
续表２　　不规则抗体鉴定
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７ ０ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ０ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ２＋ ０ １＋ ０

８ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ０ ＋ ／ ＋ ０ ／ ／ ０ ／ ＋ ０ ０ ２＋ ０ １＋ｗ ０

９ ０ ０ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ０ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ０ ２＋ ０ １＋ ０

１０ ＋ ０ ＋ ＋ ０ ＋ ０ ＋ ＋ ＋ ＋ ／ ＋ ０ ／ ／ ０ ／ ０ ＋ ＋ １＋ｗ ０ ０ １＋ｗ

自身ｃ ０ ０

　　ＩＡＴ：间接抗球蛋白法；＋：阳性；０：阴性；／：此项无数据．

２　讨　　论

该受检者ＡＢＯ血型为 Ａ型，血清中存在ＩｇＭ 性质的抗

Ｌｅａ、抗Ｌｅｂ 混合抗体，其抗Ｌｅａ 室温盐水效价为４，抗Ｌｅｂ 室

温盐水效价为２。建议该无偿献血者洗涤红细胞可用于临床，

非红制品不宜供应临床。Ｌｅａ和Ｌｅｂ 组成了Ｌｅｗｉｓ血型系统中

最常见的两个抗原，Ｌｅｗｉｓ血型抗原实际上是血浆中的抗原，

红细胞上的Ｌｅｗｉｓ抗原是从血浆中吸附来的。Ｌｅｗｉｓ抗体常

常存在于没有已知红细胞刺激的Ｌｅ（ａｂ）人中，以ＩｇＭ 类为

主，在３７℃时通常不发生反应
［５］。临床上很少见到Ｌｅｗｉｓ抗

体引起的溶血性输血反应，也很少报道引起严重的新生儿溶血

病，除非是罕见的ＩｇＧ型Ｌｅｗｉｓ抗体
［６］。Ｌｅｗｉｓ抗体是常规血

清学试验中常见而难以判断的抗体，在抗体效价高时输入含有

对应抗原的血液可引起红细胞的破坏，且Ｌｅｗｉｓ天然抗体几乎

总是结合补体，这种红细胞的破坏结果较为严重［７］。作为无偿

献血者如果有不规则抗体的血液直接发往临床，可能引起与患

者次侧配血不合，这对患者安全输血是有一定的风险，其程度

与抗体的临床重要性及其浓度、血浆输注量与频次等密切相

关，特别是输注了含高效价抗体的血浆或输注给血容量小、血

循环稀释能力弱的儿童，尤其是新生儿将更加严重［８］。

无偿献血者 ＡＢＯ血型鉴定的准确性是血站以及临床输

血工作中最基础的一步，也是保证后续交叉配血的重要前提。

在常规血型鉴定中务必要坚持做正反定型，确保 ＡＢＯ血型鉴

定的准确性。如有正反定型不符的情况，应做进一步的血型血

清学检查，以发现具有临床意义的不规则抗体，避免输血不良

反应的发生。如有正反定型不符的情况而未进行血型血清学

检测，则可能忽略有临床意义的不规则抗体，特别是医院在交

叉配血时如果只采用凝聚胺法和凝胶微柱法，而忽略盐水法结

果时，就有可能漏检具有临床意义的室温盐水抗体，给临床输

血造成潜在风险［９］。目前，一些国家和地区已将献血者不规则

抗体筛查试验列入血液常规检测，中国卫生行政部门目前尚无

对献血者进行常规抗体筛查的规定，只要求临床在输血前对患

者进行抗体筛查试验。笔者认为对受血者和献血者都做抗体

筛查，对降低输血反应的发生，提高疗效，保证临床安全有效的

用血有积极的作用。
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　　抗中性粒细胞细胞质抗体（ａｎｔｉｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌｃｙｔｏｐｌａｓｔｉｃａｎ

