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Santrauka

Eritrocitoze yra apibréziama kaip bukle, kurios metu
padidéja eritrocity kiekis. Hemoglobinas paprastai
btina daugiau negu 165 g/l moterims ir 185 g/l vy-
rams, hematokritas daugiau negu 48 proc. moterims
ir 52 proc. vyrams. Eritocitozé gali buti santykiné ar
absoliuti, pirmin¢ ar antriné. Klinikinéje praktikoje
svarbu jvertinti, kad Sirdies ydos, plauciy bei inksty
ligos, navikai gali salygoti eritrocitozes, sunkinancios
paciento biikle, atsiradima. Eritrocitoze gali daryti
jtaka trombozéms, Sirdies nepakankamumui pasi-
reiksti, todel svarbu laiku ja nustatyti ir gydyti.
Pateikiamas 34 mety paciento, stacionarizuoto dél
jtariamo tromboflebito arba rozés, klinikinis atvejis.
Pacientas pries§ metus sirgo miokardo infarktu, buvo
diagnozuotas létinis Sirdies nepakankamumas. Atlikus
bendra kraujo tyrima nustatytas padidéjes eritrocity
kiekis, hemoglobinas, hematokritas, diagnozuota eri-
trocitoze. ISsiaiskinta, kad eritrocitozé pacientui buvo
nustatyta pries metus, pacientas medikamenty nevar-
tojo. Vyraujant Sirdies nepakankamumo pozymiams
jtariama antrin¢ eritrocitoze.

Ivadas

Esant eritrocitozei, padidéja eritrocity kiekis, hemoglo-
binas (>165 g/l moterims ir >185 g/l vyrams), hematokritas
(> 48 proc. moterims ir >52 proc. vyrams) [1]. Eritrocitozé
gali buti santykiné ir absoliuti.

Santykineé eritrocitoze pasireiskia sumazejus kraujo plaz-
mos tiiriui dél dehidratacijos, vartojant diuretikus [2].

Absoliuti eritrocitoze skirstoma j pirming ir antring.
Pirminés eritrocitozés metu vesa kraujo lasteliy pirmtakai.
Antriné eritrocitoze pasireiskia dél padidéjusio eritropoetino
kiekio. Jo kiekis gali padidéti kaip kompensacinis atsakas del
sisteminés hipoksijos, létiniy Sirdies, plauciy, inksty ligy [3].

Apie 50 proc. atvejy eritrocitoze pasireiskia del saluti-

nés ne hematologinés patologijos [1]. Nustacius eritrocitoze
svarbu i$siaiskinti, ar eritrocitoz¢ yra santyking, ar absoliuti,
pirminé¢ ar antriné, nes nuo to priklauso gydymo taktika. Ti-
kroji policitemija gydoma taikant flebotomijas, mielosupre-
sinj gydyma [4]. Gydant antring eritrocitozg, svarbu gydyti
pagrinding liga, taip pat taikomos flebotomijos, gali biti
reikalinga oksigenoterapija [5]. Diferencinei diagnostikai
svarbus klinikiniy pozymiy, Salutiniy patologijy jvertini-
mas, eritropoetino kiekio nustatymas, deguonies saturacija,
virsutinio pilvo auksto echoskopija, JAK-2 mutacijos nu-
statymas [3].

Darbo tikslas: pristatyti klinikinj atvejj ir aptarti moks-
linés literatiros duomenis apie eritrocitoze, pirminés ir an-
trinés eritrocitozés pasireiskima bei diferencing diagnostika.

