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  :مقدمه

  

  چكيده

در اين . هاي تنفسي فوقاني و تحتاني، همراه با گلومرولونفريت است ت راهگرانولوماتوز وگنر نوعي واسكولي

گزارش يك بيمار با چند تظاهر معمول اين بيماري شرح داده شده است كه معمول بودن علائم در وي باعث 

  .ماه تأخير در تشخيص و درمان گرديد 14

دچار علائمي شبيه سرماخوردگي شد و با مراجعه به  1386اي بود كه در آبان ماه سال  ساله 20بيمار دختر   :گزارش مورد

روز بعد دچار درد گوش چپ  7. متخصص گوش، حلق و بيني و با تشخيص سينوزيت تحت درمان قرار گرفت

سپس با . بيوتيك قرار گرفت و خروج مايع از همان گوش شد و با تشخيص اوتيت مديا تحت درمان با آنتي

ي، با تشخيص رينيت آلرژيك، براي وي اسپري بكلومتازون و قرص آنتي تداوم بيماري و گرفتگي بين

علائم جديدي شامل آرترالژي دو طرفه زانوها، مچ پاها و  1387سال  هاز فروردين ما. هيستامين تجويز گرديد

ار دچار در مرداد ماه بيم. ا بروز نمودهاي ماكولوپاپولر در ديستال ساق پاه مفاصل ران ايجاد شد و روز بعد راش

 12Bعلائم تعريق، كاهش وزن و كم خوني گرديد كه باعث ارجاع وي به انكولوژيست و تزريق خون، ويتامين 

سرويس گوارش ارجاع گرديد و تحت  بهدر مهر ماه به دليل علائم گوارشي و هماتمز . و فوليك اسيد شد

در آذر ماه وي به دليل تورم و درد مفاصل پروگزيمال در نهايت . درمان با پنتوپرازول و متوكلوپراميد قرار گرفت

هاي قرمز و مثبت شدن پروتئين واكنشي  گلبول ، هموپتزي، بالا بودن سرعت رسوب)PIPs(ها  انگشتان دست

C هاي درگير، معاينات باليني  با توجه به تظاهرات باليني، سير بيماري، ارگان هبه روماتولوژيست ارجاع گرديد ك

  .مايشگاهي تشخيص وگنر گذاشته شدو تأييد آز

  .گرانولوماتوز وگنر، سينوزيت، واسكوليت، هموپتزي  :واژگان كليدي
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  مقدمه

