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　　作者在负责门急诊检验工作时曾经处理过２个至今记忆

犹深的ＡＢＯ血型误判的病例，现呈现于此，供从事临床检难

工作的同行分析参考。

１　病例资料

病例１，患者，女，５１岁，为因急性贫血而住院的急诊患者，

检验人员已判血型为 ＡＢ型，并已发出报告，但检验人员１ｈ

后发现该患者的乙二胺四乙酸二钾（ＥＤＴＡＫ２）抗凝血标本似

有颗粒状凝集现象，立即镜检抗凝血标本，发现镜下多数红细

胞分散聚集成大小不等的小团块且边缘有破损红细胞，然后请

病区立即重取ＥＤＴＡＫ２ 抗凝血标本送检。在取得标本后镜

检，发现镜下红细胞仍然分散聚集成大小不等的小团块且边缘

有破损红细胞，这时怀疑该患者血型可能有误。因为急诊检验

当时仅做正定型，于是对２份标本同时做反定型，结果发现受

检者血清和５％的Ｂ型红细胞盐水悬液发生了凝集，反定型结

果均显示为Ａ型。经与临床联系知患者系因服用抗结核药物

引起急性溶血而住院（红细胞为１．２５×１０１２／Ｌ，血红蛋白为

８９．４ｇ／Ｌ）。若不是检验人员及时发现该患者的ＥＤＴＡＫ２ 抗

凝血标本似有颗粒状凝集现象，并报告处理，此患者的血型肯

定被误定为ＡＢ型，这必将对以后患者需要的备血和交叉配血

等工作带来不便。

病例２，患者，女，７０岁，为消化道肿瘤经钴６０放疗的住院

患者，检验人员判血型为ＡＢ型，并已发出报告多日，后因患者

术中需输血主治医生申请要ＡＢ型红细胞悬液，血库配血人员

发现配血困难，主侧试管镜下有些凝集现象，立即请示如何处

理。有文献报道白血病或恶性肿瘤可致受检者红细胞上抗原

性减弱，从未见过说白血病或恶性肿瘤可致受检者红细胞上抗

原性增强，故怀疑可能是因钴６０放疗引起红细胞轻微聚集致

检验人员误判血型为ＡＢ型，于是立即做了反定型，反定型结

果显示为Ｂ型，此患者血型应为Ｂ型。用Ｂ型红细胞悬液交

叉配血相符。初定血型时因未做反定型，所判 ＡＢ型属误判。

此种因钴６０放疗引起红细胞轻微聚集，致正定型误判为 ＡＢ

型的情况较为罕见。肿瘤患者放疗后其体外抗凝血液出现自

凝，致血型误判，此情况本科室也仅发现这１例，至今文献上未

见有过此类报道。

２　讨　　论

目前，有些基层医院检验科门急诊还存在只做正定型，不

做反定型的情况，以致会出现依据临床用血申请单的 ＡＢＯ血

型（医生根据门急诊血型检查结果填写）在交叉配血时发生配

血不符现象［１］。重新鉴定血型时发现 ＡＢＯ血型系统正反定

型不一致，这不但会延误危重患者的抢救或治疗，若交叉配血

人员工作粗心大意，也极易有输血意外发生，因此，医院的血型

检验应该对ＡＢＯ血型系统做正反定型
［２］。实际工作中 ＡＢＯ

血型系统正反定型不一致的情况也时有发生［３］，作为做血型鉴

定的检验工作人员应当多了解、多关注 ＡＢＯ血型系统正反定

型结果不一致的原因及特例报道，这才有助于正确处理和解释

好，在血型鉴定工作中发生 ＡＢＯ血型系统正反定型结果不一

致的临床事例［４］。为合理、有效、安全用血，输血前一定要做血

型相容性试验，包括ＡＢＯ血型正反定型、Ｒｈ（Ｄ）血型定型、血

清不规则抗体检测、交叉配血等［５］。
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　　多发性骨髓瘤（ＭＭ）临床上表现为贫血、感染、肾功能不