Klinikinis atvejis

34 mety pacientas M. Z. eimos gydytojo siuntimu pa-
teko j LSMUL KK skubios pagalbos skyriy dél kapselio
sutinimo ir skausmo, kojy patinimo ir paraudimo. Atlikti
kraujo tyrimai: leukocitai — 6,15 x10%1, neutrofilai — 52,1%,
limfocitai - 28%, monocitai — 17,1%, eozinofilai — 2,1%, ba-
zofilai — 0,7%, eritrocitai — 6,03 x10'%/1, hemoglobinas - 194
g/1, hematokritas — 58,4%, MCV - 96,8 {1, MCH - 32,2 pG,
MCHC - 332 g/l, RDW — 16,3%, trombocitai - 180 x10%/1,
CRB - 51,96 mg/l, gliukozé- 4,56 mmol/l, kreatininas - 59
pmol/l, §lapalas — 1,2 mmol/l, kalis — 4,3 mmol/l, natris -
145 mmol/l. Atliktas skubus kojy veny ultragarsinis tyrimas:
abipus kojose ryski poodiniy minksyjy audiniy edema, del
ryskios edemos $launinés venos abipus matomos tik virSu-
tiniame trecdalyje, sptidzios, kraujotaka registruojama; pa-
kinkliné vena spiidi, kraujotaka registruojama. Ultragarsinio
tyrimo metu kapselio poodiniai minkstieji audiniai ryskiai
edemiski, tarp dangaly matomi iki 0,5 cm storio skysc¢io
ruozeliai, riboty skyscio sankaupy nematyti, abipus sekli-
dés homogeniskos, kraujotaka registruojama. Konsultavus
chirurgui, jtarta abiejy kojy roze, rekomenduotas tolimesnis
gydymas infekciniy ligy ar dermatologijos skyriuje.

Pacientas GMP perveztas | KKL priémimo skyriy, kon-
sultuotas infektologo. Edemos kojose palaipsniui progre-
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suoja apie 2 ménesius, vargina dusulys fizinio kriivio metu.
Hemoglobinas per 180 g/l yra metus laiko, pries ménesj
dél jtariamos PATE daryta kriitinés lastos KT - PATE ne-
patvirtinta. Prie$ metus pacientas sirgo miokardo infarktu,
ambulatoriskai skirty medikamenty nevartojo, riiko, saikingai
vartoja alkoholj. Apziiiros metu rasta: pacientas hipersteninés
ktino sandaros (KMI 32 kg/m?), oda ir gleivinés raudonai
cianozinio atspalvio. Ryski edema kojose, kapselyje ir apa-
tinéje pilvo sienos dalyje. Sirdies veikla ritmigka, SSD - 100
k./min., AKS - 126/80 mmHg, KD - 18 k./min. Plauciuose
alsavimas vezikulinis, apatinése dalyse abipus iSklausoma
drégny karkaly. SpO, be papildomo deguonies 82%. Tem-
peratiira - 37,5°C. Vyraujant kardiopulmoninio nepakan-
kamumo pozymiams, pacientas tolimesniam iStyrimui ir
gydymui stacionarizuotas j vidaus ligy diagnostikos skyriy.
Negalint atmesti bakterinés odos infekcijos, rekomenduotas
antibakterinis gydymas cefazolinu j vena.

Pacientas stacionarizuotas j vidaus ligy diagnostikos sky-
riy. Atliktas troponino I tyrimas dél EKG stebimy bifaziy
TV, derivacijose. Troponinas I — 0,033 ug{l (neigiamas).
Budincio gydytojo preliminari diagnozé: ISL. Senas MI.
Stabili 2 kl. KA. III° letinis SN. Diferencijuojama kojy rozé
ir tromboflebitas. Skirtas gydymas ilgo veikimo nitratais,
kilpiniais diuretikais per os ir j veng, cefazolinu 4 g per
para j vena.

Dél stebétos eritrocitozés pacientas konsultuotas hema-
tologo. Vyraujant Sirdies nepakankamumo pozZymiams jta-
riama antriné eritrocitoze, patarta neskirti hidroksikarbamido,
testi Sirdies nepakankamumo gydyma diuretikais, gydyma
papildyti aspirinu, ligonj nukreipti planinei hematologo
koncultacijai.

Po 13 valandy gydymo stacionare pacientas eidamas
staiga nukrito. Gydytojo konstatuota klinikiné mirtis, pra-
détas gaivinimas, véliau testas reanimacinés komandos.
Gaivinimas buvo efektyvus, EKG - sinusinis ritmas, ven-
tiliuojant DPV aparatu, pacientas perveztas j suaugusiyjy
intensyvios terapijos ir reanimacijos skyriy. Rentgenolo-
giskai diagnozuoti polisegmentiniai infiltraciniai pakitimai
desiniajame plautyje, skystis pleuros ertméje abipus, plauciy
edema. Biocheminiame kraujo tyrime: D - dimerai — 2,67
pg/ml, B - natiruretinis peptidas - 378 pg/ml, CRB —270,1
mg/l, kita - norma. Atlikta bronchoskopija, bronchy iSplovy
ir kraujo paséliuose bakterijy augimo neaptikta. Atlikus krii-
tinés lastos KT duomeny uz masyvig PATE nepakako. Pilvo
organy echoskopija be pakitimy. Antibakterinis gydymas
cefozolinu keistas j ceftriaksong 2 g 2 k./d. i vena (i$ viso
68 g) ir gentamicing 240 mg 1 k./d. | vena (i§ viso 3,36 g).
10 dieny skirti kilpiniai diuretikai, visg laika skirtas mazos
molekulinés masés heparinas Fraxiparine.

