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ÖZET SUMMARY  

Wegener granulomatozu (WG), özellikle üst ve alt 
solunum yolları ile böbrekleri tutabilen nekrotizan 
granulomatöz vaskülitle tanımlanan nadir sistemik 
bir hastalıktır. Bu hastalığın nadir de olsa başka or-
gan sistemlerini de etkilediği bilinmektedir. 72 ya-
şında erkek hastamızda benign prostat hipertrofisi 
operasyonu için yapılan preoperatif değerlendirme 
için çekilen toraks bilgisayarlı tomografisinde “sağ 
akciğer üst lob posterior segment lokalizasyonunda 
geniş bir tabanla plevraya invazyon gösteren yakla-
şık 4x5cm ebatlarda santralinde geniş nekroz alan-
ları da saptanan düzensiz konturlu malign kitle lez-
yonu, sağ akciğer üst lob anterior segmentte 
subplevral parankimde yaklaşık 2x2.5cm çaplara 
ulaşan düzensiz sınırlı nodül” izlendi. Yapılan tetkik-
lerle sistemik tip WG tanısı kondu. Hastada sistemik 
tedaviye başlanmadan önce tetkikleri sırasında ya-
şamı tehdit eden hemoptizi ve gastrointestinal ka-
nama gelişti. Hastada endoskopi ve kolonoskopi 
yapıldı. WG’un barsak tutulumu olduğu düşünülerek 
kortikosteroid ve siklofosfamid tedavisi başlandı ve 
tedaviyle dramatik yanıt alındı. Hastanın gastroin-
testinal kanamasının uygulanan kortikosteroid ve 
siklofosfamid tedavisi ile dramatik iyileşme göster-
mesi ve WG’da gastrointestinal sistem tutulumun 
nadir görülmesi nedeni ile hasta literatür bilgileri 
eşliğinde sunuldu. 

SUMMARY   ÖZET 

Wegener granulomatosis (WG) is a rare systemic 
disease which is characterized with necrotizing 
granulomatous vasculitis affecting upper and 
lower respiratory tract and kidneys. It is known 
that this disease may rarely affect other organ sys-
tems. 72-years-old male patient was diagnosed to 
have “a 4x5 cm diameter irregular contoured ma-
lign mass lesion with a large necrotic center local-
ized and invasing adjacent pleura in right upper 
lobe posterior segment and another 2x2.5 cm di-
ameter irregular contoured nodule localized in 
subpleural region of right upper lobe anterior 
segment” in his thorax computerized tomography 
during preoperative evaluation for benign prostate 
hypertrophy operation. He was diagnosed to have 
systemic type WG. Before starting systemic ther-
apy, during the diagnosis period, he had life-
threatening heamoptysis and gastrointestinal 
bleeding. Endoscopy and colonoscopy were per-
formed. Corticosteroid and cyclophosphamide 
therapy was initiated as intestinal involvement of 
WG was considered and had a dramatic response 
after treatment. He is presented because the gas-
trointestinal bleeding recovered dramatically by 
corticosteroid and cyclophosphamide therapy and 
because gastrointestinal system involvement is a 
rare entity in WG. 
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GİRİŞ 

Wegener granulomatozu (WG), özellikle üst ve 
alt solunum yolları ile böbrekleri tutabilen 
nekrotizan granulomatöz vaskülitle tanımlanan 
nadir sistemik bir hastalıktır. Bu hastalığın na-
dir de olsa başka organ sistemlerini de etkile-
diği bilinmektedir. WG her yaş grubunda gö-
rülmekle birlikte, ortalama görülme yaşı 40-
55’tir. Ender rastlanan bu hastalığın adolesan 
öncesi çağda görülmesi daha da nadirdir. E/K 
oranı 1/1 olarak bildirilmektedir. 

OLGU 

Benign prostat hipertrofisi operasyonu öncesi 
yapılan tetkikleri sırasında 72 yaşında erkek 
hasta akciğer radyogramında bilateral lezyon-
lar saptanması ve terleme, zayıflama, balgam 
çıkarma, sırt ve göğüs ağrısı, balgamla karışık 
az miktarda kan gelmesi, halsizlik yakınmala-
rıyla polikliniğimize başvurdu. 

Hastanın fizik bakısında TA 100 / 60 mmHg, 
nabzı 70 / dk, ateşi 36,5°C idi. Bilinci açık, ge-
nel durumu orta, koopere, orienteydi. Dinle-
mekle solunum sesleri bilateral azalmış bu-
lundu.  

