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Tekrarlayan Polikondriti Ortaya Koyan Iki Tarafli On
Uveit

Bilateral Anterior Uveitis Revealing Relapsing Polychondritis
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Oz

Tekrarlayan polikondrit, 6liimciil sonuglara yol acabilen fakat nadir goriilen sistemik otoimmiin bir hastaliktir. Major enflamasyon alani
bag doku olup, siklikla kulak, burun, girtlak, trakeobronsiyal agag ve kardiyovaskiiler sistemi tutmaktadir. En sik gz komplikasyonlart
episklerit ve sklerit olsa da, iiveit goriilen olgular bildirilmigtir. Bu olgu takdiminde, her iki gozde agri ve kizarikliZa sebep olan 6n
tiveit nedeniyle konsiilte edilen 22 yaginda geng kadin hasta sunulmaktadir. Hastada ayrica agrili ve kirmizi kulak fark edilmesi tizerine
kartilajinoz enflamasyonun da birlikte oldugu diisiiniilmiistiir. Iki tarafls 6n {iveit ve kulak kondriti ile birlikte tekrarlayan polikondrit
tanist romatoloji is birligi ile konulmustur. Tekrarlayan polikondritli hastalarda iki tarafli 6n iiveit dikkatli degerlendirilmeli ve takip
edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: On iiveit, tekrarlayan polikondrit, sistemik otoimmiin hastalik

Abstract

Relapsing polychondritis is a potentially lethal but rare systemic autoimmune disease. The major site of inflammation is the connective
tissue, usually involving the ears, nose, larynx, tracheobronchial tree, and cardiovascular system. Although scleritis and episcleritis are
known to be the most probable ocular manifestation, it may also present with uveitis. We present the case of a 22-year-old young lady
who initially referred with bilateral red and painful eyes caused by anterior uveitis. Her right ear was also red and painful, consistent
with cartilaginous inflammation. She was diagnosed with relapsing polychondritis with bilateral anterior uveitis and chondritis of the
ear in conjunction with the rheumatology department. Bilateral anterior uveitis should evaluated and monitored carefully in patients
with relapsing polychondritis.
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perforasyonu, retinal vaskiilit ve korliige yol agan optik norit,

Giris
TP’nin diger ol kiiler belirtileridir.* Bu ol da,
Tekrarlayan polikondrit (TP), kulak, burun, girtlak, fun diger o'asi oktier bEUTtIericit. - Bu 0'gu sunumunda

trakeobrongiyal aga¢ ve kardiyovaskiiler sistemi tutabilen
1,2

TPnin oftalmik belirtisi olarak ©n iiveit izlenen bir olgu

Imustur.
idiyopatik enflamatuvar bir hastaliktir."? Kardiyovaskiiler sunuimustur
ve pulmoner tutulum hastaligin yiiksek morbidite ve

Olgu Sunumu

mortalitesinden sorumludur. TP tani kriterleri, karakteristik

klinik bulgulara dayanmaktadir.! Yirmi iki yaginda kadin hasta, her iki gozde bir hafta 6nce

TP hastalarinin  yaklagik %60’inda okiiler belirtiler
goriiliic’ En sik rastlanan bulgular sklerit, episklerit, keratit
ve konjonktivittir. Niiks ve alevlenmeler siklikla goriiliir. TP
hastalarinin yaklagik %25’inde iiveit gelisir ve en stk olarak 6n
{iveit veya skleroz iiveit seklinde ortaya ¢ikar. Propitoz, kornea

baglayan fotofobi ve kizariklik sikayetleri ile Gazi Universitesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’'na bagvurdu. Hastanin her
iki gozde diizeltilmis en iyi gorme keskinligi 20/20 idi,
ancak hasta okiiler rahatsizlik gikayeti oldugunu ifade etti.
Biyomikroskopik muayenesinde bilateral konjonktival kizariklik
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ve ince, non-graniilomatsz keratik presipitatlar izlenen ve +4
olarak derecelendirilen 6n kamara reaksiyonu mevcuttu (Resim
1). Dilate fundus muayenesinde retina bulgulari normaldsi,
vaskiiler kiliflanma veya herhangi bir retinit belirtisi yoktu
(Resim 2). Optik koherens tomografi (OKT), arttirilmig derinlik
goriintiileme-OKT ve fundus otofloresans: normaldi (Resim
3). Oftalmik semptomlarina ek olarak, hastanin sag kulaginda
kizariklik ve agri vardi. Hastanin fizik muayenesinde sag kulakta
kartilajindz enflamasyon goriildii (Sekil 3). Hasta daha ileri
sistemik degerlendirme i¢in romatoloji béliimiine yonlendirildi.
Hematolojik incelemede serum eritrosit sedimantasyon hizi
ve C-reaktif protein diizeyinin (sirasiyla 69 mm/saat ve 126
mg/L) arttigs bulundu. Tam kan sayim: ve diger biyokimyasal

parametreler normal sinirlardaydi. Enfeksiyon ve enflamasyon
belirtecleri (anti-DNA, ANA, C3 ve C4 immiinoglobulin,
anti-SSA, anti-SSB, anti-SM, anti-SCL ve anti-JO) de normaldi.
Hasta, saatte bir 0,1 mg/5 mL topikal deksametazon oftalmik

Resim 1. Hastanin ilk muayenesinde (A) sag ve (B) sol gozde bilateral konjonktival
hiperemiyi gosteren 6n segment fotografi. Sol gozde daha belirgin olan bilateral n
kamara reaksiyonu ve graniilomattz olmayan keratik presipitatlart gésteren sag (C)
ve sol (D) goziin biyomikroskopik goriintiileri

Resim 2. Sag (A) ve sol (B) goziin normal fundus goriintiileri. Sag (C) ve sol

(D) gozde fovea ve koroid kalinligin: etkilenmediZini gosteren arttirilmig derinlik

gortintiileme spektral-domain optik koherens tomografisi goriintiileri
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damla, 8 saatte bir %1 siklopentolat damla ve sistemik oral 1
mg/kg/giin prednizolon ile tedavi edildi ve ilaglarin azaltilarak
kesilmesi planlandi.

