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　　真性红细胞增多症（ｐｏｌｙｃｙｔｈｅｍｉａｖｅｒａ，ＰＶ）是以红系细胞

异常增殖为主的骨髓增殖性疾病，常导致形态和功能相对正常

的红细胞（ＲＢＣ）、白细胞（ＷＢＣ）、血小板（ＰＬＴ）和其祖细胞

在缺乏特异性刺激因素如促红细胞生成素等条件下的异常增

生。由于ＰＶ患者血液黏滞度高，手术前后容易发生多器官栓

塞而导致死亡，所以手术风险高，目前关于ＰＶ患者行冠状动

脉搭桥术的报道较少，现将１例ＰＶ行冠状动脉搭桥术的临床

观察报道如下。

１　临床资料

患者，女，５３岁，因“间断胸痛１９年，心慌１０余年，头晕１

个月”于２０１２年１２月１９日到亚洲心脏病医院住院治疗。患

者自１９９３年开始间断无诱因发作胸痛，持续１ｈ左右后稍缓

解，但反复发作，可耐受，在当地医院诊断为冠心病，给予静脉

用药（具体不详），胸痛发作减少。之后间断于活动时（骑车、快

走）发作心慌，休息几分钟后自行缓解，未正规诊治。最近１个

月患者无诱因头晕，伴恶心，在当地医院行心电图检查提示“窦

性心律，前间壁心肌梗死？”，患者为作进一步诊治入住亚洲心

脏病医院。

既往史：１９９８年因“胃溃疡、胆囊结石”行“胃大部切除术

及胆囊切除术”；有“高脂血症、颈椎病”病史；多年前因右侧肢

体活动障碍行头颅ＣＴ提示“脑梗死”，目前无后遗症。２０１２年

６月诊断为“ＰＶ”，目前服用“羟基脲”，每天１片。

入院查体：体温（Ｔ）３７℃，脉搏（Ｐ）８０次／分，呼吸（Ｒ）２０

次／分，血压（ＢＰ）１３０／８０ｍｍＨｇ，神志清楚，口唇及皮肤红紫，

颈静脉无怒张，颈软，颈部未闻及血管杂音，双肺呼吸音清晰，

双肺未闻及干湿性音。心界向左扩大，心率８０次／分，律齐，

各瓣膜听诊区未闻及杂音。腹软，腹部可见陈旧性斑痕，无压

痛及反跳痛，肝肋下未及，脾轻度增大。双下肢无水肿。双侧

股动脉搏动对称、正常。生理性神经反射存在，病理性神经反

射未引出。

血细胞分析：ＷＢＣ１５．８１×１０９／Ｌ，中性粒细胞百分比

（ＮＥＵＴ％）８４．９１％，ＲＢＣ７．１３４×１０１２／Ｌ，血红蛋白（Ｈｂ）

１７２．８ｇ／Ｌ，ＰＬＴ４３２．８×１０
９／Ｌ，红细胞比容（ＨＣＴ）０．６７Ｌ／Ｌ；

肝功能：直接胆红素（ＤＢＩＬ）７．８μｍｏｌ／Ｌ；电解质、血脂、肾功

能、甲状腺功能、肌钙蛋白Ｉ、Ｄ二聚体正常；空腹血糖（ＦＰＧ）３．

６７ｍｍｏｌ／Ｌ。腹部超声提示：脾脏增大；心脏彩超提示：左心房

稍大、左心室扩大（ＬＶ５．７ｃｍ），室间隔增厚，左心室舒张功能

减退。胸片提示双肺未见实质性病变；头颅ＣＴ提示右侧额叶

脑软化灶。动态心电图提示：（１）窦性心律；（２）房性早搏（２４

次）偶见连跳（１次）；（３）室性早搏；（４）心前区导联Ｒ波递增不

良；（５）Ｔ波改变。冠状动脉ＣＴ提示：前降支、右冠状动脉病

变（前降支、右冠状动脉闭塞）。冠状动脉造影提示：双支病变

