
３　讨　　论

以持久高血压作为病因，可直接造成肾脏损害，引起肾小

动脉硬化，肾单位萎缩，并出现肾功能减退等一系列临床症状，

病变重者还可出现肾功能衰竭。本文中１２０例原发性高血压

患者尿蛋白定性为阴性，但尿液中微量蛋白已经有不同程度的

增加，提示此时肾脏已有损伤，可见尿蛋白定性作为高血压早

期肾损伤的筛查指标有其局限性。

高血压造成的肾损害主要以小动脉性肾硬化，长期或严重

的高血压可引起肾脏小血管发生病理性改变并累计肾单位，最

终导致肾脏发生硬化性改变，是原发性高血压最常见的并发症

之一。肾小球及肾小管受损是引起尿微量蛋白增加的主要原

因，因此尿微量蛋白的检测能了解肾脏受损程度。当高血压累

及肾小球基底膜时，因膜静电屏障受损和通透性增加，尿液中

ｍＡＬＢ、ＴＲＦ的漏出显著增加。α１ＭＧ可自由通过肾小球滤

膜，大部分被肾小管重吸收并分解，健康人尿中含量较少。高

血压患者尿中α１ＭＧ显著增加与肾小球滤过增加及肾小管受

损后排泄增加有关。ＩｇＧ一般不在尿液中出现，只在基底膜受

损较严重时，才由肾小球漏出到原尿中。ＩｇＧ多用于了解肾脏

损伤程度，尿液中浓度明显增加常提示肾小球病变严重［３］。

尿微量蛋白检测在诊断高血压早期肾损害中具有重要的

意义。在肾脏损害初期，常规的血液和尿液检查都是正常的。

而尿微量蛋白在肾损害的早期即有显著改变，故尿微量蛋白

α１ＭＧ、ｍＡＬＢ、ＴＲＦ、ＩｇＧ等检测可作为高血压肾损害的早期

诊断敏感指标，主要以α１ＭＧ、ｍＡＬＢ更为敏感。速率散射比

浊法测定尿微量蛋白是种灵敏、快捷测定方法，易于在常规检

测中广泛应用，特别对早期肾损害的诊断远远优于常规定性或

半定量实验。
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·经验交流·

全自动血液分析工作站血片复检规则的探讨

韩建平，鲁家才，郝世勇△

（湖北文理学院附属襄阳市中心医院医学检验部，湖北襄阳４４１０２１）

　　摘　要：目的　采用ＸＥ２１００血液分析仪评估国际血液学复检专家组推荐的血细胞复查规则，拟定适合于该实验室的血细

胞复检标准。方法　采用ＸＥ２１００工作站随机检测该院患者标本共计１２２６例，同时涂片镜检，包括细胞计数和细胞形态学观

察，按照国际血细胞复检规则，自行拟定复检标准，按照全国血液专家组有关镜检阳性标准进行评估，计算真阳性／假阳性，真阴

性／假阴性及总复检率。结果　根据国际血液学复检专家组４１条复检规则和涂片镜检结果对实验数据进行统计分析，假阳性率

为１７．８％，假阴性为１．１％，总复检率２６．７％。结论　制定合理适用的血细胞复检标准非常重要，既可保证检验质量，又能提高工

作效率。
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　　近年来，血细胞分析仪的不断升级和普及使用，为临床检

