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Özet  
Altmış yaşında erkek hasta, yedi aydır her iki kulak kepçesinde tekrar eden, ağrılı sertlik ve kızarıklık; dört aydır devam eden 
öksürük, sternal ve kostal alanlarda ağrı şikayeti ile başvurdu. Dermatolojik muayenesinde her iki aurikula ile dış kulak yolunda 
eritem, ödem ve hassasiyet saptandı. Aurikuladan kıkırdak dokuyu da içerecek şekilde yapılan biyopsinin histopatolojik 
incelemesinde, perikondrial lenfosit ve nötrofil infiltrasyonu ile yer yer fibrozis alanları izlendi. Klinik, histopatolojik ve radyolo-
jik bulgular doğrultusunda “tekrarlayan polikondrit” tanısı konuldu. Tekrarlayan polikondrit,  patogenezinde tip II kollajene karşı 
gelişen antikorların rol oynadığı, artiküler veya non artiküler kıkırdak dokusunun tekrarlayıcı inflamasyonuyla karakterize nadir 
görülen otoimmün bir hastalıktır. Burada, “tekrarlayan polikondrit” olgusu nadir görülen bu hastalığa dikkati çekmek ve tipik 
klinik özelliklerini vurgulamak amacıyla sunulmaktadır. (Türk Der ma to lo ji Der gi si 2009; 3: 73-76)
Anah tar ke li me ler: Auriküla, kondrit, tekrarlayan polikondrit
Geliş Tarihi: 28. 09. 2008               Kabul Tarihi: 13. 04. 2009

Abstract
A 60-year-old man presented with a seven-month history of  recurrent swelling, pain and warmth of  bilateral ears and a four 
month history of coughing, tenderness over trachea. Dermatological examination revealed redness, swelling and tenderness of the 
cartilaginous portion of the ears. A biopsy showed perichondrial lymphocytes and neutrophilic infiltration and fibrosis. According 
to clinical, histological and radyologic findings, he was diagnosed as “relapsing polychondritis”. Relapsing polychondritis is a rare 
autoimmune disorder characterized by recurrent inflamation of articular and non-articular cartilaginous tissue. Antibodies to type 
II collagen in cartilage are found. Here, a case of relapsing polychondritis (Tur kish Jour nal of Der matology 2009; 3: 73-76)
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Giri

Tekrarlayan polikondrit (TP), artiküler ve non-artiküler 

k k rdak dokuda epizodik inflamatuar ataklarla seyreden 

ve nadir görülen otoimmün bir hastal kt r. Hastalar n yar -

s n n serumunda tip-2 kollagene kar  geli en IgG tipi 

antikorlar gösterilmi tir (1). Olgular n %30’undan fazlas -

na lökositoklastik vaskülit, romatoid artrit, sistemik lupus 

eritematozus, hemolitik anemi, Hashimato tiroiditi, timo-

ma, vitiligo, psoriazis gibi otoimmün hastal klar e lik 

edebilmektedir (2). TP, ilk defa 1923 y l nda Jacksch-

Wartenhorst taraf ndan ‘polikondropati’ ad  ile bir olguda 

bildirilmi tir (3). Pearson ve ark. (4), 1960 y l nda TP'nin 

klinik özelliklerini gösteren 12 olguluk bir seri yay nlam -

lar ve TP terimini ilk defa kullanm lard r.

TP, her ya ta görülebilmekle birlikte s kl kla be inci 

dekatta ve her iki cinste e it olarak görülmektedir (5). 

Beyaz rkta daha s k görülmektedir (6). TP’nin etyolojisin-

de genetik ya da co rafik faktörlerin rol oynad na dair 

yeterli delil yoktur (5). K k rdak doku primer hedef olmak-
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la birlikte, böbrek, kan damar  gibi k k rdak olmayan dokular-

da da immün hasar gözlenebilmektedir (5).

Burada, klinik ve patolojik bulgular  ile TP tan s  alan bir 

olgu, nadir görülen bu dermatoza dikkat çekmek amac yla 

sunulmu tur.