全、高黏滞血症和病理性骨折等特征。由于该病起病隐匿，临

床表现复杂多样，极易漏诊或误诊［１］。实验室检查是确诊该病

的主要依据。本文对１例多发性骨髓瘤合并胸腔积液患者从

实验室诊断角度进行分析，以期提高对该病的诊断水平。

１　临床资料

患者，女，７９岁，近２年出现无明显诱因咳嗽、咳痰伴喘

息，症状反复发作，多次在当地医院住院诊治，诊断为慢性支气

管炎、肺部感染、冠心病、心衰，经治疗后症状好转。于就诊３

天前再次出现咳嗽、伴气促，不能平卧，无胸痛胸闷、无心悸、无
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头昏，无恶心、呕吐，无出汗，为求进一步诊治于２０１１年５月

１７日来本院。既往有“血吸虫病”病史，在当地医院曾诊断为

“肝硬化”。门诊检查资料提示：贫血、血小板减少、脾肿大、左

侧胸腔积液。

入院后实验室检查：（１）血常规：白细胞（ＷＢＣ）１．７５×

１０９／Ｌ，红细胞（ＲＢＣ）２．３７×１０１２／Ｌ，血红蛋白（Ｈｂ）７０ｇ／Ｌ，血

小板（ＰＬＴ）６９×１０９／Ｌ，淋巴细胞２４．６％，中性粒细胞６７．３％；

（２）尿常规：ＷＢＣ每高倍视野５～８／ＨＰ，尿白细胞（ＬＥＵ）＋２，

余正常；（３）肝功能：血清总蛋白９１．７ｇ／Ｌ，血清清蛋白２８．３３

ｇ／Ｌ，血清球蛋白６３．３８ｇ／Ｌ，Ａ／Ｇ：０．４５；（４）尿本周蛋白试验：

阳性；（５）血清蛋白电泳：清蛋白占３２．８０％；α１ 区球蛋白占

３．３％，α２ 区球蛋白占６．１％，β区球蛋白占２．４％，γ区球蛋白

占５．３％，Ｍ蛋白占５０．１０％。（６）外周血涂片中显示成熟红细

胞呈缗钱状排列。骨髓涂片显示：可见一组异常浆细胞，占

１６％，提示多发性骨髓瘤可能。

２　讨　　论

本例患者为老年女性，２０１１年５月１７日因咳嗽、气喘气

促加重入院。５月１７日行血常规检查显示三系减少，因患者

既往有“血吸虫”病史，当地医院诊断为肝硬化，故主治医师考

虑全血细胞减少可能与肝硬化、脾亢有关。该患者肝功能结果

显示血清总蛋白显著升高，尤以球蛋白升高为主，而清蛋白含

量减低，导致Ａ／Ｇ比值倒置。作者通过实验室信息网络系统

查到了该患者血常规的结果，发现其全血细胞减少，而贫血是

ＭＭ发生和发展过程中必然出现的症状，其发生率大于９０％。

遂立即与患者的主治医师取得联系，告之患者肝功能和血常规

结果，并建议其进一步做骨髓穿刺、血清蛋白电泳、尿本周蛋白

等相关检查。５月２２日患者尿液本周氏蛋白检查结果为阳

性。５月２５日，患者进行骨髓涂片检查，异常浆细胞比例占

１６％，提示多发性骨髓瘤。在 ＭＭ的诊断标准中，骨髓中浆细

胞增多或组织活检有浆细胞瘤（１０％～１５％以上）是一项重要

诊断依据［２］。５月２６日患者血清蛋白电泳检查结果显示：清

蛋白占３２．８０％；α１ 区球蛋白占３．３％，α２区球蛋白占６．１％，β
区球蛋白占２．４％，γ区球蛋白占５．３％，Ｍ 蛋白占５０．１０％。

血清蛋白电泳中 Ｍ蛋白的检查是早期筛查多发性骨髓瘤较敏

感的方法，血中和尿中的 Ｍ蛋白的检出亦是 ＭＭ 诊断的重要

依据。患者住院期间同时做了心电图，肺部计算机 Ｘ射线断

层扫描（ＣＴ）平扫、Ｂ超、胸腔积液液基超薄层细胞学检查等辅

助检查，辅助检查结果显示：患者双侧胸腔积液，心包积液，左

下肺不张，脾大；胸腔积液基超溥层细胞学检查未检出异常细

胞。综合实验室和辅助检查结果，该患者诊断明确为多发性骨

髓瘤合并胸腔积液［３］。

明确诊断后患者家属要求转入上级医院治疗，进一步治疗

追踪随访获悉其经２周期 Ｍ２方案化疗后病情明显好转，临床

症状缓解。复查血常规提示 ＷＢＣ、ＲＢＣ、Ｈｂ、ＰＬＴ基本恢复正

常。肝功能结果显示球蛋白比例下降，Ｍ 蛋白消失。复查骨

髓穿刺提示浆细胞比例恢复正常达血液学完全缓解标准。

参考文献

