
Relapsing polychondritis is a rare, autoimmune, multisystemic disease 
that presents with episodic inflammatory process of the cartilages. We re-
port a case of a 48-year-old woman who presented to our otolaryngology 
clinic with complaints of pain, eritema, edema on both auricules, itching, 
and desquamation on hairy skin. She had a history of multiple episodes of 
these complaints for 2 years. Biopsy was performed in both the auricules. 
The pathological examination revealed that the perichondrial area was in-
filtrated by inflammatory cells and fibrosis was composed. On the basis of 
the pathological examination and clinic correlation, relapsing polychon-
dritis was diagnosed. Low-dose corticotherapy was administered and in 
the first 8 h, significant healing was observed. This case indicated that cli-
nicians consider relapsing polychondritis and the demonstrative therapy 
by low doses of corticosteroids for differential diagnosis and therapy of 
relevant cases.
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Tekrarlayan polikondrit nadir görülen, kıkırdak dokuda epizodik inflama-
tuar ataklarla seyreden otoimmün, multisistemik bir hastalıktır. İki yıldır 
çok sık olarak tekrarlayan her iki kulak kepçesinde ağrı, şişlik ve kızarıklık, 
saçlı deride kaşıntı ve kepeklenme şikayeti ile başvuran kırksekiz yaşındaki 
bayan hastanın kulak burun boğaz muayenesinde her iki aurikula ile dış 
kulak yolunda eritem, ödem ve hassasiyet saptandı.

Hastada Tekrarlayan Polikondrit düşünüldüğünden aurikuladan kıkırdak 
dokuyu da içerecek şekilde biopsi alındı. Histopatolojik incelemede; pe-
rikondrial alanda lenfosit, nötrofil lökositler ve fibrozis saptandı. Klinik 
ve histopatolojik bulgular doğrultusunda “tekrarlayan polikondrit” tanısı 
konuldu.

Tedavide verilen düşük doz kortikoterapiye sekiz saat gibi kısa sürede be-
lirgin cevap alınması tekrarlayan polikondritin nadir bir hastalıkta olsa 
akılda tutulması gerektiğini gösterir nitelikteydi.

Anahtar Kelimeler: Tekrarlayan polikondrit, psoriasis, steroid

Giriş

Tekrarlayan polikondrit nadir görülen, patogenezinde tip II kollajene karşı gelişen antikorların 
rol oynadığı, artiküler ve non-artiküler kıkırdak dokuda epizodik inflamatuar ataklarla seyreden 
otoimmün, multisistemik bir hastalıktır. Hastaların %50’ sinin serumunda tip-II kollagene karşı 
gelişen İmmunglobulinG (IgG) tipi antikorlar gösterilmiştir. Tekrarlayan Polikondritte, proteog-
likandan zengin kalp, kan damarları ve iç kulak gibi bölgelerde de inflamasyon görülebilmekte, 
bunun yanı sıra deri ve iç organları tutan vaskülit oluşabilmektedir (1-3).

Olguların %30’undan fazlasına lökositoklastik vaskülit, romatoid artrit, sistemik lupus eritemato-
zus, hemolitik anemi, Hashimato tiroiditi, timoma, vitiligo, psoriazis gibi otoimmün hastalıklar 
eşlik edebilmektedir (4).

Hastalığın ortalama yıllık insidansı milyonda 3,5’ tur. Tüm yaşlarda rastlanabilmekte ancak en sık 
40-50 yaşları arasında bildirilmektedir ve kadın:erkek oranı 3:1’dir (1-3, 5). 

Tanısı, spesifik bir laboratuvar bulgusu olmadığından klinik, patolojik ve radyolojik olarak 
konmaktadır (6).

Burada uzun süredir şikayetleri olan ve palyatif tedavilerle yada tedavisiz düzelen hastaya klinik 
ve histopatolojik olarak Tekrarlayan Polikondrit tanısı konmuş ve kısa süreli-düşük doz kortikoter-
api ile tedavi edilmiş olup nadir görülen bu hastalığa dikkat çekmek için sunulmuştur.

Olgu Sunumu

5 yıl önce başlayan ve hemen her ay tekrarlayan her iki kulağında kaşıntı, son 2 yıldır kulak kep-
çesinde şişlik, kızarıklık ve dokunmayla ağrı şikayetleri ile polikliniğimize başvurdu. Özellikle sağ 
kulak kepçesinde daha belirgin olduğunu belirtti. Bu şikayetlerle daha önce başvurduğu sağlık 
merkezlerinde çeşitli ilaçlar (topikal steroid, topikal ve oral antibiyotikler vb.) verilmişti.

