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Streszczenie
Wstęp: Ziarniniakowatość Wegenera polega na występowaniu nekrotyzującego uogólnionego ziarniakowa-

tego zapalenia naczyń. Choroba w szczególności zajmuje drogi oddechowe oraz nerki.

Opis przypadku: Prezentujemy przypadek 64-letniej pacjentki, u której zdiagnozowano ziarniniakowatość Wegenera.
Choroba pozostawała nierozpoznana przez długi okres czasu z powodu niecharakterystycznych ob-
jawów, wśród których dominującym było niepoddające się leczeniu owrzodzenie prawego podudzia.

Wnioski: W ziarniniakowatości Wegenera wczesne rozpoznanie pozwala na szybkie wdrożenie skutecznego
leczenia, które może zapobiec rozwojowi powikłań.

Słowa kluczowe: ziarniniakowatość Wegenera, owrzodzenie podudzi, dializa nerek

Abstract
Introduction: Wegener’s granulomatosis is a problem of generalized necrotizing generalized vasculitis. This

disease in particular affects the upper respiratory tract and the kidneys.

Case Report: This case report describes a 64 year old patient who presented with Wegener’s granulomatosis. The
disease remained undiagnosed for a long period of time due to its non-specific symptoms, primary
a nonhealing wound of her right lower leg.

Conclusions: Early diagnosis of Wegener’s granulomatosis allows rapid implementation of effective treatment
which can prevent the development of subsequent complications.
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Tło
Ziarniniakowatość Wegenera jest rzadkim schorzeniem sys-
temowym, charakteryzującym się martwiczym ziarniniako-
watym zapaleniem drobnych naczyń. Choroba przebiega
z zajęciem wielu narządów, ze szczególną predylekcją do
górnych i dolnych dróg oddechowych oraz nerek. Ziarninia-
kowatość Wegenera zwykle występuje między 30 a 50 ro-
kiem życia, nieznacznie częściej u kobiet. Etiologia tej jed-
nostki chorobowej nie jest do końca poznana. Uważa się, że
istotną rolę w patogenezie odgrywają przeciwciała przeciwko
proteinazie 3, które mogą aktywować neutrofile, uszkadzać
śródbłonek naczyniowy, drogi oddechowe i nerki.

Kryteria diagnostyczne zostały opracowane w 1990 roku
przez American College of Rheumatology. Należą do nich:
1. krwinkomocz - powyżej 5 erytrocytów w polu widzenia

lub obecność wałeczków erytrocytarnych;
2. zmiany widoczne w RTG klatki piersiowej - guzki, jamy

nacieki;
3. owrzodzenia błony śluzowej jamy ustnej lub nosowej;
4. stwierdzenie w badaniu histologicznym zapalenia ziarni-

niakowego.
Spełnienie co najmniej dwóch z wymienionych kryteriów po-
zwala na rozpoznanie ziarniniakowatościWegenera. Jednak
ze względu na różnorodność objawów, często niecharakte-
rystyczny początek, a także rzadkie występowanie, czas od
pojawienia się pierwszych objawów do rozpoznania choroby
jest stosunkowo długi i wynosi przeciętnie 8-12 miesięcy.

Ziarniniakowatość Wegenera jako układowa choroba na-
czyń może manifestować się licznymi objawami ze strony
różnych układów. Zakres objawów zależny jest od stopnia
rozwoju zapalenia naczyń. Mnogość objawów w połączeniu
z utajonym i niecharakterystycznym przebiegiem w począt-
kowym okresie choroby przysparza licznych trudności dia-
gnostycznych. Schorzenie to może przybierać bardzo róż-
norodny obraz kliniczny, w zależności od układu zajętego
w największym stopniu i wielkości zmian martwiczych w je-
go obrębie [1]. Choroba zwykle rozpoczyna się ogólnym
osłabieniem, uczuciem zmęczenia, brakiem apetytu, utratą
masy ciała. Występują gorączki, poty nocne, bóle mięśni
i stawów [2]. Zwykle pojawiają się objawy ze strony górnych
dróg oddechowych (we wstępnej fazie choroby w 70% przy-
padków), płuc (łącznie w 90%) i nerek (łącznie w 70%) [2].