Olgu

Altm  ya nda erkek hasta yakla k yedi ay önce ilk defa 

sol kula nda, bir hafta sonra da sa  kula nda beliren k za-

r kl k, i lik, palpasyonla artan a r  ve zonklama ikâyeti ile 

poliklini imize ba vurdu. Bu nedenle daha önce ba vurdu-

u sa l k merkezlerince steroid içeren topikal ilaçlar veril-

mi , ancak bu tedavilerden fayda görmemi ti. Yakla k dört 

ayd r öksürük, öksürükle sternum ve kostalarda hassasiyet 

ve palpasyonla a r  tarifliyordu. Bu ikayetleri nedeniyle bir 

sa l k merkezinde yap lan akci er grafisi, sinüs bilgisayarl  

tomografisi normal olarak de erlendirilmi ti. Özgeçmi inde 

hipertansiyon nedeniyle be  y ld r karvedilol (Dilatrend®) 

12,5 mg/gün tablet kullan m , spinal kanal darl  (S4-5) 

nedeniyle ve iki y l önce de burun deviasyonu nedeniyle 

geçirilmi  operasyon öyküsü mevcuttu. Soy geçmi inde 

herhangi bir özellik yoktu. Dermatolojik bak s nda her iki 

aurikula ve d  kulak yolunda yayg n eritem ve ödem saptan-

d  ( ekil 1). Kulak memelerinde lezyon saptanmad . 

Aurikuladan k k rdak dokuyu da içerecek ekilde yap lan 

biyopsinin histopatolojik incelemesinde, perikondrial lenfosit 

ve nötrofil infiltrasyonuna ba l  k k rda n normal bazofilisi-

nin kaybolup solukla t  ve yer yer fibrozis alanlar n n olu -

tu u izlendi ( ekil 2). mmunfloresan incelemede (IF) birikim 

saptanmad

Hemogramda trombositoz izlendi (479000/mm3) ve rutin 

biyokimya de erleri, rutin idrar analizi, idrarda mukopolisak-

karit düzeyleri normal s n rlardayd . Sedimentasyon (95 

mm/s) ve C-reaktif protein (CRP) (12.1mg/dl) düzeyleri nor-

malden yüksekti. Romatoid faktör (RF), antinükleer antikor 

(ANA), anti-DNA ve VDRL negatif idi. Tiroid fonksiyon testle-
ri normal s n rlardayd  ancak tiroid oto antikorlar nda yük-

seklik (anti-TG: 46 IU/ml, anti-TPO: 475 IU/ml) saptand . 

Endokrinoloji konsültasyonu ile de erlendirilen hastaya 

“Hashimato tiroiditi” tan s  koyuldu ve takip önerildi. Dinamik 

ekspiratuar tomografide, trakeada ve her iki ana bron ta 

saptanan mukozal kal nla malar ve k k rdak kalsifikasyonla-

r  polikondritis ile uyumlu bulundu ( ekil 3). Solunum fonksi-

yon testlerinde restriktif bulgular mevcuttu. Renal Doppler 

ultrasonografisinde ana renal arterler normal idi. 

Ekokardiyografik incelemede mitral, aort kapaklar nda birin-

ci derecede yetmezlik ve diyastolik disfonksiyon görüldü. 

Kulak-burun-bo az muayenesinde larinks bak s  ve otosko-

pi normaldi. Ayr nt l  odyolojik incelemede, i itme normal 

s n rlarda olup iç kulak tutulumuna ait bulgu saptanmad . 

Göz bak s nda birinci derece hipertansif retinopati d nda 

patoloji saptanmad . 

Olguya klinik, histopatolojik ve radyolojik bulgular do -

rultusunda “tekrarlayan polikondrit” tan s  koyuldu. Tedavide 

48mg/gün metilprednisolon oral olarak ba land . Birinci haf-

ekil 1. Aurikula ve d  kulak yolunda yayg n eritem, endürasyon 

ve ödem

ekil 2. (a) Yayg n k k rdak doku destrüksiyonu (H&E, x2,5) 

(b) kondrositlerde nekrotik ve nekrobiyotik de i iklikler (H&E, x40)

ekil 3. Toraks bilgisayarl  tomografide trakeada ve her iki ana 

bron ta mukozal kal nla malar ile  k k rdak kalsifikasyonlar  
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tan n sonunda kulaklardaki eritem ve ödemde belirgin geri-

leme izlendi ve steroid dozu a amal  olarak azalt ld . Yakla k 

iki y ld r metilprednisolon (8mg/gün) almakta olan olgu klinik 

olarak remisyondad r. 

