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　　Ｒｈ血型系统是人类最复杂的遗传多态性血型系统之一，

在我国汉族人群中，ＲｈＤ阴性人群所占比例约为０．２％～

０．５％，算上ＡＢＯ血型系统，ＡＢ型约占比例为１０％，因而 ＡＢ

型Ｒｈ阴性比例仅有３／１００００左右
［１］，十分罕见，在危重症患

者抢救中尤显同型血液的稀缺，本院于２０１３年３～４月救治

ＡＢ型ＲｈＤ阴性患者１例，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　患者，男，４２岁，汉族。于２００２年５月体检

发现乙肝表面抗原阳性，肝功能严重损害，诊断为乙型病毒性

肝炎慢性重型，多次就诊于本院进行护肝治疗。２０１３年３月

患者因“呕血、黑便”再次就诊本院，诊断：（１）门脉高压症；（２）

食道静脉曲张；（３）脾大、脾功能亢进；（４）乙型肝炎后肝硬化失

代偿期。为进一步治疗拟行手术：脾切除＋贲门周围血管离断

术。患者血型检查结果为 ＡＢ型ＲｈＤ阴性，术前血常规及凝

血项：血红蛋白（ＨＧＢ）６６ｇ／Ｌ，凝血酶原时间（ＰＴ）１９ｓ，活化

部分凝血活酶时间（ＡＰＴＴ）３８．６ｓ，为纠正贫血及凝血异常给

予输注同型冰冻解冻去甘油红细胞及新鲜冰冻血浆、ＡＢ型

ＲｈＤ阳性冷沉淀。术中采用回收式自体输血并输注同型冰冻

解冻去甘油红细胞、新鲜冰冻血浆。术后患者因食道静脉曲张

破裂出血，多次呕血及解血便，并休克，多次复查血常规及凝血

项：ＨＧＢ３８～５３ｇ／Ｌ，ＰＴ１８．５～２２．９ｓ。因 ＡＢ型ＲｈＤ阴性

血源稀缺，患者救治用血量大，经患者家属及上级医师同意后

给予输注ＡＢ型ＲｈＤ阳性血液制品治疗，最终因患者病情危

重，家属协商后表示放弃进一步抢救，办理出院。

１．２　输血相容性试验　试剂：抗Ａ抗体、抗Ｂ抗体、抗Ｄ抗

体、谱细胞（上海血液生物制药有限公司），抗人球微柱凝胶卡

（达亚美），试剂均在有效期内，严格按照规程操作。血型鉴定

及抗体筛查结果：ＡＢ型ＲｈＤ阴性，抗人球蛋白介质中，与谱细

胞反应，未发现有意义的抗体。交叉配血试验：盐水介质及卡

式抗人球微柱凝胶法中与ＡＢ型ＲｈＤ阳性以及ＡＢ型ＲｈＤ阴

性库存血交叉配血，均未出现凝集和溶血现象。

２　结　　果

患者抗体筛查未发现有意义的抗体，其住院救治期间，手

术及治疗过程中共输血１９次，具体情况见表１。

表１　　ＡＢ型ＲｈＤ阴性患者输血情况

输血时间
输血次

数（次）

ＡＢ型ＲｈＤ（－）冰冻解

冻去甘油红细胞（Ｕ）

ＡＢ型ＲｈＤ（＋）

悬浮红细胞（Ｕ）

回收式自

体血（ｍＬ）

ＡＢ型ＲｈＤ（－）

新鲜冰冻血浆（ｍＬ）

ＡＢ型ＲｈＤ（＋）

新鲜冰冻血浆（ｍＬ）

ＡＢ型ＲｈＤ（＋）

冷沉淀（Ｕ）

术前 ３ ８ ０ ０ １５０ ０ １０

术中 １ ３ ０ ２００ ３５０ ０ ０

术后 １５ ３ ２７ ０ ４００ ６００ ７０

合计 １９ １４ ２７ ２００ ９００ ６００ ８０

３　讨　　论

我国《临床输血技术规范》第二章第十条规定：对于 ＲｈＤ

阴性和其他稀有血型患者，应采用自身输血、同型输血或配合

型输血［２］。兰炯采等专家表明ＲｈＤ阴性患者输血时应遵循

