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Zottakowe zapalenie nerki u dziecka — opis przypadku
Xanthogranulomatous pyelonephritis in a child — a case report
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Streszczenie

Abstract

Xanthogranulomatous pyelonephritis to przewlekly stan zapalny nerki wystepujacy gléwnie u kobiet w srednim wieku,
rzadko u dzieci. Etiologia choroby nie zostata do konca poznana. Uwaza si¢, Ze powstaniu tego stanu sprzyjaja: obecnosé
przeszkody w odptywie moczu, kamica uktadu moczowego, nieprawidlowo leczone zakazenie ukladu moczowego, a takze
zaburzenia drenazu zylnego oraz chlonnego. Mato charakterystyczny obraz kliniczny op6znia wlasciwe rozpoznanie
choroby nawet o kilka miesiecy. Wystepujace w przebiegu procesu zapalnego powiekszenie zajetego narzadu z obecnoscia
niespecyficznych torbieli i zwapnien oraz towarzyszacym zajeciem okolicznych tkanek moze sugerowaé zmiane
nowotworows. Kluczows role odgrywa badanie obrazowe metoda tomografii komputerowej, pozwalajace na wstepne
postawienie diagnozy, weryfikowanej srédoperacyjnie. Ostateczne rozpoznanie jest wynikiem badania histopatologicznego
usunigtego narzadu. Prezentowany przypadek ilustruje konieczno$¢ uwzglednienia xanthogranulomatous pyelonephritis
w diagnostyce roznicowej guzéw jamy brzusznej.

Stowa kluczowe: zottakowe zapalenie nerki, guz rzekomy nerki, USG nerek, nefrektomia, dzieci

Xanthogranulomatous pyelonephritis is a chronic inflammatory condition that involves the kidney and occurs mainly
in middle-aged women, but rarely in children. Its aetiology has not been elucidated completely. It is believed that the
following factors may play a role in its development: an obstruction for urine flow, urolithiasis, inadequately treated urinary
tract infection as well as venous and lymphatic drainage disorders. Poorly specific signs and symptoms delay the correct
diagnosis by even several months. Kidney enlargement with nonspecific cysts and calcifications, and concomitant adjacent
tissue reaction may be suggestive of a cancerous lesion. Computed tomography plays a vital role in imaging. It helps
establish an initial diagnosis to be verified intraoperatively. The final diagnosis is made in a histopathological examination
of the removed organ. The case presented herein illustrates the need to consider xanthogranulomatous pyelonephritis in the
differential diagnosis of abdominal masses.
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WSTEP
°
Z ottakowe zapalenie nerki (xanthogranulomatous
pyelonephritis, XGP) to stosunkowo rzadka choro-
ba nerki, charakteryzujaca si¢ wystepowaniem prze-
wleklego stanu zapalnego zajetego narzadu. Opisana zosta-
ta po raz pierwszy przez Schlagenhaufera w 1916 roku‘.
Do czaséw wspolczesnych przedstawiono w pismiennic-
twie $wiatowym kilkaset przypadkéw XGP (pierwszy przy-
padek pediatryczny zanotowano w 1963 roku), lecz jak do-
tad nie poznano dokladnej jego etiologii. W pismiennictwie
polskim pierwsze doniesienie pojawilo si¢ w roku 1964.
Choroba moze wystgpowaé w kazdym wieku, lecz dotyczy
gléwnie kobiet w 5.-6. dekadzie Zycia, ktdre chorujg 4 razy
czedciej niz mezezyzni. Przebiega gtownie z zajeciem jednej
nerki i stanowi okoto 1% przyczyn zmian zapalnych tego
narzadu. U dzieci, w przeciwienstwie do doroslych, wyste-
puje przewaznie u chlopcow, gtéwnie powyzej 8. roku zycia,
zajmujgc czesciej nerke lewg®.
W niniejszej pracy opisano przypadek 2-letniej dziew-
czynki, u ktdrej rozpoznanie ustalono po kilku miesig-
cach od pojawienia sie objawdw, a ktdra trafita pod opie-
ke Kliniki Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dziecigcej
Wojskowego Instytutu Medycznego z podejrzeniem kami-
cy ukladu moczowego.