Laboratuvar bulgularında hemoglobin 10,8 g / 
dl, Hct % 30, eritrosit sedimentasyon hızı 120 
mm / saat, CRP 12.3, kanda üre 24 mg / dl, 
kreatinin 0,9 idi. İdrarda protein saptanmadı 
ve 24 saatlik idrarda protein 1287 mg/gün bu-
lundu. Periferik yaymada eritrositler mikrositer 
hipokromik, trombositler yeterli ve kümeli, 
nötrofil % 84, lenfosit:% 10, monosit % 10, 
eozinofil % 2 idi. 

Kollajen doku hastalığı düşünülen hastada 
kollajen doku belirteçleri olan c-ANCA pozitif 
[1\10 dilüsyonda c-ANCA (+++) pozitif, PR3 
(+++)], p-ANCA negatif (A-MPO negatif), RF 
926 bulundu.  

Arteriyel kan gazı değerleri normaldi. 
Spirometrede VC 2.23 (% 60), FEV1\FVC % 90, 
FEV1: 2.0 (% 73) bulundu.  

Hastanın Toraks BT’sinde sağ akciğer üst lob 
posterior segment lokalizasyonunda geniş bir 

tabanla plevraya invazyon gösteren yaklaşık 
4x5cm ebatlarda santralinde geniş nekroz 
alanlarıda saptanan düzensiz konturlu malign 
kitle lezyonu, sağ akciğer üst lob anterior 
segmentte subplevral parankimde yaklaşık 
2x2.5cm çaplara ulaşan düzensiz sınırlı nodül 
izlendi (Resim 1A-1B).  

   
 

 

Resim 1. A/1B: Tanı anında toraks BT bulguları     
(A: Mediasten, B: Parankim) 

Hastaya fiberoptik bronkoskopi yapıldığında 
endobronşial patoloji saptanmadı. Bronş 
aspirasyonunun sitolojisi benign, ARB direkt 
bakısı negatif, tüberküloz için gen probe ince-
lemesi negatif bulundu. (Kültürde üreme sap-
tanmadı.) 

A 

B 
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Hastaya yapılan BT eşliğinde TTİABiyopside 
nonspesifik enfeksiyon bulguları ve benign si-
toloji saptanması üzerine hastaya BT eşliğinde 
tru-cut biyopsi yapıldı. Tru-cut biyopside 
“nekrotizan granülamatöz enflamasyon” ve 
“çevre akciğer alveoler parankiminde 
interstisyel pnömoni” bulgusu izlendi. EZN 
ile tüberküloz basili, PAS grokot ile mantar 
saptanmadı. Patoloji raporunda nekrotizan 
enflamasyon nedenlerinin araştırılması uygun 
olduğu, alveoler alanda keskin sınırlı nekroz 
dev hücreler ve epiteloid yapıları, çevrede 
nötrofil infiltrasyonu, (Resim 2) ve küçük da-
marlarda daha belirgin olmak üzere damar 
duvarında nötrofil ve eozinfillerden oluşan 
infiltrasyon izlendiği vaskülit (Resim 3) bildiril-
di. Bu bulguların Wegener granülamatozisi 
düşündürmekle beraber damar duvarlarında 
eozinofil yoğunluğu nedeniyle klinik olarak 
Churg-strauss vaskülitinin de ekarte edilmesi 
önerildiği belirtilmişti.   

 

Resim 2. Coğrafik nekroz komşuluğunda dev hüc-
re içeren epitoloid histiosit gruplar (H-
E*100) 

 
Göz konsültasyonunda katarakt bulundu, üveit 
görülmedi. KBB konsültasyonu sonrasında ya-
pılan nazal septum biyopsisi nondiyagnostikti.  

Hastanın takibinde karın ağrısı ve melena ge-
lişti. Anemi nedeniyle hastaya 4 ünite eritrosit 
süspansiyonu verildi. Batın ultrasonografisinde 

de batında asit saptanan hasta gastroenterolo-
ji ile konsulte edildi ve üst gastointestinal sis-
tem endoskopisi yapıldı. Endoskopide midede 
ülseroeroziv lezyonlar ve grade A özofajit iz-
lendi ancak aktif kanama görülmedi. Hastanın 
medikal tedavisi düzenlendi. Melenası devam 
eden hastaya kolonoskopi yapıldı ve kanama 
ince barsaktaki vaskülite bağlandı.  

 

 
 

Resim 3. Damar duvarında eozinofil, nötrofil ve 
lenfosit içeren vaskülit tablosu (H-E*200).  

24 saatlik idrarda proteinürisi olan hastaya renal 
biyopsi önerildi ancak hasta kabul etmedi. 