Per 14 gydymo SRITS pary paciento buklé stabilizavosi.

Diurezé svyravo 2,6 - 8 1/p., paciento svoris sumazéjo 12
kilogramy, i$nyko edemos pilve, kapselyje ir kojose, rezor-
bavosi infiltraciniai pakitimai plauciuose, skystis pleuros
ertméje. Perkélus j vidaus ligy diagnostikos skyriy, toliau
testas antibakterinis gydymas, skirtas torazemidas 20 mg 1
k./d. per os, spironolaktonas 100 mg 1 k./d. per os, rivarok-
sabanas 20 mg 1 k./d. per os, kineziterapija. Funkciniais
kvépavimo méginiais nustatyta I° restrikcija ir vidutiniy bei
stambiy bronchy pralaidumo sutrikimas. Zymiai sumazéjo
kvépavimo funkcijos nepakankamumo ir $irdies nepakanka-
mumo pozymiai, CRB sumaz¢jo iki 20,6 mg/l, paciento oda
i8liko raudonai violetinio atspalvio. Kraujo tyrime: eritrocity
- 6,78*10'%/1, hemoglobinas - 206 g/l, hematokritas — 64,5%,
leukocity — 8,3 x10%1, trombocity — 186 x10%/1.

Po 21 paros gydymo stacionare pacientas iSrasytas nu-
kreipiant skubiai hematologo konsultacijai dél ryskios eri-
trocitozes, indikacijy flebotomijai.

Diskusija

Eritrocitozé yra apibréziama kaip biikleé, kurios metu
padidéja eritrocity kiekis. Hemoglobinas paprastai biina dau-
giau negu 165 g/l moterims ir 185 g/l vyrams, hematokritas
daugiau negu 48 proc. moterims ir 52 proc. vyrams [1].
Skiriama santykiné ir absoliuti eritrocitoze.

Santykiné eritrocitozé pasireiskia sumazéjus kraujo plaz-
mos tiiriui dél dehidratacijos, vartojant diuretikus. Tuomet
néra stebimas Igsteliy skai¢iaus padidéjimas, taciau pastoviai
sumazéjes plazmos tiiris gali turéti jtakos kraujo klampumui,
tékmei ir audiniy apripinimui krauju [2].

Absoliuti eritrocitozé skirstoma j pirming ir antring.
Tikroji policitemija — tai pirminé jgyta eritrocitoze, kurios
metu dél mutacijos kamieninéje kraujodaros lasteléje kauly
Ciulpuose vesa kraujo lasteliy pirmtakai. Jos metu padidéja
ne tik eritrocity, hemoglobino kiekis bei hematokritas, bet
ir trombocity bei neutrofiliniy granulocity kiekis — tai nu-
statoma mazdaug pusei serganéiyjy tikraja policitemija [6].

Apie 50 proc. atvejy eritrocitozé pasireiskia dél gretuti-
nés ne hematologinés patologijos [1]. Antriné eritrocitozé
dazniausiai pasireiskia dél padidéjusio eritropoetino kiekio.
Jo kiekis gali padidéti kaip kompensacinis atsakas dél sis-
teminés hipoksijos, esant 1étinéms plauciy ligoms, Sirdies
ydoms (Falo tetrada, atviras arterinis latakas), hipoventi-
liacijai dél miego apnéjos, taip pat sergant inksty ligomis:
inksty policistoze, hidronefroze [3]. Didelg jtaka eritrocitozei
atsirasti turi riikymas [3]. Eritropoetinas skatina eritropeozg,
taip stengiamasi uztikrinti pakankamg audiniy apripinima
deguonimi. Eritropoetino kiekio padidéjimas taip pat gali
pasireiksti dél naviky: hepatoceliulinés karcinomos, inksty
naviky, smegenéliy hemangioblastomos, meningiomos ir

kity [7].




