
凝集及溶血,而血浆与抗体筛选试剂混匀后立即离心

有凝集无溶血,说明患者血清中存在IgM 性质的抗

体,该抗体具有补体活性;患者血清与谱细胞混匀后

立即离心均出现2+凝集,将血清以2-Me灭活IgM
抗体后,立即离心谱细胞均阴性,微柱凝胶法检测和

所有谱细胞呈现强度一致的凝集,说明该抗体IgM和

IgG混 合;综 合 以 上 实 验 结 果 怀 疑 存 在 抗-Tja抗

体[10],患者红细胞与人源抗-Tja抗体反应呈阴性,进
一步证实该患者为p表型。

含有高频抗原抗体的患者供血困难,目前可通过

自体输血、亲戚互助献血和求助稀有血型库等途径解

决。p表型为常染色体隐性遗传,在其亲属中可能找

到相配合的血液[10]。家系调查发现患者和其哥哥均

为B型,p血型,进一步证实p表型可经常在同代中出

现[11]。本例拟采用患者自身输血和其哥哥互助献血

相结合的方法进行术前备血。
患者于第1次产检建档立卡时医生只要求鉴定

ABO和RHD血型,未做抗体筛查,ABO正反定型不

符也没有引起检测者的重视,报告为B型,患者怀孕8
周时自然流产。因此,为防止漏诊或误诊,不规则抗

体筛查有必要列入孕妇产检项目,特别是对不明原因

引起的习惯性流产患者,需作红细胞抗体筛查试验,
可排除可能由红细胞抗体引起的流产,对预防和治疗

ABO血型系统以外的新生儿溶血病具有重要的临床

意义。对于该孕妇,产科医师和患者沟通,通过监测

抗体效价水平、大脑中动脉血流峰值等指标,指导临

床治疗。
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  马红球菌曾被称为马棒状杆菌,后经细胞壁结构

分析发现该菌与棒状杆菌属有较大差异,其菌形以短

杆状、球杆状为主,因此又将其归属为红球菌属,即马

红球菌。马红球菌是马、牛、猪的常见致病菌[1]。在

人类一般寄居于人的鼻腔、咽喉、外耳道等处[2]。马

红球菌感染多发生于免疫功能低下人群,经呼吸道进

入体内,可引起菌血症或败血症,肺和胸膜是最常侵

犯的器官[3]。近年来,随着艾滋病患者增加,马红球

菌感染的报道也逐渐增多,但因其在临床工作较为少

见,故误诊率较高。本文报道1例艾滋病合并马红球

菌感染的患者胸部CT表现,旨在提高对该病胸部

CT表现的认识。
1 临床资料

  患者,男,37岁,重庆永川人。因“人类免疫缺陷
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病毒(HIV)抗体阳性3年,间断发热5+月”于2019年

6月7日入院。5个月前,患者无明显诱因出现发热,
伴咳嗽、咳痰不适,咳少量白色泡沫痰,不伴畏寒、寒
战,就诊于某院,诊断为“真菌性肺炎、细菌性肺炎,艾
滋病”,治疗后症状好转出院。入院1+周前患者再次

出现发热,未测体温,发热时头痛,无其他不适,为求

进一步治疗,来本院就诊。门诊以“艾滋病,发热原因

待查”收治入院。入院查体:体温
 

38.7
 

℃、血压
 

118/

63
 

mm
 

Hg、
 

脉搏94次/分。
 

体型消瘦。舌面可见少

量白斑。双肺呼吸音低,未闻及明显干湿啰音。入院

诊断:1.肺结核?;2.艾滋病;3.口腔念珠菌感染。实

验室检查结果:白细胞9.95×109/L,中性粒细胞

8.19×109/L,中性粒细胞比率82.40%,超敏C反应

蛋白97.27
 

mg/L。肺炎五联检、血隐球菌抗原检测、
结核金标+蛋白芯片检测:阴性。降钙素原0.174

 

ng/mL。真菌G试验检测值:15.8
 

pg/mL。梅毒螺

旋体颗粒凝集试验:阳性,梅毒快速血浆反应素环状

卡片试验:阴性。流式细胞检测:CD4+T淋巴细胞计

数
 

20
 

个/μL。采用逆转录-聚合酶链反应检测 HIV-1
载量为283

 

