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ROMATOİD ARTRİTİN OTORİNOLARİNGOLOJİK BULGULARI 

OTORHINOLARYNGOLOGICAL MANIFESTATIONS OF RHEUMATOID ARTHRITIS 

Dr. Müzeyyen DOĞAN (*), Dr. Fırat FİŞENK (*), 

ÖZET: Romatoid artrit etyolojisi tam olarak bilinmeyen ve özellikle eklemleri etkileyen kronik inflamatuar bir 
hastalıktır. Eklem tutulumunun yanı sıra bu hastalığın sistemik bulguları olduğu da bilinmektedir. Romataid art- 
ritin larinksi, kulağı ve bumu etkilemesi ile ilgili yayınlar bulunmaktadır. Servikal ve temporomandibuler eklem-
lerde tutulabilmektedir. Bu derlemede romatoid artritin otorinolaringolojik bulguları literatürlerle birlikte tartı-
şılmıştır.  
Anahtar Sözcükler: Romatoid artrit, otorinolaringolojik bulgular. 

SUMMARY: Rheumatoid arthritis is a chronic inflammatory disease of unknown etiology that predominantly af- 
fects joints. Beside joint involvement, systemic manifestations of the disease are known. Rheumatoid arthritis has 
been reported as affecting the larynx, the ear and the nose. Cervical and temporomandibular joints may be in- 
volved. in this review otorhinolaryngological manifestations of rheumatoid arthritis are discussed with literatu- 
res. 
Key Words: Rheumatoid arthritis, otorhinolaryngological manifestations. 
  

GİRİŞ 
Romatoid artrit en sık rastlanan otoimmün has-

talık olup yetişkin popülasyonda % 2-3 oranında gö-
rülmektedir. Kadınlar erkeklerden üç kat daha fazla 
bu hastalığa yakalanmakta olup görülme yaşı 35 ile 
45 arasında değişmektedir. Her iki cinsiyet için hasta-
lığın ortaya çıkış yaşı ortalama 40'dır. Hafif bir aile- 
sel eğilim görülmekle beraber ırksal farklılıklar oldu- 
ğu bulunmuştur. 

Çoğu hastada artrit ortaya çıkmadan önce prod-
romal dönemde birkaç hafta veya ay süresince genel 
bir halsizlik vardır. Yorgunluk, güçsüzlük, kilo  
kaybı, terleme ve taşikardi en sık rastlanan semptom-
lardır. Özellikle ellerde metokarpofalangial ve inter-
falangial eklemlerde sabah sertliği şikayetleri olur. 
Eklem şikayetleri hastalığın halen en sıkıntılı bölümü 
olup bunun yanısıra kaslarda güçsüzlük, bursit, no-
düller, anemi ve lökopeni de görülebilmektedir. Bu 
hastalıkla ilgili Çaplan sendromu, Felty sendromu ve 
Still hastalığı oldukça iyi araştırılmıştır ancak otori-
nolaringolojik manifestasyonların tarifi daha az yer 
almıştır. Brooker'ın 1988'de bu konu ile ilgili bir der-
lemesi mevcuttur (65). 

LARİNKS 
Romatoid artrit sistemik bir hastalık olarak la-

rinksi, kulağı ve burnu da etkilemektedir. Servikal ve 
temporomandibuler eklem tutulumuna bağlı olarak 
otorinolaringolojik semptomlar ortaya çıkmaktadır. 
Kulak ve burun ile ilgili lezyonlar nadir olup daha 
benigndir. Larinks tutulumu ise çok daha ciddi prob-
lemlere yol açabilir ve romatoid artritli popülasyonda 
görülme oranı %26 ile %53 arasında değişmektedir 
(1,2,3,4). 

Laringeal tutulumdan 1880 yılında Morell Mac-
kenzie (5) "Farinks Hastalıkları" ile "Larinks ve Tre-
akea" adlı kitaplarında bahsetmiştir. Turck, Koch, 
Sidlo, Ziemssen, Mandl, Schroter Koch, Burrovv ve 
Semon'un yayınlan krikoaritenoid eklem fiksasyonu 
ile ilgili çalışmalara örnek olarak verilebilir. 