5 yıldır saçlı deride şiddetli kaşıntı ve kepeklenme şikayetleri ile birlikte ara sıra vücudunun 
herhangi bir yerinde yuvarlak kırmızı kaşıntılı lekeleri olup kaşıdığında başka bölgelere atlayan, 
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kendi kendine düzelebilen cilt bulgularından şikayetçi olduğunu 
belirtti. 2 ay önce Hastanemiz Dermatoloji kliniğinde psoriasis 
(sedef hastalığı) tanısı konulduğunu belirti. Diğer sistem bulguları 
ayrıntılı olarak sorgulandı. Eklemlerinde şiddetli olmamakla 
birlikte arada olup geçen ağrı şikayeti yaklaşık 10 yıldır varmış. 
Son 3 yıldır da gözlerde sulanma, kaşıntı, kızarıklık şikayetleri 
oluyormuş. Hiç ilaç kullanmadan 1-2 haftada kendiliğinden 
geçiyormuş. Bunlar dışında ek şikayet tariflemedi.

Özgeçmişinde on sekiz yıl önce kadın hastalıkları nedeniyle 
geçirilmiş operasyon öyküsü mevcuttu. 

Soy geçmişinde annesi ve ablasında egzema olduğunu belirtti.

Kulak-burun-boğaz muayenesinde her iki aurikula ve dış kulak 
yolunda yaygın eritem ve ödem mevcut olup nazal, orofarengeal 
ve larengeal muayenesi normaldi (Resim 1). Ayrıntılı odyolojik 
incelemede, işitme normal sınırlarda olup iç kulak tutulumuna 
ait bulgu saptanmadı. Dermatolojik muayenesinde saçlı deride 
yapışık skuamlı plaklar, her iki dizde eritemli zeminde krutlar 
saptandı. Gözde sol anizometik ambliyopi saptandı, biyomikrosko-
pisi normaldi. Kadın hastalıkları muayenesinde geçirmiş olduğu 
operasyonun sağ overektomi (muhtemelen over kistine bağlı) 
olduğu saptandı. Diğer sistem muayeneleri normaldi. 

Hemogram, sedimentasyon, rutin biyokimya değerleri, tiroid 
fonksiyon testleri, rutin idrar analizi normal sınırlardaydı. C -reak-
tif protein (CRP) 0.6miligram/desilitre(mg/dL) düzeyi normalden 
hafif yüksekti.

Romatoid faktör (RF) ve Antistreptolizin O (ASO) negatif idi. Ig A 
(84.14 mg/dL) normalden hafif düşük, IgG ve IgM düzeyleri ise nor-
mal düzeylerdeydi. C3 (77 mg/dL) düzeyi normalden hafif düşük, 
C4 düzeyi normal düzeylerdeydi. pANCA / cANCA (Anti Nötrofil Si-
toplazmik Antikor Profil) titresi <1:10 olup normal sınırlardaydı.

Hastaya radyolojik olarakta ayrıntılı inceleme yapıldı. Dinamik ek-
spiratuar toraks tomografisinde, amfizem ve bilateral alt zonlarda 
hafif formda interstisyel buzlu cam manzarası saptandı. Göğüs 
hastalıklarına konsulte edildi. Muayene ve solunum fonksiyonları 
testleri normal olup şikayetide olmayan hastaya takip önerildi.

Renal Doppler ultrasonografisi normal olarak raporlandı. 

Ekokardiyografik incelemede aort ve mitral kapaklarda kalsifikasy-
on, sol ventrikül diyastolik disfonksiyonu (Evre 1) saptandı. Kardi-
yoloji tarafından değerlendirildi; tedaviye gerek görülmedi.

Aurikuladan kıkırdak dokuyu da içerecek şekilde yapılan bi-
yopsinin histopatolojik incelemesinde; Akantotik, hiperplazik çok 
katlı yassı epitel altında dermiste kollojende dejenerasyon, yağ do-
kusunuda infiltre eden şiddetli aktif kronik iltihabi hücre infiltra-
syonu, kapiller damar proliferasyonu yanısıra perikondrial alanda 
lenfosit, nötrofil lökositler ve fibrozis saptandı. 

Hastaya intravenöz kortikoterapi başlandı. Hastamız 48 yaşında ve 
88 kilogram ağırlığında idi. Tedaviye 40 miligram metilpredniso-
lon intravenöz olarak başlandı. Tedavinin henüz 8. saati sonunda 
belirgin düzelme olduğundan (Resim 2) günde 10 mg azaltılarak 5. 
gün tedavi sonlandırıldı (Resim 3-5). Hasta tedavisiz olarak izleme 
alındı (Resim 6).

