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Bir Olgu Nedeniyle Reıter Sendromu 

Dr. S. Seçkin KARATAŞ (1), Dr. Cüneyt MÜDERRİSOGLU(2), Dr. Hayri POLAT(l) Dr. Cahit AGÇAL(3), 
Dr. Naim KESKİN(2) 

ÖZET 

Bu yazıda; bir olgu nedeniyle Reiter sendromunun klinik, la­
boratuvar bulguları ile tedavi şekli gözden geçirildi. 

Anahtar &limeler: Reiter Sendromu, reaktif artrit 

OLGU 

35 yaşındaki erkek hasta Ç.K. polikliniğimize baş­
vurmadan 30 gün önce genital akıntısı olduğunu, gör­
düğü Penisilin tedavisinden sonra akıntısının kesildi­
ğini, bu kez gözde kızanldık ve şişme yakınmalan ile 
başvurduğu göz hastalıklan uzmanı tarafından veri­
len damla ve pomad türü ilaçlarla da bu yakınmalan­
nın azaldığını ifade ediyordu. Bir hafta önce ise sol 
ayak bileğinde kızarma, şişme, hareket kısıtlılığı baş­
lamış. Arada şiddetli, bir kaç gün süren bel ağrısı ol­
muş. Hastanın öz ve soy geçmişinde özellik yoktu. 

Fizik muayene bulguları şöyleydi: TA:120/80 
mmHg Nabız: 80/dk ritmik. Cilt normal. Gözde solda 
konjonktiva hiperemik ve ödemli. KBB, solunum, kar­
diovasküler sistem bulgulan normal bulundu. Batın 
serbest ve organomegali saptanmadı. Sol ayak bileği 
ödemli, hassas ve sıcaktı. Glans penis üzerinde kıza­
nklık ve deskuamasyon mevcuttu. Nörolojik muayene 
bulgulan normal bulundu. 

Laboratuvar bulguları ise; Sedimantasyon: 55 
mm/saat. Lökosit: 8800, Eritrosit: 4.150.000 1 mm3. 
Hb: 13.6 gr, Hct: %37, MCV:89,9, MCH:22,8, 
MCHC:36,5, Trombosit:281000, Lenfosit:%29,4, Mo­
nosit:%6,1, Nötrofil %64, İdrar muayenesi normal, 
AKŞ:%85 mg, Üre:%48 mg, Kreatinin %1 mg, Ürik 
asit:%4,9 mg. Fibrinojen:%283 mg, Total Protein %6,1 
gr, Albumin:%3,8 gr, Kolesterol:%168 mg, Triglise­
rid:%129 mg, AST:19ÜIL, ALT:16 Ü!L LDH:263 ÜIL, 
Alkalen Fosfataz:88 ÜIL, AS0:500 Ü, CRP:(-) menfi, 
RF:(-) menfi ANA:(-) menfi bulundu. EKG: Normal, 
Telekardiografi: Normal, Lumbosakral grafi; lomber 
lordoz tabii, L4-5 ve L5 - Sl disk aralığı daralmış. Sol 
ayak bileği grafisi: normal. Aynca bakılan HLA B27: 
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BUMMARY 

In this article a case of Reiter's Syndrome has been presented. 
lt's clinical, and laboratory findings and treatment has been 
reviewed. 

Key Words: Reiter's Syndrome, reactive arthritis 

(+)pozitif bulundu. 
Hastanın yatışı sırasında mevcut olan konjonkti­

viti için yapılan göz konsültasyonunda; vizyon nor­
mal, kapak ve bulbus konjonktivası hiperemik, solda 
hafif mükopürülan sekresyon, kapak konjonktivası 
ödemli, korneada nokta şeklinde erozyon ve ön seg­
ment normal bulundu. Hastaya yatışından itibaren 
150 mg/ gün dozda indometacin verildi. Yatmadan ön­
ce de 7 gün süre ile Procain Penisilin (2X800.000 Ü) 
tadavisi görmüş olan hastaya yapılan idrar kültürün­
de bakteri üretilemedi. Önce eklem, daha sonra da di­
ğer bulgulan düzelen hasta 16. gününde kontrola çağ­
nlarak taburcu edildi. Bir ay sonra yapılan kontrolde: 
fizik muayene normal, Sedimantasyon: 10 mm/Saat 
ASO: 500. Ü, CRP: (-) menfi, RF:(-) menfi, Fibrinojen: 
%333 mg, Lökosit: 6800, Eritrosit: 4.680.000/mm3, 
Hb: 14,1 gr Het% 42,1, MCV: 89,9 MCHC: 33,3, 
Trombosit: 361.000, Lenfosit: %31, Granülosit: % 67, 
Monosit: % 2, İdrar: Normal bulgular, Total Protein: 
% 7.0 gr, Albumin% 4,5 gr. Globulin% 2,5 gr bulun­
du. İdrar steril kaldı. 

