＜０．０１），而

镜检未见明显异常组二者差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

图２　大ＰＬＴ

图３　ＰＬＴ轻度聚集

图４　ＰＬＴ重度聚集

图５　ＤＩＦＦ散点图

图６　ＩＭＩ散点图

３　讨　　论

ＸＥ２１００ＰＬＴ计数采用电阻抗原理是根据颗粒体积大小

检测通过小孔时产生的脉冲信号来区别和计数的，ＰＬＴ随红

细胞一起在同一系统进行检测，仪器将２～３０ｆＬ范围内的颗

粒定义为ＰＬＴ，当大于３０ｆＬ时仪器就将其归为红细胞。ＸＥ

２１００采用浮动界标技术来保证ＰＬＴ计数的准确性，一般在

ＭＣＶ和 ＭＰＶ正常情况下仪器可以区分ＰＬＴ和红细胞。当

出现大ＰＬＴ及巨大ＰＬＴ时，仪器会将其计数为红细胞而导致

检测结果偏低；当出现小红细胞时，由于体积差异性不大，仪器

会将一部分红细胞计算为ＰＬＴ而导致检测结果偏高。正常体

积ＰＬＴ直方图主要集中在２～２０ｆＬ范围内，一般在２５～３０ｆＬ

处接近横坐标。但当小红细胞及细胞碎片增多、ＰＬＴ形态异

常及ＰＬＴ有聚集时，仪器不能进行准确计数，ＰＬＴ直方图改

变。２００５年Ｂａｒｎｅｓ等
［２］提出血常规分析涂片复查的４１条规

则，包括ＰＬＴ数量异常和形态学异常，与仪器自动计数ＰＬＴ

相比，血涂片观察ＰＬＴ有其显著的优点。林桢和张玉霞
［３］研

究显示，ＰＬＴ聚集时仪器结果与镜检结果比较尚不够理想。

故当ＰＬＴ 结果有可疑提示“”、ＱＦｌａｇｓ有相应提示以及

ＰＬＴ直方图异常时应使用手工方法进行复核。

３．１　小红细胞和细胞碎片组　本研究中有１４６例标本 Ｑ

Ｆｌａｇｓ提示 ＭＩＣＲＯ、Ｆｒａｇｍｅｎｔｓ、ＰＬＴＣ（Ｓ）、ＰＬＴａｂｎＤＳＴ等警

示信息，多见于缺铁性贫血、铁粒幼细胞性贫血、慢性疾病性贫

血、珠蛋白生成障碍性贫血等。小红细胞体积小于２５ｆＬ被仪

器误认为ＰＬＴ，红细胞与ＰＬＴ的测量信号有交叉，主要表现为

ＰＬＴ直方图右移伴尾部上翘呈鸟翼样，不与横坐标重合（图

１），同时可见红细胞直方图左移。结果显示 ＭＣＶ降低、ＲＤＷ

正常或偏高、ＭＰＶ、ＰＬＴ假性增高。ＭＣＶ小于７０ｆＬ的红细

胞会引起ＰＬＴ计数假性增高
［４］，ＭＣＶ越小，小红细胞数量越

多，被记录的ＰＬＴ数就越多，影响就越大。镜检可见大量小红

细胞或细胞碎片，ＰＬＴ手工计数结果较低，与仪器计数对比差

异有统计学意义。

３．２　大ＰＬＴ组　在许多病理情况下如原发性ＰＬＴ紫癜、巨

大ＰＬＴ综合征以及癌症、白血病、淋巴瘤患者经过化疗后，

ＰＬＴ在量和（或）形态上发生改变，ＰＬＴ有较大的体积。当

ＰＬＴ体积大于２５ｆＬ时，全血细胞分析仪将这些大ＰＬＴ误认

为小红细胞而不纳入ＰＬＴ计数范围。本研究１３４例标本均显

示ＰＬＣＲ＞４５％、ＭＰＶ＞１３ｆＬ、ＰＤＷ＞２１ｆＬ；报警提示ＰＬＴ

ａｂｎＤＳＴ、ＰＬＴＣｌｕｍｐｓ、ＰＬＴＣ（Ｓ）和（或）Ｔｈｒｏｍｂｏ－；ＰＬＴ直

方图虽然近似偏态峰，但其峰值不在２～２０ｆＬ之间，有明显右

移现象呈轻微锯齿状，峰顶宽而平，尾部在离横坐标较远处与

横坐标平行后翘起（图２）。红细胞直方图未见改变，且 ＭＣＶ

和ＲＤＷ正常排除小细胞干扰。镜检可见较多大ＰＬＴ，甚至与

红细胞大小类似［５］，ＰＬＴ手工计数结果较高，与仪器计数有显

