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0z

Tekrarlayan polikondrit (TP) nedeni tam olarak bilinmeyen, kikirdak ve bag dokunun etkilendigi kronik inflamatuar bir
hastaliktir. Tip 2 kollajen ve matrilin-1 proteinine karsi gelisen antikorlar hastaligin patogenezinden sorumlu tutulmaktadir.
GOz tutulumu baslangicta hastalarin %19'unda, hastalik seyrinde %50'inde gorilir. Periorbital 6dem, tarsit, kemozis ve
propitozis, kas felci gibi ekstraokiiler tutulumlar, lokal veya diffiiz episklerit, 6n ve arka sklerit hastalik baslangicinda veya
seyrinde ortaya ¢ikar. Poliklinigimize go6zde agri, yanma, batma, kizariklik sikayeti ile bagvuran 36 yasinda erkek hastanin TP
nedeniyle tedavi aldigi 6grenildi. Yapilan oftalmolojik degerlendirilmesinde acik acili glokom tanisi konulmus ve tedavisi

baslanmistir. Bu olgu sunumunda amac TP hastasinda glokomun daha 6nce tanimlanmamis acik acili glokom seklinde de
kendini gosterebilecegini vurgulamaktir.

Anahtar kelimeler: tekrarlayici polikondrit, agik acili glokom

ABSTRACT

Relapsing polychondritis (RP) is a chronic inflammatory disease that affects cartilage and connective tissue, the cause of
which is unknown. Antibodies against type 2 collagen and matrilin-1 protein are responsible for the pathogenesis of the
disease. Ocular involvement initially occurs in 19% of patients and in 50% of disease course. Periorbital edema, tarsitis,
chemosis and propitis, extraocular involvements such as muscle palsy, local or diffuse episcleritis, anterior and posterior
scleritis occur at the onset or course of the disease. A 36-year-old male patient who was admitted to the outpatient clinic
with complaints of pain, burning, stinging, redness in the eye was being treated for RP. On the ophthalmologic evaluation,
open angle glaucoma was diagnosed and the treatment started. In this case report, the aim is to emphasize that glaucoma
in RP patients can also manifest itself as an open glaucoma not previously defined.
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Resim 1. Hastanin sag-sol g6z renkli fundus resimleri

GiRIS

Tekrarlayan polikondrit (TP), artikiiler ve non-artikiler
kikirdak dokuda epizodik inflamatuar ataklarla seyreden ve
nadir gorilen otoimmiin bir hastaliktir. Hastalarin yarisinin
serumunda tip-2 kollagene karsi gelisen IgG tipi antikorlar
gosterilmistir [1]. Klinikte en sik aurikuler kondrit seklinde
karsimiza ¢cikmaktadir. Hastaligin insidansi 3,5 /1000000'dir.
TP, klinikte hastalarin %83’lUinde guinler veya haftalar siren,
bilateral veya unilateral aurikuler kondrit seklinde karsimiza
¢ikmaktadir [2]. Kulak ve burunda elastik, periferik
eklemlerde hyalin kikirdak, aksial iskelette fibrokartilajinoz
yapi, trakeobronsiol sistemdeki kartilaj tiplerinin timdu
tutulabilir. Ayrica g6z, kalp, kan damarlan ve i¢ kulak gibi
proteoglikandan zengin yapilar da hastaliktan etkilenebilir
[3].

TP hastalarinda silier cisim inflamasyonu, iris lens
diyaframinin 6ne yer degistirmesi sonucunda agI kapanmasi
bildirilmistir [4]. Bu olgu sunumunda hem TP ile agik acili
glokomun bir arada olabilecegini géstermeyi hem de bu

olgudaki g6z bulgularini gdstermeyi amacladik.

Hastadan bilgilendirilmis gonlli onam formu alinmistir.