Tartışma

Özellikle bilateral tekrarlayıcı auriküler inflamasyonda tekrarlayan 
polikondritin ilk anda düşünülmesi gerekir, bu bulgu tanı konan 
hastaların %85’inde bulunmaktadır. Nadiren iç kulak tutulumu da 
bildirilmektedir (7).

Auriküler kondritte dış kulak kıkırdağında unilateral ya da bilateral 
olarak ani gelişen kızarıklık, hassasiyet ve ödem mevcuttur. Akut 
inflamasyon sıklıkla 1-2 haftada içerisinde spontan geriler, ancak 
haftalar veya aylar sonra tekrarlayabilir. Uzun süren ve nükseden 

Resim 1. a, b. Tedavi öncesi sağ (a) ve sol (b) aurikula

a b

Resim 2. a, b. Tedavi sonrası 8. saat sağ (a) ve sol (b)

a b

Resim 3. a, b. Tedavi sonrası 24. saat sağ (a) ve sol (b)

a b
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inflamasyon epizodları kıkırdak dokuda dekstruksiyona ve fibro-
zise neden olarak kulak kepçesinde şekil bozukluğuna yol açar. 
İç kulak hasarına bağlı bulantı, kusma, tinnitus, ataksi, duyma 
kaybı gözlenebilir. Hastamızda iç kulak tutulumuna bağlı bulgu 
saptanmadı, işitme testi normaldi.

Nasal kondrit %54-70 hastada görülmektedir. Bu durum aniden 
meydana gelen ve birkaç günde spontan gerileyen inflamasyonla 
karakterizedir. Eğer ataklar tekrarlarsa kıkırdak kollapsı meydana 
getirirler. Bu semer burun deformitesine sebep olabilir. Burunda 
ağrı, kızarıklık, terleme, rinore, bazen epistaksis ile kendini göster-
ebilir (5). Olgumuzda nazal semptomlar yoktu.

Tekrarlayan Polikondritte artropati en sık rastlanan ikinci tablo-
dur (%50-80). Artrit genellikle asimetrik, migratuar, seronegatif, 
non-dekstrüktif özelliktedir. Klinik olarak geçici artraijiden mono, 
pauci veya poliartiküler, simetrik veya asimetrik sinovitise kadar 
değişen ve gerek büyük, gerekse periferik eklemleri ve parasternal 
eklemleri (kostakondral, manibrio-sternal, sternoklaviküler gibi) 
tutabilen bir artritis söz konusudur. Periferik artritin varlığı, yaygın 
hastalık ve kötü prognozla ilişkilidir (8). Olgumuzda artrit veya ar-
traljiye bağlı hafif şiddetli ve nadiren olan semptomlar mevcuttu.

Solunum sistemi semptomları da sıktır ve mortalitenin en önemli se-
bebidir. %25-50 hastada hastalığın başlangıcında saptanmaktadır. 
En sık larinks, trakea ve bronşlar etkilenmektedir. Kartilaj tutu-
lumu disfoni, afoni, non-produktif öksürük, dispne, wheezing ile 
kendini gösterir; çoğunlukla astımla karışabilmektedir (9). 

Göz tutulumu da temel bulgulardan biridir. En sık sklerit, episklerit 
ve konjunktivit görülür (10). Bu bulgular görmeyi hafif veya belir-
gin azaltacak kadar şiddetli olabilmektedir.

Kutanöz bulgular hastaların %50’sinde gözlenir. En sık vaskülit, 
eritema nodozum benzeri lezyonlar görülür. Diğer deri bulguları 
arasında oral aft, anjioödem, ürtiker, livedo retikülaris, liken 
planus, vitiligo, psoriasis bulunmaktadır (2, 11, 12). Bizim olgumuz 
psoriasis tanısı almıştı.

Renal tutulum çok nadirdir (%10) ve varlığı kötü prognozu göster-
ir. Mikroskobik hematüri, proteinüri ve bazen de şiddetli böbrek 
fonksiyon kaybı ile giden, genellikle biyopsi ile gösterilebilen kre-
sentrik pauci-immün glomerulonefrit, segmental nekrotik glom-
erülonefrit, glomerülosklerozis, IgA nefropatisi saptanabilir (13). 

Assenden aorta veya aort kapağındaki ani dilatasyona bağlı olarak 
aort yetmezliği veya aort anevrizması ve renal arter tutulumuna 
bağlı renal komplikasyonlar gelişebilir. Renal arter tutulumu kötü 
prognoz göstergesidir (14). 