Głównymi manifestacjami zajęcia górnych dróg od-
dechowych są: zaburzenia drożności dróg oddechowych,
owrzodzenia błony śluzowej, ropna lub krwista wydzieli-
na z dróg nosowych, chrypka, zapalenie zatok przynoso-
wych i ucha środkowego niepoddające się konwencjonalne-
mu leczeniu. Możliwe jest również przebicie przegrody nosa,
zniszczenie chrząstki i kości twarzoczaszki. Charakterystycz-
nym obrazem zajęcia górnych dróg oddechowych jest nos sio-
dełkowaty [3]. Typowymi objawami z dolnych dróg oddecho-
wych są: kaszel, krwioplucie i duszność. 1/3 chorych nie zgła-
sza żadnych dolegliwości, pomimo obecności zmian w obra-
zie radiologicznym. Diagnostyka obrazowa klatki piersiowej
wykazuje nacieki w płucach i rozpadające się guzki. U nie-

których pacjentów stwierdza się krwioplucie z ostrą niewy-
dolnością oddechową w przebiegu zapalenia płucnych na-
czyń włosowatych [4].

Opis przypadku

Pacjentka, lat 65, z przewlekłą chorobą nerek, niedokrwisto-
ścią, nadciśnieniem tętniczym, niedoczynnością tarczycy le-
czoną substytucyjnie, owrzodzeniem troficznym lewego pod-
udzia została skierowana do Kliniki Nefrologii Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie celem diagnostyki przewlekłej cho-
roby nerek. W przeszłości pacjentka często chorowała na za-
palenia zatok, często także miała uczucie zatkanych przewo-
dów nosowych. Chora od 5 lat była nieskutecznie leczona
z powodu owrzodzenia lewego podudzia, którego obecność
wiązano z epizodem zakrzepicy żył głębokich lewej kończy-
ny dolnej, jaki miał miejsce przed 20 laty.

W 2007 roku z powodu dokuczliwego bólu lewego pod-
udzia i ścieńczenia skóry chora zgłosiła się do poradni na-
czyniowej. W związku z podejrzeniem choroby zakrzepowo-
zatorowej zalecono rajstopy uciskowe. Leczenie okazało się
nieskuteczne i pojawiło się trudno gojące się owrzodzenie,
a następnie martwica usunięta samodzielnie przez pacjentkę
w warunkach domowych.

W okresie 24.04.2010 - 1.05.2010 pacjentka przebywa-
ła w Oddziale Chorób Wewnętrznych. U chorej rozpoznano
ostre zapalenie oskrzeli, przewlekłą niewydolność nerek, ła-
godną niedokrwistość mikrocytarną, niedoczynność tarczy-
cy oraz obecność owrzodzenia podudzia lewego. W badaniu
USG jamy brzusznej stwierdzono torbiel o średnicy 15 mm
w górnym biegunie nerki prawej.

Zalecono dalsze leczenie ambulatoryjne, kontrole w po-
radni chirurgicznej oraz okresową kontrolę poziomu moczni-
ka, kreatyniny i elektrolitów (tab. reftpp1).

W grudniu 2010 roku, badanie mikrobiologiczne hodowli
tlenowej wymazu z owrzodzenia lewego podudzia wykazało
obfity wzrost Staphylococcus aureus MSSA oraz Pseudomo-
nas aeruginosa. Zastosowano doustną i miejscową antybioty-
koterapię, która była nieskuteczna.