93

Europoje sergamumas pirmine absoliucia eritrocitoze
remiantis skirtingais registrais varijuoja nuo 0,4 iki 2,8 atvejy
100 tukst. gyventojy [8]. Antrinés absoliucios eritrocitozés
atvejai yra daznesni, taciau tiksly paplitimg sunku jvertinti.

Tikraja policitemija sergantys pacientai gali neturéti nu-
siskundimy, taciau gali pasireiksti nuovargis, odos niezulys,
dusulys, galvos svaigimas, regos sutrikimai, eritromelalgija.
Gali biiti trombozé, kraujavimas, splenomegalija, pletora [6].
Pacientai, kuriems nustatoma antriné eritrocitozé, dazniausiai
neturi ry$kiy nusiskundimy, taciau dél padidéjusio kraujo
klampumo bei eritrocity kiekio gali pasireiksti simptomai,
susije su iSemija bei tromboze [9]. Pacientai skundziasi nuo-
vargiu, silpnumu, galvos ir kriitinés skausmu [1]. Dazniausiai
dominuoja pagrindinés ligos simptomatika [6].

Tikroji policitemija diagnozuojama remiantis didZiaisiais
ir mazaisiais kriterijais. Didieji kriterijai yra hemoglobinas
vyrams daugiau 185 g/, moterims 165 g/l ir JAK-2 mutacija.
Mazieji: nustatyta visy trijy hematopoezés eiliy hiperplazija
atlikus kauly Ciulpy biopsija, sumazéjes eritropoetino kiekis
serume bei endogeniniy eritroidiniy kolonijy formavimasis
in vitro [10].

Antrinés eritrocitozés diagnostikai svarbi detali anam-
nez¢ ir klinikinis iStyrimas, siekiant i$siaiskinti eritrocitozes
priezastj. Svarbu jvertinti paciento tromboziy anamnezg,
miego apnéjos pasireiskima, 1étines kvépavimo sistemos
ligas, galinias lemti 1éting hipoksemija, Sirdies ydas, inksty
ligas, rikyma, medikamenty (tirozinkinazés inhibitoriy, an-
drogeny) vartojima [1].

Eritrocitozés priezastj galima diferencijuoti pagal eritro-
poetino kiekj. Pirminei eritrocitozei biidingas sumazgjgs, o
antrinei dél hipoksijos — padidéjes eritropoetino kiekis [5].
Taip pat svarbu nustatyti JAK-2 mutacija, kuri yra vienas
i§ didziyjy tikrosios policitemijos diagnostikos kriterijy.
[tariant eritrocitoze dél inksty ar kepeny naviky, atliekama
virSutinio pilvo auksto echoskopija ir biocheminiai tyrimai.
Itariant eritrocitoze dél esancios hipoksijos, matuojama de-
guonies saturacija. Arterinio kraujo pO, <80 mmHg ir O,
saturacija <90-95 proc. yra buidinga antrinei eritrocitozei
dél hipoksijos [3].

Pirminés ir antrinés eritrocitozés komplikacijos yra pa-
nasios: tromboz¢, Sirdies nepakankamumas [5]. Nustatyta,
kad antriné eritrocitozé yra svarbus faktorius veny trombo-
zel atsirasti, kai kartu yra kiti rizikos veiksniai, pavyzdziui,
nutukimas [11]. Tikroji policitemija gali komplikuotis mie-
lofibroze ir imine leukemija [4].

Pirmingés ir antrinés eritrocitozés gydymas skiriasi. Ti-
kroji policitemija gydoma atsizvelgiant j tromboziy atsira-
dimo rizika. Pacientams, kurie turi maza tromboziy atsira-
dimo rizika, dazniausiai skiriamos flebotomijos bei aspirinas,
taciau didelés rizikos pacientams kaip pirmo pasirinkimo

gydymas skiriamas ir hidroksikarbamidas arba interferonas
alfa [4]. Nustacius, kad tikrajai policitemijai atsirasti svarbi
JAK-2 mutacija, atrastas JAK1/JAK2 inhibitorius ruksoli-
tinibas [3]. Jis gali buti skiriamas kaip antro pasirinkimo
gydymas didelés rizikos pacientams, esant masyviai sple-
nomegalijai arba jei hidroksikarbamidas yra neveiksmingas
ar netoleruojamas [12].