(*) Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi KBB ve Baş Boyun-   
      Cerrahisi Anabilim Dalı, ANTALYA 

1894'te Mackenzie (6) romatizmal semptomları 
olan bir hastada kord vokal fiksasyonu tesbit ettiğini 
yayınlamıştır. Ingals'ın da benzer bir vakası rapor 
edilmiştir. 1950'lerin başında Fresh (arinksin romato- 
id olaylardan etkilenme durumunu araştırırken Mont-
gomery ve arkadaşları romatoid artritin krikoariteno- 
id eklemdeki etkisini inceleyen çalışmalar yapmıştır 
(7). Aynı yıllarda Hart ve Mackenzie romatizmal pul-
moner hastalığı olan bir hastada bilateral abduktor 
palsy nedeniyle kalıcı trakeostomi açmışlardır (8). 
Daha sonraki yayınlar krikoaritenoid eklem tutulu-
muyla ilgili bilgilerimizin artmasına neden olmuştur. 

Geterud ve arkadaşlarının (66) RA'li hastalarda- 
ki larengeal tutulumu araştırmak için yaptıkları çalış-
mada direk fiberoptik laringoskopi, solunum fonksi- 
yon testi ve düşük voltajlı radyografiler kullanıl-
mıştır. Fizik muayene ile hastaların %59'unda larin- 
geal tutulum görülürken, spirometri ile ekstratorasik 
havayolu obstrüksiyonu hastaların % 14'ünde tespit 
edilmiştir. Laringeal tutulumu olan hastalarda solu-
num zorluğu ile ilgili semptomlar önemli bir yer tut-
maktadır. Eritrosit sedimentasyon hızı ve class spesi- 
fik romatoid faktörler ile laringeal tutulum arasında 
korelasyon saptanmamıştır. 

Laringeal tutulumun tesbitinde kullanılan tek-
nikler ile ilgili bir çalışma da Lawry ve arkadaşları 
(29) tarafından gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmanın so-
nucunda semptomları olmasa da RA'li hastaların 
büyük bir bölümünde laringeal tutulum olduğu görül-
müştür. İndirek laringoskopi ile mukozal ve bariz 
fonksiyonel anormallikler tesbit edilirken CT ile ya-
pısal bozuklukları da görmek mümkündür. 

1992'de Blosser ve arkadaşları romatoid artritli 
hastalarda fonasyon sırasında translaringeal rezistan- 
sın arttığını göstermiştir (67). 

Lamontagne ve arkadaşları yüksek rezolüsyonlu  
CT ile krikoaritenoid eklemde, erozyon, luksasyon ve 
çevre dokularındaki şişliğe dikkati çekerek RA'deki 
krikoaritenoid eklem tutulumunu radyolojik olarak 
göstermiştir (66). 

Krikoaritenoid eklem synovial tabaka ile döşeli 
ligamantöz kapsül ile pozisyon verilmiş olan kartila-
jenöz eklem yüzeylerine sahiptir. Romatoid artrite tu- 
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tulan bu diartrodial eklemlerdir ve mekanizması ol-
dukça iyi araştırılmıştır (1,3,9,10,11,12,13,14). Brid-
ger'in bu konuyla ilgili post-mortem 5 incelemesi ol-
muştur ve değişikliklerin tüm aşamasını tarif etmiştir 
(14). İlk değişiklik synovit meydana gelmesidir. 
Efüzyonda fibrin depozitler görülür. Eklem yüzeyle-
rinde pannus formasyonu, eklem kartlajlarında eroz-
yon, obliterasyon ve eklemin ankilozu gelişir. 

Romatoid artrit sistemik bir hastalık olduğu için 
vokal kordlardaki fiksasyonu açıklayacak alternatif 
bir açıklama Dark ve Wolman (15,16) tarafından ya-
pılmıştır. Bu araştırmacılar toplam 8 otopsi yaparak 
sadece krikoaritenoid eklemi değil ayrıca laringeal 
kasları ve sinirleri de incelemişlerdir. 8 vakanın hep-
sinde kaslardaki nöral atrofiye vagus ve laringeal si-
nilerdeki dejeneratif değişikliklerin eşlik ettiğini gös-
termişlerdir. Lenfositik infıltrasyonla birlikte görülen 
polyarterit, amiloid depozitler ve obliteratif endarterit 
vaso nervorumda görülen değişikliklerdir. Romatoid 
artritte görülen periferal nöropati, vasa nörvorumlar-
daki arterit, polyarterit ve nekrotizan arterit larinks 
muskülatüründe ve inervasyonunda görülen değişik-
liklere de yol açabilmektedir. Larinksteki tutulum; sa-
dece krikoaritenoid eklem tutulumu ile semptom ve-
rebilirken yukarıdaki değişikliklerle birlikte olup da 
gene laringeal semptomlara yol açabilir. 

