
相一致。ＲＰＧＮ患者约有半数以上有呼吸道感染的前驱病史，

本例患者入院前１个月先有上呼吸道感染病史，后出现消化道

症状，贫血，血尿，蛋白尿，短期内血Ｃｒ升高，肾功能进行性恶

化，Ｂ超显示双肾大小正常，但肾功能异常，无糖尿病病史，无

慢性肾病史，无肾毒性药物服用史。患者肾活检中８个肾小球

有５个（６２．５％）呈现节段性纤维素样坏死，１个细胞纤维性新

月体，自身抗体检查ａｎｔｉＧＢＭ 和 ＡＮＣＡ均阳性，符合ＲＰＧＮ

的诊断。

Ⅰ型ＲＰＧＮ是ＩｇＧ、Ｃ３呈线条状沉积于肾小球毛细血管

壁，ａｎｔｉＧＢＭ阳性，Ⅲ型ＲＰＧＮ是ＡＮＣＡ相关性肾炎，本例患

者的ＩｇＧ、Ｃ３呈细颗粒状沉积于肾小球毛细血管壁，ＧＢＭ 和

ＡＮＣＡ均阳性，不能确定本例患者的“双阳性”是属于Ⅰ型

ＲＰＧＮ还是Ⅲ型 ＲＰＧＮ。曾在１９９６年 Ｇｌａｓｓｏｃｋ建议将ａｎｔｉ

ＧＢＭ和ＡＮＣＡ同时阳性的肾炎定义为Ⅳ型ＲＰＧＮ。可能因

为ＡＮＣＡ相关性的ＲＰＧＮ发病率比ＧＢＭ 型ＲＰＧＮ要高，有

学者认为ａｎｔｉＧＢＭ和ＡＮＣＡ同时阳性的患者是ＡＮＣＡ相关

性的肾小球肾炎先出 现，随 后 才 是 ａｎｔｉＧＢＭ 性 肾 小 球

肾炎［６７］。

ＡＮＣＡ或ａｎｔｉＧＢＭ 是否阳性与ＲＰＧＮ患者的预后目前

也没有定论。Ｒｕｔｇｅｒｓ等
［６］的研究显示，血清 ＡＮＣＡ阳性、ａｎ

ｔｉＧＢＭ阳性与ＡＮＣＡ和ａｎｔｉＧＢＭ 同时阳性的患者相比，Ｃｒ

水平分别是３８１．３、７３２．１和７６２．６ｍｍｏｌ／Ｌ，差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。透析后１年肾功能的存活率分别是６５％、１５％

和１０％，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。也有持不同观点的，

Ｂｏｓｃｈ等
［８］认为ＡＮＣＡ和ａｎｔｉＧＢＭ 同时阳性的患者预后要

比前二者更好。Ｃｕｉ等
［９］的研究显示，患者发病年龄越大，尿

蛋白含量越低，Ｃｒ水平越低，肾损害的程度相对更轻。

目前国内外公认的对ＲＰＧＮ有效的治疗方法为糖皮质激

素冲击加血浆置换或免疫吸附两种方法，可以有效清除血液中

的致病性抗体，缓解症状，并降低血ＢＵＮ、Ｃｒ
［１０］。本例患者甲

泼尼龙琥珀酸钠冲击仅控制了病情进展，出院时查ＢＵＮ和Ｃｒ

并没有降低，分析这可能与患者未进行血浆置换治疗有关。随

后随访得知患者在上级医院进行了血浆置换治疗，１个月后复

查血Ｃｒ降到２０２．４ｍｍｏｌ／Ｌ，临床疗效达到部分缓解标准。

总之，对ＲＰＧＮ宜尽早进行肾活检和血清学自身抗体检

测，做到早期诊断并采取积极有效的治疗措施，提高肾功能的

存活率，降低病死率。
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马红球菌致乳腺炎１例

李文聪，郭凤丽（云南省肿瘤医院检验科，昆明　６５０１１８）

　　【关键词】　马红球菌；　乳腺炎；　革兰阳性菌
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　　马红球菌为革兰阳性，卵圆形短杆菌，无鞭毛、无芽孢，存