 ANCA associated vasculitisگرانولوماتوز وگنر نوعي 

ــت ــاليني     . اس ــخص ب ــوان مش ــك عن ــاري ي ــن بيم اي

باشـد كـه بـا واسـكوليت گرانولومـاتوز       شناسي مي آسيب

ي فوقاني و تحتاني به همراه گلومرولونفريـت  هاي هواي راه

ــي  ــخص م ــود مش ــاوتي از   . ش ــات متف ــلاوه درج ــه ع ب

واســكوليت در عــروق شــرياني و وريــدي كوچــك نيــز 

براي تشخيص اين بيمـاري، عـلاوه   . تواند ايجاد نمايد مي

 ـ غيـر اختصاصـي آزمايشـگاهي،     مبر علائم باليني و علائ

فلورسـنت  بـا روش ايمنو  ANCAظهور تيترهـاي بـالاي   

 Antigen–specific assayي  همراه با تست تأييـد كننـده  

، حتي در غياب بيوپسي بـافتي بـراي   MPOيا  PR3براي 

البته بايد دانسـت كـه اسـتاندارد    (كند  تشخيص كفايت مي

اين بيماري ). طلايي تشخيص وگنر بيوپسي باز ريه است

. زنان و مردان را به نسبت مساوي درگيـر نمايـد  تواند  مي

هاي سني ايجاد گردد، امـا   وگنر ممكن است در تمام گروه

سـال   41متوسـط   رو بطـو  78تا  9سني آن از  ي محدوده

اين بيماري بـه خصـوص در سفيدپوسـتان بيشـتر     . است

 3شيوع بيمـاري وگنـر   ). 1- 2) (درصد 97(شود  ديده مي

بيماري ). 3(گردد  نفر از جمعيت برآورد مي  100000در 

سته يا بـه سـرعت پيشـرونده داشـته     ممكن است سير آه

هيچ علامت بـاليني يـا تسـت آزمايشـگاهي بـراي      . باشد

درصـد   25تـب در  . حدس زدن سير بيماري وجود ندارد

درصــد مــوارد در ســير  50مــوارد در شــروع بيمــاري و 

كاهش وزن بـيش از  ). 2(بيماري ممكن است ايجاد گردد 

 35و در سـير بيمـاري    15درصد در شـروع بيمـاري    10

درگيـري دسـتگاه تنفسـي    ). 2(درصد گزارش شده است 

درصـد در   90درصد موارد در شروع و در  70فوقاني در 

درگيـري گـوش در   ). 2، 4- 5(شود  سير بيماري ديده مي

 ردرصــد در ســي 60و در  عدرصــد بيمــاران در شــرو 25

درگيـري بينـي در يـك    ). 2، 4- 6(شـود   بيماري ديده مي

درصـد در خـلال    80تـا  64 سوم بيماران در شـروع و در 

 50ســينوزيت ). 2، 4- 5(اســت  هبيمــاري گــزارش شــد

درصـد در خـلال بيمـاري ايجـاد      85و  عدرصد در شرو

درگيري درخت تراكئوبرونكيـال هـم در   ). 2، 4(گردد  مي

درگيري ريـه بـه   ). 2، 5، 7(شود  سير اين بيماري ديده مي

و به صورت نـدول ريـوي    67صورت ارتشاح ريوي در 

هاي ريـوي   ندول). 2(شود  درصد بيماران ديده مي 58در 

در وگنر به طور معمول متعـدد، دو طرفـه و اغلـب داراي    

هـاي ريـوي    درگيـري ). 8- 10) (درصد 50(حفره هستند 

غير شايع شامل پلورال افيوژن، خـونريزي وسـيع ريـوي،    

باشـد   لنف نود مدياستينال يا ناف ريه و يا وجود توده مـي 

درصـد بيمـاران    8ي وسـيع ريـوي در   خونريز). 11- 12(

) درصـد  50(تواند كشنده باشـد   گزارش شده است و مي

اگر در بيماري وگنـر درگيـري كليـه وجـود     ). 1، 9، 13(

داشته باشد، به آن جنراليزه و در غير اين صورت محـدود  

 16تـا   8درگيـري چشـمي در   ). 14- 15(گردد  اطلاق مي

درصد در خـلال   58تا  28درصد موارد در بدو بيماري و 

علائـم چشـمي شـامل    . بيماري ممكن است ايجاد گـردد 

اسـكلريت، انسـداد    كراتيت، كونژكتيويت، اسكلريت، اپـي 

مجراي نازولاكريمال، اوتيت مـديا، تومـور كـاذب پشـت     

، انسداد عروق شـبكيه و  سچشم توأم با پروپتوزي ي كاسه

درگيري پوسـت  ). 16- 17( دباشن التهاب عصب بينايي مي

درصـد در   50تـا  40درصد در شروع بيماري و  25ا ت 13

پوستي وگنـر شـامل    تضايعا. شود سير بيماري ايجاد مي

هـاي زيـر    هاي قابل لمـس، نـدول   هاي پوستي، راش زخم

درگيـري سيسـتم   ). 18(پوستي، پاپول و وزيكـول اسـت   

 76تـا   67درصد در شـروع و   53تا  32عضلاني اسكلتي 

اكثـر  ). 2، 4، 19(هـد  د درصد در خلال بيمـاري رخ مـي  

درصـد   28آرتريـت در  . بيماران آرترالژي و ميالژي دارند
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هنگـام بـروز سـينويت،    ). 4، 19(شـود   بيماران ديـده مـي  

چندين حالت ممكن است ايجاد شود كه شامل گرفتـاري  

آرتريـت قرينـه يـا     يك مفصل، اليگوآرتريت مهاجر و پلي

 ـ). 2، 19(باشـد   غير قرينه مفاصـل كوچـك مـي    ري درگي

سيستم عصبي، دستگاه گـوارش، ادراري تناسـلي و قلـب    

  ).2، 4(نيز در اين بيماري گزارش شده است 

  

