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ÖZET

Kondrodermatitis nodülaris helisis (Winkler Hastalığı), inflamatuar dejene-
ratif bir hastalıktır. Özellikle 50 yaş üzeri beyaz erkeklerde, heliks yerleşim-
li olarak görülür. Etiyolojisi kesin bilinmemekle birlikte oluşumunda mikro-
vasküler yetersizlik suçlanmaktadır. Neoplastik olmayan bu lezyon yüksek 
tekrarlama oranına sahiptir. Tedavide geçmişte çok çeşitli yöntemler kulla-
nılmıştır. Günümüzde tekrar oranını azaltan cerrahi tedavi önerilmektedir. 
Birçok klinisyen bu hastalığın klinik seyri, tedavisi hakkında yeterli bilgiye 
sahip değildir. Bu makalede ağrılı kulak lezyonu olan 39 yaşında erkek has-
ta sunulmuştur. Kondrodermatitis nodülaris helisis klinik bulguları, patoge-
nezi, tedavi seçenekleri ile tekrar gözden geçirilmiştir

Anahtar sözcük: kondrodermatitis nodularis helisis, ağrı, heliks

CHONDRODERMATİTİS NODULARIS HELICIS

ABSTRACT

Chondrodermatitis nodularis helicis (Winkler’s Disease) is an inflammatory, de-
generative disease. It commonly affects the helix on white men over 50 years 
of age. While the etiology remains unknown, microvascular insufficiency is 
thought to contribute its occurrence. This non neoplastic lesion has high recur-
rence rate. Various methods have been used in the past. Surgery is recommend-
ed for treatment with reduced recurrence rate nowadays. Many of the physicians 
are not familiar with its clinical progression, treatment modes. 39 years old man 
with a tender ear lesion is presented in this article. Chondodermatitis nodularis 
helicis is reviewed with clinical findings, pathogenesis, and treatment methods.
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Giriş

Kondrodermatitis nodülaris helisis (KNH) sıklıkla kulak kep-
çesi heliksini etkileyen dermatolojik bir durumdur. Çok sey-
rek olarak antiheliks ve tragusta da görülebilir. İlk olarak 1916 
yılında Winkler tarafından tanımlanmıştır (1). Genellikle orta 
yaşlı (50-80 yaş) erkeklerde görülür (2,3). Literatürde spora-
dik jüvenil ve pediatrik olgular da bildirilmiştir. Erkek kadın 
görülme oranı 10:1’dir (4). Gerçek etiyolojisi bilinmemekte-
dir. Tekrarlayan travma, aktinik ve soğuk hasarı, uyku sıra-
sında oluşan veya sık cep telefonu kullanımına bağlı basınç 
gibi tetikleyici faktörlerle oluşan iskemik dermal hasarın ne-
den olduğu öne sürülmüştür (3, 5, 6). Otoimmün hastalıkla-
rın eşlik ettiği mikrovasküler yetersizlik özellikle 40 yaş altın-
daki hastalarda KNH patofizyolojisinde yeri olabileceği dü-
şünülmüştür. (4). Yapılan son çalışmalarda hastalığın genetik 

komponenti de belirtilmektedir (8). Bu makalede KNH kli-
nik bulguları, patogenezi, tanı ve tedavi yöntemleri ile tekrar 
gözden geçirilerek tartışılmıştır.

Olgu Sunumu 

39 yaşında erkek hasta sağ kulağında yüzeyden kabarık 
lezyon nedeniyle polikliniğimize başvurdu. Hasta özellik-
le üzerine yattığında oluşan hassasiyetten yakınmaktay-
dı. Lezyon 3 ay kadar önce birden gelişmişti. Hastanın öz-
geçmişinde özellikli herhangi bir hastalık öyküsü bulun-
mamaktaydı.