在于土壤中，可引起人和动物呼吸道感染，亦可引起胸膜炎和

败血症等［１］。本科室２０１２年６月３日于乳腺穿刺液中分离出

１株马红球菌，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　患者，女，３５岁，哈尼族，农民。１个月前无意

中发现左乳肿块，“拇指”大小，无疼痛、乳头溢液，未行任何诊

治。近１周自觉肿块明显增大，伴触痛，于２０１２年５月１７日

来本院就诊，Ｂ超示左乳腺癌与炎性肿块待鉴别，为进一步诊

治５月１９日入院。该患者２年前生育一孩，未行母乳喂养，亦

否认有创伤史。精神一般，饮食睡眠可，大小便正常，体质量无

明显变化。血压１１４／８２ｍｍ Ｈｇ，脉搏７２次／分，左乳中上触

及一肿块，约８ｃｍ×６ｃｍ×５ｃｍ，边界不清楚，质硬，活动度尚

可。区域淋巴结未扪及明显肿块，右乳未扪及明显肿块。实验

室检查：血常规正常，人类免疫缺陷病毒阴性，糖类抗原１２５

（ＣＡ１２５）：９５．２６μｇ／Ｌ。钼靶：左乳右上象限占位，考虑炎性肿

块可能。血氧结果：左乳腺癌与炎性肿块待鉴别。Ｂ超示左乳

腺炎症合并脓肿形成。５月２８日行Ｂ超引导下肿块穿刺，送
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病检及细菌培养。病检结果：乳腺小叶内炎细胞浸润，符合急

慢性炎症改变。细菌培养结果：检出马红球菌。６月４日细菌

药敏试验结果显示头孢他啶耐药。遂停用头孢他啶，换用头孢

唑啉钠、左氧氟沙星。２０１２年６月１０日病情明显好转出院，

遂院外继续抗感染治疗，不适随访。

１．２　细菌学鉴定　穿刺脓液接种于肉汤、血平板、麦康凯、

ＴＴＣ沙氏培养基，３５℃培养２４ｈ均无细菌生长，４８ｈ血平板

上生长出不透明、淡黄色小菌落，革兰染色阳性球杆菌，无动

力、无芽孢。该菌触酶阳性，硝酸盐还原试验阳性，不水解明

胶，枸橼酸盐、氧化酶、靛基质、尿素酶、甲基红、七叶苷、精氨

酸、赖氨酸、鸟甘酸脱羧酶均为阴性；不分解葡萄糖、乳糖、果

糖、蔗糖、棉子糖、鼠李糖、肌醇等糖类；ＣＡＭＰ试验阳性，根据

以上培养特性和生化试验，鉴定本菌为马红球菌。

１．３　药敏试验　因目前尚无药敏试验标准，报告各抗生素抑

菌圈直径如下：氨苄西林３０ｍｍ，红霉素１７ｍｍ，ＳＸＴ６ｍｍ，

四环素２６ｍｍ，克林霉素１０ｍｍ，青霉素２９ｍｍ，头孢唑啉２８

ｍｍ，庆大霉素３４ｍｍ，左氧氟沙星３０ｍｍ，万古霉素２６ｍｍ，

利福平３６ｍｍ，头孢他啶１４ｍｍ。

２　讨　　论

马红球菌为革兰阳性无动力菌，是马、猪和牛的致病菌，人

类罕见的机会致病菌。其感染途径有自土壤吸入、直接进入伤

口或黏膜、经过消化道摄入等［２］。近年来病例报告增多，尤其

发生于艾滋病等细胞介导免疫受损患者，可引起艾滋病、血液

病和肾移植等患者的肺部感染［３４］，仅有少数病例属于免疫功

能正常的人而发病，其中有些人有与家畜接触的既往史［５］。该

患者为云南景洪的少数民族，该地区人畜混住现象普遍，不可

避免与家畜接触，细菌可能经细小伤口或乳腺导管进入乳腺导

致感染。各地区的抗生素选用不一样，产生耐药性也可能不一

致，因此临床应根据药敏试验结果选用抗生素。
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ＩｇＧ抗Ｅ、抗ｃ致配血不合原因分析