Montgomery detaylı bir şekilde krikoaritenoid 
eklem artritini tarif ederken bunu takip eden çalışma-
ların az da olsa mevcut bilgilerimize katkısı olmuştur 
(2,7,12,17,18). Çalışmalar 1963 yılında başlamıştır 
(17). Montgomery akut fazdaki ilk semptomu boğaz- 
da dolgunluk hissi veya gerginlik hissi olarak tarif et-
miştir. Seste boğuklaşma, odynofaji, disfaji, konuşur- 
ken ağrı veya gerginlik hissinde kötüleşme diğer akut 
faz semptomlarıdır. Öksürük ve kulağa yansıyan ağrı, 
dispne ve hassasiyet gibi akut fazda görülen semp-
tomlar olarak tarif edilmiştir. Diğer yazarlar da bu 
bulguları destekleyen yayınlar yapmışlardır 
(19,20,21). Polisar ve arkadaşları (22) tekrarlayan 
stridor ve dispne ataklarına eşlik eden pulmoner en-
feksiyonlar olduğunu yayınlarken birkaç vakada ciddi 
pulmoner obstrüksiyon bulgularına da dikkati çek-
mişlerdir, 

Kronik dönemde zaman zaman akut alevlenme 
dönemlerine ait semptomlar otaya çıksa da ana semp-
tom kısık bir ses (20) ile egzersiz ya da uyku sırasın- 
da ortaya çıkan stridordurdur (14,13). Stridor oluşu-
muna sonradan eklenen pulmoner enfeksiyonlar da 
neden olmaktadır. 

Kronik yada akut dönem bazı hastalarda asemp-
tomatik görünse de hastalığa ait bulguları muayene 
sırasında tesbit etmek mümkündür. 

Akut fazda laringoskopi sırasında aritenoidlerin 
ödemli ve hiperemik olduğu görülür. Vokal kordlar 
tamamen normal olabildiği gibi hafif ödemli (1) veya 
kavislenmiş görünümde de olabilir (17,19,21,23). 

Kronik faz bulguları ise şunlardır; 
* Aritenoidleri kaplayan mukozada kalınlaşma  
* Glottik aralıkta daralma 
* Fonasyon sırasında vokal kordlarda kavislenme 
* Çeşitli derecelerde aritenoid fiksasyonu 

Aritenoid fiksasyonu direk laringoskopi ile doğ-
rulansa da Wolman ve arkadaşları kordlardaki immo-
biliteden kaslardaki zayıflığında sorumlu olduğuna 
 

dikkati çekmiştir. Birkaç araştırmacı havayolu obs 
trüksiyonuna yol açan akut fiksasyondan bahsetmiştir 
(21,22,24,25,26). Üç yaşında JRA'i olan bir hastada 
gene aynı nedenlerle akut havayolu obstrüksiyonu ge-
liştiği yayınlanmıştır (23). 

Krikoaritenoid eklem artritinin klinik teşhisi  
bazen zordur ve her zaman hastalığın aktivitesi ile 
korelasyon göstermez (4). Direk laringoskopi opera- 
töre eklem mobilitesi ve dokunun durumu hakkında; 
bilgi verir. Normal radyografiler küçük laringeal ek-
lemlerde teşhis için yeterli detay vermemektedir 
Fakat son yıllarda düşük voltajlı radyografiler ve CT 
ile teşhisi güçlendirme çalışmaları yapılmaktadır. 

Jurik ve Pedersen (27,28) düşük voltajlı radyog-
rafilerde RA'i olan hastaların % 45'inde krikoariteno- 
id eklem artritine ait erozyonu göstermiştir. Bu hasta-
ların % 58'i laringeal artriti olmasına rağmen 
asemptomatik bulunmuştur. Klinik bulgular olmama-
sına rağmen yukarıdaki radyolojik değişikliklerin 
saptandığı hastalarda teşhisi desteklemek amacıyla 
CT önerilmiştir. Lawry ve arkadaşları (29) RA'li has-
talarda CT ile anormallikleri tespit etme oranını % 54 
olarak bulurken, indirek laringoskopide bu oranın % 
36 olduğuna dikkati çekmişlerdir. Artritik larinksin 
değerlendirilmesinde düşük voltaj radyografiler ve 
CT birbirini tamamlayan yöntemler olarak görülmek-
tedir. 

Garland klinik bulgular ve semptomlar olmadan 
histolojik olarak da laringeal tutulum olabileceğine 
dikkati çekmiştir (69). 