  گزارش مورد

 1386مـاه    اي بود كه در آبـان  ساله 20بيمار دختر خانم 

دچار علائمي شبيه سرماخوردگي، شـكايت از آبريـزش   

طرفه بيشتر در ناحيه پيشاني  بيني، سردردهاي شديد يك

سمت چپ، بر هم خوردن نظم عادت ماهيانـه،  و ابروي 

بيمـار بـه   . دشـو  خونريزي شديد واژينال و كمر درد مي

علت سردردهاي شديد بـه متخصـص گـوش، حلـق و     

نمايد و بـا تشـخيص سـينوزيت تحـت      بيني مراجعه مي

هفـت روز بعـد نيـز بـه دليـل درد      . گيرد درمان قرار مي

گوش چپ و خروج مايع از همان گـوش بـا تشـخيص    

به دليل تـداوم  . شود بيوتيك درمان مي اوتيت مديا با آنتي

هـاي   علائم بيماري بـراي بيمـار آندوسـكوپي سـينوس    

شـود و از مخـاط سـينوس مـاگزيلر      پارانازال انجام مـي 

آيـد؛ ولـي ارسـال نمونـه جهـت       بيوپسي بـه عمـل مـي   

گشا نبـوده، نتيجـه التهـاب مـزمن گـزارش       پاتولوژي راه

رفتگي بيني، بيمار با تشـخيص  سپس به دليل گ. شود مي

رينيت آلرژيك تحت درمـان بـا اسـپري بكلومتـازون و     

گيرد، امـا بهبـودي حاصـل     هيستامين قرار مي قرص آنتي

بيمـار دچـار آرترالـژي     1387 هدر فروردين ما. شود نمي

شود كـه بـا تـورم و قرمـزي و تـب       دو طرفه زانوها مي

ي زيـاد  همراه نبوده است؛ شدت درد در زانوها به قـدر 

بوده است كه بيمار قادر بـه تحمـل وزن خـود نبـوده و     

ايـن درد پاسـخي بـه    . حتي توان ايستادن نداشـته اسـت  

پـس از مـدتي   . است هداد هاي مسكن نمي مصرف قرص

آرترالژي در هر دو مچ پا و بعـد از آن درد مفاصـل ران   

شود كه همراه تظـاهرات پوسـتي بـه صـورت      اضافه مي

ر در ديستال ساق هـر دو پـا بـوده    هاي ماكولوپاپول راش

ســرانجام . درد مفاصــل نيــز مــداوم بــوده اســت. اســت

علائمــي بــه صــورت تعريــق شــديد شــبانه، ضــعف و 

شـود كـه بـه     اضافه مـي  محالي و كاهش وزن به علائ بي

بـه دليـل   . شود دنبال آن بيمار به انكولوژيست ارجاع مي

 2بـراي ايشـان تزريـق    ) g/dl 8/4(هموگلوبولين پـايين  

گيـرد و سـپس بـه ايشـان      واحد پك سـل صـورت مـي   

و فوليك اسيد تجويز و بيمـار بـا رضـايت     12Bويتامين 

روز بعد وي بـه صـورت    20. گردد شخصي مرخص مي

گاستر به همراه اسـتفراغ شـديد و    ناگهاني دچار درد اپي

شـده   شود كه اين علايم با خوردن غذا بدتر مي تهوع مي

همـراه   ل، يبوست يا اسـها اما با سوزش سر دل، هماتمز

 5بيمــار از كــاهش اشــتها و كــاهش وزن . نبــوده اســت

پـس از  . ماه اخير نيـز شـاكي بـود    6كيلوگرم در عرض 

ارجاع به متخصص گوارش، بـراي ايشـان آندوسـكوپي    

دستگاه گـوارش فوقـاني انجـام و بيوپسـي از دئودنـوم      

برداشته شد كه در آزمايش پاتولوژي دئودنيـت گـزارش   

ــا پنتــوپرازول و  . گرديــد ســپس بيمــار تحــت درمــان ب

بـار   1387در آذر مـاه سـال   . متوكلوپراميد قـرار گرفـت  

