OLGU SUNUMU/ CASE REPORT Kocaeli Medical J 2016; 5; 2: 51-54

Olgu Sunumu: Tekrarlayan Polikondrit

Case Report: Relapsing Polychondritis

Hacer Baran
Ozel Zeytin Cerrahi Tip Merkezi, Bursa, Tiirkiye

OZET

Tekrarlayan polikondrit, kikirdak ve bag dokunun
destriiksiyonu ve inflamasyonu ile seyreden nadir kronik
otoimmiin bir hastaliktir. Hastaligin klinik ozellikleri aurikuler,
nasal ve trakeal kartilajin kondritini;odyovestibiiler
disfonksiyonu, okiiler inflamasyonu, vaskiiliti; myokarditi ve
non-eroziv artriti icermektedir. Bu makalede otolarengoloji
klinigimize her iki kulakta agri, odem, eritem sikayetleri ile
basvuran 54 yasinda bayan hasta sunuldu
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ABSTRACT

Relapsing polychondritis is a rare chronic autoimmune
systemic disease that presents with destruction and
inflammation of cartilaginous and connective tissues. Clinical
features of the disease include chondritis of the auricular,
nasal, and tracheal cartilages; audiovestibular dysfunction;
ocular inflammation; vasculitis; myocarditis and nonerosive
arthritis. In this paper a 54-year-old woman who presented to
our otolaryngology clinic with complaints of pain, eritema,
edema on both auricules are reported.
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GIRIS

Tekrarlayan  polikondrit; (TP) kartilajindz
dokunun rekiirren ve progresif inflamasyonu ile
karakterize multi sistematik tutulum ile seyreden
nadir gozlenen otoimmiin bir hastaliktir (1,2).
Tekrarlayan polikondriti olan hastalarin %33’{inde
hastaligin aktif fazinda tip 2 kollajene karsi
otoantikor gelisimi oldugu tespit edilmistir (3). Her
iki cinste esit oranda goriilen TP, cocukluk veya
ileri yaslarda da goriilmesine karsin en sik 44-51
yas araliginda ortaya c¢ikar (1). Siklikla aurikula,
burun, eklem, trakeobronsial yapilar gibi kartilaj ve
proteoglikandan zengin yapilarda tutulum izlenir.
Goz, kardiyak ve damar tutulumu degisik
derecelerde izlenebilir (4). Kardiyovaskiiler ve
respiratuar komplikasyonlar yiiksek mortalite ve
morbidite oranina sahiptir (5). Calismada kulakta
tekrarlayan kizariklik, sislik, agr sikayetleri olan;
yapilan tetkiklerinde artrit, sensorindral isitme
kaybi, periorbital 6dem, kemozis tespit edilen;

klinik olarak tekrarlayan polikondrit tanisi
konanhasta literatiir egliginde sunulmustur.
OLGU

Elli dort yasinda kadin hasta her iki kulakta 3
giindiir devam eden agrili kizariklik ve sislik
sikayeti ile Kulak Burun Bogaz  Poliklinigine
bagvurdu. Hastanin yaklagik bir yildir her iki
kulaginda ataklar seklinde sislik ve kizariklik
sikayeti oldugu ve lyildir isitmede azalma oldugu
belirlendi. Ayrica ataklar doneminde eklem agrisi
oldugu oOgrenildi. Son iki {i¢ atak doneminde
gozlerde kizariklik ve sislik sikayeti izlendigi
Ogrenildi. Hastanin 6zge¢cmisinde hipertansiyon
nedeni ile antihipertansif kullandig1 bagka sistemik
hastaligi  olmadig
belirgin &zellik yoktu.

Ogrenildi.  Soygecmisinde

Hastanin fizik muayenesinde vital bulgularn
stabildi. Kulak burun bogaz muayenesinde her iki
aurikula kikirdak kisminda sislik, 1s1  artisi,
oldugu Kulak
kepgesinin kikirdak igermeyen yumusak kismi

kizariklik  ve o6dem izlendi.
normaldi. Dig kulak yolu ve timpanmembran

normal olarak degerlendirldi (Resim 1).