ROMATOİD NODÜLLER  
RA'in kompleks bir hastalık olarak önemli par-

çalarından biri romatoid nodüllerdir. Bu lezyonlaı 
tipik olarak subkütan yerleşimlidir ve seropozitif 
RA'in önemli bulgularından biridir (30). Konnektif 
dokunun derinlerine kadar uzanabilen, boyutları bir 
kaç milimetreden başlayarak birleşik kitleler oluştu- 
ran büyük yapılar haline gelebilen nodüller izlenebil-
mektedir. Daha çok tekrarlayan mikrotravmalara 
maruz kalan bölgelerde görülmektedir. Rowen ve ar-
kadaşları (31) larinksteki romatoid nodüllerle ilgil 
olarak ilk kez epiglotta izledikleri bir nodulu bildir-
mişlerdir. Polisar da (13) romatoid nodüllerden olu- 
şan lezyonları tarif etmiştir. Bienenstack ve arkadaş- 
ları (1) bir hastanın her iki kord vokalinde 3x5 mm'lik 
polip tespit ederken, Pinals kord vokallerin posterior 
bölümünde izlediği bir lezyonu romatoid nodüllerir 
patolojik görünümü olarak yorumlamıştır. Woldor1 
ve arkadaşları (32) sağ false kordda ve aritenoidde ro-
matoid nodül gördükleri bir vakayı yayınlamıştır 
Mickleson ve arkadaşları (23) vokal foldlardaki ro-
matoid nodüllerle ilgili bir yayın yapmışlardır. Bun- 
dan başka Webb ve Payne (34), Abadi ve Forster (35) 
ile Freidman ve Rice'm (36) konuyla ilgili vaka ra-
porları vardır. 

Romatoid nodüllerin basit nodüllerden makros-
kobik olarak bir farkı yoktur. Ancak mikroskobik ola- 
rak santral fıbrinoid nekroz ile etrafında histiyositler 
monositler ve fibroblastlar mevcuttur. Sıklıkla çok 
hücreden oluşan dev hücre grupları izlenmektedir. 

Teşhis şüphelenmek ve dikkatli bir histolojik in-
celemeyle mümkün olur. Romatoid nodüller laringeal 
yapılan muhtemelen teşhis edilenden daha fazla etki-
lemektedir (15). Laringeal nodüller vücudun diğer 
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bölümlerindeki nodüllerden daha fazla önce ortaya 
çıkabilmektedir. Bridger (14) bu nodüllerin genel ola- 
rak kabul edilenden daha sık olduğunu ve hava yolu 
obstrüksiyonuna yol açan ödem ve fibrozisin romato- 
id nodüllere eşlik ettiğini ileri sürmüştür. Gene aynı 
araştırmacı thyrohyoid ve postericoid bölgelerin  
düşük derecede kronik travmaya maruz kalmasının 
nodul formasyonu için predispozan olduğu görüşünü 
savunmaktadır. 

AMYLOİDOZ 
Bu hastalık çeşitli dokulara ekstraselüler fibriler 

protein akumülasyonu ile karakterizedir. Aşağıdaki 
tabloda görüldüğü gibi sınıflandırılır (37) 

Primer sistemik %56 
Sekonder % 8  
Lokalize % 9 
Familial % l 

         Multipli rnyelomaya eşlik eden amiloidoz % 26  
Romatoid artritte en sık görülen sekonder siste- 
mik amiloidozdur. RA'li hastaların % 5-26 sında 
rapor edilmiştir (38,39,40). Laringeal amiloidoz ge-
nellikle lokalize bir formdur ve nadiren RA'e sekon- 
der gelişir. Mc.Alpine ve Fuller (41) 1964'de yayın-
lanmış olan literatürleri gözden geçirerek lokalize 
amiloidozu olan 235 vakanın 177 sinde larinks tutulu- 
mu tesbit etmiştir (%75). 

Amiloid larinksin tüm benign tümörlerinin % 
l'ini oluşturmaktadır. Difüz infiltrasyon ya da nodül 
formasyonunda olabilir. En fazla vokal kordları tutar 
ancak larinksin herhangi bir yerinde birden çok böl-
gede de görülebilir. Primer veya sekonder amiloido-
zun kural dışı laringeal tutulumu oldukça seyrek de 
olsa görülebilir. Lingual tutulum genellikle primer 
sistemik veya multipli miyelomaya eşlik eden amilo-
zidoz vakalarında görülmesine rağmen RA'de de ola-
bileceği unutulmamalıdır (10). Bu tutulum makrog-
lossi oluşturabilecek derecede ilerleyebilir. 