W dniach 15.07 - 27.07 2011 roku pacjentka była po-
nownie hospitalizowana na Oddziale Chorób Wewnętrznych,
gdzie została przyjęta z powodu niedokrwistości mikrocytar-
nej. Badania dodatkowe wykazały pogorszenie funkcji nerek
w porównaniu z poprzednią hospitalizacją (tabela 1). W ana-
lizie moczu stwierdzono obecność licznych erytrocytów wy-
ługowanych i pojedynczych świeżych. Badanie radiologicz-
ne klatki piersiowej nie wykazało zmian w płucach. W czasie
hospitalizacji chorej podano 2 jednostki koncentratu krwinek
czerwonych, a przy wypisie zalecono doustną suplementację
żelaza, picie 1,5 płynów na dobę oraz okresową kontrolę po-
ziomu mocznika, kreatyniny, elektrolitów i morfologii krwi.
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Tablica 1: Porównanie wyników badań laboratoryjnych podczas 2 kolejnych hospitali-
zacji

Badany parametr KWIECIEŃ 2010 LIPIEC 2011
Hb [g%] 10,7 7,4
Ht [%] 31,9 23,3
RBC [M/ul] 3,86 2,94
MCV [fl] 82,6 79,3
MCH [pg] 27,7 25,2
Mocznik [mg%] 43,1 111
Kreatynina [mg%] 1,8 4,68
Glikemia przygodna [mg%] 133,4 Brak danych
Glikemia na czczo [mg%] 115 Brak danych

W marcu 2012 roku Pacjentka została przyjęta do Klini-
ki Nefrologii SPSK4 w Lublinie celem diagnostyki i leczenia
pogłębiającej się niedokrwistości, wysokich wartości azote-
mii oraz utrzymującego się owrzodzenia lewego podudzia.
Rozpoznano wtedy przewlekłą niewydolność nerek w sta-
dium 5 (tab 4). Ponadto w badaniu ogólnym moczu stwier-
dzono białkomocz (100 mg/dl) oraz obecność erytrocyturii
(tab 2). Po wykluczeniu niedoboru żelaza pacjentka zosta-
ła zakwalifikowana do leczenia erytropoetyną w programie
przeddializacyjnym. W trakcie diagnozowania niedokrwisto-
ści i zbierania dokładnego wywiadu chora przyznała się do
częstych, niewielkich krwawień z nosa.
Tablica 2: Wyniki analizy laboratoryjnej moczu z marca 2012 r.

Badany parametr Wynik badania Wartości referencyjne
Nabłonki płaskie nieliczne w p.w. pojedyncze
Leukocyty 15 - 20 w p.w. 0 - 3 w p.w.
Erytrocyty świeże 20 - 25 w p.w. 0 - 2 w p.w.
Erytrocyty cz. wyłu-
gowane

3 - 5 w p.w. 0 - 2 w p.w.

Erytrocyty wyługowa-
ne

5 - 10 w p.w. 0 - 2 w p.w.

Wałeczki szkliste 1 co k p.w. 0 - 2 w p.w.
Wałeczki ziarniste 1 w prep. nieobecne
Bakterie dość liczne w p.w. nieobecne
Pasma śluzu nieliczne w p.w. nieobecne
Ciężar właściwy 1,020 1,012 - 1,026
pH 5,5 4,6 - 8,0
Białko 100 mg/dl 10 mg/dl

Celem dalszej diagnostyki zmian laboratoryjnych wska-
zujących na poważną chorobę nerek, nawracających krwa-
wień z nosa i obecność niegojącego się owrzodzenia pobrano
badania na oznaczenie poziomów przeciwciał c-ANCA oraz
p-ANCA (tab. 3).
Tablica 3: Wyniki oznaczania poziomu przeciwciał antycentromerowych

Badane MARZEC STYCZEŃ Zakres
przeciwciało 2012 2013 referencyjny
c-ANCA (PR-3)
(N69) [U/ml]

52,4 6,4 <20 (-), >30 (+)

p-ANCA (MPO)
[U/ml]

3,515 3,0 <20 (-), >30 (+)

W wymazie z owrzodzenia podudzia wykazano obec-
ność bakterii Escherichia coli oraz Pseudomonas aerugino-

sa. Oba szczepy wrażliwe na Imipenem, Meropenem, Ami-
kacynę i Kolistynę. Pacjentka otrzymała antybiotyk zgodnie
z posiewem.