TARTIŞMA 

"Reaktif Artit" vücudun başka bir yerinden, örne­
ğin respiratuar, gastrointestinal veya genitoüriner 
sistemde oluşan bir infeksiyandan sonra büyük bir 
olasılıkla immünolajik bir mekanizma ile ortaya çıkan 
artriti tanımlayart ve bu bir tanıdan çok bir kavram 
olan terimdir. Reiter Sendromu ve Akut Romatizmal 
Ateş bu kavram içinde yer alırlar. Reaktif artrit daha 
çok Reiter Sendromu tanısı konmayacak kadar bulgu­
lar veren ve bir infeksiyonu takip eden ancak infeksi­
yon ajanının ekiemi invazyonunun söz konusu olma­
dığı artriti tanımlamak için kullanılmaktadır. Ancak 
reaktif artrit ile Reiter Sendromu arasındaki ayınm 
yapay bir aynındır ve giderek reaktif artrit tanımı da­
ha çok kullanılmaktadır. 

1507 yılında Pierre Von Forest, üretrit ve artriti 
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olan, 1776 da Stoll, dizanteriyi izleyen artrit atağı 
gösteren birer hasta tanımlamışlardır. 1818 yılında 
Brodie, genitoüriner infekfl'iyon ve artriti olan 5 hasta 
bildirmiştir ki bunlardan birisinde artrit çok sık tek­
rarlanmıştır. Ancak 1916 yılında Balkan Savaşına 
katılan Alman Teğmeni Hans REITER, dizanteriyi iz­
leyen üretral akıntı, artrit ve konjonktiviti olan bir er 
tanımlamış ve neden olarak spiroket infeksiyonunu 
ileri sürmüştür(!). Reiter sendomu olarak ünlenen bu 
hastalığın belirlenen klasik triadına daha sonra bir­
çok klinik bulgular eklendi ve reaktif artrit terimi 

kullanımı yaygınlaştı. 

Değişik popülasyonlanndaki şüpheli genetik fak­
törler ve tetik infeksiyonlann prevalans değişiklikle­
rinden ötürü hastalığın gerçek prevalans ve insidensi­
ni saptamak güçtür. Shigella dizanterisi veya nonspe­
sifik üretriti olan hastalann % l-2'sinde eninde so­
nunda Reiter sendromunun geliştiği kabul görmekte­
dir(2). Hastalığın her ne kadar erkeklerde 20:1 ora­
nında görüldüğü görüşü hakimse de bu daha çok ve­
neral infeksiyonlu hastalar içindir ve enterik infeksi­
yonlarda bu oran 1:1 olarak kabul edilir (2,3). Kadın­
larda üretritin klinik olarak belirginlik gösterınemesi 
nedeniyle bu cinsiyette sendromun tanısında güçlük 
çekileceği aşikardır. Bir kadında üveitis, inflamatuar 
artropati ve HLA B27 antijeni mevcutsa sendromun 
tanısı konabilir. Nonspesifik üretriti olan ve B27 anti­
jeni taşıyan kişilerde romatoid hastalık görülme şansı 
10 kez, Reiter Sendromu görülme şansı ise 50 kez art­
mıştır. İlk atak genellikle 15-40 yaşlan arasında gö­
rülür. Hastalıklı bireylerin, çevre faktörlerinin de bir 
ölçüde etkisi altında farklı uyanlara tümüyle farklı 
yanıt verecek şekilde genetik olarak programlandığı 
söylenebilir. 

Patolojik olarak, eklernde spesifik histopatolojik 
bir lezyon saptanmamaktadır. Birkaç hafta süren 
akut artritte, sinovyal hiperemi ile polimorfonükleer 
lökosit infiltrasyonu gözlenir. Uzun süreli artritte ise 
histopatolojik lezyonlar romatoid artritten aynlamaz. 