著性差异。

３．３　ＰＬＴ聚集组　由于抽血不当、混匀不及时、抗凝剂与血

液比例不当或其他原因导致标本中出现肉眼不易看见的弱小

凝集，使ＰＬＴ计数假性偏低。报警提示ＰＬＴＣｌｕｍｐｓ、ＰＬＴＣ

（Ｓ）、ＰＬＴａｂｎＤＳＴ、Ｔｈｒｏｍｂｏ－。ＰＬＴ聚集可从ＰＬＴ直方图

和散点图２个方面来观察：轻度聚集时ＰＬＴ直方图曲线峰右

侧抬高呈拖尾状不与横坐标重合（图３）、重度聚集时ＰＬＴ直

方图曲线变低变平，右侧抬高不明显（图４）；当白细胞分类

（ＤＩＦＦ）散点图下面的中性粒细胞（ＮＥＵＴ）区域下方或细胞区
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域的右侧出现大量散点（图５）及幼稚细胞（ＩＭＩ）杆状核细胞上

方出现大量散点（图６）时表示标本凝集，且随凝集程度加重而

明显。镜下可见几个甚至几十个ＰＬＴ聚集在一起，多见于新

生儿、肥胖患者等抽血不当或组织液混入，此类标本经重新抽

血复查后无警示提示。本研究中有１３例标本镜下红细胞缗钱

状凝集，均可见 ＭＣＨＣ＞３８０ｇ／Ｌ，ＰＬＴ 不同程度降低，经

３７℃水浴１０ｍｉｎ后测定无警示提示，多见血液病患者或血液

处于高凝状态的心肌梗死、脑血栓患者。抗凝剂ＥＤＴＡ依赖

性假性ＰＬＴ减少（ＥＤＴＡＰＴＣＰ）发生率较低，常被忽视，造成

误认误治［６］。本组出现１１例ＥＤＴＡＰＴＣＰ，可见直方图与散

点图明显改变，用枸橼酸抗凝剂重新采血或采集末梢血用预稀

释方法手工计数后结果无显著性差异。本组３例因临床使用

硫酸镁来预防控制妊娠高血压综合征子痫的发作及用于治疗

先兆子痫造成ＰＬＴ计数假性降低，高浓度镁离子有类似钙离

子的生理作用，通过改变ＰＬＴ内环磷酸腺苷水平而引起聚集

造成ＰＬＴ计数假性降低
［７］，降低硫酸镁浓度后重新抽血检验

后无警示提示。

３．４　未见明显异常ＰＬＴ组　本研究中２９１例标本有警示提

示，但ＰＬＴ直方图未见明显变化且手工计数与血液分析仪计

数未见明显差异，这种情况可能是上述３种情况不明显或标本

存在潜在干扰因素（如黄疸、脂血、轻微溶血或药物治疗后影响

等），有待进一步研究。镜检可见有些病例同时存在小红细胞

和大 ＰＬＴ，但大多未见明显异常。ＸＥ２１００警示信息（Ｑ

Ｆｌａｇｓ）临界值设为１００，若测定的参数低于１００则定为阴性，

１００～３００定为阳性
［８］。由表２可见，随着ＱＦｌａｇｓ警示量级点

增高阳性率逐渐增高，与李宝青等［９］研究结果一致，可见实验

室应制订适合的复检规则以保证结果准确的同时也保证了检

验人员的工作强度。

综上所述，全自动血液分析仪虽然大大提高了实验室

ＰＬＴ检测的效率，但若ＰＬＴ计数结果提示异常信息、警示符

号及ＰＬＴ直方图异常时，检验人员应根据不同情况，选择手工

计数、涂片镜检、重取标本或更换抗凝剂等方法进行复核，把好

质量的每一关，才能为临床提供可靠而有价值的诊断信息。
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ｆｅｒｅｎｔｉａｌａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＬａｂＨｅｍａｔｏｌ，２００５，１１（２）：８３９０．