OPIS PRZYPADKU

Dwuletnia dziewczynka zglosila si¢ po raz pierwszy
do Kliniki Pediatrii, Nefrologii i Alergologii Dzieciecej
w lipcu 2017 roku z powodu podejrzenia kamicy uktadu
moczowego.

Okoto 12 miesiecy przed przyjeciem dziecko zgtaszato bol
okolicy narzadéw plciowych w trakcie mikeji, ponadto ob-
serwowano zaczerwienienie ujécia zewnetrznego cewki
moczowej. Rozpoznano wowczas zakazenie ukladu mo-
czowego, do leczenia wlgczono amoksycyline. Nastepnie
prowadzono profilaktyke zakazen furazydyng przez okoto
12 miesiecy. Z powodu utrzymujgcych sie dolegliwosci wy-
konano 2-krotnie badanie ultrasonograficzne (USG) jamy
brzusznej — w obu badaniach opisano w nerce lewej zfo-
gi w rzucie kielicha dolnego. Pozostate kielichy tej nerki
byly wypelnione hiperechogenicznym moczem, z drobny-
mi odbiciami z ich $wiatta. W kolejnym badaniu USG jamy
brzusznej, wykonanym pét roku pézniej, zauwazono nie-
jednorodng kore w nerce lewej, z dajacymi sie zréznicowaé
niejednorodnymi zmianami ogniskowymi o $rednicy oko-
fo 18 mm; $ciany tych zmian byly hiperechogeniczne, zwap-
niale - taki obraz nie wystepowat w badaniach poprzednich.
Ponadto stwierdzono nadal cieniujace struktury o lacz-
nym wymiarze okolo 16 mm, prawdopodobnie cieniuja-
ce zlogi, kazdy o $rednicy 8 mm. Z uwagi na niejasny ob-
raz lewej nerki dziewczynke zakwalifikowano do tomografii
komputerowej z fazg urograficzng. Dodatkowo od wrze-
$nia 2016 roku rodzice zaobserwowali u corki zmniejszo-
ne taknienie - rozpoznano infestacje owsicg i glistnica.
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Stwierdzono takze niedokrwistoé¢ mikrocytarng. Sytuacja ta
odroczyta w czasie ustalenie rozpoznania.

W trakcie pierwszej hospitalizacji w Klinice Pediatrii,
Nefrologii i Alergologii Dziecigcej stwierdzono cechy infek-
¢ji dolnych drég oddechowych oraz podwyzszone wyktad-
niki stanu zapalnego. W wykonanym badaniu rentgenow-
skim klatki piersiowej opisano zmiany zapalne w migzszu
pluc - do leczenia wlaczono amoksycyling z kwasem kla-
wulanowym. W badaniu USG jamy brzusznej opisano ner-
ke lewa duzg, zdwojona, o dtugosci 108 mm i grubosci
warstwy migzszowej 20 mm; miedniczka gérnego uktadu
miala wymiar AP wynoszacy 7 mm. W ukfadzie dolnym
w miedniczce i dolnym kielichu stwierdzono 2 ztogi o wy-
miarach 19 mm i 9 mm, obserwowano poszerzony kielich
dolny o szerokosci 13 mm. W wymiarze AP warstwa koro-
wa nerki byla niejednorodna, przero$nieta, z zatartym roz-
nicowaniem korowo-rdzeniowym. Z uwagi na stwierdzone
zapalenie ptuc termin badania tomograficznego odsunieto
w czasie, do wykonania po wyleczeniu infekeji.

