
诊标准,可证实该患者入院时产生由抗-Jka 引起的

DHTR。
 

由于缺乏抗血清,在明确患者是由于抗-Jka 引起

DHTR后,采用多抗卡盲配输血并密切跟踪输血疗

效;第1次输注1.5
 

U
 

RBC(本地区非标血液制品,
GB18469-2012中只有1.0

 

U和2.0
 

U规格)后,Hb
由49

 

g/L提升至55
 

g/L;第2次输注1.5
 

U
 

RBC后,
Hb由55

 

g/L下降至48
 

g/L;第3次输注2.0
 

U
 

RBC
后,Hb再次提升至55

 

g/L。回顾性调查证实入院后

第2次输血输入了Jk(a+)的RBC。结合试验结果和

患者体征,符合DHTR的确诊标准,可以证实该患者

再次由于抗-Jka 引起DHTR。
推测 患 者 首 次 产 生 DHTR 也 是 由 于 输 入Jk

(a+)的RBC,但抗体效价较低,抗体筛查和交叉配血

时未发现异常。患者第2、3、4次交叉配血次侧阳性,
是由于直抗阳性,抗-Jka 致敏到RBC上,在抗球蛋白

的桥接作用下形成凝集所致。有研究表明,不规则抗

体在缺乏免疫刺激时,在体内会逐渐消减,直至无法

测得[6]。患者短期内再次输入Jk(a+)的RBC,引起

回忆性免疫应答,记忆细胞激活后迅速增殖分化,并
产生大量的特异性高效价的IgG抗体,使供者 RBC
加速破坏、生存期缩短,从而导致Hb不升反降。

由于抗-Jka 抗体效价低和存在剂量效应的原因,
与Jk(a+b+)的RBC盲配,会造成主侧交叉配血为

阴性的假象,容易误导输血科工作人员,而将血液发

放。这一点充分说明了盲配存在的风险,盲配等同于

未进行抗体鉴定。《临床输血技术规范》中明确要求,
对有输血史的患者应该进行抗体筛查,但为何在首次

检出抗-Jka 抗体后,未选择Jka抗原阴性的血液输注,
纠其原因,笔者认为有以下三点:(1)输血科工作人员

对盲配的风险认识不到位,认识不一致,存在交叉配

血主侧阴性就是安全的侥幸心理,这是最主要的原

因;(2)条件限制,一方面目前基层医院和地州级血站

仅仅备有 ABO、Rh、MN、P1PK 血型系统的常规试

剂,缺乏Duffy、Kidd、Lewis系统的抗血清,部分医院

甚至缺乏抗体筛查和抗体鉴定细胞,不具备筛查条

件;另一方面距离具备筛查条件的省级血液中心较

远,难以满足临床需求;(3)DHTR的发生时间较长,
症状较轻,容易被忽视或漏报。因此,有必要加强培

训,统一认识,同时加强区域内血站或龙头医院的建

设,逐步满足区域内的用血筛查需求。对于已检出抗-
Jka 的患者,一定要输注相应抗原阴性且交叉配血相

合的血液。对于不具备筛查条件的医院,必须在有条

件筛查的血站或血液中心筛查Jka抗原阴性的血液

输注。同时应给患者建立抗体记录卡,告知患者再次

就诊时,应明确告知主管医生,曾经检查出抗-Jka,以
避免再次发生免疫溶血性输血反应,确保输血安全。

本案例充分说明了盲配存在风险,输血科工作人

员在检出同种抗体后必须输注相应抗原阴性血,可为

临床医生的诊治提供参考,对确保临床输血安全具有

一定的指导意义。
志谢:感谢北京市血液中心血型参比室许志远老

师对毛细管分型、Kidd系统抗原鉴定和抗体确定提供

的帮助。
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  MNS血型系统是由46种抗原组成的高度复杂

的血型系统,其中最为重要的抗原是 M、N、S、s
 

4种,
它们对应的抗体与输血反应有关[1]。抗-S抗体以

IgG型较多,一般由红细胞免疫产生,IgM 型的抗体

少见,可导致新生儿溶血病和溶血性输血反应[2]。中

国人S-s+频率为
 

93.44%[3],S抗原的阳性率较低,
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所以抗-S的检出率很低,笔者在工作中发现1例抗-S
抗体合并自身抗体的罕见病例,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 病例资料 患者,女性,
 

78岁,
 

汉族,孕次不详,
产3次,

 

因左侧输尿管结石伴左肾积水,左侧输尿管

狭窄,泌尿道感染,有冠心病、慢性心功能不全、高血

压到曲靖市第一人民医院就诊。门诊拟“左输尿管狭

窄伴结石”收治入院,否认输血史。医院术前常规手

术备血发现抗体筛选阳性,申请特配悬浮红细胞2
 

U。
1.2 仪器与试剂 抗-A、抗-B、Ac、Bc、Oc、抗-C、抗-
c、抗-D(IgM)、抗-E、抗-e、筛选细胞、多抗、单抗-IgG、
抗-C3d抗体均由上海血液生物医药有限公司提供;进
口谱细胞(Sanquin公司)、单抗卡(强生公司);日本久

