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Abstract:

The present paper aims to present a case of Wegener’s granulomatosis in a young patient admitted in
the Emergency County Clinical Hospital Brasov for deep vein thrombosis and the accidentally discovery of
lung cavity lesions, infiltrates and also a mild form of acute renal failure.
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Istoricul bolii

Pacient in varsta de 34 ani, fumator,
cunoscut cu anevrism de aortd abdominald
infrarenald evidentiat la o ecografie abdominala
in urma cu un an, cu hernie de disc lombara de
aproximativ 2 ani, cu deviatie de sept operata in
2012 si cu scadere ponderala de aproximativ 50
kg in ultimii 2 ani — voit, prin dietd pana la 85
kg, se prezintd in serviciul de urgentd si este
internat pe sectia de Cardiologie a Spitalului
Judetean de Urgenta Brasov cu edem important
la nivelul membrului inferior drept, durere la
acelasi nivel, temperatura locala crescuta si
cianoza usoara locala, simptomatologie debutata
cu 24-48 de ore anterior prezentarii. De
mentionat ca pacientul prezintd antecedente
heredo-colaterale pe linie materna pozitive
pentru tromboza venoasa profunda.

Examenul clinic la internare

Pacient usor supraponderal ce prezintd
edem cald, cianotic la nivelul membrului
inferior drept cu diametrul coapsei drepte de 63
cm, diametrul coapsei stangi de 56 cm,
diametrul gambei drepte de 49 cm si cel al
gambei stangi de 43 cm.

Sat O2 = 98% spontan; TA = 120/70
mmHg egala la ambele brate.

Examenul aparatului digestiv, urogenital
si al sistemului nervos central nu a evidentiat
modificari patologice. De mentionat ca

pacientul este afebril si ramane afebril pe toata
perioada internarii.

Investigatii paraclinice

Pacientul prezintd hipercolesterolemie,
anemie usoara hipocroma, microcitara (cu Hb =
11 g/dl), un sindrom inflamator important
(VSH, Fib, PCR, cu valori crescute), leucocite
la limita superioara a normalului si retentie
azotatda usoara (cu creatinina = 1.7mg% si
Ureea= 74 mg%).

EKG-ul prezinta RS cu frecv 80 b/min,
interval PR = 0.14 sec si ax QRS intermediar.

Radiografia de cord-pulmon: prezinta
un focar dens triunghiular posterocardiac stang,
compatibil cu o posibila zona de infarct
pulmonar; hiluri pulmonare mult marite

Ecocardiografie: ventricul stang de
dimensiuni normale cu functie sistolica
normala; fara leziuni valvulare semnificative;
valva mitrala cu aspect mai lax dar fara criterii
certe de prolaps (regurgitare mitrala de grad I);
FEV = 60%; fara HTP; fara lichid pericardic.

Eco Doppler venos: evidentiaza un
tromb pe vena femurala comuna cu lipsa
Doppler si anevrism de aorta abdominalad
infrarenal.

Examenul CT torace si abdomen cu
substanta de contrast: evidentiaza embolie
pulmonara la nivelul bifurcatiei arterei
pulmonare drepte si posibil ramura lobara

83



Caz clinic

JM.B. nr.2- 2013

inferioara stanga; caverna cu pereti neregulati in
segmentul dorsal LSS de 8/4 cm, si caverna de
1.3 cm ventral in LSD; o formatiune ovalara,
mixta, cu continut aeric si solid, de aprox 5/3
cm situate in linguld; fara pleurezie; anevrism
de aorta abdominala infrarenala si artere iliace
comune cu tromb parietal, lumen permeabil;
tromb flotant in ambele vene iliace comune;
posibil tromb VCI; fara adenopatii;

S-a efectuat consult de chirurgie
toracica: fara indicatie chirurgicala in prezent.
S-a recomandat bronhoscopie cu lavaj pe seg-
mentul LSS si reevaluare CT peste 6 saptamani.

S-a recoltat sputa (3 esantioane) pentru
BK (de mentionat ca pacientul nu expectoreaza)
— rezultat negativ dupa 7 zile, culturi negative.
S-a recoltat serologie pentru virus HIV -
negativa.

Diagnosticele de etapa au fost:
trombembolism pulmonar, tromboflebita
profunda vene iliace bilateral, posibil VCI,
sindrom posttrombotic membru inferior drept,
anevrism aorta abdominala si artere iliace
partial trombozate, imagini cavitare pulmonar
bilateral si formatiune tumorala cu continut
mixt, medio pulmonar stang.

S-a efectuat tratament anticoagulant cu
heparind pe injectomat 6 zile cu mentinerea
APTT-ului terapeutic, apoi cu Clexane 1ml sc la
12 ore, Detralex, Oframax 1g la 12 ore si
Aspenter 75mg.

