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Streszczenie

Ziarniniakowatos¢ z zapaleniem naczyn jest rzadkq chorobg, w ktorej stan zapalny matych

naczyn prowadzi do postepujgcego uszkodzenia istotnych narzqgdow. Podstawq leczenia jest
terapia immunosupresyjna. Zaostrzenia choroby sq powszechne, a dokonane uszkodzenia
tkanek mogq skutkowac niewydolnoscig narzgdowq. W naszej pracy przedstawiamy przy-
padek pacjentki, ktorq z uwagi na pogarszajqce si¢ dolegliwosci otorynolaryngologiczne
zakwalifikowano do terapii biologicznej rytuksymabem. Pomimo leczenia rytuksymabem nie
uzyskano remisji w zakresie dolegliwosci rynolaryngologicznych, lecz doszto do znaczqgcej
poprawy stuchu.

Stowa kluczowe: ziarniniakowatosc z zapaleniem naczyn, ziarniniakowatos¢ Wegenera,
utrata stuchu, rytuksymab.

Abstract

Granulomatosis with polyangiitis is a rare disease, with small vessel vasculitis leading to
progressive damage of vital organs. The mainstay of treatment is immunosupressive thera-
py. Exacerbations of the disease are prevalent and damages of tissues may result in organs
failures. In our paper we present a case of a patient, who was qualified to biologic therapy
with rituximab due to ongoing ear-nose-throat (ENT) symptoms worsening. Remission of
rhinolaryngologic complaints was not met despite rituximab treatment, however significant
improvement in hearing occurred.

Key words: granulomatosis with polyangiitis, Wegener’s granulomatosis, hearing loss,
rituximab.

(Postepy w Chirurgii Glowy i Szyi 2022; 1: 17-23)

Wprowadzenie

Ziarniniakowato$¢ z zapaleniem naczyf (granulo-
matosis with polyangiitis — GPA; dawniej ziarniniako-
watos¢ Wegenera) jest rzadkg chorobg autoimmunolo-
giczng [1]. Definiowana jest jako martwicze zapalenie
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ziarniniakowe gérnych oraz dolnych drég oddechowych
Z towarzyszacym martwiczym zapaleniem matych oraz
$rednich naczyn, tj. wlosniczek, zylek, tetniczek oraz
tetnic i zyt[2]. Charakterystyczng dodatkowg cecha jest
obecnos¢ przeciwcial przeciwko cytoplazmie neutrofi-
16w (ANCA) w surowicy chorych [3, 4]. W zaleznosci
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od przebiegu klinicznego GPA wyrézniamy dwa wa-
rianty — ograniczony oraz uog6lniony. W ograniczonym
GPA objawy najczesciej dotyczg gérnych i dolnych drég
oddechowych oraz uszu. W uogélnionym GPA proces
zapalno-martwiczy dotyka wielu organéw, w szczeg6l-
nosci nerek, a zaostrzenie choroby moze przyczynié
si¢ do niewydolnosci narzgdowej lub bezposredniego
stanu zagrozenia zycia. W zaleznosci od rodzaju GPA
obserwuje si¢ réwniez réznice m.in. w odniesieniu do
plci, wieku rozpoczecia choroby, czasu jej trwania czy
tez prawdopodobienistwa nawrotu [5]. Podstawg leczenia
jest terapia immunosupresyjna, lecz niektére z powiktan
choroby wymagaja interwencji chirurgicznych w obre-
bie gérnych drég oddechowych [6-8].

Przedstawiamy przypadek pacjentki chorej na GPA,
u ktérej zaobserwowano istotng poprawe¢ stuchu oraz
remisj¢ systemowg w wyniku leczenia rytuksymabem
przy jednoczesnej progresji zmian w obrebie gérnych
drég oddechowych, wymagajacej interwencji laryngo-
logicznych.

