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ISITMENIN ETKILENDIGI RELAPSING POLIKONDRIT OLGUSU:
NADIR BIR OLGU
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Ozet

ISITMENIN ETKILENDIGI RELAPSING
POLIKONDRIT OLGUSU: NADIR BIR OLGU
Relapsing polikondrit, kulak, burun, trakeabronsial
sistemin kikirdaklarint ve bag dokusunu -etkileyen;
kronik, otoimmiin, epizodik inflamatuvar ataklarla
karakterize, nadir goriilen bir hastaliktir. Ayrica goz, kan
damarlari, kalp gibi proteoglikandan zengin yapilar ve i¢
kulak etkilenebilir. Relapsing Polikondrit ¢ogu hastada
progresif bir seyir izlerken, yasam siiresinde kisalmaya
neden olabilir. Major klinik 6zellikleri aurikular ve nazal
kondrit, non-eroziv artrit, oftalmik sistemde inflamatuvar
tutulum, respiratuar sistemde kikirdak tutulumu;
dermatolojik, renal, kardiyak ve odyo-vestibiiler
tutulumdur. Bu makalede KBB poliklinigimize her iki
kulakta agri, sislik, kizariklik, isitme kaybi sikayetleri ile
bagvuran ve relapsing polikondrit tanist konulan 65
yasinda erkek hasta sunuldu.
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Abstract

A CASE OF RELAPSING POLYCHONDRITIS IN
WHICH HEARING IS AFFECTED: A RARE CASE
Relapsing polychondritis, affecting the cartilage and
connective tissue of the ear, nose, tracheobronchial
system; It is a rare disease characterized by chronic,
autoimmune, episodic inflammatory attacks. In
addition, proteoglycan-rich structures such as the eye,
blood vessels, heart, and inner ear may be affected.
While relapsing polychondritis has a progressive
course in most patients, it may cause a shortened life
expectancy. Major clinical features are auricular and
nasal chondritis, non-erosive arthritis, inflammatory
involvement in the ophthalmic system, -cartilage
involvement in the respiratory system; dermatological,
renal, cardiac and audio-vestibular involvement. In this
article, a 65-year-old male patient who was admitted to
our ENT outpatient clinic with complaints of pain,
swelling, redness, and hearing loss in both ears and
diagnosed with relapsing polychondritis is presented.
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Relapsing polikondrit (RP) tanis1 konulmasinda klinik, patolojik ve radyolojik bulgular 6nemlidir [1]. RP, kikirdak
dokularda epizodik inflamatuar ataklarla seyreden ve nadir goriilen otoimmiin bir hastaliktir [2]. Tahmini insidansi
yilda binde birden daha kiigiiktiir [3]. Tan1 yag1 en sik besinci dekat olup her iki cinste esit siklikta goriiliir [4].
RP’nin patogenezi tam bilinmemekle beraber; insan Lokosit Antijeni (HLA-DR4) ile iliskilidir [5]. RP’li hastalarin
aktif fazinda tip-2 kollajene kars1 geligsen IgG tipi otoantikor tespit edilmistir [6]. Siklikla aurikula, odyo-vestibiiler
sistem, burun kikirdaklari, aksiyal ve periferik biiyiik- kiiciik eklem, trakeobronsial yapilardaki kikirdak yapi ve
proteoglikandan zengin dokularda tutulum izlenir. G6z, kalp, bobrek, norolojik, dermatolojik ve damar tutulumu
degisik derecelerde izlenebilir [2]. Calismamizda yapilan muayenesinde ve tetkiklerinde; her iki kulak
aurikulasinda agri, sislik, kizariklik; bir kulakta sensorinoral diger kulakta mixt tip tip isitme kaybi, periferikartrit
tespit edilen; klinik olarak relapsing polikondrit tanisi konan hasta literatiir esliginde sunulmustur.
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Olgu Sunumu