OLGU SUNUMU

36 yasinda erkek hasta gozlerinde agri, yanma, batma,
kizariklik sikayeti ile basvurdu. Hastanin anamnezinde 2
yildir TP nedeniyle tedavi aldigi son 1 aydir g6z sikayetlerinin
oldugu anlasildi. Yapilan oftalmolojik muayenesinde
gormeleri her iki gozde -0.50 tashih ile tamdi. GOz igi
basinglari sagda 24 mm Hg, solda 23 mm Hg idi.
Biomikroskopik  muayenesinde  konjonktivalari  hafif
hiperemik, kornealar saydam, 6n kamara derinligi dogal
olarak izlendi. Gozdibi incelemesinde artmis cup/disk orani
disinda patolojik bulgu izlenmedi (Resim 1). G6z hareketleri
her yone serbestti. Isik reaksiyonlari hem direkt hem indirekt
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pozitifti. Her iki gozde a¢i agik olarak izlendi. Topikal
anestezisiz schirmer testi 5.dakikada sagda 12 mm, solda 13
mm idi. Gozyasi kirlma zamani sagda 9 saniye, solda 10
saniyeydi. Merkezi kornea kalinlklari sagda 540 pm solda
537  um spekiiler  mikroskopi
incelemesinde endotel hiicre yogunlugu sagda 2795
hiicre/mm?, solda 2513 hiicre/mm?, varyasyon katsayisi
sagda %33, solda %40, hexagonalite degerleri ise her iki
goézde %44 Okuler A/B
ultrasonografide 6n kamara derinligi sagda 3,14 mm, solda

bulundu. Kornea

olarak  bulundu. mod
3,20 mm bulunurken retina yatisikti ve belirgin vitreus ve
retina patolojisi izlenmedi. Yapilan bilgisayarli gérme alani
incelemesinde her iki gorme alan defektleri izlendi
(Resim 2). Optik koherens tomografi (OKT) incelemesinde
retina sinir liflerinde bazi kadranlarda incelme ve ganglion
hicre-i¢c pleksiform tabaka kalinliklarinda azalma izlendi
(Resim 3). Bu bulgular 1s1§inda hastaya acik acili glokom
tanisi konularak Brimonidin-Timolol damla 2x1 ve suni
g6zyasi damla (Na Hyaluronat) 4x1 baslandi. Tedavinin 1.
ayinda hastanin goz sikayetleri biylik oranda azalmisti. Bu

tedaviyle hastaya 6 aylik kontroller 6nerildi.
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Resim 2. Hastanin bilgisayarli gérme alani incelemesi
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Resim 3. Hastanin OKT ile retina sinir lifi degerlendirmesi
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TARTISMA

Tekrarlayan polikondrit; nedeni tam olarak bilinmeyen,
kikirdak ve bag dokunun etkilendigi kronik inflamatuar bir
hastaliktir. Tip 2 kollajen ve matrilin-1 proteinine karsi
gelisen antikorlar hastaligin patogenezinden sorumlu
tutulmaktadir.  Tekrarlayan  polikondrit  olgularinin
%30’undan fazlasinda, I6kositoklastik vaskadilit, Liken planus,
Juvenil/Adult Romatoid Artrit, Sjogren, SLE, Hashimato
tiroiditi  gibi  diger eslik
edebilmektedir. Hastamizda diger otoimmiin hastaliklar
yoktu. Klinikte en sik aurikuler kondrit seklinde karsimiza
cikmaktadir.  Erkek/kadin 1/1dir.  Her vyasta

gorulebilmekle birlikte 4. ve 5. dekatta sikligi artmaktadir [5].

otoimmiin  hastaliklar

orani

TP’in histopatolojisinde glikozaminoglikan azalmasina bagh
kikirdakta bazofilik boyanmasinda kayip, perikondrial
dokuda polimorfoniikleerlenfosit plazma hiicre infitrasyonu
gorullr. Hastaligin son evresinde kikirdak dokunun yerini
fibroz doku alir. TP icin 0zgln
bulunmamakla birlikte akut alevlenme sirasinda eritrosit

laboratuvar testleri

sedimentsyon hizinda ve CRP degerlerinde yiikselme,
anemi, l6kositoz, trombositoz goérilebilir. Kortikosteroidler
tedavide altin standart olup, akut alevlenmeyi ve ataklarin
gorilme sikhgini ve siddetini azaltmaktadir. Buna ragmen,
uzun dénem hastaligin progresyonunu etkilemeyebilecegi
belirtilmistir. Baslangi¢ dozu olarak oral prednizon 30-60 mg
(akut atak) sonrasinda miimkiinse giderek azaltilan en diisiik
dozda (5-10 mg) onerilmektedir. Bazi hastalar belirgin organ
tutulumu olmadan lokal aktif bir hastaliga sahiptir. Bu grup
hastalar, aurikuler, nasal kondrit veya periferal artrit
bulgulariile bagvururlar. Bu grupta NSAlI (salisilat, naproxen,
indometazin) belki yeterli olabilir ancak klinik siireg
dogrudan takip edilmelidir. Kortikosteroidler disinda cesitli
ilaclar da TP