Opis przypadkv

Od lutego 2015 roku 62-letnia kobieta skarzyla si¢
na pogorszenie stuchu, uczucie petnosci w uszach oraz
utrzymujgcg si¢ chrypke. Od marca do maja 2015 roku
dwukrotnie byta hospitalizowana na oddziale laryngo-
logicznym. Podczas pierwszej hospitalizacji operowa-
no ja z powodu przewleklego przerostowego zapalenia
lewej zatoki szczgkowej metodg Caldwella-Luca. Pod-
czas drugiej hospitalizacji usunig¢to zmian¢ przerostowg
lewego faldu gtosowego oraz polipa okolicy podstru-
nowej. W audiometrii tonalnej stwierdzono obustron-
ny niedostuch o charakterze mieszanym. W badaniu
tomografii komputerowej (TK) glowy uwidoczniono
obustronng bezpowietrznosé komérek wyrostkéw sut-
kowatych, dodatkowo ptyn w uchu srodkowym le-
wym. Wykonano zabieg paracentezy po stronie lewej
z subiektywng poprawg stuchu. W sierpniu 2015 roku
pacjentka byta konsultowana ambulatoryjnie w poradni
laryngologicznej, gdzie stwierdzono obustronnie cechy
zapalenia ucha srodkowego, z obecnym ptynem w uchu
srodkowym lewym. Przeprowadzono paracentez¢ z za-
lozeniem drenika wentylacyjnego, uzyskujac wyptyw
surowiczego ptynu.

Na przetomie wrzesnia i pazdziernika 2015 roku
u pacjentki wystgpit epizod dwutygodniowego kaszlu
z goraczka, nasilajgcg si¢ dusznoscia, dolegliwosciami
boélowymi klatki piersiowej i plamisto-grudkowg wy-
sypka obejmujacg okolice twarzy, ramion, przedramion
i podudzi. Kobieta byla leczona ambulatoryjnie na in-
fekcje dolnych drég oddechowych. Po niespelna tygo-
dniu trafita na oddzial pulmonologiczno-kardiologiczny
z podejrzeniem ostrego zespotu wieiicowego. Wykona-
no szereg badan laboratoryjnych, obrazowych (angio-
-TK ptuc, ECHO serca), EKG oraz pilng koronarogra-

18

fie, w ktérej nie wykazano istotnych hemodynamicznie
zmian w t¢tnicach wiedicowych. W badaniu angio-TK
naczyn plucnych wykluczono zatorowos¢ ptucng, na-
tomiast stwierdzono rozsiane zmiany srédmigzszowe.
W zwigzku z caloscig obrazu klinicznego ustalono
rozpoznanie zawalu serca typu 2 i wysunigto wstepne
podejrzenie uktadowego zapalenia naczyfi. W trakcie
dalszej hospitalizacji w badaniach laboratoryjnych za-
obserwowano réwniez cechy postepujacej niedokrwi-
stosci normocytarnej i leukopenii. Wykonano gastro-
skopie, w ktérej uwidoczniono obszar zapalenia blony
Sluzowej zotgdka i wykluczono krwawienie. W bron-
choskopii wykonanej z pobraniem materiatu biopsyjne-
go (oskrzelowego, ptucnego, sluzéwkowego oraz krta-
niowego) uwidoczniono zwezenie podglosniowe krtani
(subglottic stenosis — SGS). W materiale biopsyjnym
z oskrzela stwierdzono martwe tkanki pokryte obumie-
rajgcym nablonkiem wielowarstwowym ptaskim, bez
cech atypowego rozrostu; bioptat krtani z kolei zawierat
fragmenty tkanki tacznej w stanie przewleklego zapa-
lenia z ziarninowaniem i ropieniem. Z uwagi na catos¢
obrazu klinicznego, obraz tkankowy zbadanego biopta-
tu oraz stopniowo narastajace laboratoryjne parametry
uszkodzenia nerek (wzrost kreatyniny, spadek eGFR,
wystapienie biatkomoczu oraz krwinkomoczu mikro-
skopowego) wysunigto podejrzenie GPA i wiaczono
terapi¢ indukcyjng prednizonem (PRED) oraz cyklo-
fosfamidem (CF) per os (p.o.). Pacjentke przekazano
do kliniki urologii w celu wykonania diagnostycznej
biopsji nerki. W badaniu USG nerek przed biopsja opi-
sano powigkszone nerki (do 13 cm dlugosci) o zatartej
echostrukturze i obrzeknigtej warstwie korowej — ultra-
sonograficzne cechy zapalenia nerek. W badaniu histo-
patologicznym pobranego bioptatu stwierdzono cha-
rakterystyczny obraz kigbuszkowego zapalenia nerek
z pétksiezycami i martwicg petli wlosniczkowych (typ
niemy immunologicznie, pauci immune type). Po ustabi-
lizowaniu stanu ogélnego pacjentka zostata wypisana do
domu na immunosupresji indukcyjnej PRED + CF p.o.
(do tacznej dawki kumulacyjnej 15 g); w immunosupre-
sji podtrzymujacej remisj¢ zastosowano PRED oraz aza-
tiopryne (AZA). Na podstawie powyzszych wynikéw
w ostatnim kwartale 2015 roku u pacjentki postawiono
diagnoze GPA.