SJÖGREN SENDROMU 
Lakrimal ve tükürük bezi sekresyonlarında azal- 

ma ile karakterize, lenfosit ve plazma hücre infiltras-
yonuna kronik inflamatuar bir hastalıktır. Bunun so-
nucunda keratokonjuktivit ve kserostomi gelişerek 
sicca kompleksini meydana getirir. Hastaların yakla- 
şık % 50'sinde RA'in eşlik ettiği görülmüş olup bun-
larında büyük çoğunluğu sekonder Sjögren sendromu 
gelişen vakalar olarak bildirilmiştir. RA'i olan hasta-
ların % 15-20'sinde Sjögren sendromu gelişmektedir. 

Tükürük sekresyonundaki yetersizlik şu semp-
tomlara yol açar; 

* Yutkunma ve fonasyon sırasında güçlük 
* Tat veya koku almada anormallik 
* Dilde, bukkal membranlarda ve dudaklarda 

fissürleşme 
* Diş çürükleri 
Mukozadaki kuruluk majör tükürük bezi tutu-

lumlarından ziyade minör tükürük bezleri ile ilgilidir. 
Bu durum burnu, nazofarinksi ve larinksi de etkile-
mektedir. Ses kısıklığı ve burun kanamaları olabilir. 

Hastaların % 50'sinde parotis bezinde büyüme 
izlenir (30). Genellikle simetrik olup sıklıkla tekrarla- 
yan ve fluktuan bir kliniğe sahiptir. Neoplazi ile ka-
rıştırılabilir. 

Trigeminal nöropati facial ağrı ve sinirin dağıl-
dığı bölgelerde hissizlik ile ağız kuruluğuna yol aça-
bilir. Facial sinir tutulumu nadir görülmekte olup ge- 
 

nelikle diğer sinir lezyonlan ile birliktedir (42). 
KULAK 
Kemikçik zinciri, iki diarthrodial eklem içerir. 

Bunlar inkudostapedial ve inkudomallealar eklem 
olup daha sonra fibröz psödoartroz gelişmektedir. Ek-
lemdeki ankiloz kemikçik hareketlerinde azalmaya 
yol açarken, daha önemli olan piston etkisi değişme-
mektedir. 

RA'in kemikçiklerdeki eklemleri etkiliyebilece- 
ği görüşü mantıklı bulunmaktadır ve sadece Gussen 
(43) tarafından patolojik kanıtlar ortaya konmuştur. 
Bu araştırmacı inkudostapedial ve inkudomalleolar 
eklemlerin sellüler kollajenöz doku ile yer değiştirdi- 
ğini ileri sürmüştür. Bununla beraber RA'de tipik 
olan lenfosit ve plazma hücre infiltrasyonuna ait bir 
kanıt gösterilememiştir. 

Copeman (44) hastalığın alevlenme gösterdiği 
dönemlerde iletim tipi işitme kaybı gelişen üç hasta 
bildirerek osteoartrit terimini kullanmıştır. Bu üç va-
kada hastalığın remisyona girdiği dönemlerde işitme- 
nin düzeldiğini belirtmiştir. Ne yazık ki bu çalışmaya 
ait odiometrik bulguların dokümantasyonu iyi değil- 
dir. Ransome (45) geniş bir hava kemik açıklığı olan 
kalıcı iletim tipi işitme kaybı gibi görünen iki vaka 
bildirmiştir. 

Akustik impedans ölçümleri iletim tipi işitme 
kaybının patolojisini ortaya koyma yönünden oldukça 
yararlıdır. Maffat ve arkadaşları (46) RA'i olan hasta-
lardan bir kontrol grubu oluşturmuştur. Anormal kol-
lojen metobolizmasının her iki eklemi ve timpanik 
mebranı etkilemesi neden olarak ileri sürülürken ke-
mikçiklerin sertliğinde azalma olduğunu göstermiş-
lerdir. Reiter ve arkadaşları (47) benzer bir çalışma 
yaparak çok sayıda anormal timpanogram elde etmiş-
lerdir. 660 Hz'de görülen çentiği kemikçikleri liga-
mantöz tutunma noktalarındaki gevşekliğe bağlamış- 
lar ve eklemlerde artan sertliğin bu timpanogramdan 
sorumlu olamayacağını ileri sürmüşlerdir. 

Goodwill ve arkadaşları (48) ile Hyworth ve 
Lyange (49) RA'deki işitme kaybını incelemişlerdir. 
Goodwill'in çalışmasında romatoid nodülleri olan 
hastalarda sensorinöral işitme kaybının arttığını  
ancak işitme kaybı ile hastalığın aktivitesi arasında 
bir ilişki olmadığı sonucuna varmıştır. Hyworth ve 
Lyange'ın çalışmasında hastaların %36'sında anormal 
odiogramlar elde edilmiştir. Fakat bunların yaşa bağlı 
işitme kayıpları olabileceği ileri sürülmüştür. Çalış-
malar hastaların normal oldukları döneme ait odiog-
ramları olmadığı için tartışmalıdır. 