Fizik muayenesinde sağ kulak heliks bölgesinde yerleş-
miş yaklaşık 0,8 cm boyutlarında oval, eritematöz nodüler 
bir lezyon olduğu görüldü. Lezyon ortasında kabuklanma 
vardı (Şekil 1) ve dokunmakla hassasiyet mevcuttu.
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Altıntaş H ve ark.

 Lezyonun cerrahi olarak çıkartılmasına karar verildi. Nodül 
çevresine fusiform şekilde cilt insizyonu yapıldı. Lezyonun 
altındaki kıkırdağı da tutulu olması nedeniyle sağlıklı do-
kuya ulaşılacak şekilde bir miktar kıkırdak da içerecek edi-
lecek şekilde çıkartıldı. Serbest cilt kenarları primer olarak 
sütüre edilerek kapatıldı. Çıkartılan örnek incelenmek üze-
re patolojiye gönderildi. Histolojik inceleme epidermiste 
hiperplazi, inflamasyon ve vasküler proliferasyon (Şekil 
2) ve kıkırdakta perikondrit (Şekil 3) görüldü. Bu bulgular 
doğrultusunda patolojik inceleme sonucu KNH olarak bil-
dirilmiştir. Kesitlerde displazi ve maligniteye rastlanmadı-
ğı belirtilmiştir. Altı aylık takipte hasta tam olarak iyileşti, 
tekrarlama izlenmedi.

Tartışma

KNH kulak kepçesinden yapılan biyopsilerde karşılaşılan 
lezyonlardan biridir (4). Kendiliğinden ya da dokunmakla 
ortaya çıkan batıcı tarzda ağrılı nodül ile belirti verir. Ağrı, 
uykudan uyandıracak şiddet olabilir (3). Bazen sadece pal-
pasyon ile fark edilebilen nödüler lezyonlar başlangıç-
ta ortalama 3-10 mm boyutlarında, yuvarlak, kırmızı, ka-
barık şeklindedir. Günler ve haftalar içinde lezyon ortasın-
da kabuklu bir çöküntü oluşur. Üzerinde ülserasyon olabi-
lir (6). Kendiliğinden gerileme çok enderdir, malign dönü-
şüm görülmez (3).

KNH, dermiste başlayan nekrotik değişikliklerin alttaki kı-
kırdağa ve epidermise doğru yayıldığı transepidermal bir 
hastalıktır (3,5). Histopatolojik incelemelerde epidermis-
te akantosis ve dermal papillalarda derinleşme ve hiper-
keratoza bağlı düzensiz genişleme görülür. Epitel genel-
likle ülseredir. Perikondrium kalınlaşmış veya granuloma-
töz değişikliğe uğramıştır. Karakteristik ağrının sebebinin 
bu bölgedeki granülasyon dokusunun organize olması ve 
küçük sinir liflerinin skar dokusu ile sarılması olabileceği 

düşünülmüştür. Altta bulunan kıkırdak yapı bozulmuş, he-
morajik, nekrotik olabileceği gibi tamamen normal de bu-
lunabilir. Perikondrit şeklinde başlayıp cildi tutacak şekil-
de dışarı doğru yayılabilir (2, 3, 5, 8).

Aurikulanın bazal hücreli ve skuamöz hücreli kanser-
leri KNH ile benzer klinik görüntüye sahip olabilir (3,5). 
Histolojik inceleme ile kesin ayırıcı tanı yapılmalıdır. 
Lezyonlar, aktinik keratöz, kutanöz horn, keratoakantom, 
kalsinozis kutis, amyloid, gut tofüsü, amyloid ve siğil ile ka-
rıştırılabilir. Kulağı etkileyen diğer ağrılı iskemik durumlar 
( örn. Burger hastalığı, Reynaud sendromu, hipersensitivi-
te ülserleri vb.) da ayırıcı tanıda akılda tutulmalıdır (2, 9). 

İyi karakterli KNH tekrarlama oranı yüksek bir hastalıktır. 
Hastalığın, kıkırdak destrüksiyonu ilerlemeden erken evre-
de tedavisi önemlidir. Bu dönemde ilk olarak basınç azaltı-
cı yastık ve araçların kullanımı önerilebilir (6). Steroidlerin 

Şekil 1. Heliks yerleşimli kondrodermatitis nodülaris heliksis nodülü.