Podczas kontroli laryngologicznej w styczniu 2016 ro-
ku stwierdzono obustronne pogorszenie stuchu o 30 dB
w stosunku do badania z 2015 roku. U pacjentki rozpo-
znano réwniez przewlekte zapalenie nosa i zatok przy-
nosowych, z okresowymi zaostrzeniami wymagajacy-
mi hospitalizacji. Od grudnia 2016 do maja 2022 roku
koniecznie bylo przeprowadzenie czterech zabiegdéw
dylatacji podgtosniowej z powodu nawracajacych, ob-
jawowych SGS. Przy okazji drugiego zabiegu dylata-
cji SGS, ktéry mial miejsce w listopadzie 2020 roku,
stwierdzono znaczne strupienie jamy nosowej i nasi-
lajace sie krwawienia z nosa. W zwiazku z wielolet-
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AC: Supra-Aural, BC: B71 [Supra-Aural]
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Rycina 1. Audiogram poprzedzajacy terapie rytuksymabem
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nim przebiegiem choroby i zaawansowanymi dolegli-
wosciami laryngologicznymi, ktére caty czas ulegaly
progresji, pacjentke skierowano na oddziat nefrologii
w celu weryfikacji leczenia immunosupresyjnego. Tam
tez w grudniu 2020 roku, pomimo utrzymywania pra-
widlowej remisji nerkowej, chorg zakwalifikowano do
intensyfikacji leczenia farmakologicznego indukujacego
remisj¢: podano wlewy z metylprednizolonu (MPRE-
DON) oraz CF (pierwszy z trzech planowanych wle-
wow, kolejne w styczniu i lutym 2021 roku), zwigkszo-
no dzienng dawke PRED oraz odstawiono AZA.

W badaniu audiometrii tonalnej progowej (AT) wy-
konanym na poczatku stycznia 2021 roku stwierdzono
obustronny niedostuch typu mieszanego. W zakresie czg-
stotliwosci niskich i Srednich dla ucha prawego obserwo-
wano podwyzszenie progu przewodnictwa powietrznego
bez maskowania do 50-60 dB HL z rezerwga slimakowg
15-35 dB, natomiast dla ucha lewego podwyzszenie
progu przewodnictwa powietrznego bez maskowa-
nia do 60-70 dB HL z rezerwg slimakowg 15-40 dB;
w zakresie wysokich czestotliwosci zatamek 100 dB HL
dla ucha lewego oraz 90 dB HL dla ucha prawego dla
czestotliwosci 6 kHz (ryc. 1).

Mimo terapii indukcyjnej w styczniu 2021 roku
u pacjentki stwierdzono nos siodetkowaty (ryc. 2),
nasilily si¢ réwniez dolegliwosci oczne: przewlekte
tzawienie, niedroznos¢ kanalika tzowego prawego.
W marcu 2021, z uwagi na niezadowalajacy efekt lecze-
nia immunosupresyjnego preparatami steroidéw + CF
i progresj¢ zmian laryngologicznych, pacjentke zakwa-
lifikowano do leczenia biologicznego rytuksymabem
(RTX) w dawce 700 mg co tydzien przez 4 tygodnie.
Podczas hospitalizacji dodatkowo wykonano TK zatok
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obocznych nosa, w ktérym opisano masy tkankowe wy-
pelniajace zatoki czolowe, sitowie oraz zatok¢ klinowa;
masywne zmiany destrukcyjne w zakresie obramowar
kostnych zatok obocznych nosa, destrukcje przegrody
nosa, scian oczodotowych, scian przysrodkowych zatok
szczgkowych, czgsciowo zatok sitowych, przebudowe
kostng zatoki szczgkowej lewej; czesciowg destrukcje
w obrebie kosci nosa, zwlaszcza prawej. Konsultujacy
laryngolog w badaniu przedmiotowym stwierdzit brak
przegrody nosa oraz masywne strupienie w obu jamach