Altmis bes yasinda erkek hasta her iki kulaginda kizariklik, sislik ve agr sikayeti ile Dermatoloji ve Kulak Burun
Bogaz Hastaliklar1 polikliniklerine basvurdu. Hastanin 6ykiisiinde, son 1 yilda ara ara ataklar halinde her iki
kulaginda kizariklik ve sislik yakinmasinin oldugu, son 1 yilda isitme kaybinin arttig1 ve 4 aydir dig merkezlerde
defalarca antibiyotik tedavisi aldig1 halde sikayetlerinde hicbir diizelme olmadigi 6grenildi. Ayrica ataklar
doneminde ve yaklagik 3 yildir olan diz, kalga, vertebra, omuz baglarini agsagidan yukar: sirayla tutan eklem agrisi
oldugu 6grenildi. Hastanin 6zge¢cmiginde ve onceki testlerinde 2013 yilinda sol kulakta ani isitme kaybi oldugu
Ogrenildi. Hastanin soy-ge¢cmisinde belirgin 6zellik saptanmadi. Kulak burun bogaz muayenesinde her iki kulak
kepcesinde sislik, 1s1 artigi, kizariklik ve 6dem oldugu tespit edildi (Sekil 1A, B). Kulak memesi normaldi. Dig
kulak yolu 6demli ve timpanmembran olagan olarak degerlendirildi. Hastanin yapilan odyograminda sag kulak 54
dB ve sensorinoral isitme kaybr tespit edildi. Sol kulak 81 dB ve mixt tip isitme kayb1 gozlendi. (Sekil 1C)

A

Sekil 1

Sekil 1 (A,B,C,D); Sekil A: Tedaviden onceki sag kulak kepgesi, Sekil B: Tedaviden onceki sol kulak kepgesi,
Sekil C: Tedaviden 6nce yapilan odyogram, Sekil D: Tedaviden sonraki sag kulak kepcesi, Sekil E: Tedaviden
sonraki sol kulak kepcesi Sekil F: Tedaviden sonra yapilan odyogram gosterilmistir.

Burun kikirdaklar1 olagan olarak degerlendirildi. Hastanin endoskopik muayenesinde laringeal kikirdaklar olagan
olarak degerlendirildi. Boyun muayenesinde ele gelen lenfadenopati tespit edilmedi, laringotrakeal kikirdaklarda
hassasiyet izlenmedi. Norolojik muayenesinde patolojik bulgu saptanmadi. Oftalmik muayenesinde goz tutulumu
saptanmadi. Hastanin hemogrami, rutin biyokimya degerleri, tam idrar tetkiki normaldi. Sedimentasyon (43mm/h)
ve CRP (22,5 mg/L) diizeyleri normalden yiiksekti. Otoimmiin markerlar (Lupus antikoagiilani, HLAB-27,
romatoid faktor (RF), antiniikleer antikor (ANA)) negatif olarak tespit edildi. Akciger grafisinde patoloji
saptanmadi. EKG’sinde ve eko kardiyografik incelemesinde yag ile uyumlu degisiklikler saptandi. Artralji
nedeniyle romatoloji tarafindan degerlendirilen hastanin alt ekstremitelerinde non-eroziv inflamatuar artrit teshis
edildi. Diger sistem muayeneleri olagan olarak degerlendirildi. Hastaya mevcut bulgularla relapsing polikondrit
tanis1 konuldu. Tedavide oral metilprednizolon 16 mg/giin olarak baglandi. Birinci ay sonunda kulak sikayetlerinde
(eritem, sislik, agr1) gerileme izlendi (Sekil 1D, E). Steroid dozu kademeli olarak azaltildi. 2. ay kontroliinde kulak
ve diger sistemik sikayetlerinin azaldig1 tespit edildi. Odyo-vestibiiler incelemesinde sol kulak 81 dB sag kulak 15
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dB olarak tespit edildi (Sekil 1F).

Tartisma

RP; patolojisi hala aydinlatilamamis, otoimmiin bir hastaliktir [7]. Ana patojenik mekanizmanin kikirdak
komponentlerine karsi gelisen otoimmiinite oldugu diisiintilmektedir. Tip II kollajen ve martrilin-1’e kars1 gelisen
otoantikorlarin ozellikle aktif hastalik doneminde artig gosterdigi bildirilmistir [8]. RP’de en sik goriilen bulgu
aurikular kondrittir, ikinci siklikta ise nazal kondrit gelmektedir. Aurikular kondritte kulak memesi tutulmaz,
aurikiilar tutulumda kikirdakta tek ya da iki tarafl olarak ani gelisen kizariklik, dem ve hassasiyet vardir. Akut
inflamasyon siklikla 1-2 hafta icerisinde spontan geriler; fakat aylar sonra tekrarlayabilir. Relapsing polikondritin
tekrarlayan ataklari, kikirdaklarda fibrozise neden olarak kulaklarda ve burunda deformitelere yol acabilir.