Po 2 miesigcach dziecko ponownie zglosilo sie do ww.
kliniki. W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono
cech klinicznych infekcji gérnych drog oddechowych.
W badaniach dodatkowych utrzymywaly si¢ podwyzszo-
ne wykladniki stanu zapalnego oraz cechy niedokrwisto-
$ci mikrocytarnej [stezenie zelaza ponizej wartosci opty-
malnych - 14 pg/dl (norma: 60-180 ug/dl), podwyzszone
stezenie ferrytyny — 270 ng/ml (norma: 13-150 ng/ml),
obnizona calkowita zdolnos¢ wigzania zelaza — 201 pg/dl
(norma: 228-428 ug/dl)]. Obserwowano podwyzszone ste-
zenie D-dimeréw - 2,39 pg/ml (norma: <0,5 pg/ml) i fibry-
nogenu - 771 mg/dl (norma: 200-400 mg/dl). W badaniu
rentgenowskim klatki piersiowej obecne byly obustron-
nie odwnekowe zageszczenia $rédmigzszowe. Biorac pod
uwage calo$¢ obrazu klinicznego dziecka oraz wyniki ba-
dan dodatkowych, ponownie rozpoznano u dziewczynki
zapalenie pluc i wlaczono antybiotykoterapie empiryczng
(ceftriakson). Uzyskano nieznaczne obnizenie wykladni-
kow zapalenia. Podejrzewajac etiologie atypowa infekcji,
do leczenia dofaczono klarytromycyne. W badaniu kon-
trolnym wykladniki stanu zapalnego narastaly — zmie-
niono dotychczasowsa antybiotykoterapie¢ na ceftazydym
oraz amikacyne. W badaniu USG jamy brzusznej opisa-
no powigkszong watrobe — o dlugosci 113 mm, nieco nie-
jednorodnej echogenicznosci, bez zmian ogniskowych.
Uwidoczniono nerki o typowej lokalizacji, ruchome odde-
chowo; prawa o dlugoséci 89 mm, lewa — 108 mm. W ner-
ce lewej warstwa korowa byla niejednorodna, przero$nigta,
z zatartym réznicowaniem korowo-rdzeniowym. W mied-
niczce tej nerki wida¢ byto z16g lub grupe ztogéw o tacznej
dlugosci 17 mm i mniejszy zt6g o srednicy 8 mm. Uktad
kielichowo-miedniczkowy nerki prawej i moczowody
nie byly poszerzone. W badaniu uwidoczniono zwieksza-
nie si¢ wymiaréw nerki lewej. W okolicy bieguna dolne-
go poza torebka nerki widoczna byla niejednorodna hipo-
echogeniczna zmiana o wymiarach 43 x 22 mm. Z uwagi
na caloksztalt obrazu klinicznego oraz radiologicznego
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wysunieto wowczas podejrzenie zapalenia z6itakowego ner-
ki lewej. W wykonanej nastepnie tomografii komputerowej
z fazg urograficzng nerka lewa byla znacznie powigkszona,
gléwnie w wymiarze osiowym, opisano takze cechy zdwo-
jenia uktadu kielichowo-miedniczkowego. Gorna czes¢ ner-
ki miata prawidlowg grubo$¢ migzszu i zréznicowanie ko-
rowo-rdzeniowe oraz miernie poszerzone kielichy nerkowe.
Dolng miedniczke nerkowg otaczata ulegajaca wzmocnieniu
tkanka zapalna/wioknista ograniczajaca droznosé, w $wietle
znajdowal si¢ uwapniony zl6g odlewowy o wymiarach okoto
17 x 8 mm. Znacznie poszerzone kielichy nerkowe zawieraty
jednorodng, hipodensyjna tre$¢ o gestosci okolo 45-48 jedno-
stek Hounsfielda — obraz sugerowal zawarto$¢ gestoptynowa.
W przestrzeni przynerkowej nerki lewej, wzdhuz tylnej blasz-
ki powiezi nerkowej stwierdzono policykliczne, otorebkowa-
ne zbiorniki plynowe o maksymalnym wymiarze poprzecz-
nym okoto 30 x 20 mm (najpewniej ropnie) oraz ptyn. Obraz
mogt odpowiadaé powiklanemu zapaleniu zéttakowemu ner-
ki lewej. Lewy moczowdd byl zwezony w odcinku podmied-
niczkowym. Stwierdzono takze liczne powigkszone wezty
chionne w przestrzeni zaotrzewnowej na poziomie naczyn
nerkowych oraz wolny plyn w zatoce Douglasa.

Z powodu postepujacej anemizacji dziewczynce przetoczo-
no 200 ml koncentratu krwinek czerwonych (KKCz).