刘福慧１，颜利江１，陈　维
２，陈月宽１，张绍基１（遵义医学院附属医院：１．输血科；

２．消化内科，贵州遵义　５６３００３）
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　　引起交叉配血不合的原因较多，主要有：（１）技术因素；（２）

血清抗体因素；（３）红细胞抗原因素。究其原因：（１）实验操作

不认真，标本张冠李戴，试剂管理紊乱，实验结果观察不仔细等

人为因素；（２）患者反复输血、妊娠等产生的不规则抗体及自身

免疫性疾病患者血清中自身抗体所引起的交叉配血不合；（３）

血浆蛋白紊乱、冷凝集素及某些药物因素使红细胞聚集，干扰

交叉配血结果，也可引起交叉配血不合［１３］。现就１例长期反

复输血患者配血时出现交叉配血不合进行原因分析，目的是避

免由于交叉配血不合而延误对患者的输血救治。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者，张某，男，６２岁，因“反复呕血，黑便１６

年，再发１ｄ”入院。１ｄ前患者呕血约２００ｍＬ，排黑便约３００

ｍＬ，伴头昏、心悸、气促、无晕厥、牙龈出血、无发热、腹痛，在当

地医院查血红蛋白（Ｈｂ）２０ｇ／Ｌ，予“奥曲肽”等治疗后转诊本

院急诊科，急诊科以“上消化道出血、肝硬化失代偿期”收入本

院消化内科。患者精神、睡眠、饮食欠佳，大便如上述。既往有

多次输血史，近年来输血液制品（包括洗涤红细胞）均有畏寒、

寒战、皮疹、Ｈｂ尿等输血不良反应。查体：体温（Ｔ）３６．６℃，

脉搏（Ｐ）８９次／分，呼吸（Ｒ）２１次／分，血压（ＢＰ）１０１／５７ｍｍ

Ｈｇ，极重度贫血貌，全身皮肤黏膜苍白，睑结膜苍白。血常规

示红细胞（ＲＢＣ）０．８４×１０１２／Ｌ，Ｈｂ１６ｇ／Ｌ，红细胞比容（ＨＣＴ）

７％。潜血试验（＋＋）。为改善患者贫血症状，临床申请输血。

本科室对其血样进行血型鉴定（正、反定型），该患者血型为Ｏ

型，Ｒｈ（Ｄ）阳性，红细胞血型抗体筛选试验Ⅰ号阴性，Ⅱ、Ⅲ号

阳性，交叉配血试验时发现与多个献血者交叉配血不合。（盐

水配血法阴性，凝聚胺配血法主侧凝集，次侧不凝集。）

１．２　方法

１．２．１　试剂　抗Ａ、Ｂ标准血清、抗Ｄ标准血清、筛选细胞、

谱细胞、抗人球蛋白试剂（上海血液生物医药有限责任公司）；

凝聚胺试剂盒（珠海贝索生物技术有限公司）；血型不规则抗体

筛检卡、Ｒｈ血型定型试剂卡（长春博迅生物技术有限公司）；

Ａ、Ｂ、Ｏ型ＲＢＣ为本实验室自制（由同型的３个献血员血液经

氯化钠注射液洗涤３次，取其压积红细胞，用０．９％氧化钠注

射液配制成３％～５％的ＲＢＣ悬液）。

１．２．２　血型鉴定　ＡＢＯ血型正定型用玻片法，反定型用试管

法；Ｒｈ血型用卡式法鉴定。

１．２．３　直接抗人球蛋白试验　操作按《输血科（血库）临床技

术操作规程与标准化管理实用全书》［４］。

１．２．４　不规则抗体筛查（微柱凝胶法）　操作按微柱凝胶检测

卡说明书。结果分析：阳性结果用可能包含法，阴性结果用排

除法。

１．２．５　吸收放散试验　将标准的Ｏ型、ＣＣＤＥｅ和ＣｃＤｅｅ红细

胞用生理盐水洗涤３次后与患者血清等量混合，在３７℃的水

浴箱中吸收１ｈ，每１０分钟将试管摇动１次，使ＲＢＣ充分吸收

抗体，离心分离上层血清即为吸收后血清；再用３７℃生理盐水

洗涤吸收后的ＲＢＣ３次，用乙醚放散法制备放散液。将患者
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