Rycina 2. Nos siodetkowaty
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Rycina 3. Nasofiberoskopia — vogélniona destrukcja tkanek jam nosa.
Po stronie lewej pozostalosé przegrody nosowej

nosowych (ryc. 3), zalecono regularng toalet¢ jamy no-
sowej. Ze wzgledu na infekcje wirusem SARS-CoV-2
pacjentka miata 6-tygodniowa przerwe w terapii RTX
i dopiero w maju 2021 roku otrzymata III i IV dawke.

W pazdzierniku 2021 roku w badaniu AT stwier-
dzono niedostuch odbiorczy ucha prawego na pozio-
mie 50-60 dB HL w zakresie czgstotliwosci 0,125-
4 kHz; powyzej podwyzszenie progu stuchu 90 dB dla
czestotliwosci 8 kHz. W uchu lewym odnotowano nie-
dostuch mieszany z obnizeniem krzywej progowej prze-
wodnictwa powietrznego do 45-55 dB HL w zakresie
czestotliwosci niskich i srednich z maksymalng rezerwa
Slimakowg 30 dB dla czgstotliwosci 1 kHz oraz pod-
wyzszenie progu stuchu do 80 i 100 dB HL dla odpo-
wiednio 4 i 8 kHz. Nie zaobserwowano poprawy stuchu
po niepelnej przerwanej terapii RTX (ryc. 4).

W sierpniu 2021 roku pacjentka planowo odstawita
PRED. W tym samym miesigcu w badaniu kontrolnym
TK klatki piersiowej opisano liczne zmiany w przebie-
gu choroby podstawowej, w tym nowy guzek wielkosci
26 x 27 x 17 mm. Diagnostyka r6znicowa zmiany obej-
mowata nowg zmian¢ w przebiegu reaktywacji GPA,
nowotwor pluc lub guzek w przebiegu reaktywacji gruz-

licy. W pazdzierniku wykonano badanie PET-TK oraz
podjeto prébe bronchoskopii z pobraniem materiatu
tkankowego do posiewu na pratki. W potowie listopa-
da chora byta hospitalizowana w Klinice Pulmonologii
z powodu objawéw sugerujacych nawrét GPA, takich
jak pogarszajacy si¢ stan ogélny, ostabiona tolerancja
wysitku oraz zaostrzenie zapalenia zatok i sptywanie
wydzieliny trudnej do odkrztuszenia. Wstgpnie zdecy-
dowano si¢ na wiaczenie metotreksatu (MTX), jednak
po wykonaniu kontrolnego TK, w ktérym zaobserwo-
wano zmniejszenie si¢ wczesniej opisywanego guzka
do rozmiaréw 24 x 20 x 10 mm i uznano, ze guzek jest
manifestacja GPA, zadecydowano o dotaczeniu RTX
w dawce 700 mg co tydzieni przez 4 tygodnie do MPRE-
DON i MTX jako tréjlekowego schematu indukujgcego.
Przeprowadzono trzeci zabieg dylatacji SGS. W marcu
2022 roku chora byla konsultowana ambulatoryjnie;
w badaniu laryngologicznym stwierdzono dalsza de-
strukcje skrzydeltek nosa zewnetrznego, SGS (stopieni 11
wg Cottona), a takze caly czas utrzymujace si¢ objawy
przewleklego zapalenia spojowek (lzawienie, pieczenie,
zaczerwienienie i swedzenie oczu).