Tart ma

Tekrarlayan polikondritte en s k auriküler kondrit (%90), 

ikinci s kl kta ise nasal kondrit (%54-70) geli ir (6). Auriküler 

kondritin tipik özellikleri; kulak memesinin tutulmamas , d  

kulak k k rda nda unilateral ya da bilateral olarak ani geli en 

k zar kl k, hassasiyet ve ödemdir. Akut inflamasyon s kl kla 

1-2 haftada içerisinde spontan geriler, ancak haftalar veya 

aylar sonra tekrarlayabilir. Kondritin tekrarlayan bu epizodla-

r , normal k k rdak dokuda dekstruksiyona ve fibrozise 

neden olarak kulakta yumu amaya ya da karn bahar benze-

ri görünüme ve burunda çökmeye ya da semer burun defor-

mitesine yol açabilir. Bu hastada erken tan  ve uygulanan 

tedaviye ba l  olarak belirgin bir kulak deformitesi geli me-

mi tir.  

Polikondrit kulak ve burun d nda eklemleri de etkiler. 

Olgular n %80’ninde artralji veya artrit geli ir. Artrit serone-

gatif, non-dekstrüktif ve gezici karakterde bir veya daha 

fazla, büyük ya da küçük eklemde geli ebilir (7). Tek eklem 

tutulumu geli en olgularda gut veya septik artritten ayr m  

zor olabilmektedir Periferik artrit varl  hastal n yayg nl  

ve kötü prognozla ili kili bulunmu tur (8). Olgumuzda artalji 

veya artrit gibi eklem tutulumuna ait semptomlar bulunma-

maktayd .

ç kulak hasar na ba l  bulant , kusma, tinnitus, ataksi, 

duyma kayb  ve larinks, trakea, bron  tutulumuna ba l  hor-

lama, non-produktif öksürük, afoni, dispne, wheezing gözle-

nebilir. Trakeostomi endikasyonuna neden olabilecek hava 

yolu kollaps  geli en olgular da bildirilmi tir (5). Olgumuzda 

da respiratuar sistem tutulumuna ba l  olarak öksürük ve 

dispne semptomlar  mevcuttu. Ayr ca tomografik inceleme-

de trakeada ve her iki ana bron ta polikondritis ile uyumlu 

mukozal kal nla malar ve k k rdak kalsifikasyonlar  saptand . 

Göz ve adneksiyal yap larda konjuktivit, episklerit, keratit 

gibi inflamatuvar semptomlar izlenebilir. Assenden aorta 

veya aort kapa ndaki ani dilatasyona ba l  olarak aort yet-

mezli i veya aort anevrizmas  ve renal arter tutulumuna ba l  

renal komplikasyonlar geli ebilir. Renal arter tutulumu kötü 

prognoz göstergesidir (9). Hastam zda renal arter tutulumu 

saptanmazken, aort kapa nda birinci derecede yetmezlik 

tesbit edildi. 

Kutanöz bulgular hastalar n %50’sinde gözlenir. En s k 

vaskülit, eritema nodozum benzeri lezyonlar görülür (10). 

Hastal n erken döneminde gezici yüzeyel tromboflebit 

geli ebilmektedir (11). Di er deri bulgular  aras nda oral aft,  

anjioödem, ürtiker, livedo retikülaris, liken planus yer al rken, 

literatürde bazal hücreli karsinoma ile birliktelik gösteren 

TP’li olgular da bildirilmi tir (5, 10, 12). TP, myelodisplastik 

sendromlarla (MDS) da birliktelik gösterebilir. MDS’nin e lik 

etti i TP daha çok kad nlar  etkilemekte ve bu olgularda vas-

külit gibi kutanöz bulgular daha s k geli mektedir (11). Bu 

nedenle kutanöz bulgular n varl nda bu hastalar MDS 

yönünden ara t r lmal d r. Bizim olgumuzda auriküler kondrit 

d nda ek bir deri bulgusu izlenmedi. E lik edebilecek ek 

hastal klar aç s ndan yap lan incelemelerde “Hashimoto tro-

iditi” saptand . 