Resim1: Sag (a) ve sol (b) kulakta eritem, 6dem ve sislik, kulak
lobili korunmus

Hastanin yapilan odyograminda sag kulakta orta
derecede sensorindral tipte isitme kaybi gozlendi
(45 db). Nasal dorsum dogal olarak degerlendirildi.

Hastanin  endoskopik muayenesinde laringeal
kartilajlar dogal olarak degerlendirildi. Boyun
muayenesinde  palpabl lenfadenopati, trakeal

kartilajda hassasiyet izlenmedi. Yapilan ndrolojik
muayenesinde vestibiiler patoloji ve spontan
nistagmus izlenmedi. Oftalmolojik muayenesinde
periorbital 6dem ve kemozis izlendi. Hastanin
hemogrami, rutin biyokimya degerleri, tam idrar
tetkiki normal smirlardaydi. Sedimentasyon (63
mm/s) ve CRP (17,8 mg/dl) diizeyleri normalden
yiiksekti. Romatoid faktor (RF), antiniikleer antikor
(ANA) negatif idi. Akciger grafisi normaldi.
Ekokardiyografik incelemede yas
degisiklikler saptandi. Artralji nedeniyle ortopedi

ile uyumlu

boliimiince degerlendirilen hastanin sag diz
ekleminde non-eroziv inflamatuar artrit tespit
edildi. Diger sistem muayeneleri dogal olarak
degerlendirildi.

Hasta biyopsi islemini kabul etmedigi igin
mevcut bulgularla tekrarlayan polikondrit tanisi
konuldu. Tedavide oral metilprednizolon 48
mg/glin olarak baslandi. Birinci hafta sonunda
kulak sikayetlerinde gerileme izlendi. Steroid dozu
kademeli olarak azaltildi. Hastanin birinci ay
kontroliinde aktif sikayeti olmadigi tespit edildi.

TARTISMA

TP; hedef antijenleri hala aydinlatilamamus,
otoimmiin bir hastaliktir (4). Ana patojenik
mekanizmanin kartilaj komponentleri olan kollajen
tip 11, IX ve XI’e kars1 gelisen otoimmiinite oldugu
diistiniilmektedir. Ayrica kartilaj spesifik protein
olan  martrilin-1’e  karst da  otoimmiinite
tariflenmistir. Ozellikle tip 11 kollajen ve martrilin-
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I’e kars1 gelisen otoantikorlarin aktif hastalik
doneminde artis gosterdigi bildirilmistir (5).

TP i¢cin Mc adam ve arkadaglart tarafindan
tanimlanan tani kriterleri kullanilmaktadir (6). Bu
tan1 kriterleri daha sonra Damiani ve ark. ve ayrica
Michet ve ark. tarafindan modifiye edilmistir (7,8).
Tani kriterleri Tablo.1’de gosterilmistir.

Tablo.1 Tekrarlayan polikondrit tani kriterleri

Yazar Tani kriterleri
Mc o Bilateral kulak kepgesinde
adam tekrarlayan kondrit
ve e Non-eroziv,
ark.(6) seronegatifinflamatuvarpoliartrit

o Nazal kondrit

o Okiiler inflamasyon (konjuktivit,
keratit, sklerit ve/veya episklerit,
lveit)
Laringeal ve/veya trakeal
kikirdaklarin tutuldugu st solunum
yollarinin kondriti
Kohlear ve/veya
vestibulerdisfonksiyon (sensérinoral
isitme kaybi, tinnitus, vertigo)
En az 3 yada daha fazla Mc Adam Kriterlerden
kriterinin bulunmasi herhangi
En az 1 ya da daha fazla Mc Adam biri
kriterinin bulunmasi ve pozitif
histopatoloji
En az 2 farkl bolgede kondritin
bulunmasi ve duistik doz steroidlere
veya dapsona yanit vermesi
Michet Aurikuler, nasal ve Kriterlerden
ve ark. laringotrakealkartilajlarda 2 ve herhangi
(8) Uzerinde kanitlanmis inflamasyon biri
1 ve Uzerinde inflamasyon ve 2 ve
tzerinde diger sempktomlar(okiler
inflamasyon, isitme kaybi,
vestibulerdisfonksiyon,
seronegatifinflamatuarartrit)

Kosul
3 ve lzeri
kriter varhigi

Damiani
ve ark.