Po otrzymaniu dodatniego wyniku badania c ANCA cho-
rą poddano kolejnej hospitalizacji w kwietniu 2012 celem
dalszej diagnostyki zapalenia naczyń. Zalecono konsultację
laryngologiczną, która wykazała duży ubytek przegrody no-
sa oraz guzek o łagodnych obrysach na błonie śluzowej po-
liczka prawego. U chorej stwierdzono również niedrożność
kanalika nosowo łzowego po stronie lewej. Badanie radiolo-
giczne zatok wykazało przyścienne zacienienie w prawej za-
toce szczękowej (zdj. 1). Celem pogłębienia diagnostyki wy-
konano badania CT klatki piersiowej (zdj. 2 i 3). HRCT płuc
ujawniło drobne zwapnienia węzłowe w węźle chłonnym po-
dostrogowym i prawej wnęce, drobną indurację miąższową,
3 guzki podopłucnowe, skąpe pasmowate zwłóknienia zlo-
kalizowane nadprzeponowo oraz pojedyncze drobne pułapki
powietrzne w płatach dolnych. Po konsultacji hematologicz-
nej wykluczono u pacjentki zmiany o charakterze dyskrazji
plazmocytarnej w tym szpiczaka mnogiego.

Rysunek 1: Zdjęcie zatok przynosowych pacjentki

Rysunek 2: Zdjęcie przeglądowe CT klatki piersiowej w projekcji PA
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Rysunek 3: Zdjęcie przeglądowe CT klatki piersiowej w projekcji bocznej

Na podstawie obrazu klinicznego i obecności przeciwciał
c-ANCA postawiono rozpoznanie ziarniniakowatości Wege-
nera. W leczeniu zastosowano dożylne wlewy metylopred-
nizolonu (500 mg przez 3 dni) z kontynuacją leczenia pred-
nizonem doustnie 25 mg/dobę, podano także pierwszy puls
cyklofosfamidu w dawce 400 mg. Chora dobrze tolerowała
leczenie i w stanie stabilnym została wypisana do domu.

W czerwcu 2012 r. chora była ponownie hospitalizowa-
na celem oceny efektów leczenia. Stwierdzono zmniejszenie
owrzodzenia, a pacjentka zgłosiła poprawę samopoczucia.

W oparciu o wyniki badań laboratoryjnych stwierdzono
niestety progresję przewlekłej choroby nerek (tab. 4). Z po-
wodu zaostrzenia niewydolności nerek zaniechano leczenia
endoksanem. Kontynuowano natomiast doustną sterydotera-
pię (Encorton), której skutki uboczne powoli stawały się wi-
doczne. Wystąpił istotny wzrost masy ciała, rozwinął się ba-
woli kark, i nietolerancja glukozy. Jednocześnie była nie-
znaczna poprawa parametrów morfologii krwi. Badanie USG
przeglądowe jamy brzusznej ujawniło zmniejszenie rozmia-
rów obu nerek oraz zatarcie ich struktury korowo-rdzeniowej
z hypotonią brodawek bez zastoju i cech kamicy. Zadecy-
dowano o konieczności przygotowania pacjentki do leczenia
nerkozastępczego.
4.07.2012 wytworzono przetokę dializacyjną w lewym dole
łokciowym.
W styczniu 2013 chora rozpoczęła leczenie dializacyjne z po-
wodu postępującej przewlekłej niewydolności nerek (tabe-
la 4). Na podstawie podwyższonych wartości glikemii przy-
godnej (143 mg/dl) oraz hemoglobiny glikozylowanej (6,5%
przy normie 6,0%) rozpoznano u pacjentki cukrzycę poste-
rydową i rozpoczęto insulinoterapię. Stwierdzono całkowi-
te wygojenie rany na podudziu. Wobec uzyskania ujemnych
wyników oznaczeń poziomu przeciwciał c-ANCA (tab. 3)
zredukowano dawkę Encortonu do 5 mg na dobę.