验工作的便利和快捷创造了条件，但迄今为止血细胞分析仪在

形态学及计数检查方面仍只能作为一种筛查工具［１］，无法代替

人工镜检，尤其是在病理条件下惟有人工镜检才能保证结果的

准确性。２００５年国际血液学学会（ＩＳＬＨ）推荐的４１条自动血

细胞分析的复检规则［２］，但对于不同的仪器或不同的实验室，

由于筛选目的不同，特异性也存在差异，必须自行制定适用于

本实验室的复检标准，参照国际４１条复检规则，结合ＸＥ２１００

的性能特点，拟定了适合本实验室的复检规则，并通过１２２６

份标本的验证，无漏检情况发生。

１　材料与方法

１．１　标本　随机检测本院２００８年１０～１１月的血常规标本１

２２６份，所有标本均采用ＥＤＴＡＫ２ 抗凝，其中儿科２１１份，血

液科１７１份，肿瘤科３４５份，内科１７９份，外科２３３份，感染科

８７份。

１．２　仪器与试剂　日本ｓｙｓｍｅｘ生产的ＸＥ２１００全自动血细

胞分析仪和ＳＰ１０００全自动制片染色仪。ＸＥ２１００全自动血

细胞分析仪所使用试剂均为ｓｙｓｍｅｘ公司生产的原装配套试

剂；ＳＰ１０００所用染料为ＢＡＳＯ瑞氏姬姆萨染色液。评估前

由ｓｙｓｍｅｘ公司提供的配套校正品ＳＣＳ１０００进行校正，每天使

用ｅＣＨＥＣＫ（ｌｅｖｅｌ２／３）进行质控。

１．３　方法

１．３．１　人员培训　有过６个月以上血细胞形态学培训经历的

２位主管技师和１位副主任技师，根据《全国临床检验操作规

程》［３］中制定的血涂片检测操作程序，对参加人员进行培训，并

统一涂片镜检阳性判断标准。

１．３．２　涂片镜检阳性判断标准
［４］
　（１）红细胞明显大小不等

（细胞大小相差１倍以上）中空淡染（淡染区大于１／２）的红细

胞多于３０％；（２）巨大血小板多于１５％；（３）见到血小板聚集；

（４）Ｄｏｈｌｅ小体的粒细胞大于１０％；（５）中毒颗粒中性粒细胞大

于１０％；（６）空泡变性粒细胞大于１０％；（７）原始和幼稚细胞大

于或等于１％；（８）早幼粒细胞大于或等于１％；（９）中幼粒或晚

幼粒细胞大于或等于２％；（１０）异形淋巴细胞大于或等于５％；

（１１）有核红细胞大于或等于１％；（１２）浆细胞大于或等于１％；

（１３）血液寄生虫及其他异常细胞（如分类不明细胞）。

１．３．３　复检标准设置　根据ＩＳＬＨ推荐的“４１条复检规则”，
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结合ＸＥ２１００的报警信息，制定了本实验室的复检规则，见表