انكولوژيست تحـت درمـان بـا قـرص      ي ديگر با توصيه

و  12Bعدد روزانه و آمپـول ويتـامين    4فروس سولفات 

روز بعـد از مصـرف    20. گيـرد  فوليك اسـيد قـرار مـي   

ي و درد داروها، علائـم جديـدتري شـامل تـورم، قرمـز     

ي پروگزيمـال بنـد انگشـتان     مفاصل انگشـتان در ناحيـه  

بـالا و   ESRشود و بـه دليـل    ايجاد مي) PIPs(ها  دست

CRP     مثبت و آرتريت بيمار بـه روماتولوژيسـت ارجـاع

راديـوگرافي   ي روماتولوژيست پس از مشاهده. گردد مي
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قفسه صدري و سديمان ادراري بـا توجـه بـه آرتريـت،     

بـالا و   ESRشست ادراري، درگيري ريه، ن فعال بودن ته

CRP هاي اختصاصي جهـت بررسـي از    مثبت، آزمايش

قبـل از آمـاده   . نظر وگنر و لوپوس درخواست مي نمايد

خوني شـديد، بيمـار    ها، به دليل كم شدن جواب آزمايش

نمايد كـه در حـين تزريـق     واحد پك سل دريافت مي 4

كم آخرين واحد پك سل دچار تنگي نفـس شـديد، ش ـ  

. شـود  ، سرفه و هموپتزي شديد با خون روشـن مـي  ددر

در راديوگرافي انجام شـده از قفسـه صـدري، بـه دليـل      

هاي متعدد تشخيص آلوئـولار همـوراژي    وجود كدورت

بـه   1387مـاه   در دي رو بيمـا ) 1شكل (گردد  مطرح مي

در اورژانـس  . شـود  منتقل مـي ) س(مركز پزشكي الزهرا 

در . شـود  ي گـزارش مـي  طبيع ـ نسونوگرافي شكم و لگ

بـا تيتـر بسـيار بـالا      C-ANCAآزمايشات درخواسـتي،  

هم وجود داشت؛ در  هدرگيري ريه و كلي. شود مثبت مي

اكوكارديوگرافي به جز پريكارديال افيوژن مختصر، ساير 

هاي قرمز  در لام خون محيطي گلبول. ها طبيعي بود يافته

ــا ســلول  ــوكروم و ميكروســيتيك ب  هــاي تارگــت و هيپ

اي شـكل بـدون وجـود اشـكال بلاسـت گـزارش        قطره

هاي سرم گاماپاتي منوكلونال  الكتروفورز پروتئين. گرديد

سـاير آزمايشـات بيمـار بـه صـورت كامـل در       . نداشت

ي  هپس از مشـاور . است  خلاصه شده 1ي  جدول شماره

بــه شــواهد فــوق  هرومــاتولوژي بــراي بيمــار بــا توجــ

شـد و وي تحـت    تشخيص گرانولوماتوز وگنر گذاشـته 

 3گـرم   1درمان با پالس متيـل پردنيزولـون سوكسـينات    

گرمــي از  ميلــي 700روز متــوالي و ســپس يــك پــالس 

ــت  ــرار گرف ــدي ق ــفاميد وري ــام . سيكلوفس ــس از اتم پ

هاي خـوراكي پردنيزولـون    تراپي، براي بيمار قرص پالس

، مكمل كلسيمي و كپسـول امپـرازول   mg/kg 1با مقدار 

ماهيانه تكرار گرديـد؛   دسيكلوفسفاميد و پالس شدرمان 

كردن بيماري، پردنيزولون به تـدريج   شمتناسب با فروك

  .به كمترين دوز ممكن كاهش يافت

  
  )س(آزمايشات بيمار به هنگام مراجعه به مركز الزهرا . 1جدول 

HBSAg = Neg ANA = Neg  140Na =  12000WBC =  

(PMN =  ،73% LYM = )26%  

Acl-IgG = Neg  Anti-dsDNA = Neg  4K =  RBC = 3300000 
Acl-IgM = Neg  )150-40 (15Fe =  6/8Ca =  9/4Hb =  