Gydant antring eritrocitoze, atsiradusia dél hipoksijos,
svarbu pasirinkti gydyma, kuris uztikrinty tick adekvaty au-
diniy apripinimg deguonimi, tiek normaly kraujo klampuma
[13]. Oksigenoterapija gali biiti taikoma, kai eritrocitoze yra
sukelta plauciy ligy. Taip pat svarbu gydyti pagrinding liga.

Vienas svarbiausiy eritrocitozés gydymo buidy — flebo-
tomija. Sis metodas taikomas pirminés eritrocitozés gydy-
mui, o antring eritrocitozé gydoma taikant $j btda, jei ji yra
atsiradusi dél létiniy plauciy ligy ar Sirdies ligy [14]. Antri-
nés eritrocitozés atveju indikacijos flebotomijai ir tikslinis
hematokritas priklauso nuo pagrindinés ligos [5]. Plauéiy
ligomis sergantys pacientai, kuriems pasireiskia simptomai,
susije¢ su padidéjusiu kraujo klampumu, arba hematokritas
yra didesnis nei 56 proc., turéty biiti gydomi taikant flebo-
tomija, kad hematokritas blity sumazintas iki 50-52 proc.
[14] Gydant sergancius Sirdies ligomis reikia atsizvelgti |
simptomy pasireiskima — pilvo, kriitinés skausma, nuovargj,
silpnuma, galvos skausma, sutrikusj regéjima. Siems paci-
entams daznai reikalinga izovoliuminé flebotomija bei ge-
lezies preparaty skyrimas [15]. Tikslinis hematokritas Siems
pacientams priklauso nuo individualaus atvejo. Be tradicinés
flebotomijos, taikoma ir eritrocitoaferezé. Metodas leidzia
pasalinti reikiamg kiekj eritrocity, nekeiciant kraujo tiirio.
Taip pat antrinei eritrocitozei esant Sirdies ydoms gydyti yra
aprasytas ir gydymas hidroksikarbamidu, kuris dazniausiai
vartojamas tikrajai policitemijai gydyti vyresnio amziaus
pacientams [16].

ISvados

1. Daznai eritrocitozé pasireiskia dél Salutinés ne hema-
tologinés patologijos.

2. Klinikingje praktikoje svarbu jvertinti, kad Sirdies
ydos, nepakankamumas, plauciy bei inksty ligos, navikai
gali salygoti eritrocitozés, sunkinancios paciento biikle, at-
siradima, todél svarbu tinkamai gydyti Sias ligas.

3. Eritrocitozé gali komplikuoti paciento biikle, todél
svarbu laiku jg nustatyti ir gydyti. Si baklé gali daryti jtaka
miokardo infarktui, Sirdies nepakankamumui bei klinikinei
mirciai jauname amziuje pasireiksti.
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Summary

Erythrocytosis is a condition in which red blood cell count is
elevated, hemoglobin is > 165 g/l in women and >185 g/l in men
and hematocrit is > 48% in women and >52% in men. Erythrocy-
tosis is classified as relative or absolute and primary or second-
ary condition. It can develop secondary to congenital and acquired
heart defects, pulmonary and renal diseases, oncologic diseases
and aggravates the patient’s medical condition. Erythrocytosis can
increase risk of arterial and venous thrombosis, heart failure and
other conditions, therefore early diagnosis and treatment of this
condition is necessary.

We present a clinical case of a 34-year-old male who was ad-
mitted to the hospital with clinically suspected thrombophlebitis or
erysipelas. The patient had a myocardial infarction a year ago and
was diagnosed with chronic heart failure. A complete blood count
revealed an increase in red blood cells, hemoglobin and hematocrit
levels, therefore erythrocytosis was diagnosed. It was found out
that erythrocytosis had been diagnosed a year ago but the patient
had not been taking any medications for the condition. Secondary
erythrocytosis was suspected due to underlying heart condition.
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