以下原则：（１）有抗Ｄ抗体者，必须输ＲｈＤ阴性血；（２）无抗Ｄ

抗体者，尽量输ＲｈＤ阴性血；（３）无抗Ｄ抗体者，病情危重而

又短时间内找不到ＲｈＤ阴性血时，为了抢救患者生命，可以输

配血相合的ＲｈＤ阳性红细胞
［３］。体现了生命权优先的原则。

本例患者术后因病情危重，急需大量输注血液制品，而由于

ＡＢ型ＲｈＤ阴性血源稀缺，仅有３／１００００左右，短期内无法筹

集大量的同型血液，在征求了患者家属及上级医师的同意后选

择采用ＡＢ型ＲｈＤ阳性红细胞配合型输血的原则，确保供受

者配血相合，而非供受者血型完全相同，在患者救治过程中共

输注ＡＢ型ＲｈＤ阳性红细胞２７Ｕ，占输注红细胞总量６５．９％。

由于ＡＢ型ＲｈＤ阴性人的体内无ＡＢＯ血型抗体，在紧急情况

下也可以接受Ａ、Ｂ及Ｏ型ＲｈＤ阴性洗涤红细胞，这样在 ＡＢ

型ＲｈＤ阴性血源稀缺的情况下扩大了供者范围，也符合配合

型输血的原则。

ＲｈＤ阴性受血者经过一次输入ＲｈＤ阳性血后，因个体差

异及免疫反应的强弱，并非所有受血者均会产生抗体，５０％～

７０％会产生抗Ｄ抗体
［４］，只有产生抗Ｄ 抗体者，再次输入

ＲｈＤ阳性血液后才会引起输血反应，因此必须遵循“有抗Ｄ抗

体者，必须输ＲｈＤ阴性血”的原则。而较大量的ＲｈＤ阳性细

胞进入 ＲｈＤ阴性受血者体内后，从免疫反应到免疫应答产生

抗体需要一段时间，一般８０％在２～５个月内血浆中才可测到

抗Ｄ抗体
［４］。本例患者术后短期内大量输入ＡＢ型ＲｈＤ阳性

红细胞，每次输血前均按规范进行了抗体筛查及交叉配血试

验，未发现不规则抗体，交叉配血相合，未出现凝集和溶血现

象，表明短期内患者机体免疫还未产生抗Ｄ抗体。

从ＲｈＤ阴性患者的输血情况来看，符合自体输血适应证

患者应采用自体输血，可快速有效缓解由稀有血型血源紧缺造

成的供血困难。本例患者术前血红蛋白较低，但由于血源紧

缺，术中仍采用回收式自体输血，并回收自体血８００ｍＬ，回输

洗涤浓缩红细胞２００ｍＬ。同时冰冻解冻去甘油红细胞在ＲｈＤ
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阴性患者救治过程中也是重要的血液来源，本例患者在救治过

程中共输注ＡＢ型ＲｈＤ阴性冰冻解冻去甘油红细胞１４Ｕ，占

输注红细胞总量３４．１％，是其救治前期输注的主要血液成分。

本例患者在术后救治期间因凝血功能异常共输注 ＡＢ型ＲｈＤ

阳性新鲜冰冻血浆６００ｍＬ，ＡＢ型ＲｈＤ阳性冷沉淀７０Ｕ，因

为ＲｈＤ阳性供血者的血浆中不含有ＲｈＤ抗原及抗Ｄ抗体，因

而ＲｈＤ阴性患者可以输注ＲｈＤ阳性同型血浆及冷沉淀
［５６］。

在ＲｈＤ阴性患者的救治过程中，应综合考虑患者的病情

及血源供给情况，在生命权优先的原则下，积极采取自身输血、

同型输血或配合型输血多途径供血，不可一味地等待相同血型

的血液而错失救治良机。同时血站应不断扩展ＲｈＤ阴性献血

者信息资料库及ＲｈＤ阴性血液冰冻红细胞库，提升对ＲｈＤ阴

性患者救治的血液供给。
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１　临床资料

患者，汤某某，因“反复发热１月余，发现血小板减低４ｈ”

