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  Rh血型系统在临床上的重要性仅次于 ABO血

型系统,是最复杂的血型系统[1]。Rh抗原由两个基

因编码:RhD基因编码D抗原,RhCE基因编码C/c、
E/e抗原,形成主要包括D、E、C、e、c的5种抗原,其
中D抗原的免疫原性最强,其在红细胞上质和量的改

变可导致D变异型;此外,RhD基因和RhCE基因高

度同源并紧密连锁,不等交换和转化产生基因重组,
也促使D具有血型多态性,表现为正常D、增强D、弱
D、部分D、极弱D(DEL)和D阴性[2]。抗-D主要由

RhD阴性或某些RhD变异型个体接受输血或多次妊

娠产生,可致溶血性输血反应和新生儿溶血病,在临

床上有非常重要的意义。RhD变异型血型的孕妇妊

娠期、分娩期及产后期临床处理路径与正常的 RhD
阳性或RhD阴性血型完全不一致,准确检测D抗原

至关重要。而现在临床上所用的单克隆抗-D(IgM)试
剂很少能检测出D变异型,往往将D变异型按照阴性

或阳性报告,不能准确指导临床应用。本例孕妇因前

后两次RhD结果不一致,引起高度重视,最后确定为

RhD阳性(D变异型)。现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 孕妇,30岁,因“妊娠8+周”于2019
年3月29日在本院建档,产科常规筛查孕妇血型,检
验科用玻片法及盐水试管法检测孕妇红细胞表面

ABO/Rh抗原并报告为 A型 RhD阴性。2019年8
月22日因例行产检再次复查血型,检验科用两种微

柱凝胶法发现孕妇D抗原弱凝集、盐水试管法阴性,
遂将该孕妇标本送往北京市红十字血液中心确认。
孕妇孕1产0,无输血史,妊娠期间持续监测不规则抗

体均为阴性,监测胎儿情况正常,生产期间备2
 

U
 

A
型Rh阴性血,顺产一女婴。
1.2 试剂和仪器 首次检测试剂抗-D(IgM)单克隆

抗体(上海血液生物医药有限责任公司),第2次检测

试剂1
 

血型定型检测卡(IgM抗-D,DⅥ-)、试剂2血

型定型检测卡(IgM和IgG抗-D,DⅥ+)、不规则抗体

筛选检测卡(盖立复诊断股份有限公司),试剂3
 

同首

次检测试剂,BASO
 

2002-2
 

离心机,DG
 

Spin专用离

心机,DG
 

THERM
 

孵育器,5%的红细胞生理盐水悬

液,5%的红细胞悬液。所有实验操作均严格按照试

剂说明书进行。
2 结  果

2.1 血型检测 该孕妇首次检测用的是玻片法及盐

水试管法,结果显示为A型RhD阴性;第2次检测微

柱凝胶手工法1和2显示D抗原为1+的凝集,盐水

试管法无凝集,在显微镜下红细胞呈散在状态,见表

1。遂将该孕妇的血液标本送至北京市红十字血液中

心采用多个厂家的IgM和IgG抗-D抗体试剂进行检

测。结果确认为RhD阳性(D变异型)。
2.2 血清抗体筛选试验结果 孕妇未做基因检测,
为了安全起见,整个孕期多次检测不规则抗体,结果

均为阴性,表2。

表1  孕妇两次血型检测结果

项目

首次

玻片法 试管法

IgM抗-D IgM抗-D

第2次

微柱凝胶1 微柱凝胶2 试管法

IgM抗-D IgM和IgG抗-D IgM抗-D

孕妇 - - 1+ 1+ -
阳性对照 4+ 4+ 4+ 4+ 4+
阴性对照 - - - - -

  注:-表示阴性;1+、4+表示凝集强度。
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表2  孕妇血清抗体筛选试验结果

序号
Rh-hr

D C E c e CW
Kell

K k

Duffy

Kpa Jsa
Kidd

Fya Fyb
Lewis

Jka Jkb Lea Leb
P

P1

MNs

M N S s

Luth.

Lua
Colt.