ｔｉｂｏｄｉｅｓ，ＡＮＣＡ）相关性血管炎是累及肺、肾脏等多系统的原

发性小血管炎，其伴亚急性甲状腺炎的报道较少见，本院收治

１例，现报道如下。
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１　临床资料

患者，女，６３岁，因“发热、咳嗽伴颈部疼痛２３ｄ”于２０１２

年８月２１日入本院内分泌科。体格检查：体温３７．８℃，脉搏

频率１０８次／分，呼吸频率２０次／分，血压１３０／７２ｍｍＨｇ。全

身皮肤黏膜无皮疹；左侧甲状腺Ⅰ°肿大，质地中等，有结节、压

痛；双肺呼吸音粗，未闻及干湿罗音，心界不大，心率１０８

次／分，心律齐，各瓣膜区未闻及杂音；腹部平坦，无压痛，肝脾

未扪及。实验室检查：血白细胞１２．９３×１０９／Ｌ，中性粒细胞比

例８１％，血红细胞３．４×１０９／Ｌ，血红蛋白１０２ｇ／Ｌ，血沉８０

ｍｍ／ｈ，甲状腺功能及相关抗体（ＴＳＨ、ＦＴ３、ＦＴ４、ＴＰＯＡｂ、

ＴｇＡｂ）正常，肝、肾功能，大便常规正常，尿隐血２＋，高倍锁下

尿红细胞计数为０，尿蛋白阴性。心电图示窦性心动过速。胸

部ＣＴ示右肺中叶及左肺上叶舌段少许炎性改变，全腹部ＣＴ

示肝内一个小囊肿。甲状腺彩超示甲状腺左叶稍低回声结节

（１．７ｃｍ×１．０ｃｍ），甲状腺右侧叶无回声区（０．２ｃｍ×０．１

ｃｍ）。甲状腺吸碘（１３１Ｉ）率降低。入院诊断为“亚急性甲状腺

炎，肺部感染”。给予泼尼松１０ｍｇ口服，１天３次，分别予头

孢、β内酰胺类抗菌药物静脉滴注抗感染，１周后患者颈部疼痛

缓解，泼尼松减量至１０ｍｇ口服，１天２次，但患者仍持续发

热，体温波动在３７．５～３８．５℃，咳嗽无缓解。转入感染科，换

用喹诺酮类、大环内酯类抗菌药物抗感染治疗１周仍无效。第

２、３周复查胸部ＣＴ肺部病灶无明显变化，血白细胞波动在

１２．９×１０９／Ｌ～２０．１×１０９／Ｌ，血红蛋白降至７３ｇ／Ｌ，血肌酐升

至１７０μｍｏｌ／Ｌ，抗人球蛋白抗体阴性，免疫球蛋白正常，血培

养、痰培养、尿培养阴性，尿隐血２＋，高倍镜下尿红细胞计数

０～３，尿蛋白阴性，结核菌素（ＰＰＤ）试验阴性，骨髓检查未见异

常。第４周进一步检查，抗内皮细胞抗体阴性，胞质型 ＡＮＣＡ

核周型（ｐＡＮＣＡ）１∶３２，胞质型ＡＮＣＡ（ｃＡＮＣＡ）阴性，抗蛋白

酶３抗体（ＰＲ３ＡＮＣＡ）５．９ＲＵ／ｍＬ（０～２０ＲＵ／ｍＬ），抗髓过

氧化物酶抗体（ＭＰＯＡＮＣＡ）３７１．２ＲＵ／ｍＬ（０～２０ＲＵ／ｍＬ），

抗双链ＤＮＡ抗体等其他自身抗体阴性，补体Ｃ３１．２９ｇ／Ｌ，诊

断为“ＡＮＣＡ相关性血管炎”，转入肾内科治疗。入肾内科后

第１天起每天给予甲强龙４０ｍｇｑｄ静脉滴注，第３天患者体

温完全恢复正常。第２周给予环磷酰胺６００ｍｇ静滴。第３周

患者咳嗽缓解，将甲强龙改为泼尼松５０ｍｇ口服。患者第４周

出院，出院前实验室检查结果血白细胞７．６×１０９／Ｌ，血红细胞

３．１２×１０９／Ｌ，血红蛋白９１ｇ／Ｌ，血肌酐１３６μｍｏｌ／Ｌ，促甲状腺

素（ＴＳＨ），游离甲状腺素３（ＦＴ３）、ＦＴ４、ＦＴ３、ＦＴ４正常，ｐＡＮ

ＣＡ１∶１０，ＭＰＯＡＮＣＡ１６６ＲＵ／ｍＬ，ＣＴ示肺部病灶明显吸

收。院外继续口服泼尼松５０ｍｇｑｄ，拟每月使用环磷酰胺６００

ｍｇ静滴。

２　讨　　论

ＡＮＣＡ相关性血管炎指主要累及小动脉、小静脉、毛细血

管的系统性血管壁炎症和纤维素样坏死，大多数ＡＮＣＡ阳性，

其特异性可达９９％
［１］。ＡＮＣＡ相关性血管炎发病机制不详，

可能与自身免疫、感染相关，常见受累部位为肺、肾脏、皮肤、心

血管、神经系统、胃肠道、眼耳鼻喉。本例患者除有肺、肾脏损

害，同时伴有亚急性甲状腺炎。目前已有文献报道了几例

Ｔａｋａｙａｓｕ动脉炎、巨细胞动脉炎伴发亚急性甲状腺炎
［２４］，

Ｔａｋａｙａｓｕ动脉炎、巨细胞动脉炎都属于大动脉炎，而小动脉炎

伴发亚急性甲状腺炎的报道更是少见。Ｏｚｄｏｇｕ等
［５］报道了１

例韦格纳肉芽肿伴发亚急性肉芽肿性甲状腺炎。甲状腺为自

身免疫性疾病靶器官之一，而血管炎伴甲状腺损害的报道较少

见，有可能是患者症状轻微，未引起临床医生重视。本例患者

初诊时未考虑到ＡＮＣＡ相关性血管炎，使用激素剂量偏小，故

症状未得到有效控制。明确诊断后，激素增量并加用环磷酰胺

后，其症状和各项生化指标明显改善。总结出：对于亚急性甲

状腺炎伴发热的患者，应该考虑到 ＡＮＣＡ相关性血管炎伴亚

急性甲状腺炎，避免漏诊，延误最佳治疗时机。
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ＨＤＮ产前检查检出１例罕见亚型Ｂ（Ａ）

李小红

（重庆市血液中心输血研究所　４０００１５）
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　　Ｂ（Ａ）是中国人中一种较罕见的ＡＢＯ亚型，其血清学和遗 传学有独特特征。正确鉴定Ｂ（Ａ）亚型，对新生儿溶血病（ｈｅ
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