W badaniu AT wykonanym w kwietniu 2022 roku
stwierdzono prég stuchu w normie dla czgstotliwosci
0,250-3 kHz z podwyzszeniem progu przewodnictwa
powietrznego do 40-50 dB HL dla 4-8 kHz. Dla ucha
lewego wykazano ubytek stuchu typu mieszanego z re-
zerwg slimakowg 45 dB. W zakresie czgstotliwosci wy-
sokich zaobserwowano podwyzszenie progu stuchu do
90 dB HL dla 4-8 kHz. Obrazuje to istotng poprawe
stuchu w uchu prawym, co z relacji pacjentki odczuta
w codziennym zyciu (ryc. 5).

W maju 2022 roku z uwagi na nasilenie dusznosci
spowodowanej wcigz nawracajacym SGS przeprowa-
dzono czwarty zabieg dylatacji (ryc. 6). Otrzymany
wowczas wykres AT prezentowat stuch w granicach
normy dla ucha prawego w zakresie czg¢stotliwosci
0,125-3 kH z podwyzszeniem progu przewodnictwa
powietrznego do 40-50 dB dla czgstotliwosci 4-8 kHz.
Dla ucha lewego stwierdzono niedostuch typu miesza-
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Rycina 5. Audiogram po 4 miesiqcach od zakoiiczenia pelnej terapii rytuksymabem

nego 40-50 dB HL z rezerwg slimakowg 20-30 dB
w zakresie czgstotliwosci niskich i srednich z podwyz-
szeniem progu stuchu do 80-100 dB HL dla 4-8 kHz

(ryc. 7).

Omoéwienie

Opis przypadku moze stanowié reprezentatywny
przyktad przebiegu jednostki chorobowej, jaka jest
GPA, w ktérej niebudzace obaw dolegliwosci laryngo-
logiczne moga na wiele miesigcy poprzedzac cigzkie
uog6lnione zaostrzenie choroby. Objawy rynologicz-
ne oraz otologiczne mogg stanowi¢ odpowiednio 85%
1 50% pierwszych objawéw GPA [9]. Ze wzgledu na
rzadkie wystgpowanie GPA na tle znacznie powszech-
niejszych dolegliwosci z obszaru ENT (ear-nose-throat,
ucho—nos—gardto), nie dziwi fakt, ze wielu laryngolo-
géw poczatkowo nie bierze GPA pod uwage w ramach
diagnostyki réznicowej [10]. Szacuje si¢, ze nawet 60%
pacjentéw cierpigcych z powodu GPA jest poczatkowo :
Zle zdiagnozowanych, a sredni czas do diagnozy wynosi  Rycina 6. Zweienie podglosniowe — stan bezposrednio po IV dylatacji
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okoto 6 miesigcy. Ponadto nawet 60% pacjentéw z GPA
badZ innym zapaleniem naczyn trafi na oddziat ratun-
kowy z zaostrzeniem choroby, zanim zostanie ustalone
prawidlowe rozpoznanie. Infekcje i alergie stanowia
najpowszechniejsze wytlumaczenie zgltaszanych przez
pacjentéw objawéw [11]. Nawet w przypadku wyste-
powania charakterystycznych dla tej choroby zmian, ta-
kich jak nos siodetkowaty, postawienie diagnozy budzi
powazne watpliwosci i czgsto wymaga scistej wspot-
pracy lekarzy réznych specjalnosci [12]. Przy objawach
sugerujacych GPA lub inne uktadowe zapalenia naczyni
(vasculity) kazdy miesigc zwloki w postawieniu diagno-
zy pociaga za sobg nieodwracalne konsekwencje zdro-
wotne, podobnie jak w przypadku opisywanej pacjentki.
Istotne jest, ze o ile dolegliwosci jednego narzadu z ob-
szaru ENT nie powinny by¢ powodem niepokoju, o tyle
konstelacja r6znych objawéw ze wszystkich obszaréw
ENT w stosunkowo krétkim czasie u wczesniej zdro-
wych pacjentéw powinna wzbudzi¢ czujnosé lekarza
prowadzacego w zakresie ewentualnej etiologii o cha-
rakterze zapalenia naczyfi.