Evolutie favorabila cu scaderea tensiunii
de la nivelul membrului inferior drept fara o

reducere evidenta a edemului, cu eruptie
pruriginoasa la nivelul coapsei in regiunea
anterioara si la nivelul gambei in regiunea

posterioara.

Se asociaza Oxacilina 1g iv la 6 ore si se
adauga Loratadina 1cp/zi, cu evolutie clinica
favorabila.

Se decide transferul pacientului la
Institutul de Pneumoftiziologie Marius-Nasta
din Bucuresti pentru investigatii de specialitate.

Pacientul se interneaza la Institutul
Marius Nasta in perioada 25 — 28. 03.2013.

Obiectiv la prezentare: MV prezent
bilateral, sonoritate pulmonara normala Ia
percutie, fara adenopatii, afebril, SO2 =97%,
AV = 86 b/min regulat, TA = 130/80 mmHg,
fara sufluri cardiace, mictiuni fiziologice, tranzit
intestinal prezent.

Investigatii paraclinice: uree=24 mg%,
crea= 1.2 mg%, gli =99 mg%, TGO si TGP in
limite normale, Hb = 115 g%, leu
=10.600/mm3, neu =58.7%, Tr = 417.000/mm3,
LDH = 242 mg%, CK = 85 U/L, CKMB =4
U/L, Na =138 mmol/L, K =5mmol/L, INR
=1.11, APTT =40.22 sec, TQ = 12.8 sec.

Radiologic: cord marit in diametru
transvers, cord pulmonar cronic.

CT 1in 25.03.2013: fara modificari fata
de CT-ul anterior. Imaginile CT pledeaza pentru
trombembolism pulmonar bilateral si tromboza
de aorta abdominala.

Se practica bronhoscopia: cu aspect
endobronsic normal, lavaj LSD (instilare 60ml,
recuperare 30 ml).

Lavajul bronho-alveolar: fara celule
tumorale, coloratie Ziehl Neelsen negativa, fara
flora microbiana.

Interpretarea cazului la Institutul Marius
Nasta: la nivelul hemitoracelui stang prezinta o
imagine cavitara posibil sechelara cicatriciala,
dupa un posibil infarct pulmonar evacuat la
nivelul LSS si o imagine cu prezenta unui
posibil micetom sau infarct in curs de evacuare.

Examenul CT efectuat in serviciul nostru
arata resorbtia partiala a zonelor infarctate de la
nivelul arterelor pulmonare bilateral precum si a
infarctului de la nivelul LSD.

Bronhoscopic se infirma supuratia,
micoza sau TBC-ul pulmonar. Interpretam
imaginile cavitare ca sechelare dupa infarcte
pulmonare vechi, la un pacient cu trombofilie
netratat.

Diagnostice de etapa la Institutul Marius
Nasta: trombembembolism pulmonar difuz
bilateral, leziune cavitara cicatriciala LSS (post
embolie pulmonara veche resorbitd), micetom
lingular (?) sau infarct pulmonar lingular in
resorbtie, tromboflebitd profunda membru
inferior drept si tromboza vena cava inferioara
si vene iliace bilateral.

Tratamentul s-a initiat cu Levofloxacina
1cp/zi, Targocid 1fl/zi, Omeran 1cp/zi, Clexane
0.6ml 1f la 12 h si Trombostop 2cp/zi cu
urmarirea INR-ului terapeutic intre 3 si 3.5, iar
evolutia este favorabila.

Pacientul ajunge din nou in serviciul de
Urgenta al Spitalului de Urgentd Judetean
Brasov si este internat pe sectia de Boli Interne
in perioada 17 — 26.06.2013 pentru paloare
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sclero tegumentara generalizata, astenie fizica
marcata si fatigabilitate progresiva.

Obiectiv la internare: supraponderal 105
kg, paloare sclerotegumentara, hiperemie
conjunctivala, tuse cu expectoratie hemoptoica
in cantitate mica, disfagie, ulcer de gamba
dreapta pe fata postero-laterala, diametrul
gambei drepte mai mare decat al gambei stangi.

Analize de laborator: sdr. anemic
feripriv, feritina normala, sdr. de retentie azotata
cu ClI Cre = 40.36 ml/min, sdr. inflamator foarte
important (cu VSH, Fib, PCR, FR crescuti),
supradozaj dicumarinic (cu INR = 4.76), teste
virale negative (Ag Hbs, Ac HCV, HIV,
VDRL), examen de sputa (flora fara semnifcatie
patogena).

CT torace si abdomen cu substanta de
contrast: evidentiaza aceleasi imagini cavitare
lingulara si apicala dreapta dar si infiltrate
pericavitare si diseminate in ambii lobi inferiori;
anevrism fusiform de aorta abdominala cu
diametrul maxim al aortei de 3.4cm extins pe
arterele iliace comune pe o lungime de 6 cm cu
0 zona circumferentiala de tromboza intralu-
minala de 1.5cm (grosimea maxima a zonei de
tromboza).