１（见《国际检验医学杂志》网站主页“论文附件”）。

１．３．４　检验方法　由培训过的２位主管技师，对１２２６份血

片进行显微镜双盲检查，按美国临床和实验室标准化委员会

（ＣＬＳＩ）推荐的镜检方法进行血涂片的白细胞分类，同时观察

血细胞学形态，细胞形态学的异常信息判断标准为血涂片镜检

下查见相关的异常为存在阳性，反之为假阳性。细胞计数采用

《全国临床检验操作规程》推荐的方法，偏差允许范围采用

ＣＬＩＡ′８８推荐标准，在细胞数允许偏差范围内的为阳性，超出

允许偏差范围的为阴性。

２　结　　果

从表２可以看到细胞计数（ＷＢＣ、ＲＢＣ、Ｈｂ）真阴性率均在

９９％以上，但ＰＬＴ计数真阴性率为９０．５％左右。从复检阳性

率分布来看，主要表现为幼稚细胞、异型淋巴细胞、ＰＬＴ聚集

及有核红细胞，分别为８．４６％、８．７３％，７．２６％，５．７９。在上述

评估过程中，按仪器设置的复检规则共复检３２７例，复检率为

２６．７％，略低于国际血液学复检专家组的２９．８％
［２］，其中假阳

性率为１７．８％，假阴性为１．１％。

表２　　复检评估结果［狀（％）］

复检序号 真阳性率 假阳性率 真阴性率 假阴性率

１ ０ ０ １２２６（１００．００） ０

２ ２（０．１６） ０ １２２４（９９．８４） ０

３ ０ ０ １２２６（１００．００） ０

４ １２１（９．８７） ０ １１０５（９０．１３） ０

５ ７９（６．４４） ０ １１４７（９３．５６） ０

６ ９（０．７３） ０ １２１７（９９．２７） ０

７ ５（０．４１） ３（０．２４） １２２１（９９．５９） ０

８ ５７（４．６５） ２１（１．７１） １１３８（９３．６４） ０

９ １３４（１０．９３） ８９（７．２６） １００３（８１．８１） ０

１０ １０７（８．７３） ６１（４．９８） １０５３（８５．０７） ５（０．４１）

１１ ７１（５．７９） １３（１．０６） １１４２（９３．１５） ０

１２ ２１（１．７１） ０ １２０５（９８．２９） ０

１３ ２１（１．７１） ０ １２０５（９８．２９） ０

１４ １３（１．０６） ０ １２１３（９８．９４） ０

１５ ８９（７．２６） １０（０．８２） １１２７（９３．６４） ０

１６ ７８（６．３６） ２１（１．７１） １１０９（９０．４６） ８（０．６５）
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本科在２００９初通过了ＣＡＮＳ认可，血细胞分析仪每年至

少２次校准，而且每天的室内质控结果都参与Ｓｙｓｍｅｘ公司的

全球在线质控比对系统，每年４次全国室间质量评价ＰＴ为

１００％，因此细胞计数的准确性应该有比较好的保证，但由于仪

器检测结果的阳性报警率很高（若按４１条复检规则会达

５０％），工作量很大，无法做到疑难标本重点镜检，因此根据仪

器检测特点，结合血细胞三个系统的检测要点拟定了本实验室

的复检标准，通过验证假阴性率小于５％（１．１％），符合专家组

确定５％的可接受限
［５］，但复检率只为２６．７％，在不降低准确

性的情况下提高了工作效率［６７］。

实验结果显示，除ＰＬＴ计数外，ＷＢＣ、ＲＢＣ、Ｈｂ准确性均

在９９％以上，这与ＸＥ２１００血细胞分析仪采用鞘流阻抗法进

行计数，不仅提高了细胞计数的准确性，同时也扩展了线性范

围；但由于某些不明原因导致血小板聚集或病理情况下巨大血

小板的存在直接影响血小板的计数，这要引起高度重视，尽可

能提高镜检率。

从实验结果可以看出，出现 ＷＢＣ假阳性报警的主要有：

原始或幼稚粒细胞的假阳性报警率为７．３％，异型淋巴细胞假

阳性报警率为５．０％，有核红细胞假阳性报警率为１．７％，这与

仪器采用核酸荧光染色结合侧向散射光分析技术［８］，当外周血

中形态产生变异的细胞，其ＤＮＡ／ＲＮＡ含量增高，仪器会将其

定义为未成熟细胞、异型淋巴细胞或有核红细胞。

由于ＸＥ２１００采用了流式细胞通道，利用核酸荧光染色

技术对 幼 稚 细 胞 进 行 分 析，提 高 了 幼 稚 细 胞 的 镜 检 率

（１０．９％），但从复检情况来看，假阳性为７．２％，主要是核左

移，如感染患者、肿瘤化疗患者等，但无漏检情况发生，有很好

的实用价值。

另外，由于仪器复查规则设置上的不足，为了保证结果准

确性以及与临床的相符性，在报告审核过程中有四条复查规

则：（１）近两次细胞计数相差较大，尤其是血小板计数，考虑到

分析前对其存在较大影响，在镜检的同时，必要时要进行临床

联系。（２）检测结果与临床诊断不符者。（３）不明原因发热者。

（４）白血病患者复片。

根据临床经验镜检对血细胞分析至关重要，可以为临床诊

断提供非常重要的信息，条件允许时应尽可能提高镜检率；同

时在规范操作流程的过程中还应加强细胞形态学方面的培训

以及相关知识的学习与交流，不断积累和提高人员素质，才能

保证检验质量。
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