()

Bizim hastamizda her iki aurikulada kikirdak
yap1 iizerinde kizariklik, 1s1 artigi, 6dem mevcuttu.
Sag kulakta orta derecede sensorindral isitme kaybi
gozlendi. Periorbital 6dem ve kemozis mevuttu.
Sag diz ekleminde artrit tespit edildi. Bu bulgularla
Mc Adam kriterlerine gore TP tanisi kondu.

Aurikular  inflamasyon TP’in  karakteristik
bulgusudur ve tani aninda %96.1 oraninda izlenir.
Kulak kepgesinin kikirdak kisminda sislik, 1s1 artisi,
kizariklik tipik baglangi¢c bulgusudur. Kulak lobiili
normaldir. Tekrarlayan inflamasyona bagli olarak
kulakta sekil degisikligi izlenebilir (1,4). TP’li
hastalarda izlenen sensorindral isitme kaybi ve
vertigonun, internal audituar arterin kohlear ve
vestibiiler dallarinda olugan vaskiilitin yol actig1
nedeniyle
siklikta

bozuklugu
(1).

sirkiilasyon olustugu

diistiniilmektedir Ikinci izlenen

semptom olan nasal kondrit; agri kizariklik, 1s1
artigt ve tekrarlayan inflamasyonlara bagli olarak
saddle nose deformitesine neden olabilir (1). Eklem
tutulumu en sik metakarpofalengeal, proksimal
interfalengeal ve diz eklemlerinde; non-eroziv;
seronegatif; inflamatuvarve poliartritik olarak
izlenir (9).

Laringotrakeal tutulum TP’de morbidite ve

mortalitenin en Onemli sebeplerindendir ve
hastalarda %50 oraninda izlenir (1). TP’li
hastalarda okiiler tutulum (sklerit, episklerit,

konjontivit) ve cilt tutulumu(eritema nodosum,
eritema  multiforme  gibi) izlenebilir  (9).
Kardiyovaskiiler tutulum %24-52 oraninda izlenir
ve ikici en sik mortalite nedenidir. Sik olmasa da
izlenen renal tutulumun mortalite orami yiiksektir
(2).

TP nadir gozlendigi icin kabul edilmis bir tedavi
protokolii yoktur. Aurikular ve nasal kondrit,
artralji gibi daha az ciddi semptomlar non-steroid
anti-inflamatuar ilaglar ile tedavi edilebilir.Kolsisin
ve dapsonda tedavide kullanilmaktadir. Ciddi
polikondrit; okiiler, laringotrakeal tutulum; sistemik
vaskiilit; glomeriilonefrit gibi hayati tehdit eden
durumlarda  sistemik  steroid;  metotreksat,
siklofosfamid, azotiopiiringibi  immiinsiipresan
ilaglar  tedavide etkilidir.  Sistemik steroid
tedavisinde 1 mg/kg dozda baslanmasi ve zamanla
azaltilarak uzun siire devam edilmesi atak sikligini
oldugu gozlenmistir. Steroid
tedavisine yanitsiz veya intolerans gosteren
hastalarda immiinsiipresan ilaglarin tercih edilmesi
Onerilmektedir (1,2,9).

azaltmada etkili

Tekrarlayan polikondrit nadir bir hastalik
olmasina ragmen pek ¢ok sistemi etkileyerek ciddi
komplikasyonlara ve mortaliteye neden olmaktadir.
Erken tam1 ve tedavi, hastaligin mortalite ve
morbiditesini 6nemli derecede etkilemektedir. TP,
tekrarlayan aurikular perikondriti olan hastalarda
ayirict tanida akilda tutulmali ve bu hastalara

multidisipliner bir sekilde yaklasilmalidir.
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