Hastaya klinik, radyolojik, patolojik ve labora-
tuvar bulguları ile “Wegener Granuloma-
tozu- sistemik hastalık” (akciğer, böbrek 
ve ince barsak tutulumu) tanısı kondu. 
Romatoloji konsültasyonu ile aylık parenteral 
siklofosfamid 750 mg + prednizolon 60 mg / 
gün ve idame olarak aynı dozla oral tedavisi-
nin devamı önerildi. Tedavisinin 10. Ayında ve 
halen takipte olan hastanın tedavisi 16 
mg/gün oral prednizolon ile devam etmiş ve 
azotiopirin 50 mg/gün ile idame tedavisi uygu-
lanmıştır. Kontrol toraks BT (Resim 4A-4B) 
bulgularında belirgin regresyon izlenen hasta-
nın halen klinik yakınması yoktur. 

Hasta, uygulanan kortikosteroid ve siklofosfa-
mid tedavisi ile gastointestinal ve pulmoner 
yakınmalarında dramatik iyileşme göstermesi 
ve gastrointestinal sistem tutulumun nadir gö-
rülmesi nedeni ile sunuldu.  
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Resim 4 A/4B. Kontrolde toraks BT bulguları 
(A:Mediasten, B: Parankim) 

 

TARTIŞMA 

Wegener granulomatozu (WG), özellikle üst ve 
alt solunum yolları ile böbrekleri tutabilen 
nekrotizan granulomatöz vaskülitle tanımlanan 
nadir sistemik bir hastalıktır(1). Nekrotizan 
vaskülit özellikle küçük ve orta boy arterleri tu-
tar. WG’nun seyri esnasında birçok organda 
granülomlar veya vaskülit görülebilir ve tuttu-
ğu organa özgü yakınmalar ortaya çıkar. 
Nazofarinks, paranazal sinüsler ve akciğerler 
en sık tutulan yerlerdir. Başlangıçta alt solu-
num yollarından akciğer parankimi ve bronşlar 

sıklıkla tutulabilirken, plevra nadiren (%10)   
tutulur. Hastalığın ilk bulgusu olarak böbrek 
tutulumu olguların % 20’sinde görülür ve fokal 
segmenter glomerülonefritisle tanımlanır.         
Nadiren deri, göz, kulak, beyin, kalp tutulumu, 
kemik ve GİS tutulumu izlenir. 

Gastrointestinal sistem tutulumu nadirdir ve 
sıklığı % 10-24 arasında bildirilmektedir ve 
çoğunlukla otopsi bulgusu olarak saptanmak-
tadır(2). Gastrointestinal yakınmalar karın ağ-
rısı, baş dönmesi, kusma, diyare, hemato-
kezya veya melena ve hematemezdir(3). Has-
talığın kliniği, hızla düzelen karın ağrısından 
cerrahi girişim gereken durumlara (iskemi, 
barsak enfarktüsü ve perforasyonu, gastroin-
testinal kanama) değişen bir yelpaze içinde yer 
alır(1,3-5,7,8). Literatürde WG’a bağlı barsak 
tutulumu bildirilen olgular olgu sunumlarıyla 
sınırlıdır. Kolonu ve/veya ince barsakları tutan 
olgular bildirilmiştir. İnce barsaklar en çok tu-
tulan bölgedir(1,11). Bu olguların bir kısmı 
kolonoskopiyle tanı almış, bir kısmında da 
hastalarda barsak perforasyonu ve abondan 
kanama saptanarak acil barsak rezeksiyonuna 
gerek duyulmuştur(3-5,8). 2011’de yayınlanan 
bir olguya çift balon enteroskopiyle tanı kon-
muştu(6). 

Olgu sunumlarında tartışılan en önemli konu, 
görülen kanamanın uygulanan tedaviye mi 
yoksa WG’un barsak tutulumuna mı bağlı ola-
rak ortaya çıktığı konusudur(5,10-11). Hasta-
mızda kortikosteroid veya immunosupresif te-
davi başlanmadan önce melena ortaya çıktı. 
Bu sırada hasta kanamaya yol açabilecek her-
hangi bir başka ilaç kullanmıyordu. Hastada 
kan transfüzyonunu gerektiren ve derin ane-
miye neden olan hayatı tehdit edici bir kanama 
oldu. Kanamaya yönelik uygulanan medikal 
tedavinin yanı sıra WG’a yönelik immüno-
supresif tedavi (kortikosteroid ve siklofosfa-
mid) ile kanamanın kontrol edilmesi, kanama-
nın WG’un barsak tutulumuna bağlı meydana 
geldiği lehine bulgu olarak kabul edildi.  