Anti-ccp = Neg )440-230 (440TIBC=  195ALKP =  59MCV =  

Occult-blood = Neg )124 -10 (2/29Ferritin =   24CPK =  19HCT =  

analysis-Urine 
14-12WBC =  

RBC = Many  
PRO = +++ 

1016 SG = 

BAC = Neg  
Casts –Urinary  

Dysmorphic-RBC = + 
 5- 3Granular casts =  

2- 1Hyaline casts =  

29AST = 364LDH =  000 340PLT =  

28ALT = 12PT =  58ESR =  

2/3Albumin =  35PTT =  CRP = ++++ 

536 C-ANCA =  

)15( NL = 

1INR =  9BUN =  

P-ANCA = Neg RF = 640  

( NL = )10  

8/0Cr =  
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 .هاي ريه در گرانولوماتوز وگنر است ي انفيلتراسيون دهنده قفسه صدري بيمار كه نشان) سمت راست(و نيمرخ ) سمت چپ(راديوگرافي رخ . 1شكل 

 
 

  بحث

تر و  ، شايعتترين تظاهرا در هر بيماري هميشه شايع

 20در اين دختر جوان . ها، نادرتر هستند نادرترين آن

ساله با وجود تظاهرات كلاسيك بيماري، تشخيص 

ماه با تأخير صورت گرفت؛ بايد دانست  14بيماري وي 

كه هميشه پزشكان اين فرصت طولاني براي تشخيص 

توانند  هاي سريع و پيشرونده وگنر مي را ندارند و فرم

از اين . در عرض چند ماه بيمار را به كام مرگ كشاند

از چند گاه يك بيماري با رو بر اين شديم تا هر 

  .تظاهرات شايع نيز گزارش شود

با علائم دستگاه تنفسي فوقاني  ااين بيمار ابتد

اين گرفتاري شايعترين تظاهر وگنر . مراجعه نموده بود

درصد بيماران  90است و در نهايت اين عارضه در 

  ).2، 4- 5(گردد  ايجاد مي

در  تظاهر بيماري گوش ناوتيت سروز مديا شايعتري

درصد بيماران ايجاد  44تا  25باشد و در  وگنر مي

تواند منجر به عفونت ثانوي و  اين عارضه مي. شود مي

درجاتي از . چركي شدن آن در يك چهارم موارد گردد

تا  14كاهش شنوايي كه بيشتر از نوع هدايتي است، در 

گاه گوش  گه). 2، 4- 6(شود  درصد بيماران ايجاد مي 42

 - شود و علائم كاهش شنوايي حسي داخلي هم درگير مي

  .)5- 6(شود  عصبي و به ندرت سرگيجه ايجاد مي

درگيري بيني يك تظاهر برجسته و آشكار وگنر 

است و در شروع بيماري در يك سوم موارد ايجاد 

درصد بيماران رخ  80تا  64شود ولي در مجموع در  مي

تورم مخاط و انسداد  علائم شامل). 2، 4- 5(دهد  مي

دار بيني، سوراخ شدن سپتوم  هاي كراست بيني، زخم

بيني، ترشحات سروزي خوني، خونريزي بيني و 

درصد  29تا  9بالأخره بيني زيني شكل اسه كه در 

  ).2- 4(شود  بيماران ايجاد مي

ابتداي مراجعه در يك سوم تا دو سوم  رسينوزيت د

درصد بيماران  85بيماران وجود دارد ولي در نهايت 

  ). 2، 4(شوند  دچار آن مي

درصد بيماران رخ  87درگيري ريه در مجموع در 

و علائم آن شامل سرفه، هموپتزي و ) 2(دهد  مي

بايد دانست گاه يك بيمار با وجود . باشد پلوريت مي

داشتن راديوگرافي غير طبيعي قفسه صدري، علائم 

ولوژيك وگنر، ترين تظاهر رادي شايع. باليني ريوي ندارد

 58است و ندول در ) درصد 67(انفيلتراسيون ريوي 

تي اسكن قفسه  سي). 2(شود  درصد موارد ديده مي

صدري ممكن است تظاهرات ريوي كه با عكس ساده 

تظاهرات نادر ). 9- 10(شوند را نشان دهد  مشخص نمي

افيوژن، خونريزي وسيع ريه،  لدرگيري ريه شامل پلورا

ريوي  ي ناف ريه يا بروز توده بزرگي لنف نودهاي
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درصد  8خونريزي منتشر ريوي در ). 11- 12(است 