Tablica 4: Porównanie wyników badań laboratoryjnych

Badany MARZEC CZERWIEC STYCZEŃ
parametr 2012 2012 2013
Hb [g%] 9,0 10,2 9,2
Ht [%] 26,1 30,9 27,4
RBC [M/ul] 3,01 3,45 2,97
Mocznik [mg%] 133,4 217,6 228,2
Kreatynina [mg%] 3,8 4,9 6,2
eGFR
[1 ml/min/1.72m2]

12,1 9,6 7,2

Diagnostyka
W diagnostyce ziarniniakowatości Wegenera wykonuje się
oznaczanie przeciwciał c-ANCA, których obecność stwier-
dzana jest w 80 - 90%. Dodatni wynik badania w połączeniu
z typowym obrazem klinicznym upoważnia do rozpoznania
choroby bez potwierdzenia histopatologicznego [5]. I tak też
było w tym przypadku.

Dyskusja
Wczesne zajęcie nerek może przebiegać bezobjawowo. Wy-
stępuje u około 85% chorych z ziarniniakowatością Wegenera
i stanowi wyraz uogólnienia procesu chorobowego [6]. Może
manifestować się także ostrą niewydolnością nerek lub obja-
wami kłębuszkowego zapalenia nerek (KZN). Może ono we
wczesnej fazie charakteryzować się jedynie zmianami w ba-
daniach laboratoryjnych moczu (proteinuria, erytrocyturia,
wałeczki erytrocytarne), ale w miarę trwania choroby często
rozwija się przewlekła niewydolność nerek. Opisano również
przypadki gwałtownie postępującego kłębuszkowego zapale-
nia nerek z następującą w krótkim czasie niewydolnością ne-
rek. Stwierdzenie u naszej chorej nieprawidłowości w anali-
zie moczu i parametrach wydolności nerek i pomimo tego nie
podjęcie dalszej diagnostyki skutkowało rozwojem niewy-
dolności nerek i wykryciem jej dopiero w stadium zaawan-
sowanym.

W ziarniniakowatości Wegenera zmiany skórne występu-
ją w 5-10% przypadków. Mogą mieć charakter guzków, ru-
mienia, krost z centralną martwicą, brunatnych przebarwień,
zmian guzkowo-martwiczych i owrzodzeń [1]. U opisywa-
nej pacjentki owrzodzenie podudzia było przez długi czas
główną manifestacją choroby. Owrzodzenie podudzia nie jest
objawem patognomonicznym ziarniniakowatości Wegenera.
Może być ono objawem wielu chorób, najczęściej niewy-
dolności żylnej [7]. Z tego powodu u pacjentki zastosowano
kompresjoterapię i w początkowym okresie leczenia nie była
ona diagnozowana w kierunku zapalenia naczyń.

Przebieg choroby u opisywanej pacjentki jest niecharak-
terystyczny. Objawem, wysuwającym się na pierwszy plan
w przedstawionym przypadku było owrzodzenie podudzia
utrzymujące się przez 5 lat. Istnieją dane, wskazujące na to,
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że nieleczona choroba umożliwia przeżycie około 5 miesię-
cy, a aż około 80% chorych umiera w ciągu roku [8].

Zastosowanie leczenia immunosupresyjnego (glikokorty-
kosteroidy + endoksan) doprowadziło do wyleczenia owrzo-
dzenia ale nie poprawiło funkcji nerek. Wysokie poziomy
glikemii (tab. 1) stwierdzane u pacjentki podczas leczenia
są prawdopodobną konsekwencją zastosowanej kortykotera-
pii [2].