（ＬＡＤ开口完全闭塞；ＲＣＡ第一曲膝部以后完全闭塞）。２０１２

年６月２１日北京大学人民医院ＰＲＲ检验报告单：ＪＡＫ２Ｖ６１７

基因突变检测阳性，基因型为Ｇ和Ｔ杂合子。

诊断：（１）冠状动脉粥样硬化性心脏病、缺血性心肌病、双

支病变、心脏扩大、心功能Ⅰ级；（２）高脂血症；（３）陈旧性脑梗

死；（４）ＰＶ；（５）颈椎病。

治疗经过：患者入院后给予调脂稳定斑块、降低心肌氧耗、

护胃、抑制心肌重构等治疗。定期复查血常规、凝血功能、ＰＬＴ

聚集功能等，酌情调整羟基脲剂量。２０１２年１２月２２日，血液

科会诊建议：（１）α干扰素（如因特芬、运德素等）３００万 Ｕ／次，

皮下注射，３次／周（先隔日１次），使用３～６个月；（２）羟基脲

早１片、晚２片，持续２～３周，再每天２片持续２周，经常监测

ＰＬＴ聚集功能，维持在２５％左右。２０１３年１月６日血常规示

ＷＢＣ１．４５×１０９／Ｌ，ＮＥＵＴ％３４．８３％，ＲＢＣ６．７８８×１０１２／Ｌ，

Ｈｂ１７１ｇ／Ｌ，ＰＬＴ１６６．４×１０
９／Ｌ，ＨＣＴ０．５８Ｌ／Ｌ。提示 ＷＢＣ

低，ＲＢＣ高。考虑 ＷＢＣ低为羟基脲、干扰素药物不良反应，停

用羟基脲和干扰素。２０１３年１月１１日考虑患者血液黏稠，加

用速碧林、潘生丁治疗。２０１３年１月１４日 患者双膝关节上方

内侧皮下均可见各约１ｃｍ直径类圆形淤斑。淤斑可能与抗凝

药有关，停用抗凝药。向患者交代血液高度黏滞，有发生栓塞

的危险。

手术简要经过：２０１３年１月１８日行手术，手术方式：

ＣＡＢＧ３ＬＩＭＡＬＡＤＳＶＧＤＳＶＧＰＤＡ（ＯｆｆＰｕｍｐ）心脏表面

临时起搏器安置术。术后注意观察胸腔引流量，心音变化，血

压、呼吸、心电图、血氧饱和度、尿量等。患者术后心、肺功能

差，病情重。治疗上给予镇静、呼吸机辅助呼吸、维护心功能、

调整血容量、稳定内环境、抗感染（头孢曲松）及对症支持等

治疗。

２０１３年１月 ２７日查血常规示 ＷＢＣ１３．２１×１０９／Ｌ，

ＮＥＵＴ％８０．７９％，ＲＢＣ５．０７５×１０１２／Ｌ，Ｈｂ１３９．０ｇ／Ｌ，ＰＬＴ１

２９４．０×１０９／Ｌ，提示ＰＬＴ计数显著升高，加用波利维抗ＰＬＴ

治疗，并口服羟基脲，早２片、晚１片。

２０１３年２月１日患者未诉胸闷、心慌不适，一般情况好。

患者出院，嘱其出院后注意休息，出院后继续治疗ＰＶ，预防桥

血管堵塞等，继续观察患者病情变化。方案如下：（１）波利维１

片，每天１次；拜阿司匹林１００ｍｇ，每天１次，无消化道出血坚

持服用至ＰＬＴ＜３００×１０
９／Ｌ可停药。（２）α干扰素３００万 Ｕ／

次，隔天１次，共３次；（３）羟基脲每晚２片、早１片，口服２ｄ后

改为早１片、晚１片，１周后复查血小板计数如降至４５０×１０９／

Ｌ时改为每天１片，１５ｄ后复查如降至２００×１０９／Ｌ停药７ｄ，
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复查血常规，ＰＬＴ计数升高再服用羟基脲每天１片，每月定期