Po konsultacji urologicznej pacjentke zakwalifikowa-
no do pilnej nefrektomii i przekazano do dalszego lecze-
nia w Klinice Chirurgii Dzieciecej i Urologii Dziecigcej
Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego
(CMKP) w Dziekanowie Lesnym. W drugim dniu hospita-
lizacji w ostonie antybiotykowej, w znieczuleniu ogdlnym
wykonano operacje. Z cigcia w lewej okolicy ledzwiowo-
-podzebrowej dotarto do okolicy okolonerkowej. Granice
guza siegaly linii srodkowej ciala, lewego dotu biodrowe-
go i okolicy podprzeponowej lewej. Stwierdzono masyw-
ny stan zapalny oraz liczne zrosty tkanek otaczajacych.
Etapami zsunieto z guza pozrastang i bedacg w stanie za-
palnym otrzewna. Nastepnie stopniowo otwierano kolejne
ropnie okotonerkowe, ewakuujac z nich tres¢ ropna, ktora
pobrano na posiew. Wypreparowano nerke z otaczajacych
tkanek. Koagulacja argonowa nacigto miazsz nerki i dotarto
do uktadu kielichowo-miedniczkowego, ewakuowano duza
ilo$¢ tresci ropnej z wnetrza nerki. Zabezpieczono szypu-
te nerki. Naczynia podkluto i podwigzano. Nerke usunieto

Ryc. 1. Usunigta nerka wraz z proksymalng czescig moczowodu
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w calto$ci wraz z proksymalng cze$cig moczowodu (ryc. 1
i 2). Loz¢ wyplukano roztworem gentamycyny i pozosta-
wiono dren (ryc. 3). Ze wzgledu na intensywne krwawienie
ze zmienionych zapalnie tkanek §rédoperacyjnie przetoczo-
no 260 ml KKCz. Po zabiegu pacjentka byla monitorowa-
na na sali pooperacyjnej, a nastepnie w stanie ogélnym do-
brym, wydolna krazeniowo-oddechowo, zostala przekazana
do Kliniki Chirurgii Dziecigce;j.

Pacjentka otrzymywala amikacyne, cylastatyne z imi-
penemem oraz wankomycyne. Nastepnie, po otrzyma-
niu posiewu (Proteus mirabilis), zgodnie z antybiogra-
mem odstawiono wankomycyne, wlaczono ceftriakson.
Ostonowo dziewczynka otrzymywala nystatyne i probiotyk
zawierajacy Lactobacillus rhamnosus.

W drugiej dobie pooperacyjnej stwierdzono niedrozno$¢
porazenna, obserwowano wysokie wykladniki stanu zapal-
nego [CRP 494,6 mg/l (norma: do 5 mg/l), prokalcytonina
5,74 ng/ml (norma: do 0,5 ng/ml), WBC 24,32 x 10°/L, NEUT
83,3%, PLT 851 x 10°/1] oraz przejéciowe zaburzenia diurezy.
Diureze forsowano przez 2 dni furosemidem i dopaming
z dobrym efektem. Pacjentka otrzymala wlew z albumin,
aminokwaséw oraz immunoglobuline ludzka. Stan ogélny
stopniowo sie poprawial, unormowaly si¢ wyktadniki sta-
nu zapalnego. Parametry watrobowe i nerkowe oraz bada-
nia moczu przez caly okres hospitalizacji byly prawidlowe.
W kontrolnych badaniach obrazowych (USG jamy brzusznej)
nie stwierdzono zbiornikéw patologicznych ani innych nie-
prawidlowych struktur. Rana pooperacyjna zagoita si¢ prawi-
diowo przez rychtozrost. W badaniu histopatologicznym po-
twierdzono rozpoznanie z6itakowatego zapalenia nerki lewej.
Dziewczynke wypisano do domu w stanie ogélnym i miej-
scowym dobrym w 20. dniu hospitalizacji. Pacjentka pozo-
staje pod kontrolg ambulatoryjna.

W trakcie kontrolnej hospitalizacji w Klinice Pediatrii,
Nefrologii i Alergologii Dziecigcej w 2 miesigce po nefrek-
tomii dziecko byto w stanie ogélnym dobrym, miato pra-
widlowe ci$nienie tetnicze i prawidtowg czynno$¢ nerki,
bez cech anemizacji i podwyzszonych wykladnikéw sta-
nu zapalnego. Nie stwierdzono albuminurii. W przeprowa-
dzonej diagnostyce metabolicznej potencjalnych przyczyn
kamicy uktadu moczowego nie zauwazono zaburzen mo-
gacych stanowi¢ podloze kamicy. W USG jamy brzusznej

Ryc. 2. Usunigta nerka wraz z proksymalng czescig moczowo-
du - cigcie sekcyjne
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Ryc. 3. Blizna pooperacyjna z pozostawionym drenem

opisano loze po usunietej nerce wypelniong petlami jelito-
wymi, bez widocznego plynu.