Topikal ve oral steroid tedavisi ile bir ay tedavinin sonunda,
diizeltilmis en iyi gorme keskinligi stabildi ve gérmede bozulma
ortadan kalkti. Biyomikroskopik muayenede 6n kamara
reaksiyonunda dramatik regresyon izlendi. Sadece 6n kamara
¢ok az miktarda hiicre/bulaniklik ve az sayida keratik presipitat
izlendi (Resim 4). Tedavi yavag sekilde azaltilarak kesildi.

Tartisma

TP, viicutta tip 2 kollajen igeren kartilaks: yapilart tutan
ve doku hasari ve yikima neden olan tekrarlayan enflamasyon
ataklari ile karakterize nadir bir otoimmiin hastaliktir.! Hastalik
esas olarak kulaklari, burnu ve trakeobronsiyal agaci etkileyen
tekrarlayan enflamasyona neden olur. Eklemler, gozler, i¢ kulak,
kan damarlari, kalp ve bobrekler gibi viicutta proteoglikan
bakimindan zengin yapilar da tutulabilir.’ TP’nin en sik goriilen
erken bulgulari, hastalarin %80’inden fazlasinda ortaya ¢ikan

Resim 4. Bir aylik tedaviden sonra 6n kamara reaksiyonunun azaldigini, az
sayida keratik presipitat bulundugunu ve sinesi olmadigint gésteren 6n segment
goriintileri (A, C: Sag goz; B, D: Sol g6z)
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aurikiiler kondrit ve poliartrittir.® Ancak, erken evrelerde sik
goriilen semptomlar genellikle mevcut degildir; bu nedenle
eklem, okiiler, kutandz veya isitme-vestibiiler disfonksiyona
neden olabilen herhangi bir romatolojik hastalig: taklit edebilir
ve tant konmasinda gecikmelere yol agabilir.

Okiiler bulgular hastalarin  %50-70’inde mevcuttur
ve hastalik aktivitesi ile iligkili olduklari igin biiyiik 6neme
sahiptir.” Literatiirde bildirilen iki ana okiiler belirti, episklerit
veya sklerit olmasina ragmen, iiveit olgularin 9%3-22’sinde
rapor edilmistir ve gormeyi etkileyebilir.” Uveit, nadir olmasina
ragmen, anterior yerlesimlidir ve graniilomatéz degildir. Bir
kulakta, dizlerde ve parmaklarda kondrit ile eszamanli bilateral
on tiveit ile bagvuran hastamiz, bununla uyumludur. TP tani
kriterleri, karakteristik klinik bulgulara dayanmaktadir. Tanidan
stipheleniliyorsa biyopsi ile dogrulanmas: gerekebilir. Bizim
olgumuzda, biyopsi yapilmasi ¢ok gerekli degildi ¢iinkii kulak
kondriti hastaliginin tipik bir erken belirtisiydi. TP en ¢ok
40-60 yas araliginda yaygin olsa da olgumuzda oldugu gibi
geng eriskinler veya ¢ocuklarda da goriilebilir. TP’li hastalarda
prognoz degiskendir ve organ tutulumuna ve tedaviye yanita
baglidir.® Tedavi, hastaligin ciddiyetine ve bolgesine gore
diizenlenir. Hafif formlarda, anti-enflamatuvar ve anti-notrofilik
ilaglar verilir, ancak akut hava yolu obstriiksiyonu, birden ¢ok
relaps ve kardiyovaskiiler tutulum goriilen agir olgular, yiiksek
doz prednizon (giinde 1 mg/kg) veya hatta intraventz pals
metilprednizolon ile tedavi edilebilir.® Hastamiza baglangicta
topikal steroidler ve diisiik doz oral prednisolon tedavisi verildi.
Tedaviye cevap yavag oldugundan ve kondrit ve tiveit yalnizca
belli bir dereceye kadar kontrol altina alinabildilginden oral
prednizolon dozu kademeli olarak maksimum diizey olan 1
mg/kg seviyesine yiikseltildi. Bu doz hastalik aktivitesini etkili
sekilde azaltts.

Ozetle, TP, bag dokusunu etkileyen, etiyolojisi bilinmeyen
enflamatuvar bir hastaliktir. Taninin dogrulanmast zordur.
Hastalik progresyonunun o6ngoriilmesi ve tedavi edilmesi
daha da giictiir. Okiiler bulgular nadir olmasa da dikkatle
degerlendirilmelidir, ¢iinkii tiveit gibi goreceli olarak daha az
rastlanan belirtiler saptanmaz ve tedavi edilmezse gérme kaybina
neden olabilir.
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