Trzon leczenia w terapii GPA stanowi terapia im-
munosupresyjna, lecz pomimo stale powigkszajacego
si¢ zasobu lekéw skuteczne leczenie tej choroby nadal
stanowi wyzwanie dla klinicystéw. Leczenie immuno-
supresyjne CF i kortykosteroidami przedstawione po
raz pierwszy w latach 70. XX wieku dato spektakularne
rezultaty w leczeniu tej wowczas Smiertelnej choroby
[13, 14]. Od tego czasu w terapii GPA swoje miejsce
znalazly réwniez inne chemioterapeutyki, takie jak AZA
czy MTX, a w ostatnich latach nadzieje pokladane sg
w terapii biologicznej przeciwciatami, np. RTX (prze-
ciwcialto przeciw antygenowi CD20 limfocytéw B)
[15]. RTX jest lekiem o udokumentowanej skutecznosci
w indukcji oraz podtrzymaniu remisji w GPA opornym
na standardowe leczenie, z czg¢stymi remisjami [16, 17].
Chociaz srednia diugos¢ zycia pacjentéw z GPA moze
zosta¢ znaczaco wydluzona przy odpowiedniej immu-
nosupresji i interdyscyplinarnym podejsciu do chorego,
dostepne dane wskazujg jednoznacznie na obnizona
jakos¢ zycia tych chorych [18, 19]. Aktualnie nie ist-
nieje schemat, ktéry gwarantowatby 100-procentowg
skutecznos¢ w zapewnieniu indukcji remisji lub tez jej
utrzymaniu w GPA. Dodatkowo zastosowane leczenie
moze wywieraé rézny efekt terapeutyczny na poszcze-
gblne uktady [5]. W opisanym przypadku zastosowane
leczenie immunosupresyjne efektywnie oddziatywato
na proces zapalny w nerkach, co prowadzito do norma-
lizacji parametréw laboratoryjnych oraz obrazu USG.
Przyczyng wdrozenia kolejnych linii leczenia byly stale
nasilajace si¢ dolegliwosci z gérnego pietra drég odde-
chowych z postepujaca destrukcja struktur nosa oraz na-
wracajacymi SGS. W przypadku opisywanej pacjentki
przerwana przez infekcje¢ wirusem SARS-CoV-2 terapia
RTX nie przyniosta spodziewanego rezultatu. W litera-
turze opisywane sg nawroty GPA w trakcie terapii pod-
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trzymujacej RTX. Autorzy sugeruja, ze jego skutecz-
nos¢ jest wigksza w przypadku zmian o podlozu stanu
zapalnego naczyn (vasculitis) niz zapalenia z ziarnino-
waniem [20]- Zadna terapia immunosupresyjna nie jest
w stanie w monoterapii poprawi¢ zaréwno dlugosci, jak
ijakosci zycia chorego z GPA, a podstawg dobrej opieki
jest cholistyczne podejscie i wspdtpraca miedzy wszyst-
kim specjalistami zaangazowanymi w leczenie pacjenta.

Innym powaznym problemem z obszaru ENT w opi-
sanym przypadku byt stale pogarszajacy si¢ niedostuch,
pomimo odpowiedniego leczenia immunosupresyjnego.
Bakthavachalam i wsp. opisali 36 pacjentéw z dolegli-
wosciami otologicznymi w przebiegu GPA. Dwudzie-
stu (56%) pacjentéw miato zdiagnozowany niedostuch,
z czego 17 (47%) o charakterze nerwowo-czuciowym
(sensorineural hearing loss — SNHL) i 12 (33%) o cha-
rakterze przewodzeniowym (conductive hearing loss —
CHL) (9 pacjentéw z niedostuchem mieszanym dodano
zar6wno do grupy z SNHL, jak i CHL — przyp. Auto-
ra). Leczenie immunosupresyjne (kortykosteroidy/AZA/
MTX/CF — w badaniu nie stosowano RTX) w grupie
CHL liczacej 12 pacjentéw wplyneto na poprawe obja-
wOw u 7 z nich, u 2 zaobserwowano pogorszenie, nato-
miast u 3 stabilizacj¢ objawéw. W grupie 17 pacjentow
z SNHL poprawa wystapita u 3, u 4 zaobserwowano
pogorszenie, a u 10 stabilizacje objawow [21].