OMOWIENIE

W migdzynarodowej klasyfikacji chordb zottakowe zapale-
nie nerki (XGP) zaklasyfikowano do grupy cewkowo-$réd-
migzszowych zapalen nerek.

W pi$miennictwie uwaza si¢, ze powstaniu choroby sprzyja
obecno$¢ przeszkody w odplywie moczu (np. zastawki cew-
ki tylnej) czy kamica ukladu moczowego, co moze dotyczy¢
ponad 70% chorych. Ponadto za podloze procesu przyjmu-
je sie nieprawidtowo leczone zakazenie uktadu moczowe-
go, nawrotowe zakazenia oraz blizny pozapalne w nerkach.
Zakazenia prowadzace do XGP stosunkowo czesto wigzg
sie z zakazeniem o etiologii Escherichia coli badz Proteus mi-
rabilis, rzadko kojarzg sie z zakazeniem bakterig Pseudomonas
spp. Wedtug innej koncepcji XGP moze powstawa¢ na tle za-
burzenia drenazu zylnego w przebiegu zatoru zylnego, krwa-
wienia lub zawatu nerki badz nieprawidlowosci drenazu
chlonnego powodujacego zastdj w zajetym rejonie. Nie bez
znaczenia wydajg si¢ zaburzenia przemiany lipidowej, stany
obnizonej odpornosci immunologicznej oraz cukrzyca®.
Objawy XGP s3 mato swoiste. Wystepuja: zle samopoczucie,
bdl w okolicy zajetej nerki (80% chorych), podwyzszenie
temperatury ciata (70%), utrata masy ciata (50%), u polowy
chorych palpacyjnie wyczuwa sie obecnos¢ guza®™. U pa-
cjentow z tg jednostka chorobowa wstepnie rozpoznawano
zakazenie uktadu moczowego (95%), kamice ukladu mo-
czowego (70%), nadciénienie tetnicze (45%)?.

W badaniach laboratoryjnych chorych z XGP wystepuja:
w badaniach krwi - leukocytoza i niedokrwistos¢ (75%),
a w badaniach moczu - krwinkomocz (50%), ropomocz
(95%) i albuminuria (80%). W badaniach czynno$ciowych
w 80% przypadkéw stwierdza sie brak czynnosci wydziel-
niczej nerki objetej procesem patologicznym. Warto zauwa-
zy¢, ze przy jednostronnym zajeciu narzadu wartosci kre-
atyniny i mocznika sg prawidlowe. Do klasycznej triady
objawéw XGP zalicza si¢ jednostronnie powigkszong ner-
ke, ograniczenie badz brak jej funkcji oraz obecno$¢ kamie-
ni w miedniczce nerkowej®.

W ustaleniu rozpoznania pomocne sg powszechnie sto-
sowane badania obrazowe. Badanie USG jamy brzusznej,
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odznaczajace si¢ 44-procentowa czuloscia, przedsta-
wia heterogenne zmiany z kamicg i zastojem w drogach
moczowych. Uwidacznia ono powigkszong nerke z posze-
rzonym ukladem kielichowo-miedniczkowym z ogniska-
mi destrukeji migzszu, widocznym jako rozlegle niszczenie
typowej wewnatrznerkowej architektury, oraz liczne two-
ry wypelnione hipoechogenicznym ptynem. Opcja Color
Doppler ujawnia stabe oznaki przeptywu w szczatkowych
naczyniach nerkowych, a jego brak — w patologicznym utka-
niu tkankowym®. Przy podejrzeniu izolowanych zmian za-
palnych badanie USG wspomagane jest przez wykonanie
biopsji aspiracyjnej cienkoigtowej®. Badanie metodg tomo-
grafii komputerowej jest stosowane jako gléwna metoda ob-
razowania z 2 powodoéw. Po pierwsze wiekszos¢ uwidocz-
nionych zmian wykazuje wysoce charakterystyczne cechy,
ktdre pozwalaja potwierdzi¢ diagnoze, po drugie umozli-
wia zaplanowanie zabiegu chirurgicznego. Za pomocy ja-
drowego rezonansu magnetycznego, bedacego badaniem
o najwiekszej czulosci, mozna przedstawi¢ charakterystycz-
ne cechy zwigzane z tkankg bogata w lipidy, wzmacniajaca
sygnal®. Innym wykonywanym badaniem jest arteriogra-
fia nerkowa, przydatna przy planowaniu czesciowej resekcji
nerki, ktéra jest mozliwa w niektorych przypadkach.
Badania radiologiczne obciazone sa ryzykiem otrzyma-
nia wyniku falszywie dodatniego, wskazujacego na obec-
nos¢ zmian nowotworowych, takich jak guz Wilmsa czy rak
nerki®. Xanthogranulomatous pyelonephritis imituje nowo-
twor, gdyz zmiany rozciagaja si¢ na sasiednie struktury, np.
miesien ledzwiowy, trzustke, sledzione i dwunastnice.