Tekrarlayan polikondrit tanısında laboratuar bulguları da önemli 
yer tutar. Spesifik bir test olmamasına rağmen, aktif dönemde 
anemi, lökositoz, trombositoz gözlenebilir. Eritrosit Sedimantasyon 
Hızı(ESR) ve CRP artmış bulunabilir. Bazı olgularda hastalığın ciddi-
yetiyle orantılı olarak anti-kolajen antikorlar pozitif saptanabilir 
(15). Olgumuzda yapılan tüm laboratuvar testleri normaldi.

Histopatolojik incelemede perikondrial lenfosit ve nötrofil in-
filtrasyonuna bağlı kıkırdağın normal bazofilisinde kaybolma 
ve soluklaşma saptanır. Sık tekrarlayan inflamasyon sonrasında 
kıkırdak dokunun yerini fibrotik doku alır. Hastaların yarısında 
immünfloresan incelemede immünoglobülin veya kompleman 
birikimi saptanabilir.

Resim 5. a, b. Tedavi sonrası 72. saat sağ (a) ve sol (b)

a b

Resim 4. a, b. Tedavi sonrası 48. saat sağ (a) ve sol (b)

a b

Resim 6. a, b. Kontrol 24. gün sağ(a) ve sol(b)

a b
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Tanısal algoritim 1976 yılında McAdam ve ark. (10) tarafından 
belirlenmiştir. Tanı için aranan kriterler şunlardır:
a)	 En az 3 kriter pozitifliği veya,
b)	 Histopatolojik tanı ve en az bir kriter pozitifliği veya,
c)	 Teroidlere ve/veya dapsona yanıt 
ile birlikte iki ya da daha fazla farklı anatomik bölgede kondrit 
bulunması

Hastamızda bilateral aurikuler kondrit mevcut olup histopatolojik 
tanının yanısıra korkikoterapiye çok hızlı yanıt alınması tekrar-
layan polikondrit tanısı koymamızı sağladı.

Hastalığın prognozu oldukça değişken olup %30 oranında mor-
talite bildirilmiştir. Laringotrakeal-bronşiyal tutulma olan hasta-
larda prognozun kötü olduğuna karar verilebilir.

Ses kısıklığı ile tiroid kıkırdak ve ön trakea üzerindeki hassasiyet bu 
bölgenin tutulduğunu gösteren semptomlardır. Klinik olarak ök-
sürük, dispne, inspiratuvar stridor veya nadiren hemoptizi görülür. 
Ciddi vakalarda ödemle birlikte olan glottik, subglottik veya lar-
ingeal inflamasyon trakeostomi gerektirebilir. Tekrarlayan ataklar 
havayolunda kalıcı yapı bozukluğuna yol açar ve asfiksiye bağlı 
ölüm meydana gelebilir. Üst veya alt solunum yolları infeksiyonları 
da sık görülür. En sık ölüm nedeni hava yolu kollapsı ve alt solu-
num yolu infeksiyonudur. Kardiyovasküler komplikasyonlar ikinci 
sırada yer alırken üçüncü sırada steroid tedavisine ikincil gelişen 
infeksiyonlar bulunur (16).

Özellikle respiratuar sistem tutulumunu erken evrede saptam-
ak mortaliteyi önemli ölçüde azaltır. Respiratuar sistem tutu-
lumu düşünülen olgularda rutin görüntüleme yöntemi olarak 
pulmoner patolojiyi daha yüksek oranda saptayabildiğinden 
dolayı dinamik ekspiratuar tomografi kullanılmasının gerekliliği 
vurgulanmaktadır (17).

Tekrarlayan polikondritin tedavisinde standart bir protokol 
önerilmemiştir. Eklemlerde, burun ve kulakda hafif inflamasyon 
varlığında, nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar, dapsone ve kolşisin 
genelde fayda vermektedir. Akut alevlenmelerde sistemik ster-
oidler kullanılmaktadır.

Tekrarlayan durumlarda glomerülonefrit ya da laringotrakeal et-
kilenmeler olabilir ki bu durumlarda sistemik steroid, siklofosfa-
mid ya da sitotoksik ilaçlarla immün supresyon gerekebilir. Ayrıca 
steriode dirençli bazı olgularda siklosporin-A da denenmektedir 
(18). 

Sonuç

Tekrarlayan polikondrit nadir görülen multisistemik inflamatuvar 
bir hastalıktır. Bu hastalığın özelliklerini bilmek ve erken tanı ile 
uygun tedaviye başlamak önemlidir.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu olguya katılan hastadan alınmıştır. 
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