Olgumuzda bilateral aurikulada sislik ve kizariklik mevcuttu. Ayrica hastanin sag kulaginda sensorinéral tip isitme
kayb1 mevcuttu. Hastanin sol kulagindaki isitme kaybi ise RP’den bagimsiz olup daha 6nceden olugsmustu. Hastanin
alt ekstremite eklemlerinde yer degistiren non-eroziv artrit mevcuttu. Bu bulgular ile hastamiza Mc adam ve ark [9]
tarafindan tanimlanan ve Damiani ve ark [10] ve Michet [11] tarafindan modifiye edilen kriterlere gore RP tanisi
konuldu.

RP’li hastalarin yaklasik yarisinda odyovestibiiler bozukluk tanimlanmustir [12]. Isitme kayb1 vestibiiler bozukluga
gore daha yaygindir ve bilateral veya unilateral sekilde goriilebilir. I¢ kulak tutulumu RP’ye bagh vaskiilitin yol
actig1 dolagim bozuklugu nedeniyle olustugu diisiiniilmektedir. Bu hastalarda dig kulak yolunun kollapsina bagh
iletim veya mixt tip isitme kaybi da goriilebilmektedir. Erken tan1 ve tedavi alan hastalarda isitme esiklerinde
iyilesmeler goriilmektedir. Olgumuzun sag kulaginda sensorinoral tip isitme kayb1 mevcuttu. Sol kulagindaki isitme
kaybr ise daha once olusan ani isitme kaybi nedeniyleydi. Literatiir ile uyumlu sekilde hastamiza uyguladigimiz
erken steroid tedavisi ile hastamizin sag kulagindaki isitme esikleri iyilesti ve normal sinirlara ulagt.

Rp’li hastalarin %50-75’inde artrit ve artralji oldugu belirtilmistir. Artrit tekrarlayici, gezici, asimetrik, biiyiik ve
kiiciik eklemleri etkileyen, non-eroziv tarzdadir. Olgumuzda alt ekstremitede asimetrik, biiyiik ve kiiciik eklemleri
etkileyen, non-eroziv artrit bulgulari mevcuttu. Nazal kondrit burun deformitesine neden olabilir [2].
Trakeobronsial sistemi tutarak hava yolu kollapsina neden olabilir. Olgumuzda burun kikirdak yapisi normaldi ve
endoskopik muayenede trakeo brongial tutulum saptanmadi. Assendan aort dilatosyonuna bagli aort anevrizmasi ve
aort yetmezligi gelisebilir. Olgumuz da kardiyolojik degerlendirmede yasa bagli degisiklikler izlendi. Renal
tutulum nadir gozlenir ve varligi kotii prognoz ile koreledir. Hematuri, proteiniirigelisebilir ve bobrek yetmezligine
neden olabilir. Olgumuzda renal tutuluma bagl bulgu saptanmadi. G6z tutulumu sklerit, episklerit, keratit, ve iiveit
seklinde olabilir [13]. Olgumuzda goz tutuluma bagh bulgular saptanmadi. Kuton6z bulgular gelisebilir; en sik
vaskiilit goriiliir. Hastaligin erken doneminde tromboflebit gelisebilir. Deri bulgular1 arasinda oral aft, iirtiker,
anjioodem, liken planus, livedo retikiilaris yer alir [14]. Olgumuzda aurikular eritem disinda ek bir dermatolojik
tutulum izlenmedi.

RP’nin prognozu degisken olmakla birlikte diisiik oranda mortalite bildirilmigstir. En 6nemli 6liim nedenlerinde biri
respiratuar sistem tutulumudur [3]. Hava yolu tutulumunu erken evrede saptamak mortaliteyi azaltabilir.
Kardiyovaskuler komplikasyonlar ikinci sirada oliim nedenidir. Olgumuzda da erken tani ve tedavi sayesinde
herhangi bir sistemik komplikasyon gelismedi. RP nadiren gozlendigi icin kabul edilmig bir tedavi stratejisi yoktur.
RP tedavisinde sistemik steroidler, metotreksat, kolsisin, NSAII, siklosporin, azatipiirinve dapson kullanilabilir.
Son yillarda biyolojik ajanlar da (rituksimab, infliksimab, etanersept, adalimumab) basarili gekilde
kullanilmaktadir. Ancak genellikle sistemik steroidler kullanilir. Sistemik steroidlere yanit alinamaz ise diger
tedavilere gecilebilir.

Hasta Onami: Caligmada sunulan hastadan yazilt onam alinmstir.
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Cikar catismasi: Yazarlar arasinda ¢ikar catigmasi yoktur.

Finansal destek: Yazarlar bu olgu i¢in finansal destek almadiklarini beyan etmiglerdir.
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