U pacjentki wykonano zdjęcie rentgenowskie zatok, jed-
nak według obecnych wytycznych Europejskiego Towarzy-
stwa Rynologicznego odchodzi się od wykonywania rtg zatok
na rzecz tomografii komputerowej, która jest najbardziej pre-
cyzyjną metodą diagnostyczną procesów chorobowych to-
czących się w zatokach [9].

W dalszym postępowaniu należy zastanowić się nad me-
todą leczenia nerkozastępczego. Obecnie pacjentka jest le-
czona hemodializami, co jest uciążliwe dla organizmu oraz
wiąże się ze skróceniem średniej długości życia w stosun-
ku do chorych leczonych transplantacyjnie [10]. W związ-
ku z tym należy rozważyć możliwość przeszczepienia ner-
ki. Badania kliniczne wykazały korzystność takiego lecze-
nia u pacjentów z chorobami autoimmunizacyjnymi, takimi
jak SLE, ziarniniakowatość Wegenera oraz inne schorzenia
przebiegające z obecnością przeciwciał ANCA w surowicy
[11, 12]. Transplantacja nerki powoduje redukcję częstotli-
wości zaostrzeń nawet o 80%. Nawrót choroby podstawowej
stwierdza się tylko u około 17% biorców przeszczepu z po-
wodu układowego zapalenia naczyń związanego z ANCA
(AAV) [13]. Dla porównania, liczba zaostrzeń u pacjentów
dializowanych jest większa i dotyczy około 50% chorych, co
może odpowiadać od 0,09 do 0,3 epizodu na pacjenta rocz-
nie [14]. Ważne jest, aby transplantacja została przeprowa-
dzona w okresie remisji [15].

Odrębną kwestię stanowi dobranie odpowiedniego spo-
sobu immunosupresji po transplantacji. Badania wykazały,
że nie istnieje optymalny schemat leczenia immunosupre-
syjnego, który zapobiegałby nawrotom AAV. Ponadto, ana-
liza 378 pacjentów, u których wykonano przeszczep nerki
z powodu ziarniniakowatości Wegenera wykazała, że stoso-
wanie mykofenolanu mofetylu w protokole immunosupresyj-
nym (aktualnie najbardziej powszechnego w transplantolo-
gii) wiązało się ze znacznie zwiększoną częstotliwością na-
wrotów w porównaniu z azathiopryną [16].
Nasza chora jest aktualnie w trakcie przygotowywania do
zgłoszenia do Krajowej Listy Oczekujących.

Inne nietypowe przypadki ziarniniakowatości
Wegenera
W literaturze opisano przypadki nietypowego przebiegu ziar-
niniakowatości Wegenera, jak przypadek 46-letniej kobiety
z utrzymującym się od czterech miesięcy przewlekłym za-
paleniem ucha środkowego, opornym na antybiotykoterapię
oraz licznymi cieniami okrągłymi uwidocznionymi na radio-
gramie klatki piersiowej [17]. Przykład tej pacjentki poka-
zuje, że w sytuacji długo utrzymującego się zapalenia ucha

środkowego u dorosłej osoby, nie ustępującego po leczeniu
antybiotykami należy wziąć pod uwagę także ziarniniakowa-
tość Wegenera jako jedną z potencjalnych przyczyn.

Choroba, poza typowymi lokalizacjami, takimi jak górne
i dolne drogi oddechowe oraz nerki może zajmować również
nietypowe dla siebie miejsca jak na przykład gałka oczna.
Znane jest zajęcie oka w przebiegu ziarniniakowatości We-
genera, które było wynikiem bardzo dużej aktywności cho-
roby [18]. Przypadek ten wskazuje jak ważna jest szybka
i prawidłowa diagnostyka oraz odpowiednio wczesne wdro-
żenie leczenia, uniemożliwiającego powstanie nieodwracal-
nych zmian w narządzie wzroku.