TP için özgün laboratuvar testi bulunmamakla birlikte en 

s k sedimentasyon ve CRP yüksekli i gözlenir. Trombositoz, 

lökositoz ve normokrom normositer anemi %50 olguda sap-

tanmaktad r. drarda asit mukopolisakkarit art  ve kanda 

tip 2 kollajene kar  geli en antikorlar tesbit edilebilir. Bizim 

olgumuzun tetkiklerinde tipik olarak sedimentasyon ve CRP 

yüksekli i ile trombositoz saptand . Histopatolojik inceleme-

de perikondrial lenfosit ve nötrofil infiltrasyonuna ba l  k k r-

da n normal bazofilisinde kaybolma ve solukla ma sapta-

n r. lerlemi  vakalarda k k rdak dokunun yerini fibrotik 

materyal al r. Hastalar n yar s nda immünfloresan inceleme-

de immünoglobülin veya kompleman birikimi saptan r ancak 

olgumuzda IF incelemede herhangi bir birikim saptanmad .

Tan sal algoritim 1976 y l nda McAdam ve ark. (13) tara-

f ndan belirlenmi tir. Tan  için aranan kriterler unlard r:  

(1) bilateral aurikuler kondrit

(2) non-eroziv seronegatif inflamatuar poliartrit

(3) nazal kondrit

(4) okuler inflamasyon

(5) respiratuar sistem kondriti

(6) audiovestibuler hasar 

Buna göre: 

a) En az üç kriter pozitifli i veya; 

b) Histopatolojik tan  ve en az bir kriter pozitifli i veya; 

c) Steroidlere ve/veya dapsona yan t ile birlikte iki ya da 

daha fazla farkl  anatomik bölgede kondrit bulunmas  TP 

tan s  için yeterli kabul edilmi tir.

Bizim hastam zda histopatolojik tan n n yan  s ra, Mc 

Adam kriterlerinden, bilateral auriküler kondrit ve respiratuar 

sistem kondriti olmak üzere iki kriterin pozitifli i saptand  ve 

bu bulgularla  olguya TP tan s  koyuldu.

Hastal n prognozu oldukça de i ken olup %30 oran n-

da mortalite bildirilmi tir. En s k ölüm nedeni hava yolu kol-

laps  ve alt solunum yolu infeksiyonudur. Kardiyovasküler 

komplikasyonlar ikinci s rada yer al rken üçüncü s rada ste-

roid tedavisine ikincil geli en infeksiyonlar bulunur (14). 

Özellikle respiratuar sistem tutulumunu erken evrede sapta-

mak mortaliteyi önemli ölçüde azalt r. Son zamanlarda özel-

likle dinamik ekspiratuar tomografinin erken tan daki rolünün 

üstünlü üne dikkat çekilmektedir. Yap lan çal malarda pul-

moner semptomlar  olan TP hastalar n n büyük bir k sm nda 

dinamik ekspiratuar tomografide tutulum saptan rken rutin 

inspiratuar tomografide bu hastalar n ancak yar s nda pato-

loji saptanabildi i belirtilmektedir (15). Bu nedenle respiratu-

ar sistem tutulumu dü ünülen olgularda rutin görüntüleme 

yöntemi olarak dinamik ekspiratuar tomografi kullan lmas -

n n gereklili i vurgulanmaktad r. 

TP tedavisinde kullan lan temel ajanlar aras nda sistemik 

steroidler, kol isin, mikofenolat mofetil ve dapson bulunmak-
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tad r (16). Azatiyopirin / siklofosfamid / siklosporin, metotrek-

sat gibi immünsupresif ajanlar ve TNF (tümör nekroze edici 

faktör) inhibitörleri (infliksimab/ etanersept) de tedavide 

ba ar yla kullan lan ajanlard r (17, 18). Olgumuza dü ük doz 

steroid tedavisi ba lanm  ve k sa sürede dramatik yan t 

al nm t r.

TP henüz etiyolojisi bilinmeyen bir hastal kt r. Bu olguda 

dikkati çeken bir bulgu hastal k ba lamadan iki y l önce 

burun k k rdaklar na yönelik deviasyon ameliyat  yap lm  

olmas d r. Bu esnada k k rda n immunolojik olarak tan n-

mas  ile TP’nin tetiklenmi  olabilir. Ancak literatürdeki olgu 

bildirimlerinde daha önceden k k rda a yönelik bir operas-

yon olup olmad  belirtilmemi tir. Bundan sonraki olgularda 

etiyolojiye yönelik ara t rmalarda k k rdak içeren bölgelerde 

bir operasyon yap l p yap lmad n n sorgulanmas n n da 

yararl  olaca  kan s nday z.
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