Hastalığın etyolojisinde immün cevabın başrolü 
oynadığı düşünülmektedir. Kazanılmış reaktif artriti 
olan birkaç hastanın sinavyasında chlamydial anti­
jenler gösterilmiştir. Fakat antijenik stimulus göste­
rip göstermedikleri tam olarak bilinmemektedir. Ben­
zer şekilde Yersina Enterocolitica antijeni da Yersina 
infeksiyonundan sonra ortaya çıkan artritli hastata­
nn sinavyalarında saptanmıştır(4). Hastalıkta yük­
sek oranda pozitifbulunan HLA B27'nin rolü tam ola­
rak açıklığa kavuşmamıştır. Bazı raporlarda Shigella 
flexneri ve Yersina pseduotuberculosis gibi antijenik 
bakterilerin dış zarf glikoproteinleri ile B27 molekülü 
arasında antijenik cross reaksiyon olduğu gösteril­
miştir, ancak bunun önemi bilinmemektedir(3). 

Klinik tablo klasik olarak bir triaddan oluşur: art­
rit, konjonktivit ve üretrit. Hastalık genellikle üretrit 
ile başlar, romatolojik bulgular ve konjonktivit onu iz­
ler. Olgulann büyük kısmında dikkatli bir anamnez, 
hastalık semptomlannın başlamasından 1-4 hafta ön­
ceki bir infeksiyonun kanıtlannı verebilir. Konstitüs­
yonel semptomlar yaygındır; halsizlik ateş, kilo kaybı 
gibi. iskelet-kas semptomlan genellikle başlangıçta 
akut olarak vardır. Artrit; tek veya az sayıda ve alt 
ekstremitelere ait ekiemi tutan, asimetrik, akut bir 
tablo olarak görülür. En sık tutulan eklemler, dizler, 
midtarsal eklemler, topuk, metatarsofalengeal ek­
lemler ve başparmak eklemidir. Tendon kılıfı veya 
fasya inflamasyonu bazen tek bir bulgu olabilir. Yine 
az bir hastada sakroileit ve spondilit semptomları 
vardır. Artrit aktivitesi yavaş olarak azalır ve olgula-
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nn çoğunda 1 ayda iyileşir. Az sayıda olguda Akut 
bulgular birçok eklernde devam eder, üveit ve cilt bul­
gulan ile birliktedir. Nadir olguda ise sadece ayak ve 
topukta kronik artrit olarak sürer. Uzun sürede has­
talann yaklaşık yansında sakroileit ve spondilit geli­
şir. 

Üretral akıntı, intermittant, orta derecede, ciddi 
veya asemptomatik olabilir. Seyrek olarak bol pürü­
lan ve kan lekesi şeklinde akıntı olur. Muayenede; 
akıntı gri renkli, meatus şiş ve ödemlidir. Akıntı çok 
az ise infeksiyon varlığı sadece sabahlan alınan idrar 
yayması ile belirlenir. Akıntı azalır ancak kısa sürede 
kaybolmaz. Daha sonraki ataklarda genital infeksi­
yon genellikle semptomsuzdur. Diğer ürolojik prob­
lemler arasında prostatit, üretral striktür ve stenoz, 
seminal vaskülit ve sistit sayılabilir. 

Konjonktivit, gerçekte olgulann üçte birinde görü­
lür. Karakteristik olarak iki taraflı, hafif, kısa süreli­
dir. Sadece ağır vakalarda fotofobi, akıntı, kemosis 
olur. Nadiren nongranülamatöz anterior üveitis, 
semptomatik yüzeyel keratit, posterior üveit görülür. 

Triada eklenen bulgulardan mukokünatöz lezyon­
ların başında Keratoderma blenorrhagica gelir. Bu 
lezyon 2-3 mm boyutlarında kahverengi bir makül 
olarak başlar ve saatler içinde önce papül, daha sona 
da püstül şekline dönüşür. Bu lezyon önce ayaklarda 
başlar, sonra kollar ve ellerde görülür. Olgun lezyon 
sarı-kahverengi ve ciltten kabarık bir oluşumdur. 
Sendrom içinde görülme oranı % lO'dur(l). Ayrıca 
glans peniste lezyonlar (circinate balanitis) ve sarı 
renk değişiminden hiperkeratozise kadar tırnak deği­
şiklikleri görülebilir(2). 

Hastalıkta kardiak ileti defektleri, aort yetmezliği, 
santral veya periferik sinir sistemi lezyonlan ve plö­
ropulmoner infiltrasyonlar çok nadir olarak görülebi­
lir (6). 