Se initiaza tratamentul anemiei cu
transfuzii MER, Venofer si reechilibrare hidro-
electrolitica si se obtine corectia partiala a
sindromului anemic.

Totusi persista valorile crescute ale
sindromului de retentie azotata, de aceasta data
insotite si de proteinurie = 837mg/24h.

Se suspicioneaza glomerulonefrita rapid
progresiva si se efectueaza testul cANCA anti
PR3 care este intens pozitiv.

Diagnostic pozitiv

Vasculita sistemica — Granulomatoza
Wegener; glomerulonefrita rapid progresiva;
hemoptizie masiva remisa medicamentos;
bronhopneumonie bilaterala remisa; insuficienta
respiratorie acuta; anemie posthemoragica acuta
severa corectata; ulcer gamba dreapta
suprainfectat (E. Coli); tromboflebita profunda

femuropoplitee dreapta recurenta; anevrism
aorta abdominala.

Tratament

Se initiaza ~ puls  terapie  cu

metilprednisolon 1g/24h, 3 zile, apoi 128mg/zi,

antisecretor gastric si anticoagulant cu control
INR.

Din examenul bacteriologic din ulcerul
de gamba se identifica E. coli si se face
antibioterapie dupa antibiograma si pansament
local.

evolutie nefavorabila cu febra, tuse si
expectoratie hemoptoica si mucopurulenta in
cantitate mare, leucocitoza cu neutrofilie si
mentinerea valorilor initiale ale sindromului de
retentie azotata, dispnee la eforturi fizice
minime, scaderea valorilor Hb si Ht.

Radiografia toracopulmonara sugereaza
un aspect tipic de bronhopneumonie si se
initiazd tratament antibiotic cu Imipenem
500mg x3/zi, 10 zile.

Se reia terapia cu Solumedrol 500mg/zi
si Ciclofosfamida 400mg/zi timp de 3 zile apoi
se continua cu Metilprednisolon.

Se intrerupe tratamentul anticoagulant
cu acenocumarol din cauza hemoptiziilor
masive si se face corectia anemiei cu
hemostatice, PPC si MER.

Evolutie favorabila cu: afebrlitate, fara
hemoptizii, cu remisia tusei si expectoratiei
mucopurulente, cu corectia partiala a anemiei,
scaderea valorilor wureei si creatininei (la
externare Cl cre = 57.65ml/min), normalizarea
leucocitelor si fara dispnee.

Se reincepe tratamentul anticoagulant cu
Acenocumarol pana la INR terapeutic, fara
hemoptizie si echilibrat hemodinamic.

Din data de 13.08.2013 pacientul a fost
luat in evidenta la Hematologie si a urmat PCT
specifica cu Medrol si Endoxan. A fost
reevaluat lunar cu evolutie favorabila.

Discutii

Granulomatoza Wegener este o forma de
vasculita autoimuna a vaselor mici si mijlocii
[1, 2, 6, 12]. Afecteaza mai ales rinichii si
plamanii. Poarta numele dupa Friedrich
Wegener care a descris afectiunea in 1936.

Face parte dintr-un grup de vasculite
care au in comun distrugerea vaselor mici si
mijlocii mediata de Ac circulanti CANCA (Ac
anti citoplasma neutrofilica) [7, 13, 1].

Poate prezenta semne si simptome foarte
variate si nespecifice dintre care mentionam:

Renal: glomerulonefrita rapid progresiva
(75%) care conduce la IRC [3, 4].
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Nas: perforare de sept cu distrugere de
sept, epistaxis [5, 7].

Ochi: sclerita,
episclerita.

Gura: gingivita, ulceratii bucale.

Trahee: stenoza subglotica [8, 9].

Pulmonar: noduli pulmonari, infiltrate,
leziuni cavitare, hemoragie pulmonara [ 2, 4,
11].

conjunctivita, uveita,

Diagnosticul pozitiv se face cu ajutorul
anticorpilor cANCA +, biopsie renala si/sau
pulmonara. Mentionam ca biopsia este in 50%
din cazuri negativa sau nespecifica [10].

Ac CcANCA sunt responsabili de
inflamatie, interactioneaza cu proteinaza 3, o
enzima din neutrofile, activeaza neutrofilele,
determina aderenta acestora la endoteliu cu
degranulare si distrugerea celulelor endoteliale
[10, 11, 13]. Aceasta afectare are loc mai ales la
nivelul arteriolelor.

Tratamentul se face initial cu
corticoterapie si ciclofosfamida 1in paralel.
Remisia se obtine in 3-6 luni si apoi tratamentul
se schimba pe Azatioprina sau Metrotrexat cel
putin un an. Corticoterapia se continua in doze
minime terapeutice [7, 10].

Supravietuirea la 5 ani este de 87% [12].

Particularitatea cazului

Suprapunerea vasculitei autoimune -
granulomatoza Wegener cu tromboza venoasa
profunda si cu anevrismul de aorta abdominala
la un pacient tanar.
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