W obowigzujacej klasyfikacji wyrdzniono 3 stadia XGP:
I - rozwdj ograniczony do zajetej nerki, II - zmiany zajmu-
jace powiez nerkowg (powiez Geroty), III - zmiany w prze-
strzeni okotonerkowe;j©.

Ustalenie ostatecznego rozpoznania prawie zawsze wyma-
ga operacyjnego odstoniecia nerki i wykonania badania hi-
stopatologicznego. Obraz makroskopowy moze przybie-
ra¢ posta¢ rozlang, guzowatg i przedstawia si¢ jako masa
z6ttej tkanki z miejscowg martwicg oraz ogniskowym
krwawieniem. Natomiast w ocenie mikroskopowej widocz-
ne s3 zmiany z rozpadem tkanki prowadzacym do uwolnie-
nia thuszczéw pochlanianych przez histiocyty, powstaniem
ziarniniakoéw zlozonych z limfocytow, komorek plazmatycz-
nych i fibroblastow, czemu towarzyszy rozlegle wtdknienie
podscieliska. W 85-90% przypadkéw proces jest szeroki,
obejmujacy calg nerke. Histologicznie zmiana wymaga roz-
nicowania z postaciami raka nerkowokomorkowego (klasy-
fikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2004 roku), tj. ra-
kiem jasnokomodrkowym (clear cell renal cell carcinoma),
rakiem brodawkowatym (papillary renal cell carcinoma), ra-
kiem sarkomatoidalnym (sarcomatoid renal cell carcinoma)
oraz nalezagcym do nowotwordw mezenchymalnych migsa-
kiem gtadkokomoérkowym (leiomyosarcoma), a takze pro-
cesami zapalnymi, takimi jak malakoplakia i $rédmigzszo-
we zapalenie nerki®.

W leczeniu XGP antybiotykoterapia jest stosowana
w okresie oczekiwania na nefrektomie i po jej wykonaniu.
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Z6ttakowe zapalenie nerki u dziecka — opis przypadku

Empirycznie podaje si¢ cefalosporyny I i III generacji, ami-
noglikozydy oraz fluorochinolony. Leczenie powinno by¢
zweryfikowane po otrzymaniu wyniku posiewu moczu.

Zasadniczg i jedyna metoda prowadzaca do wyleczenia
XGP jest postepowanie chirurgiczne. Zwykle potrzeb-
na jest radykalna nefrektomia z usunieciem zajetych pro-
cesem zapalnym okolicznych tkanek. W niektorych przy-
padkach mozna rozwazac zabieg oszczedzajacy. Dotyczy
to obustronnego zajecia nerek oraz zmian ogniskowych.
Trudno$ci techniczne operacji laparoskopowej oraz poten-
cjalne powikltania powoduja, ze metoda ta nie jest polecana.
Opisano jedynie kilka przypadkéw wykonania zabiegu la-
paroskopowego, a odlegle korzysci nadal sg oceniane®®.

PODSUMOWANIE

W opisanym przypadku u dziecka wykonano resekcje zmie-
nionej chorobowo nerki, co pozwolito opanowa¢ rozlegly
stan zapalny i doprowadzito do ustgpienia wszystkich obja-
wow choroby, w tym niedokrwistosci.

Rozpoznanie zottakowego zapalenia nerki powinno by¢
brane pod uwage w przypadkach kamicy nerkowej i ob-
jawow stanu zapalnego, a im szybciej zostanie postawiona
wlasciwa diagnoza, tym mniej niebezpieczna oraz wynisz-
czajaca bedzie choroba.
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