درصد موارد منجر به  50بيماران گزارش شده و در 

بايد دانست كه در بيماري ). 1، 9، 13(مرگ شده است 

وگنر هم از ابتدا بايد عفونت رد شود؛ چرا كه پنوموني 

ر دارد درصد مرگ و مي 50در يك بيمار با نقص ايمني 

)8 ،2  .(  

درصد در بدو مراجعه و  18تا  11ها  درگيري كليه

). 2، 4(شود  درصد در خلال بيماري ايجاد مي 85تا  77

ها بررسي  بهترين روش براي شناسايي درگيري كليه

-RBCظهور . نشست ادراري است ميكروسكوپي ته

CAST دليل ايجاد گلومرولونفريت است.  

درصد بيماران ديده  50تا  40درگيري پوستي در 

شود و علائم آن شامل اولسر، پورپوراي قابل لمس،  مي

ضايعات فعال . ندول زيرپوستي، پاپول و وزيكول است

هاي درگير داخلي  پوستي اغلب با فعاليت ارگان

  ). 18(همراهي دارند 

با توجه به سن اين بيمار و عوارض سمي 

تر سيكلوفسفاميد خوراكي و شدت بيماري در اين دخ

جوان تصميم گرفته شد نامبرده تحت درمان با پالس 

هايي از  هرچند گزارش. ماهيانه سيكلوفسفاميد قرار گيرد

عود بيماري با پالس وريدي سيكلوفسفاميد شده است 

درمان با پالس  تهاي متعددي از موفقي ولي گزارش

 6بيمار ). 20- 21(وريدي سيكلوفسفاميد نيز وجود دارد 

يكلوفسفاميد دريافت نمود كه پس از پالس ماهيانه س

پالس ششم سديمان ادراري كاملاً شفاف شد، علائم 

هاي ريوي نيز بهبود  ريوي برطرف گرديد و انفيلتراسيون

سپس بيمار روي درمان خوراكي با متوتروكسات . يافت

گرم و  ميلي 1گرم در هفته، فوليك اسيد  ميلي 15

در تمام . ه شدگرم روزانه گذاشت ميلي 10پردنيزولون 

هاي كلسيمي نيز  دوران درمان، بيمار روي درمان مكمل

  .بود

گيري توجه همكاران محترم  نتيجه نبه عنوا ندر پايا

كه تظاهرات به ظاهر  منمايي را به اين نكته جلب مي

توانند قسمتي از درگيري يك بيماري  مي هلوكاليز

 .سيستميك باشند
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Abstract 
Wegener is a granulomatous necrotizing vasculitis characterized by a 
predilection to affect the upper and lower respiratory tracts and, in 
most cases, the kidneys. 

Background: 

Our case was a 20-year-old female with a history of common-cold like 
signs and symptoms in October 2007. At first, she was referred to a clinic 
of otolaryngology. By the clinical suspicion to sinusitis, she treated with 
co-amoxiclav; after 7 days, ear discharge was seen and with suspicion to 
acute otitis media the patient treated more. Despite of these problems, 
grippe and common-cold like symptoms was continued and then with 
suspicion to allergic rhinitis beclometason nasal spray and apo-citrizine 
tablet was started. In April 2008, she was complaining from knee, tarsal 
and hip arthralgia accompanied with maculopapular eruptions in distal of 
legs. In July 2008 sweating, weight loss and anemia was added to other 
problems and she referred to an oncology clinic and treated with blood 
infusion, vitamin B12, and folic acid. In October 2008, gastrointestinal 
symptoms including epigastric pain, hematemesis and vomiting added to 
other problems and she referred to a gastroenterologist and treated with 
pantoprazole and plasil. At last in December 2008, since the patient had 
arthritis of proximal interfalanges, hemoptesia, high ESR levels, and 
positive CRP, she referred to a rheumatologist and the patient sent to the 
Al-zahra hospital; after physical and laboratory examination, because of 
skin lesions, paranchymal lung disease, kidneys involvement, and 
presence of C-ANCA the diagnosis of Wegener was made and the patient 
treated with medical treatment. 

Case Report:  

 

Wegener's granulomatosis, Sinusitis, Vasculitis, Hemoptesia. 
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