入科。体检结果：体温３９℃，脉搏９０次／分，呼吸２０次／分，血

压１２４／８４ｍｍＨｇ；神志清楚；全身皮肤无出血点，无黄染，无

肝掌、蜘蛛痣，双侧颈部、腋窝、腹股沟可触及多枚肿大淋巴结，

大小不一，部分融合，最大者位于左侧颈部，约２．５ｃｍ×２．０

ｃｍ，质硬，边界清楚，活动度一般，与周围组织无明显黏连；口

唇无苍白、紫绀，咽部无充血，双侧扁桃体无肿大；胸骨无压痛，

双肺呼吸音清晰，未闻及干湿性音及摩擦音；心率９０次／分，

律齐，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音；腹平坦，腹肌软，无压

痛、反跳痛，肝脾肋下未触及，肝、脾、双肾区无叩击痛，移动性

浊音阴性，肠鸣音正常，４～５次／分；双下肢无水肿。入院检查

血常规示：白细胞计数（ＷＢＣ）７．４×１０９／Ｌ、淋巴细胞绝对值

（ＬＹＭ）０．５７×１０９／Ｌ、单核细胞绝对值（ＭＯＮＯ）０．１０×１０９／Ｌ、

嗜酸性粒细胞计数（ＥＯＳ）０．０１×１０９／Ｌ、中性粒细胞百分比

（ＮＥＵ％）９０．９５％、淋巴细胞百分比（ＬＹＭ％）７．６７％、单核细

胞百分比（ＭＯＮＯ％）１．２８％、嗜酸性粒细胞百分比（ＥＯＳ％）

０．０７％、红细胞计数（ＲＢＣ）３．４０×１０１２／Ｌ、血红蛋白（ＨＧＢ）１０３

ｇ／Ｌ、红细胞比容（ＨＣＴ）０．３０３、血小板计数（ＰＬＴ）１８×１０
９／Ｌ、

Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）＞１９０ｍｇ／Ｌ。术前免疫学检查示：乙型肝炎

病毒表面抗体（ＨＢｓＡｂ）定量３６０．８９ｍＩＵ／ｍＬ，乙型肝炎病毒

核心抗体（ＨＢｃＡｂ）定量６．５１ＰＥＩＵ／ｍＬ；抗丙型肝炎病毒病毒

抗体（抗ＨＣＶ抗体）阴性（－）；经本院检验科 ＨＩＶ初筛试验

（ＥＬＩＳＡ法）阳性，后经漳州市疾控中心采用 Ｗｅｓｔｅｒｎｂｌｏｔ法确

证；血型为Ａ型Ｒｈ阳性；自身免疫抗体阴性。骨髓穿刺检查

结果显示（图１）：取材、涂片、染色良好；骨髓增生活跃，Ｍ＝

６７％，Ｅ＝１５％，Ｍ／Ｅ＝４．４７／１．００；粒系增生，以中性杆状粒细

胞为主，其他各阶段粒细胞比例大致正常；红系增生，以晚幼红

细胞为主，成熟红细胞同血片；淋巴细胞比例正常；单核细胞比

例正常；全片共见巨核细胞４９个，分类２５个巨核细胞，其中产

生血小板巨核细胞（产板巨）４个，颗粒巨核细胞１９个，幼巨核

细胞２个，血小板少见；吞噬细胞占２．５％，易见吞噬真菌现

象，细胞质内可见数个或数十个类圆形病原菌，该菌聚集，呈葡

萄状或散在分布，胞体呈椭圆形，直径２～３μｍ，细胞质丰富、

透明淡蓝色，菌体呈紫红色腊肠形、两端钝圆、中间可见淡染横

隔［１］。血象：ＷＢＣ正常，ＮＥＵ％升高伴核左移，部分中性粒细

胞可见空泡、中毒性颗粒以及吞噬真菌现象，１００个白细胞中

检出有核红细胞２个，血小板少见。意见：（１）检出真菌，疑似

马尔尼菲青霉，请结合细菌鉴定；（２）巨核细胞成熟障碍，后经

骨髓及血液细胞培养鉴定确诊为马尔尼菲青霉生长。

图１　　骨髓涂片

２　讨　　论

马尔尼菲青霉是一种少见的深部致病性真菌，主要通过竹

鼠传播，流行于东南亚和我国南方地区，近年来伴随着改革开

放，艾滋病患者在我国日益增加，感染马尔尼菲青霉的患者也

迅速增多，马尔尼菲青霉骨髓感染是常见的艾滋病并发症。艾

滋病并发马尔尼菲青霉感染患者进行骨髓细胞形态学及骨髓
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