029
 

copy/mL。肺功能检测:中度混合型

肺通气功能障碍,小气道功能轻度降低,肺总量降低,
弥散功能轻中度减退,气道阻力正常。2019年6月

13日,血培养初步考虑马红球菌。2019年6月16
日,血培养、纤支镜肺泡灌洗液提示马红球菌生长。

2019年6月8日首次胸部CT平扫显示:右肺上叶可

见团片状密度增高影(图1),其内密度不均,可见少许

充气支气管影及小空洞形成,边界欠清。2019年6月

21日复查胸部CT平扫显示:右肺上叶团片影内虫蚀

样空洞增多(图2)。入院后以积极对症及抗感染,患
者症状稍减轻。2019年7月5日,患者及家属放弃治

疗,自动要求出院。

  注:A为肺窗、B为纵隔窗。

图1  患者首次胸部CT平扫

  注:A为肺窗、B为纵隔窗。

图2  患者复查胸部CT平扫

2 讨  论

  马红球菌是人类罕见的机会条件致病菌,菌体形

态多样,以短杆状、球杆状为主,有荚膜,无芽孢,无鞭

毛,生长 缓 慢,触 酶 阳 性,不 能 发 酵 任 何 醇 类 和 糖

类[4]。马红球菌的致病基础是其具备持续破坏肺泡

巨噬细胞的能力,吞噬小体的缺失,使马红球菌在细

胞内持续发展。近十年来,马红球菌感染发病率在肿

瘤放化疗、艾滋病及器官移植的患者人群中较高。
 

文献[5]报道艾滋病合并马红球菌病,以男性为

主,平均年龄为(36±2)岁,CD4+T淋巴细胞计数均

低于50个/μL。以发热、咳嗽、咳痰、气促为主要临床

表现,可伴有咳血、胸痛、盗汗、腹泻、食欲不振等症

状。约80%的马红球菌感染者会发展为呼吸系统疾

病。本研究患者为37岁中年男性,CD4+T淋巴细胞

计数为20个/μL,与文献[5]报道的临床特点相符。
有研究报道艾滋病合并马红球菌肺部感染影像

可表现为实变团块影、斑片渗出、间质改变及空洞等

多种形式,其中实变、团块、浸润实变伴空洞形成为主

要影像表现,还可伴有肺门、纵隔淋巴结肿大及胸腔

积液[6-7]。
 

本研究患者胸部CT表现为右肺上叶的团

片影,其内伴少许充气支气管影及小空洞形成,与文

献[6-7]报道结果相符。从影像学角度,本例患者的胸

部CT表现以团块影为主,故需与肺癌、肺结核等常见

病相鉴别。鉴别要点:肺癌常伴分叶、毛刺等改变,而
马红球菌感染所致病变符合炎性假瘤的表现,边缘较

光滑,无短毛刺影,和临近胸膜增厚粘连,部分病灶边

缘还可见特征性的向心性“弓形凹陷征”。艾滋病合

并肺结核影像表现与患者免疫水平密切相关。免疫

水平正常的艾滋病合并肺结核患者影像学表现与非

HIV肺结核患者类似,以上叶尖后段及下叶背段为好

发部位,常多种形态病灶同时出现。而免疫力低下的

艾滋病合并肺结核患者则表现为磨玻璃影、粟粒结节

影、胸内淋巴结肿大等[8-9]。本研究患者免疫力低下,
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但病变位于结核好发部位上叶,以实变影为主,未见