Gordan ve arkadaşlarının 1988'de yayınlanan 
çalışmalarında otoimmün hastalığı olan kişilerde iç 
kulağın durumu incelenmiştir. RA'li hastalarda bilate-
ral progresif sensorinöral işitme kaybı tesbit etmişler- 
dir. Bunun yanısıra bazı hastalarda dizines olduğunu 
belirtirken bu tablonun klinikte ortaya çıkışında çeşit- 
lilik olduğunu vurgulamışlardır. RA'li dört hastayı in-
celeyen bu araştırmacılar akustik travma, presbiakuzi 
ve ototoksitenin de bilateral nörosensorial işitme kay-
bına yol açabileceğini bildirmiştir. 

The Journal of Laryngology ve Otology'nin 
Ağustos 1995 sayısında Kastanıoudakis ve arkadaşla-
rının (73) RA'de iç kulak tutulumu ile ilgili prospektif 
bir çalışması yer almıştır. Yaşları 52.5+/-10.7 ortala- 
ma hastalık süresi 8.5+7-7.3 yıl olan 45 RA'li hasta 
prospektif olarak incelenmiş olup tüm hastalara pure 
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tone odiometri ve impedans odiometriyi kapsayan 
odiolojik tetkikler yapılmıştır. 90 kulağın 40'ında 
(%44.4) 20dB HL'ı aşan nörosensorial işitme kaybı 
tespit edilmiştir. %35.5 oranında bilateral ve simetrik 
cochlear tip işitme kaybı bulunmuştur. 

Sensorinöral işitme kaybı ile yaş, cinsiyet, hasta-
lığın süresi, artikuler ve ekstraartikuler manifestas-
yonlarla otoantrikorlar arasında bir korelasyon sapta-
yamamışlardır. Hastaların NSAID, d-penisilamin, 
plaquenil ve metotreksat kullandığını, ayrıca bu ilaç 
kullanımıyla nörosensorial işitme kaybı arasında bir 
ilişki tespit etmemişlerdir. 

5 hastada (%10) akustik refleks latansında 
uzama olduğunu belirtirken bu durumla RF ile TME 
tutululumu arasında korelasyon olduğunu saptamış-
lardır. 

RA'de iç kulak tutulumu ile ilgili çıkan sonuçlar 
şöyledir; 

* Orta derecede simetrik, bilateral, cochlear tip 
sensorinöral işitme kaybı hastaların % 35.5'inde tespit 
edilmiştir. 

* Normal akustik refleks treshold değerleri, 
* Nondecay ve 
* Az sayıda hastada akustik refleks latansında 

uzama izlenmiştir. 
BURUN 
Spontan nazal perforasyon SLE'de sıklıkla rapor 

edilmektedir (50,51, 52). RA ve diğer romatizmal has-
talıklarda ortaya çıkan septal perforasyonla ilgili bir 
kaç vaka yayınlanmıştır (53,54). 

Wilkins ve arkadaşları (53) spontan nazal septal 
perforasyon tesbit ettikleri RA'li dört vakadan bahset- 
mişlerdir. Klinik veya  laboratuvar olarak perforasyo- 
nu açıklayacak bir bulgu saptanmamıştır. Ancak bu 4 
hastanın 3'ünde Raynoud's fenomeni tesbit edilmiştir. 
Bir hastada submukozal rezeksiyon sonrası perforas- 
yon geliştiği dikkate alınarak spontan vakalardan ayrı 
tutulmuştur. Mathews ve arkadaşları ciddi derecede 
RA'i olan ve özgeçmişinde perforasyonu açıklayacak 
bir olay bulunmayan 7 hastada nazal septal perforas- 
yon tesbit etmişlerdir (54). Bu hastaların hiçbirinde 
Raynoud's sendromu olmadığı belirtilmiştir. 

Bu perforasyonlann muhtemel nedeni olarak 
RA'de izlenen vaskulitin destrüktif potansiyeli sorumlu 
tutulabilir denilse de kesin bir patogenez henüz be-
lirlenememiştir. Mathews ve Wilkins daha önceki ça-
lışmalara göre septal perforasyonu daha çok tesbit 
etmişlerdir. Ancak bunun idiopatik vakalar olabilece- 
ği görüşü vardır. 