Wyniki badan oceniajacych przyczyny wystapienia
zaburzefi stuchu w tej grupie wskazuja gtéwnie na pro-
ces zapalenia naczyn. Santos i wsp. w badaniu autopsyj-
nym preparatéw kosci skroniowych pacjentéw zmartych
z powodu GPA znaleZzli zmiany w uchu wewngtrznym
typowe dla zapalenia naczyi, tj. zmniejszong srednic¢
wtosniczek, zmiany krwotoczne oraz nacieki limfocy-
tarne [22]. To wilasnie te zmiany w postaci vasculitis
w uchu wewnetrznym przypuszczalnie odpowiadajg
za SNHL, w przeciwiefistwie do CHL, ktéry wynika
z formowania si¢ tkanki ziarniczej naciekajacej tkan-
ki[23]. Yoshida i wsp. wysnuli przypuszczenie, ze do
catkowitej gtuchoty w przebiegu GPA dochodzi dopie-
ro w momencie permanentnego uszkodzenia komérek
wloskowatych (zmystowych) slimaka; wczesniej utrata
stuchu jest do pewnego stopnia odwracalna [24].

Ciekawym spostrzezeniem dokonanym w trakcie le-
czenia pacjentki byla istotna poprawa stuchu po zastoso-
waniu drugiej, pelnej terapii RTX. Na szczegblng uwage
zastuguje fakt, ze poprawa stuchu nie miata miejsca po
pierwszej, przerwanej przez infekcje SARS-COV-2, te-
rapii RTX. Dopiero pelna terapia, sktadajaca sie z czte-
rech podain RTX w tygodniowych odstgpach przyniosta
efekt w tym zakresie. Przypuszczalnie moze by¢ to sku-
tek juz wczesniej wspomnianej wiasciwosci RTX, zwig-
zanej ze zdolnoscig zmniejszenia stanu zapalnego na-
czyn. Nakazawa i wsp. w opisie przypadku me¢zczyzny
z opornym na CF GPA z towarzyszacymi neuropatiami
czaszkowymi réwniez zaobserwowali stopniowg popra-
we stuchu po 4 tygodniach od wiaczenia RTX w dawce
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600 mg tygodniowo [25]. Kolejni autorzy przypadku,
gdzie uzyskano poprawe stuchu po wdrozeniu leczenia
RTX, przedstawiajg go jako lek, ktéry moze przynies¢é
duze korzysci w tej grupie pacjentéw. Zaznaczaja jed-
nak, ze decyzja o wigczeniu go powinna opierac¢ si¢ na
indywidualnej dla pacjenta ocenie korzysci i ryzyka
uwzgledniajacego mozliwe dziatania niepozagdane (m.in.
wstrzas anafilaktyczny, zwigkszone ryzyko reaktywacji
przebytego zapalenia watroby typu B, wirusa JC, gruZli-
cy czy polpasca) [26]. W opisanym przez nas przypadku
zaden wlew RTX nie wywolal dziatail niepozadanych,
zatem pacjentka odniosla istotng korzysc¢ z takiej far-
makoterapii.

Powyzszy przypadek stanowi przyktad przebiegu
GPA, gdzie pomimo remisji nerkowej, nadal utrzy-
mywala si¢ progresja objawéw otolaryngologicznych.
Ponadto moze on stanowié réwniez wskazéwke dla kli-
nicystow do wlaczania RTX u pacjentéw z GPA i za-
burzeniami stuchu. Wydaje sig, ze ta grupa pacjentow
po indywidualnej ocenie ryzyka moze odnies¢ duze
korzysci z takiej terapii, jesli to wlasnie postepujacy
niedostuch bedzie gtéwnym objawem aktywnej GPA.
Szczeg6lng uwage nalezy zwrécei¢ na koniecznosé pet-
nej terapii RTX w odpowiednim przedziale czasowym.
Przerwana terapia, bez wzglgdu na przyczyng, moze nie
poskutkowaé petng odpowiedzig lecznicza, co moze zo-
sta¢ blednie zinterpretowane jako opornos¢ na RTX.
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