保田公司KA-2200型离心机、瑞士达亚美公司Incu-
bator

 

37
 

℃
 

SⅠ型孵育器、centrifuge12SⅡ型离心机、
北京市医疗设备厂BHW2型电热恒温水浴箱。
1.3 血清学方法 试管法进行ABO、RhD、MNS血

型鉴定。直接抗人球蛋白试验,患者红细胞3洗后配

成2%~5%红细胞悬液分别加多抗(IgG+C3d)、抗-
IgG、抗-C3d,试管法立即离心观察结果。抗体筛选用

试管法室温盐水介质直接离心检测IgM抗体,间接抗

人球蛋白实验检测IgG抗体。直抗阳性做酸放散试

验,压积红细胞(RBC)与酸释放液A(1∶1)反应离心

取上清液,B液调节pH 值至7。放散液与血清分别

用进口谱细胞进行抗体鉴定。盐水法、聚凝胺法和抗

球蛋白卡法交叉配血。吸收放散试验,选大S阴性的

压积细胞300
 

μL与患者血浆(1∶3)比例混匀30
 

min,离心取上清液,用冰盐水洗涤6次后做酸放散,
收集放散液与SS细胞和ss细胞进行抗人球蛋白试

验,根据放散液与SS细胞和ss细胞的反应格局判断抗

体类型,见表1。所有试验按试剂说明书和文献[4]方
法进行。

表1  放散液与SS细胞和ss细胞反应格局表

项目 SS ss

抗-S或吸收放散失败 阴性 阴性

类抗-S或类抗-S加自身抗体 阳性(强) 阳性(弱)

抗-S加自身抗体 阳性(一致) 阳性(一致)

2 结  果

2.1 患者血型鉴定和直接抗球蛋白试验 患者

MNS血型为 MNss,ABO血型正定型为
 

B型,
 

RhD
阳性,但反定型与自身细胞和试剂红细胞都有凝集反

应,考虑患者存在自身抗体和不规则抗体。直接抗人

球蛋白试验结果:多抗(3+)、抗-IgG(2+)、抗-C3d
(1+),均为阳性结果。
2.2 抗体筛选 患者血清和抗体筛选细胞盐水介质

有凝集,37
 

℃
 

3
 

min散开。抗体筛选结果没有任何格

局,可能和自身细胞阳性有关,需进行抗体鉴定。
2.3 抗体鉴定 采用微柱凝胶法,患者红细胞制备

的放散液和患者血清与Sanquin进口谱细胞进行抗

人球蛋白实验。根据谱细胞的格局表可初步判断患

者体内存在抗-S抗体和自身抗体。但如果是抗-S抗

体,抗体格局表2号、5号、10号细胞应没有凝集,本
病例是否还存在其他不规则抗体或抗-S抗体(吸收放

散试验)是应该考虑的问题。
2.4 抗-S抗体效价测定 对倍稀释患者血清,

 

加入

S抗原阳性红细胞测定效价,
 

结果为4(IAT)。
2.5 吸收放散 放散液与进口谱细胞5号SS细胞,
6号SS细胞,

 

10号ss细胞反应阳性,凝集强度一致,
根据表1判断结果,检出抗-S抗体和自身抗体。
2.6 交叉配血 选 ABO、RH(D)同型,S阴性献血

者。主次侧在盐水、聚凝胺、抗球蛋白卡3种介质中

均有凝集。患者同时存在自身抗体是导致配血不合

的主要原因。术中缓慢输注S阴性的悬浮红细胞

2
 

U,无明显的输血不良反应,输注效果明显,患者术

后恢复良好。
3 讨  论

  MNS血型系统是1927年被发现的,是人类历史

上第2个被发现的血型系统[5],IgM 型抗-M 抗体是

MNS血型系统的常见天然抗体[6],该抗体通常会导

致ABO血型正反不符、盐水介质抗体筛查实验和交

叉配血试验出现阳性结果,大多没有临床意义。抗N
和抗S抗体则不同,虽然也有自然发生的IgM型的抗

体,但绝大多数是由多次输注红细胞或妊娠免疫产生

的IgG型抗体[7]。输血工作者应详细了解患者的输

血史和妊娠史,同时要用两种或两种以上的介质进行

抗体筛查实验,如抗体筛查实验出现阳性结果,则在

相应介质下用谱细胞鉴定抗体的特异性,并选择对应

抗原阴性的献血员红细胞输注,以避免发生输血不良

反应。
本文中的患者血清和酸放散液在与谱细胞反应

中出现抗-S抗体和自身抗体格局,通过吸收放散试验

进一步证实了患者体内存在抗-S抗体和自身抗体。
该患者没有输血史

 