Bukkal lezyonlar geçicidir. Ağızda ağnsız ve yüze­
yel ülserler olur ki bunlar yanaklar, yumuşak damak 
ve uvulanın mukozal membranlannda görülür. Bazen 
dil de tutulabilir. Laboratuar bulgular olarak akut 
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fazda, eklem bulgulan ortaya çıktığında; eritrosit se­
dimantasyon hızı artmıştır, orta derecede bir anemi 
bulunabilir ve akut faz reaktanlan artabilir. Sinovial 
sıvı nonspesifik inflamasyon gösterir ve nötrofil ağır­
lıklı lökositoz vardır. HLA B27 pozitifliği saptanır. 
Tetikleyen infeksiyana ait bulgular çeşitlidir; az sayı­
da olguda kültürde mikroorganizma üretilebilir, çok 
sayıda olguda ise infeksiyon belirtileri kendiliğinden 
veya antibiotikle gerilediğinden sorumlu mikroorga­
nizma kültürde gösterilemez. Serolojik olarak Yersi­
nia ve Chlamydia antikorlannda yükselme saptanır. 
RF ve ANA negatiftir(5,7). 

Hastalığın erken döneminde radyolojik değişiklik­
ler yoktur veya jukstaartiküler osteoporoz ve yumu­
şak doku ödemi saptanabilir. Uzun süreli etkilenen 
eklemlerde marjinal erozyonlar ve eklem aralığında 
daralma saptanabilir. Aynca tüm spondiloartropati­
lerde olduğu gibi reaktif yeni kemik formasyonu ve 
periostit görülebilir. Sakroileit ve spondilit, geç dö­
nemde görülür, ancak daha yaygın ve asimetriktir(3). 

Tanıda öncelikle dikkatli bir anamnez çok önemli­
dir. Eklem-tendon, mükoz membran, göz, deri, tırnak 
ve genital organ sorgulanması ve muayenesi gerekir. 
Amerikan Romatizma Birliği (ARA), asimetrik, sera­
negatif, oligoartiküler artritin bir ay süre ile üretrit 
veya servisi ile kombinasyonunu % 80 spesifite ile Re­
aktif Artrit (Reiter's syndrome) olarak kabul etmekte­
dir(6). Sinovial sıvı aspirasyonu ve analizi, septik ve 
kristaloid artritlerden ayınmda yardımcıdır. HLAB27 
tanıdan çok prognostik bir önem taşır, atipik vakalar­
da tanıya yardımcıdır(3). Hastalığın ayıncı tanısında 
gonokoksik artrit ve psöriatik artrit önemlidir. Bu­
nunla ilgili bilgiler Tablo l'dedir. · 

Hastalık tekrarlayıcı özelliğe sahiptir. İlk ataktan 
sonra yıllarca atak olmayabilir, nadiren kronik hal 
alır. Sonraki ataklarda sakroilet ve spondilit oluşum 
sıklığı artar. HLAB27 pozitifliği kuvvetliliği ve im­
mün yetmezlik sendromlan hem klinik tablonun ağır­
lığı ve çeşitliliği, hem de .prognoz açısından risk oluş­
tunır(2,3) . 
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~.~vitis + + 
tivetbı + + 
Gonotoc 1dtltürü ± ± 

Saeroileitis ± ± 

Balanitis + 

Keratoderma blenorrhagica + ± 

Artritis A. ekstremite Ü. ekstremite Ü. ekstremite 

Perusiline cevap + 

HLAB27(+) %80 %10 %20-50 o 

Gidiş Tekrarlayıcı Akut Kronik 
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Reiter sendromunun tedavisi, semptomatiktir. 
Birçok hasta nonsteroid antiinflamatuar ilaçlara 
(NSAID) değişik cevaplar vermektedir. Indometacin 
75-150 mg/gün dozunda en sık kullanılan ilaçtır. 
NSAID'lere yanıt vermeyenlere, uzun süreli vakalara 
sitotoksik ajanlar (Azathioprine 1-2 mg/kg/gün, Met­
hotrexate 7,5-15 mg/hafta) verilebilir. Antibiotik 
tedavisi çok geç ve gereksizdir. Tendinitler lokal 
steroidlerden yarar görebilir. Sistematik steroid ve 
antimalaryal ilaçların, altın tuzlarının ve pinisil­
laminin tedavide yeri yoktur. Sülfasalizin 3 gr/gün 
dozda persistan vakalarda etkin olabilir(8). Ekstraar­
tiküler bulguların tedavileri, konvansiyonel ve semp­
tomatiktir. HIV'lı hastaların lezyonları Azidothy­
midine tedavisine dramatik yanıt verebilir(3). 

Rekürrensler, predispoze faktörler konusunda 
hastanın eğitimi, kondom kullanımı, rastgele cinsel 
ilişkiden ve enteropatojenlerle karşılaşmaktan kaçın­
ma ile önlenebilir. 
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