SERVİKAL SPİN 
RA'in olağan komplikasyonlarından biri de ser-

vikal spinin tutulmasıdır (55,56). Uzun süredir RA'i 
olan hastaların x-ray'inde % 25-40 oranında subluksa-
yon tesbit edilirken % 2-5 oranında da kord kompres-
yonu ile ilgili semptom ve bulgular olduğu rapor edil-
miştir (55). Otolaringolojik komplikasyonlar genel- 
likle kranial sinir anormallikleri veya beyin sapı ya  
da cerebellar kompresyon bulguları ile manifest hale 
gelmektedir. 

Rapor edilen kranial sinirler ile ilgili anormallik- 
ler trigeminal, glossofaringeal ve vagusu kapsamakta- 
dır. Semptomlar facial ağrı veya parastezi, geğirme 
refleksinin kaybı ve vokal kord parazisidir 
(55,56,57,58) 

Disfaji, seste boğuklaşma (59) ve stridor (60) 
 

densteki vertikal dislokasyon sonucu beyin sapı 
kompresyonunun ortaya çıkması sonucu gelişebil-
mektedir. RA'in bu tür komplikasyonlarına özellikle 
otolaringolojistler tarafından çok nadir rastlanmakta- 
dır. Fakat muhtemel komplikasyonlar olarak akılda 
tutulmasında yarar vardır. 

RA'in diğer servikal manifestasyonları boyun 
ağrısı ve otalji olup otolaringoloji kliniklerinde sık 
görülmektedir. Benzer şekilde vertigo, düşme atakla- 
rı, nistagmus ve dizines hastaları otolaringoloji kli-
niklerine getiren diğer semptomlar olarak rapor edil-
miştir (55,57,58,60). 

TEMPOROMANDİBULER EKLEM 
RA'i olan hastaların %66'dan fazlasında TME'in 

etkilendiği bildirilmiştir (61). Otolaringolojistleri ilgi-
lendiren semptomlar otalji, çene hareketlerinde ağrı, 
sertlik, krepitasyon ve tinnitusdur. TME tutulumun- 
dan dolayı ortaya çıkan yansıyan kulak ağrısının tanı-
sını koyabilmek için otalji yapan diğer nedenlerin ol-
madığını göstermek gereklidir. Bunun dışında eklem 
üzerinde hassasiyet ve çene hareketinde krepitasyon- 
lu veya krepilasyonsuz kısıtlılık tespit edilir. 

Radyografilerde kondilin baş ve boyun bölge-
sinden erozyon, kondilin başında düzleşme ve eklem 
aralığında daralma izlenir. CT ve artrografı yapılabi- 
lir. 

Temporomandibuler eklem tutulumu değerlen-
dirilirken Larsen ve arkadaşlarının (70) tarif ettikleri 
değerlendirme sistemi modifıye edilerek grade 
0,1,2,3,4 ve 5 şeklinde sınıflandırma yapılmıştır. 
Buna göre eklemin durumu grade 0'da normalken 
grade 5'te ankiloza uğramıştır. 

Akerman ve arkadaşları (71) RA'de TME tutulu- 
mu ile ilgili olarak klinik ve radyolojik bulguları kar-
şılaştırmışlar ve pozitif bir korelasyon saptamışlardır. 

ANESTEZİ PROBLEMLERİ 
Anestezistlerin artritik hastalarla ilgili bir takım 

özel problemlerden haberdar olması gerekir 
(62,63,64). Entübasyon sırasında TME, servikal spin 
ve larinksin kombine tutulumu ciddi bir problem teş- 
kil eder. Otolaringolojistlerin bu riskler nedeniyle 
anestezistlerle yakın işbirliği içinde operasyona gir-
meleri gerekir. Bu nedenle artritik hastalarda ağzın 
açılma derecesi, boyun hareketleri ve kord vokal mo-
bilitesi operasyondan önce değerlendirilmelidir. RA'i 
olan tüm hastalar operasyona hazırlanırken servikal 
spinin x-ray ile değerlendirilmesi önemli bir konudur. 
Çünkü tespit edilebilecek bir instrabilite veya subluk-
sasyon genel anestezi alması yönünden kontrendikas-
yon teşkil eder. Radyolojik incelemeler negatif çıksa 
da endoskobik muayeneler sırasında artritik hastanın 
başını ve boyununu ornatırken dikkatli olunmalıdır. 

GENEL AĞIZ SAĞLIĞI 
Laurell ve Hugoson'un (72)  1989'da Community 

Dent. Oral Epidemiol dergisinde bu konuyla ilgili bir 
çalışması yer almaktadır. 