,有多次妊娠史,可能在妊娠过程

中多次受到了S抗原阳性红细胞刺激后产生了抗-S。
这种既有同种抗体和自身抗体的样本,在输血前免疫

血液学检测过程中应特别慎重。如果患者血清与反

定型细胞、抗体筛选细胞的凝集强度与自身细胞的凝

集强度有差异,就应该考虑可能有自身抗体合并同种

抗体,提示在血型鉴定和抗体筛选过程中,用于自身

对照的红细胞必须经过洗涤。有自身抗体存在的样

本,必须加以重视,做抗体鉴定和交叉配血实验时必

须通过吸收放散试验把自身抗体的干扰排除掉,避免

漏检不规则抗体,保证血清学实验的准确和输血安

全性[8]。
 

含有不规则抗体的患者在输血前进行抗体筛查

试验尤其重要,不规则抗体不仅会造成血型鉴定困

难,而且在抗体筛选细胞和谱细胞试验中,不同抗体

的凝集格局会造成相互干扰,使抗体鉴定困难。本案

例存在自身抗体,不仅干扰了正反定型,还导致抗-S
抗体在谱细胞反应格局表中不明显,只有通过进一步
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的吸收放散试验、放散液分别与SS细胞和ss细胞反

应排除类抗体。不规则抗体同时合并自身抗体时,自
身抗体的存在往往会掩盖同种抗体,血清学检测中应

严格掌握操作流程,降低同种抗体的漏检率,以保证

临床用血安全。
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  强直性脊柱炎(AS)是一种炎性骨科疾病,该疾病

以骶髂关节和肌腱附着点受累为特征,引起炎性腰背

痛,最终导致患者机体结构和功能的改变[1]。由于该

疾病是由骶髂关节沿脊柱向上蔓延(自骶髂关节→腰

骶椎→胸椎→颈椎),呈上行性,当炎症波及到颈椎

时,即为全脊柱AS。由于病变会导致椎体的韧带、椎
间盘及椎旁组织骨化,逐渐引起脊柱骨性融合,最终

脊柱关节失去功能,不能活动形成僵硬、固定的畸形

状态,并且由于脊柱关节运动节段强直,长期会导致骨

质疏松等病理变化,因外力致颈椎骨折后脱位,并发神

经损伤的概率较高,尤见下颈椎,而且极易继发颈脊髓

损伤[2]。其特有的驼背、脊柱畸形等外部表现使术后卧

位受限,护理难度大。根据患者脊柱强直的情况,从专

业角度明确脊柱强直对患者的影响程度,更有利于为患

者进行准确的护理。中国作为人口大国,其AS的患病

率已经达到了0.23%~0.24%[3],通过临床成功案例

对AS的治疗与护理进行归纳、总结十分必要。
1 临床资料

  患者,男,55岁,既往全脊柱AS病史20余年,入
院前一周在自家干农活时被重物砸伤头颈部、肩部。
受伤当时即感到颈项部疼痛异常而不能活动,右上肢

麻木伴活动受限,外院给予头颈胸支具固定。转入本

院时患者颈椎强直,颈胸段胸椎后凸畸形,胸背部正

中后凸处皮肤3
 

cm×5
 

cm褥疮形成,黄色脓性渗出。

本科室以“颈椎滑脱”收入,CT提示颈6椎体向前滑

脱,颈6椎体椎弓及小关节骨折,颈7椎体骨折,双肺

渗出性改变,肺气肿,四肢肌力4级。患者颈椎的日

本骨科协会(JOA)评分为10分,Barthel指数(BI)评
分为20分。

请泌尿、呼吸、风湿科会诊,存在手术指征,经全

科讨论行“前-后-前联合入路颈椎滑脱骨折切开复位

植骨融合内固定术”。术后给予心电监护、持续吸氧

48
 

h,防止泌尿系感染、深静脉血栓形成、肺部感染,加
强皮肤护理。于术后30

 

h拔除两路伤口引流管,56
 

h
拔除留置尿管。无泌尿系感染,无下肢深静脉血栓形

成,后背部破溃处皮肤生长完好,无新的压疮发生。
术后3日下地行走,复查CT片,显示内固定稳妥,未
见松动和滑脱征象。术后第8日出院,出院时颈椎

JOA评分为16分,改善率达到85%,评级为优,BI评

分为55分。
2 治  疗

2.1 手术 患者麻醉成功后取仰卧位,牵引状态下

颈部适当伸展,安装头架,连接神经监护仪。取右颈

前横行切口6
 

cm,术中见颈6椎体向前滑脱,颈7椎

体骨折,相应平面椎管狭窄,脊髓受压。去除颈6-7椎

间盘和前纵韧带,彻底减压松解,对颈7椎体进行次

全切。牵引状态下复位,C臂透视见复位欠佳,止血,
缝合。患者取俯卧位,安装头架,适度牵引复位,术中
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