WGda ülser oluşumunun genellikle barsağı 
besleyen damarlarda tıkanıklığa neden olan 
vaskülit nedeniyle ortaya çıktığı düşünülmek-
tedir. Histolojik olarak vaskülit bulgusu sapta-

A 

B 



  İZMİR GÖĞÜS HASTANESİ DERGİSİ 

117 

namasa da barsak ülserlerine neden olabile-
cek hastalıklar (Crohn hastalığı, enfeksiyon, 
tüberküloz) ekarte edilerek tanı konabileceği 
bildirilmektedir(13,14). Hastamızda üst gast-
rointestinal endoskopide midede ülseroeroziv 
lezyonlar ve grade A özofajit izlendi ancak aktif 
kanama görülmedi. Aktif kanama gözlenmedi-
ği için hastanın klinik durumu da göz önünde 
tutularak midede izlenen  ülseroeroziv lezyon-
lara biopsi yapılmadı,izlenen lezyonların aktif 
kanama olmaması nedeniyle vaskülitten ziya-
de öncelikle mukozanın nonspesifik ülseratif 
lezyonları olarak düşünüldü.Hastanın bu sıra-
da melenası devam ediyordu. Kolonoskopide 
de mukoza yer yer yoğun olarak melena tar-
zında kanla örtülü olmakla birlikte mukoza 
normaldi bunun  üzerine kliniği ile birlikte de-
ğerlendirildiğinde lezyonun daha proksimal-
den, muhtemelen de ince barsakta olduğu so-
nucuna varıldı, Hastaya enteroskopi önerildi 
anacak hasta kabul etmediği için işlem yapı-
lamadı. Yapılan tetkiklerinde tüberküloz lehine 
bulguya rastlanmadı ve tüberküloz tanısından 
uzaklaşıldı.  

WG’de % 70-95 olguda radyolojik anormallik 
vardır ve en sık görülen lezyonlar bilateral 
nodüler infiltrasyonlar, tek nodül veya infiltratlar, 
kaviter hastalık ve alveoler hemorajidir. Bizim 
olgumuzda toraks Bilgisayarlı Tomografisinde 
maligniteyi taklit eden sağ akciğer üst lob 
posteriorda ve anteriorda kitle lezyonları ve 
onlara eşlik eden her iki akciğerde kaviter no-
düller öncelikle ön tanıda bir akciğer maligni-
tesini bize düşündürdü ve akciğer malignitesi 
ayırıcı tanısına yönlendirdi.  

WG’de tanıya en fazla yardımcı olan histopato-
lojik bulgulardır. Granülomatöz inflamasyon 

büyük ölçüde WG tanısını düşündürmekle bir-
likte, görülmemesi tanıyı kesin olarak dışla-
maz. Çünkü WG klinikopatolojik olarak tanı 
alan bir durumdur ve klinik uyum patoloğa 
büyük oranda yardımcıdır. Olgumuzda nekroti-
zan granülomatoz inflamasyon gösterilmiş 
olup, klinik ve laboratuvar bulgularıyla WG ta-
nısı konulmuştur. Churg-Strauss sendromun-
da gastrointestinal tutulum daha sık olmakla 
beraber olgumuzda astım, sinüzit, alerjik rinit 
gibi yakınmaların olmaması, p-ANCA ve anti-
MPO negatifliği ile Churg-Strauss sendromun-
dan klinik ve laboratuvar bulgularıyla uzakla-
şıldı. Mikroskopik polianjitiste ise özellikle 
böbrek tutulumu olurken, üst solunum yolları 
tutulumu nadir görülmektedir. Hastamız Ame-
rikan Romatoloji Derneği’nin (ARD) WG için be-
lirlediği dört tanı ölçütlerinin üçüne uymaktay-
dı (9). 

WG tedavi edilmezse ölümcüldür ve ortalama 
yaşam tedavisiz olgularda 5 aydır. WG’da bar-
sak tutulumu nadir görülse de tedavi edilmez-
se fatal seyirli olabilir. Günümüzde standart 
tedavi siklofosfamid ve prednizolondur. Olgu-
muzda tedavinin 4. ayında belirgin radyolojik 
ve klinik iyileşme görüldü. Hasta halen 1,5 yıl-
dır yakınmaları olmadan takip edilmektedir.  

WG tanısında zorluk yaşanabilen, prognozu 
kötü olan sistemik bir vaskülittir. Hastaların 
gastrointestinal yakınmalarının göz önüne 
alınması fatal seyirli olabilecek gastrointestinal 
hastalık kliniğinin erken tanı ve tedavisi için 
önemlidir. Laparotomi ve ölümle sonuçlanabi-
len intestinal tulutulum gösteren olgu insidansı 
yüksektir (15). Cerrahi girişim gerekmeyen 
hastalarda kortikosteroid ve immunosupresif 
tedavi ile iyi yanıt alınabilmektedir.    
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