Cob
Xg

Xga
结果

Ⅰ + + 0 0 + 0 + + 0 nt 0 + + + + 0 + + + + 0 0 0 +w 0
Ⅱ + 0 + + 0 0 + + 0 nt + + + 0 0 + 0 + 0 + 0 0 0 + 0
Ⅲ 0 0 0 + + 0 + + 0 0 + 0 0 + + + + + 0 0 +w 0
自身对照 0

  注:+表示阳性;0表示阴性;nt表示不包括该抗原。

3 讨  论

3.1 RhD变异型 RhD基因变异后血型血清学表

现为弱D,部分D和DEL。在中国汉人中报道的弱D
有弱D15、弱D59、弱D25、弱D72及不能明确分型的

变异[3-4]。其中,弱D15最常见且被研究证实会产生

同种抗-D[5];中国的部分D以DⅥ
 

3型最常见,其分

子基础是RhD-CE(3-6)-D,极易产生抗-D,还有DⅦ
[RhD-RhCE(5)-RhD/d)、RhD-RhCE(3-9)-RhD、
RhD-RhCE(5-7)-RhD/d、RhD-RhCE(3-8)-RhD]等
曾被报道[6];DEL型多数为RhD基因第1227位G>
A突变,且均未产生抗-D[7]。
3.2 RhD变异型孕妇的实验方法及临床处理 RhD
变异型孕妇在孕期、分娩及产后临床处理及输血方面

均具有特殊性,一方面要避免RhD同种免疫,同时要

节约RhD阴性血,保障孕妇及新生儿的安全,因此准

确检测RhD变异型至关重要。
目前,一般实验室初筛均为抗-D(IgM)试剂,而不

同厂家所生产的试剂其针对的抗原表位单克隆抗体

谱不同,可能导致某些 RhD
 

变异型漏检,而误诊为

RhD阴性。本病例首次检测不管用玻片法还是盐水

试管法均为RhD阴性,可能就是这个原因。为了降

低RhD变异型的漏检,建议实验室对RhD阴性者特

别是RhD阴性的孕妇,一定采用两个及以上厂家的

试剂,最好包含抗-D(IgM)和抗-D(IgG)。根据多数

国际行业协会的标准,要求对献血者及孕妇初筛为

RhD阴性或弱阳性者应进一步做确认试验[8]。
临床医生在接诊 RhD阴性或者弱阳性的孕妇

时,必须要通过确认试验再复查一次[9],一方面可以

排除实验室的误检和漏检,另一方面有助于发现中国

人群特殊的变异型。对于有条件的实验室或孕妇最

好做RhD基因检测,如不能做基因检测,则应定期监

测不规则抗体及胎儿情况,根据检测结果做出合理的

诊疗措施。
D抗原在Rh系统中免疫原性最强,可引起最严

重的新生儿溶血症,目前国内却没有针对RhD变异

型输血方面的策略。我国弱D主要是D15,部分D主

要是DⅥ3,均被研究证实会产生抗-D,此类血型的孕

妇只能按照RhD阴性血处理,但是作为献血者时又

只能按照RhD阳性血型处理。要特别注意的是,现
在有的厂家RhD血型检测试剂是可以凝集DⅥ型红

细胞,比如本案例中第2次检测的试剂2,这种情况下

可能会把DⅥ3型 RhD变异型直接判定为 RhD阳

性,这对于孕妇是很危险的,所以建议对孕妇最好选

用不能凝集DⅥ型红细胞的试剂。我国DEL型多数

为RhD基因第1227
 

位G>A突变,研究证实可以安

全地输注RhD阳性血,所以此类患者如能准确检测

基因型,将大大节约宝贵的RhD阴性血。但没做基

因检测或一些未研究证实的基因型,作为受血者应按

RhD阴性处理,作为献血者应按RhD阳性处理。该

例孕妇孕1产0,无输血史及特殊病史,多次监测不规

则抗体均为阴性,但是该孕妇未做基因检测,为了安

全,在生产时仍备有A型Rh阴性血。
综上所述,系统、规范的实验方法及合理、准确的

临床处理路径有助于降低D变异型孕妇发生严重新

生儿溶血的风险。但是,完善RhD变异型的实验方

法及临床处理还任重而道远,需要广大同行的共同努

力。
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  新型冠状病毒肺炎(COVID-19)为新发现的
 

2019
新型冠状病毒(SARS-CoV-2)所致,在流行初期极容易

误诊,并可能导致医院内感染防控出现漏洞,进而在人

群和医务工作者间传播、传染。我国按照《中华人民共

和国传染病防治法》规定,已将COVID-19定义为乙类
传染病,采取甲类传染病预防控制措施,并且根据疫情

诊治防控方案,不断更新了COVID-19诊疗方案[1-2]。
本文通过对1例妊娠晚期合并COVID-19患者的诊治

过程和相关文献的学习进行分析总结,以期为同行提供

参考,更好地进行妊娠期COVID-19的诊治工作。
1 病例资料

1.1 一般资料 患者,女,29岁,已婚。因“停经

37+4 周,流涕5
 

d,发热1
 

d”于2020年1年29日收治

入院。末次月经为2019年5月8日,预产期2020年

2月15日。孕期不定期产检,2020年1月17日于黄
石阳新县韦源口镇居住6

 

d后返回黄石城区家中,
2020年1月24日无明显诱因出现打喷嚏、流涕,无发

热、咳嗽、胸闷等其他不适。自行口服板蓝根颗粒4
 

d,未缓解。2020年1月29日自觉发热,来本院就诊,
测体温38.6

 