［３］ 林桢，张玉霞．ＳｙｓｍｅｘＸＥ２１００全自动血细胞分析仪对

血细胞形态异常警示功能的评价和分析［Ｊ］．检验医学与

临床，２０１２，９（１８）：２２６６２２６８．

［４］ 叶长钦，罗辉，彭兰芬，等．小红细胞对电阻法测定血小板

数影响的分析［Ｊ］．检验医学与临床，２０１０，７（６）：５３９５４０．

［５］ 张家明，韩日成，洪流．血小板异常直方图在判断血小板

计数结果中的应用价值［Ｊ］．检验医学与临床，２００８，５

（１２）：７１３７１４．

［６］ 熊祝嘉，岳志刚，吴秀茹，等．乙二胺四乙酸依赖性假性血

小板减少症误诊１例［Ｊ］．中华实用诊断与治疗杂志，

２０１１，２５（７）：７２８．

［７］ 冯艳鹏，魏月霞．血小板计数假性异常的影响因素探讨

［Ｊ］．河北联合大学学报：医学版，２０１２，１４（５）：６５３６５４．

［８］ 刘艳奎，朴美花．ＸＥ２１００血液分析仪对影响血小板检测

的参数警示信息分析［Ｊ］．现代预防医学，２００８，３５（１４）：

２７４９２７５０．

［９］ 李宝青，叶映月，林莉，等．ＳｙｓｍｅｘＸＥ２１００计数血小板

时出现ＱＦｌａｇｓ报警提示的可靠性评价［Ｊ］．临床检验杂
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ａｔｒＡｄｏｌｅｓｃＭｅｄ，２０１２，１６６（８）：７００７０６．

［３］ 宋利琼，李金明．呼吸道病毒检测方法的研究进展［Ｊ］．国

际病毒学杂志，２０１２，１９（１）：３０３２．

［４］ ＫｉｍＪＫ，ＪｅｏｎＪＳ，ＫｉｍＪＷ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙｏｆｒｅｓｐｉｒａ
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Ｋｏｒｅａ（２００６２０１０）［Ｊ］．ＪＭｉｃｒｏｂｉｏｌＢｉｏｔｅｃｈｎｏｌ，２０１３，２３

（２）：２６７２７３．

［５］ ＵｔｏｋａｐａｒｃｈＳ，ＭａｒｃｈａｎｔＤ，ＧｏｓｓｅｌｉｎｋＪＶ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｅｌａ
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ｐａｒｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＩｎｆｅｃｔＤｉｓＪ，２０１１，３０（２）：１８２３．

［６］ ＤｅｂｉａｇｇｉＭ，ＣａｎｄｕｃｃｉＦ，ＣｅｒｅｓｏｌａＥＲ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ

ｖｉｒａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｎｉｎｆａｎｔｓ：ｃａｕｓｅｓ，ｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍｓ，ｖｉｒｏｌ

ｏｇｙ，ａｎｄｉｍｍｕｎｏｌｏｇｙ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ ＭｉｃｒｏｂｉｏｌＲｅｖ，２０１０，２３

（１）：７４９８．

［７］ ＷｅｉｎｂｅｒｇＧＡ，ＨａｌｌＣＢ，ＩｗａｎｅＭＫ，ｅｔａｌ．Ｐａｒａｉｎｆｌｕｅｎｚａｖｉ

ｒｕｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｏｆｙｏｕｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｅｓｔｉｍａｔｅｓｏｆｔｈｅｐｏｐｕｌａ

ｔｉｏｎｂａｓｅｄｂｕｒｄｅｎｏｆｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，２００９，

１５４（５）：６９４６９９．

［８］ 刘春艳，肖艳，谢正德，等．２０１０至２０１２年门诊和住院儿

童急性呼吸道感染病毒病原比较分析［Ｊ］．中华儿科杂

志，２０１３，５１（４）：２５５２５９．

［９］ ＨｕａｎｇＧ，ＹｕＤ，ＭａｏＮ，ｅｔａｌ．Ｖｉｒａｌｅｔｉｏｌｏｇｙｏｆａｃｕｔｅｒｅ

ｓｐｉｒａｔｏｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎｉｎｇａｎｓｕｐｒｏｖｉｎｃｅ，Ｃｈｉｎａ，２０１１［Ｊ］．

ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１３，８（５）：ｅ６４２５４．

［１０］田曼，施圣云，秦茗，等．儿童急性下呼吸道感染病毒病原

学分析［Ｊ］．临床儿科杂志，２０１０，２８（２）：１２０１２３．

［１１］张冰，王晓，张微，等．儿童急性下呼吸道病毒感染的临床

流行特征［Ｊ］．浙江医学，２０１２，３４（４）：２５０２５５．

［１２］艾洪武，孙红，陈莎，等．武汉地区冬春季儿童急性呼吸道

感染病原学研究［Ｊ］．中华医院感染学杂志，２０１２，２２（５）：

１０７５１０７７．
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