复查。

２　讨　　论

国内外研究表明，ＰＶ有较高的ＪＡＫ２Ｖ６１７基因突变检出

率［１２］，有研究表明，ＪＡＫ２阳性患者血栓事件发生率较阴性者

高［３］。本患者ＪＡＫ２Ｖ６１７基因突变检测为阳性，同时合并有

多器官的栓塞。该类患者有以下临床特点：（１）起病隐匿，进展

缓慢。初期仅有头晕、头昏及轻度头痛等容易误诊。（２）血栓

形成是主要并发症，最常见于四肢、脑及冠状血管，引起相应临

床表现，其发病率为１６％～６３％。（３）出血倾向。由于血黏度

高，组织缺氧，导致血管内皮损伤及ＰＬＴ第３因子减少，常易

引起皮肤黏膜出血如牙龈、鼻腔出血。（４）由于嗜碱性粒细胞

增多，其内含有大量的组胺刺激胃壁细胞分泌胃酸增多，诱发

消化性溃疡，且不易愈合。

本例患者病情严重，手术风险高，原因有：（１）该患者既有

ＰＶ病史，又同时合并有冠心病、高脂血症、陈旧性脑梗死，由

于血液黏稠度高，术中、术后易发生重要脏器栓塞（如脑栓塞、

脑出血、心肌梗死、肺栓塞、胃肠栓塞等），术后桥血管堵塞风险

较高。（２）患者既往有胃溃疡胃大部切除史，而冠状动脉搭桥

术后需长期抗ＰＬＴ板药物治疗，有诱发消化道及其他重要脏

器出血的可能。（３）患者脾脏大，ＷＢＣ低，ＰＬＴ减少，ＰＬＴ功

能差，术后易并发重度感染、出血等风险。（４）患者冠状动脉血

管病变重，血管条件差，手术远期预后差。（５）患者术中、术后

易发生急性心力衰竭、心源性休克、恶性心律失常、多器官功能

不全或衰竭，不可逆性肾功能损害行终生透析或肾脏移植、二

次搭桥等，手术风险高。

既往报道，针对ＰＶ合并冠心病患者采用拜阿司匹林、硫

酸氢氯吡咯雷片抗ＰＬＴ聚集，低分子右旋糖酐抗凝，ＲＢＣ单

采术及羟基脲化疗等综合治疗，２周后患者胸闷、气促、胸痛症

状消失［４］。关于此类患者采用冠状动脉搭桥术治疗的临床观

察研究较少。研究表明，提高重症冠心病患者冠状动脉搭桥术

的成功率，必须重视术前并发症的处理［５］，ＰＶ患者往往血液

黏稠，国外有报道，对此类患者手术前虽然使用了肝素，但通过

电子显微镜发现氧合器膜上有纤维蛋白和ＰＬＴ沉积，因此应

在术前抗ＰＬＴ治疗
［６］。另一项研究指出，术后为预防血栓形

成，不能单用阿司匹林或联合氯吡格雷，应加上其他口服抗

ＰＬＴ药物如华法林
［７］。通过对本病例的观察，针对合并有ＰＶ

的患者在行冠状动脉搭桥术时应注意：（１）术前以调脂稳定斑

块、降低心肌氧耗、护胃、抑制心肌重构治疗为主，同时使用抗

凝剂和抗ＰＬＴ药物，酌情调整羟基脲剂量，可联合使用干扰

素，待血常规、凝血功能、ＰＬＴ聚集功能恢复正常后方可进行

手术。（２）术后以维护心功能、扩冠、调整血容量、稳定内环境、

抗感染及对症支持等治疗为主，并联合波利维和拜阿司匹林，

每周注意复查血象，根据ＰＬＴ的数量酌情减少羟基脲的用量。
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［８］ 陈熙，齐丽丽，胡春梅，等．１例安置永久性起搏器８年行

尿道前列腺电切手术的配合［Ｊ］．医学研究与教育，２００９，

２６（５）：７９８０．

［９］ＳｗｅｅｓｙＭＷ，ＨｏｌｌａｎｄＪＬ，ＳｍｉｔｈＫＷ．Ｅｌｅｃｔｒｏｍａｇｎｅｔｉｃｉｎ

ｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅｉｎｃａｒｄｉａｃｒｈｙｔｈｍ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｄｅｖｉｃｅｓ［Ｊ］．

ＡＡＣＮＣｌｉｎＩｓｓｕｅｓ，２００４，１５（３）：３９１４０３．

［１０］ＣｅｔｉｎｋａｙａＭ，ＯｚｔｕｒｋＢ，ＡｋｄｅｍｉｒＯ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｏｆｆｌｕｉｄａｂｓｏｒｐｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｎｄ

ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｖａｐｏｒｉｚａｔｉｏｎｆｏｒｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉ

ａ［Ｊ］．ＢＪＵＩｎｔ，２０００，８６（７）：８２０８２３．

［１１］ＣｈａｍｂｅｒｓＡ．Ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅｉｔｄｏｅｓ

ｎｏｔｈａｖｅｔｏｂｅａｍｙｓｔｅｒｙ［Ｊ］．ＡＯＲＮＪ，２００２，７５（１）：１５６

１６４．

［１２］李玉芬．择期手术患者“手术全期护理”模式的探讨及效

果分析［Ｊ］．中国实用护理杂志，２００８，２４（１０Ｂ）：２８２９．

［１３］李家秀．手术全期护理流程再造在手术患者中的应用研

究［Ｊ］．现代医药卫生，２００９，２５（１６）：２４２９２４３０．

［１４］李淑霞，李亚洁．老年前列腺增生症患者主观幸福感及影

响因素分析［Ｊ］．中华护理杂志，２０１１，４６（３）：２９１２９３．

［１５］夏云．术前访视在前列腺电切术合并冠心病患者的效果

分析［Ｊ］．临床护理杂志，２０１１，１０（３）：５２５４．

（收稿日期：２０１３１２０８　修回日期：２０１４０２２３）
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