tedavisinde yer almaktadir. Siklofosfomid bu ajanlar icinde

imminmodulatér ve antiinflamatuar
en sk kullanilandir [6]. Hastaligin 6ngorilemeyen
gidisatindan dolayi klinik bulgular gerilemeye baslamadan
once steroid veya diger alternatif ilaglarin ne kadar sure ile
kullanilacagini  kesin gdsteren yayinlar yoktur. Ampirik
olarak klinik gidis laboratuar degerleri ile birlikte ele
alindiginda en az 3 aylik bir siire ile stabil seyrediyorsa ilaglar
kesilebilir. Hastaligin prognozu oldukca degisken olup

hastalarin  %30'u bir sekilde hastalikla iliskili olarak
o6lmektedir [7].
Tekrarlayan polikondritli  olgularin = %60'Inda  erkek

predominansi ile g6z bulgularina rastlanmaktadir. En sik
olarak sklerit, episklerit ve konjunktivit gorilur. Sklerit ve
keratiti olan olgularin%30'unda iridit gorulir. En sik gorilen
okuler adneksiyal bulgu orbital pseudotiimoru taklit eden
kemozis ve proptozisdir, proptozis genelde glob arkasindaki
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inflamasyona badgl olarak goriliir [8]. Ekstraokiler
kaslardaki vaskdlite ya da sinir harabiyetine bagh ortaya
ctkan kas felcleri de bildirilmistir. Nekrotizan sklerit ya da
posterior sklerit de dahil skleral inflamasyonun tiim tipleri,
anterior Uveit ve sklerouiveit gorilebilir. Bazi olgularda
korneal melting ve pannus olusumu da bildirilmistir [9].
Bizim hastamizda g6z bulgularindan kuru géz sendromu,
korneal endotelyal degisiklikler ve glokom gérildu. Isaac ve
ark, intraretinal kanamalar, retinal ven tikanikliklar gibi
retinopati bulgularindan bahsetmislerdir. Eksudatif retina
dekolmani, koryoretinit ve retinal infiltratlar da bildirilmistir
[8]. iskemik optik néropati, kistoid makiila 6demi ve katarakt
da nadir bulgulardandir [10]. Bizim olgumuzda ise herhangi
bir retinal patolojiye rastlanmadi. Tekrarlayan polikondrit
tanisnda laboratuar bulgulari da 6nemli yer tutar. Spesifik bir
test olmamasina ragmen, aktif dénemde anemi, I6kositoz,
trombositoz goézlenebilir. Sedimentasyon ve CRP artmis
bulunabilir. Olgumuzda hafif yliksek CRP disinda laboratuar
bulgulari normal olarak bulundu. Literatiirde a¢i kapanmasi
glokomu ile TP'nin birliktelik gosterdigi olgu sunumlari
mevcuttur [4]. Bu olguda biz, iridokorneal acinin agik oldugu
bir TP hastasinda glokom varligini géstermeyi amacladik.
Ayni zamanda bu hastada kuru géz varligi ve kornea endotel
degisiklikleri de dokiimante edildi. Kornea endotelinde
varyasyon katsayisinin yuksek, hexagonalite oraninin da
disik olmasi dikkat ¢ekiciydi. Olgumuzun bir baska farklilig
da TP hastalarinda siklikla kullanilan steroid tedavisi ile dedil
de topikal antiglokamatoz ve gdzyasi damlalariyla tedavi
edilmesiydi.
kullanmasa da steroide hassas bir g6z ici basing artisi olmasi

Hastamiz uzun sireli sistemik steroid
durumu da g6z ardi edilmemelidir. Olgu sayilarinin artmasi
ve g6z hekimine TP hastalarinin yonlendirilmesi ile bu
konunun daha acik hale gelecegini duisiinmekteyiz.
Tekrarlayan polikondrit nadir bir inflamatuvar hastalktir.
Burada genellikle gozler en 6nemli etkilenen bolgelerden
biri oldugundan, beklenen g6z bulgularina ek olarak agik
acih glokom olabilecegini diisinmek ve erken taniile uygun

tedaviye baslamak 6nemlidir.

GIKAR CATISMASI / FINANSAL DESTEK BEYANI

Bu yazidaki hicbir yazarin herhangi bir ¢ikar catismasi yoktur.
Yazinin herhangi bir finansal destegi yoktur.
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