［１］ 刘汐盈，孙淑艳，宋媛媛．清免疫固定电泳、蛋白电泳的、

免疫球蛋白及轻链定量对多发性骨髓瘤临床诊断价值探

信［Ｊ］．中国实验诊断学，２０１０，１４（５）：６８０６８１．

［２］ 张之南．血液病诊断及疗效标准［Ｍ］．天津：天津科学技

术出版社，１９９１：３０３３０５．

［３］ＳｃｈｍｉｄＯｔｔＫＭ，ＭｏｒｉＫ，ＫａｌａｎｄａｄｚｅＡ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ

ｇｅｌａｔｉｎａｓｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄ Ｌｉｐｏｃａｌｉｎｍｅｄｉａｔｅｄｉｒｏｎｔｒａｆｆｉｃｉｎ

ｋｉｄｎｅｙｅｐｉｔｈｅｌｉａ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＮｅｐｈｒｏｌＨｙｐｅｒｔｅｎｓ，２００６，

１５（４）：４４２４４９．

（收稿日期：２０１２０６１２）

脓液中分离出诺卡菌２例

张煜礼，侯伟伟，肖倩茹，江　涟，刘沙沙，万海英（上海市同济医院检验科　２０００６５）

　　【关键词】　脓液；　诺卡菌病；　革兰阳性杆菌

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１２．２４．０７７ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１２）２４３１６５０１

　　近年来，由于器官移植、肿瘤、自身免疫性疾病以及人类获

得性免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）感染例数的增加，诺卡菌感染病例有

逐年增加趋势。由于其与一般细菌感染在临床表现方面无特

异性，且临床医生对于这类少见病认识不足，故容易造成漏诊

或误诊。鉴于此，作者总结分析近一年内本室发现的２例诺卡

菌感染病例，以帮助临床医生了解诺卡菌病，提高对该病的认

识，现报道如下。

１　病例１

２０１１年７月，从１例“系统性红斑狼疮合并多发性脓肿”

患者的皮下脓肿穿刺液中分离出诺卡菌。

患者，男，３４岁，因“皮下肿块５ｄ，发热１ｄ”入院，患者既

往有系统性红斑狼疮病史４年，一直服用糖皮质激素及免疫抑

制剂等治疗。入院前２０ｄ，患者受凉后反复咳嗽、咽痛、发热，

自服感冒冲剂等药物治疗。入院前４ｄ，患者出现多处皮下肿

块，高于皮面，触痛明显，边界欠清。血常规：白细胞（ＷＢＣ）

２２×１０９／Ｌ，中性粒细胞１９×１０９／Ｌ，超敏Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）１１

ｍｇ／Ｌ，考虑系统性红斑狼疮活动可能，予以５００ｍｇ加强龙治

疗，效果不显著，之后，行肿块穿刺，分泌物呈脓性，同时送检厌

氧菌和需氧菌各１套，需氧培养１周后，血平板上形成白色酵

母样菌落，菌落表面有皱褶，颗粒状，菌落下沉，深嵌于培养基

中，不易刮起，有明显的“咬琼脂”现象，麦康凯平板上无细菌生

长。挑取菌落进行革兰染色为可阳可阴杆菌，抗酸染色呈弱阳

性。生化反应：硝酸盐还原试验（＋），尿素酶（＋），触酶（＋）。

Ｖｉｔｅｋ２ｃｏｍｐａｃｔ上机鉴定结果为诺卡菌。药敏试验：磺胺甲

唑，阿米卡星，甲氧苄啶敏感。由于患者感染较重，临床予以复

方磺胺甲唑及头孢吡肟联合治疗，服用抗生素１周后，患者

病情好转出院，医嘱要求患者继续口服复方磺胺甲唑，３个

月后随访。

２　病例２

２０１２年２月，从１例“系统性红斑狼疮，狼疮性肾炎”患者

胸壁及甲状腺脓肿穿刺液中分离出诺卡菌。

患者，男，３１岁。因“咳嗽伴胸痛１个月，加重（下转封３）
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