Nie należy zapominać także o śmiertelnych powikła-
niach ziarniniakowatości Wegenera. W polskim piśmiennic-
twie opisany został przypadek zgonu pacjentki w mecha-
nizmie nagłego pęknięcia wolnej komory serca z tampona-
dą [19]. Badania kliniczne [20] wykazały, że chorzy z ziar-
niniakowatością Wegenera mają zwiększone ryzyko niedo-
krwienia mięśnia sercowego także w sytuacji, gdy wcześniej
nie występowały u nich objawy kardiologiczne. W związ-
ku z tym u pacjentów z czynną postacią choroby duże zna-
czenie mają szczegółowe badania mięśnia sercowego, ta-
kie jak: echokardiografia, echokardiografia przezprzełykowa
oraz rezonans magnetyczny serca z kontrastem bez względu
na obecność lub brak objawów kardiologicznych [21].

Istnieją również przypadki ziarniniakowatości Wegene-
ra w których nie wykrywa się dodatniego miana przeciwciał
c-ANCA, co pokazuje, że brak tych przeciwciał nie może
być podstawą do jednoznacznego wykluczenia choroby a du-
że znaczenie ma obserwacja obrazu klinicznego oraz badania
dodatkowe takie jak: badanie moczu, badania obrazowe płuc
(HRCT przy braku zmian w obrazie RTG) oraz biopsja ma-
teriału tkankowego [22].

Warto zwrócić uwagę również na fakt, że ziarniniako-
watość Wegenera nie jest wyłącznie chorobą osób doro-
słych. Opisano kilka przypadków wystąpienia tego schorze-
nia u dzieci [23]. W związku z tym wskazana jest szcze-
gólna czujność lekarzy pediatrów, zwłaszcza w przypadkach
schorzeń opornych na leczenie, których objawy odpowiadają
wspomnianej jednostce chorobowej.

Wnioski
1. Rozpoznanie zapalenia naczyń przysparza trudności dia-

gnostycznych ze względu na nieswoistość objawów.
2. Dolegliwości ze strony górnych dróg oddechowych wy-

stępujące u pacjentki były przez długi czas lekceważone
przez lekarzy co w konsekwencji doprowadziło do trwa-
łego uszkodzenia przegrody nosa. Wcześniejsze wdroże-
nie diagnostyki laryngologicznej mogłoby pozwolić na
szybsze rozpoznanie choroby.

3. Brak efektu terapeutycznego długotrwałego leczenia
owrzodzenia powinien skłonić lekarza prowadzącego do
poszerzenia diagnostyki i poszukiwania innych przyczyn
dolegliwości.
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Różnorodność manifestacji klinicznych ziarniniakowatości Wegenera jako przyczyna trudności w prawidłowym rozpoznawaniu choroby

4. Brak wczesnego rozpoznania choroby nerek skutkuje
progresją choroby nerek i ujawnieniem się jej dopiero
w stadium zaawansowanym.

5. Immunosupresyjne leczenie może doprowadzić do ustą-
pienia niektórych zmian pozanerkowych, ale nie gwaran-
tuje poprawy funkcji nerek.

Podziękowania
Składamy serdeczne podziękowania dr n. med. Iwonie Bara-
nowicz - Gąszczyk za udzieloną nam pomoc i wsparcie pod-
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Komentarz:

Dolegliwości ze strony górnych dróg oddechowych długo lekceważone, zarówno przez pacjentkę, jak i lekarzy do-
prowadziły do trwałego uszkodzenia przegrody nosa. Wcześniejsza diagnostyka laryngologiczna mogłaby zaowocować
wcześniejszym rozpoznaniem zapalenia naczyń. Co prawda różni są pacjenci i nie zawsze są świadomi objawów, na-
tomiast lekarz powinien widzieć całego chorego z jego objawami i wiedząc, że najczęściej objawy choroby Wegenera
dotyczą górnych dróg oddechowych powinien był go skierować na konsultację laryngologiczną. Ponadto w przypadku
podejrzenia patologii w obrębie nosa i zatok przynosowych powinna być zawsze wykonywana tomografia komputerowa
w trzech projekcjach.

prof. dr hab. n. med. Jurek Olszewski
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