℃,胎心率150~170次/分,无头昏、咳
嗽、心慌、胸闷、皮肤瘙痒,无阴道流血、流水、腹痛腹

胀等不适,自觉胎动正常。既往体健,无高血压、糖尿

病及其他病史,孕2产1,顺产1胎。流行病学史:患
者无武汉旅居史,但居住地为武汉周边地区,有确诊

为SARS-CoV-2感染者。
入院查体:体温38.6

 

℃,脉搏101次/分,呼吸19
次/分,脉搏、呼吸规则,血压114/76

 

mm
 

Hg,神志清
楚,咽充血,扁桃体Ⅰ度肿大,双下肺呼吸音减弱,未
闻及明显啰音,心率101次/分,未闻及病理性杂音,
腹隆起,肝脾肋下未触及,双肾区无叩击痛,双下肢浮

肿(-)。产科检查:宫高31
 

cm,腹围95
 

cm,头先露,
胎心162次/分,无明显宫缩,无阴道流血、流水。
1.2 辅助检查 2020年1月29日血常规:白细胞计

数8.34×109/L;中性粒细胞百分数88.60%↑,淋巴

细胞计数0.62×109/L↓,血红蛋白102
 

g/L↓,全程

C反应蛋白(CRP)8.43
 

mg/L↑;凝血五项:纤维蛋白

原4.02
 

g/L↑,D-二聚体1.41
 

μg/mL↑;甲型流感病

毒抗原、乙型流感病毒抗原阴性;心肌酶谱、肾功能、

降钙素原、肝功能、甲状腺功能、血糖正常;血气分析:
二氧化碳分压33.60

 

mm
 

Hg↓,氧饱和度98.30%,乳
酸0.50

 

mmol/L↓,肺泡-动脉氧分压差0.85
 

kPa↓;呼
吸道九联检阴性;电解质:钠129.9

 

mmol/L↓。胸部

CT平扫显示:(1)左肺下叶团片影,考虑感染性病变;
(2)右肺中叶纤维灶;(3)右侧胸膜增厚、粘连。胎心

监护示胎心率160~180次/分。
1.3 诊疗经过 该孕妇COVID-19不能排除,完善

相关检查,监测生命体征,因考虑有胎儿窘迫可能,已
孕足月(37+4 周),无产兆,当日在腰麻-硬膜外联合麻
醉下行子宫下段剖宫产术,以LOT位助娩一活女婴,
阿氏评分8分-9分-10分,手术顺利,术中出血不多,
新生儿转新生儿科进一步治疗。患者终止妊娠后转

新冠病房隔离治疗,于2020年1月30日及2020年2
月2日两次咽拭子SARS-CoV-2核酸检测均示阳性,
明确诊断COVID-19,给予抗病毒治疗(盐酸阿比多尔

颗粒、连花清瘟胶囊口服,重组人干扰素α-1b注射液

雾化吸入),以及术后抗感染(头孢甲肟、奥硝唑静脉

滴注)、促宫缩(缩宫素静脉滴注)、补血(生血宁片口
服)等对症支持治疗。2020年2月2日复查血常规+
CRP:白细胞计数

 

6.48×109/L,中性粒细胞百分数

80.00%↑,淋巴细胞计数1.01×109↓,血红蛋白96
 

g/L↓,全程CRP
 

44.15
 

mg/L↑。同时复查胸部CT
平扫:原考虑感染性病变复查,与2020年1月29日

比较,(1)两肺下叶片状影,为病毒性肺炎,较前有进
展;(2)右肺中叶纤维灶;(3)右侧胸膜增厚、粘连。
2020年2月5日及6日复测咽拭子,SARS-CoV-2核

酸检测两次均示阴性。患者于2020年1月30日体

温恢复正常,间隔24
 

h连续两次咽拭子核酸检测阴
性。2020年2年7日再次复查胸部CT平扫:与2020
年2月2日CT检查结果比较,(1)两肺下叶病灶较前

有所吸收;(2)右肺中叶纤维灶;(3)右侧胸膜增厚、粘
连。遂于2020年2月7日办理出院。新生儿在隔离

病房观察14
 

d,SARS-CoV-2核酸检测为阴性,无并
发症。
2 讨  论

  SARS-CoV-2与严重急性呼吸综合征冠状病毒
(SARS-CoV)、中东呼吸综合征冠状病毒(MERS-
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