卫星灶及未出现纵隔淋巴结增大,与免疫力低下艾滋

病合并肺结核的影像学表现不相符。
艾滋病患者通常免疫力低下,易合并多种机会性

感染。虽然马红球菌感染为少见疾病,但当患者以发

热、咳嗽、咳痰为主诉,CD4+T淋巴细胞计数低于50
个/μL,肺部病变呈浸润实变、伴或不伴空洞时,需警

惕马红球菌感染的可能,其诊断主要依靠生物标本的

细菌培养、分离鉴定或病理检查。
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  甲状腺滤泡癌(FTC)与甲状腺乳头状癌(PTC)
合称分化型甲状腺癌(DTC),但FTC较PTC临床少
见,发病率仅为10%~15%[1]。FTC因其血供丰富,
常可通过血行转移发生远处转移,多转移至骨和
肺[2]。多数FTC病例病情的发展相对缓慢,一旦发
生骨、肺等远处转移则此患者预后较差[3-4]。结合本
院收治的伴远处转移的FTC病例资料对FTC的临
床特点,治疗方式及预后进行讨论,以积累宝贵的治
疗经验。
1 临床资料

  患者,女性,62岁,主因“发现右颈部肿物16年”
入院。患者入院前因“颈部不适、双上肢麻木”就诊于
本院脊柱外科,查颈椎 MRI提示C6 椎体压缩性改
变,椎体 向 周 围 膨 胀 性 改 变,相 应 层 面 脊 髓 受 压。
C5~6 椎间隙变窄。甲状腺明显增大,甲状腺恶性肿瘤
不除外。患者又就诊于本科门诊,以“甲状腺肿物,颈
椎转移”收入院。查体:气管左偏,右侧甲状腺Ⅲ度肿
大,右叶甲状腺可触及约10.0

 

cm×9.0
 

cm肿物,质
韧,边界清,表面光滑,无触痛,可随吞咽上下活动;右
颈部Ⅱ、Ⅲ区可触及约8.0

 

cm×3.0
 

cm似融合淋巴
结,左颈Ⅳ区可触及约2.0

 

cm×2.0
 

cm 淋巴结,质

韧,边界不清,活动度差。左上肢、左下肢麻木,疼痛,
肌力Ⅳ级,肌张力正常。辅助检查:(1)超声显示,甲
状腺右叶正常腺体结构消失,内多发融合结节,大小
约10.0

 

cm×5.0
 

cm×8.0
 

cm。左叶囊实性结节,最
大结节大小约1.7

 

cm×1.2
 

cm×1.5
 

cm。双侧颈部
数个高回声结节,部分结节可见液化,淋巴门样结构
消失。提示右侧叶甲状腺结节,甲状腺影像报告和数
据系统(TI-RADS)5级。左 侧 叶 甲 状 腺 结 节,TI-
RADS

 

3级。双侧颈部多发肿大淋巴结,考虑癌转移
(图1)。(2)甲状腺、肺部CT平扫及强化:双侧甲状
腺肿物,双肺结节,颈部及上纵隔多发肿大淋巴结。
(3)颈椎 MRI:C6 椎体压缩性改变,椎体向周围膨胀
性改变,相应层面脊髓受压。C5~6 椎间隙变窄(图
2)。(4)全颈椎CT三维重建:颈椎不稳,C6 椎体改
变,相应水平椎管狭窄。(5)颈椎正侧过伸过屈位:颈
椎不稳,C6 椎体骨质破坏。(6)肿瘤标志物:甲状腺球
蛋白(Tg)>500

 

ng/mL。喉镜未见明显异常。局部
麻醉下行超声引导下右叶甲状腺肿物穿刺活检,病理
回报:嗜酸性细胞腺瘤(图3)。术前诊断:(1)甲状腺
肿物(双侧叶):癌待查;(2)双颈部淋巴结肿大:转移
癌待查;(3)C6 椎体破坏:癌转移待查;(4)纵隔淋巴结
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