Şekil 2. Epidermisde hiperplazi, enflamasyon ve vasküler proliferasyon H&E x 200.

Şekil 3. Perikondrit H&E x 200.
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topikal veya enjeksiyon yolu ile uygulanması diğer bir 
konservatif yaklaşımdır. Tedavinin yetersizliği ya da tek-
rarlama durumlarında diğer tedavi modellerinin seçimine 
imkân verdiği için sık uygulanan bir yöntemdir (10).

Küretaj ve elektrodiseksiyon yöntemi uygulanmış alter-
natif bir yöntemdir. Kolay fakat kozmetik sonuçları ve tek-
rarlama oranı nedeniyle çok tercih edilmemektedir (11). 
Kollajen enjeksiyonu, lazer, kriyoterapi de KNH tedavisin-
de uygulanmış tedavi yöntemlerdir (12,13).

KNH tedavisinde sıklıkla cerrahi rezeksyionu uygun gör-
mektedir. Literatürde, sadece kıkırdak eksizyonu, kıkır-
dak ve üzerindeki cildin kama şeklinde çıkarılması ve sü-
tür ile primer kapatılması, flepler gibi değişik cerrahi yön-
temler kullanılmış ve değişik başarı oranları elde edilmiş-
tir (9,14-16). 

İlk tarif edilen teknikler cilt ve kıkırdağın geniş olarak çı-
kartılmasından ibaretti. Küçük lezyonlarda kozmetik bir 
sorun olmazken büyük lezyonlarda geniş rezeksiyonlar-
da problem olabileceğinden sadece kıkırdak rezeksiyo-
nunu içeren cerrahi yöntemler tanımlanmıştır. Sert ve 
düzensiz kıkırdak kenarlarından gelişen tekrarlamayı ön-
lemek için kama şeklinde kıkırdak rezeksiyonu tarif edil-
miştir (15).

Hudson-Peacock ve Lawrence (16) yaptıkları çalışmada sa-
dece hastalıklı kıkırdağı çıkarılmasının lezyonların tedavi-
sinde etkili olabileceğini öne sürmüşlerdir. Yaptıkları çalış-
mada uzun dönem hastaların takibinde %83 iyileşme ora-
nı elde edilmiştir. Munnoch ve arkadaşları (9) ise ciltteki 
nodüler lezyonu fusiform bir insizyonla, hastalıklı kıkırdak 
dokusunu ise horizantal olarak traşlayarak eksize etmişler-
dir. Cilt kenarlarının primer dikiş ile kapatıldığı bu teknikte, 
tekrarın önlenmesi için kıkırdak kenarlarının künt bırakıl-
mamasına dikkat çekilmiştir. Rajan ve arkadaşları (16) ise 
çalışmalarında punch biyopsi ile lezyonları çıkartmış, tam 
kat greft ile bu bölgeyi tamir etmişlerdir. Kozmetik bir so-
run olmadan tedavi edilen hastalarda diğer serilerdekine 
benzer %83 iyileşme oranı elde edilmiştir. 

Biz de cerrahi tedavi tercih ettiğimiz hastamızda fusi-
form insizyon ile cilt nodülünü çıkardıktan sonra sağlık-
lı kıkırdak dokuya ulaşana dek eksizyona devam ettik. 
Tekrarlama oranını azaltmak için kıkırdak kenarlarını yu-
muşak bırakmaya özen gösterdik.

KNH lokalizasyon nedeniyle kulak burun boğaz hastalıkla-
rı hekimlerinin sık karşılaşabileceği bir durumdur. KNH’in 
primer bir cilt hastalığı olmadığı, kıkırdakta oluşan basınç 
nekrozunun asıl lezyona neden olduğu akılda tutularak 
uygun tedavi planlanmalıdır. 
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