RA'i olan 204 hastanın yaş ve cinsiyet bakımın- 
dan eşi olan nonromatik hastalardan oluşan kontrol 
grubu oluşturulmuştur. Tüm subjelerdeki çürük diş 
oranı, kaybedilen diş sayısı, sabit veya çıkabilen diş 
protezi takma oranı, oral mukozal lezyonlar kayıt 
edilmiştir. RA'li hastalarda çürük oranı %17 iken 
RA'i olmayan hastalarda % 19'dur. İlk bakışta bunun 
tersi beklenmektedir. Ancak RA'li hastaların tüm te- 
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davi programları boyunca enfeksiyon odağı teşkil et-
memesi için diş çürüklerinin de kontroller esnasında 
tedaviye alınması neden olarak gösterilmiştir. 

Her iki grupta sabit parsiyel diş protezinin fonk-
siyonel kalitesi iyi bulunmuştur. Bununla beraber çı-
kabilen parsiyel diş protezlerinde memnun kalmama 
oranı % 75 olup sabit ve yeterli bir oklüzyon olma-
masına bağlanmıştır. Özellikle TME bozukluklarına 
bağlı olan bu sonuç nedeniyle hastaların düzenli kont-
rollere gelerek gerekli ayarlamaları yaptırması öneril-
miştir. RA'li hastalarda küçük tükürük bezlerinin oto-
inflamatuar destrüksiyonuna bağlı olarak oral 
mukozada atrofı gelişebildiği ve sonuçta atrofik lez-
yonların ortaya çıktığı bildirilmiştir. 

YORUM 
Romatoid artrit etyolojisi tam olarak bilinmeyen 

ve özellikle eklemleri etkileyen kronik inflamatuar 
bir hastalıktır. Sistemik bir hastalık olan romatoid art-
ritin otorinolaringolojik bulguları çeşitli yazarlar tara-
fından araştırılmıştır. Larinks, kulak, servikal spin, 
temporomandibuler eklem ve tükürük bezlerinin tutu-
lumuyla ilgili yayınlar bulunmaktadır. 

Krikoaritenoid eklem tutulumuna bağlı olarak 
kronik fazda aritenoidleri kaplayan mukozada kalın-
laşma, glottik aralıkta daralma, fonasyon sırasında 
vokal kordlarda kavislenme, çeşitli derecelerde arite-
noid fiksasyonu izlenirken akut fazda ise vokal kord-
lar normal olabildiği gibi hafif ödemli ve kavislenmiş 
görünümde de olabilir. Aritenoidlerdeki fiksasyon 
ciddi obstrüksiyon yaratarak trakeostomi açılmasını 
zorunlu hale getirebilmektedir. 

Laringeal yapılarda (kord vokaller, epiglot...) ro-
matoid nodüller oluşabilmektedir. 

Nadir olarak sekonder sistemik amiloidoz geli-
şerek larenkste difüz infiltrasyon ya da nodul formas-
yonu şeklinde bulgu verebilir. Gene çok nadir olarak 
lingual tutulum sonucu makroglossi oluşabilir. 

RA'li hastaların % 15-20sinde Sjögren sendro-
mu gelişmektedir. İnkudostapedial ve inkudomalleo- 
lar eklemlerde psödoartroz gelişebildiği bildirilmiştir. 
Sonuçta en fazla iletim tipi işitme kaybı görülmekte- 
dir. Son zamanlarda yapılan bir çalışmada hastalarda 
% 35.5 oranında orta derecede, simetrik, bilateral, 
cochlear tip nörosensorial işitme kaybı izlenmiştir. 

RA'de izlenen vaskulinin destrüktif potansiyeli 
nedeniyle septal perforasyon gelişebilmektedir. 

Uzun süredir RA'i olan hastaların x-rayinde ser-
vikal spin tutulması ile ilgili bulgular göze çarpar. 
%25-40 oranında subluksasyon ve %2-5 oranında da 
kord kompresyonu ile ilgili semptom ve bulgular gö-
rümüştür. 

RA'i olan hastaların % 66'sından fazlasında 
TME'in etkilendiği bildirilmiştir. Bununla ilgili ola- 
rak hastalarda otalji, çene hareketleriyle ağrı, sertlik, 
krepitasyon ve tinnitus şikayetleri ortaya çıkmaktadır. 

RA'li hastalarda küçük tükürük bezlerinin oto-
inflamatuar destrüksiyonuna bağlı olarak mukozada 
atrofi gelişebilmektedir. Ayrıca RA'li hastalarda teda- 
vi programlarının bir parçası olarak enfeksiyon odağı 
teşkil etmemesi açısından ağız hijyeni büyük önem 
taşımaktadır. 
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