Istanbul Tip Dergisi 1994; 1: 44-47

Bir Olgu Nedeniyle Reiter Sendromu

Dr. S. Seckin KARATAS (1), Dr. Ciineyt MUDERRISOGLU(2), Dr. Hayri POLAT(1) Dr. Cahit AGCAL(3),

Dr. Naim KESKIN(2)

OZET

Bu yazida, bir olgu nedeniyle Reiter sendromunun klinik, la-
boratuvar bulgulari ile tedavi gekli gozden gegirildi.

Anahtar Kelimeler: Reiter Sendromu, reaktif artrit

SUMMARY
In this article a case of Reiter’s Syndrome has been presented.
It’s clinical, and laboratory findings and treatment has been
reviewed.
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OLGU

35 yagindaki erkek hasta C.K. poliklinigimize bag-
vurmadan 30 giin énce genital akintis1 oldugunu, gor-
diigii Penisilin tedavisinden sonra akintisinin kesildi-
gini, bu kez gozde kizarikhik ve gsigme yakinmalan ile
bagvurdugu géz hastahklar uzmam tarafindan veri-
len damla ve pomad tiirii ilaglarla da bu yakinmalan-
nin azaldigini ifade ediyordu. Bir hafta 6nce ise sol
ayak bileginde kizarma, gisme, hareket kisitlihg bas-
lamig. Arada siddetli, bir kag giin siiren bel agris1 ol-
musg. Hastanin 6z ve soy gegmisinde o6zellik yoktu.

Fizik muayene bulgular1 géyleydi: TA:120/80
mmHg Nabiz: 80/dk ritmik. Cilt normal. Gézde solda
konjonktiva hiperemik ve 6demli. KBB, solunum, kar-
diovaskiiler sistem bulgular1 normal bulundu. Batin
serbest ve organomegali saptanmadi. Sol ayak bilegi
ddemli, hassas ve sicakti. Glans penis iizerinde kiza-
riklik ve deskuamasyon mevcuttu. Nérolojik muayene
bulgulan normal bulundu.

Laboratuvar bulgulan ise; Sedimantasyon: 55
mm/saat. Lokosit: 8800, Eritrosit: 4.150.000 / mm3.
Hb: 13.6 gr, Het: %37, MCV:89,9, MCH:22,8,
MCHC:36,5, Trombosit:281000, Lenfosit:%29,4, Mo-
nosit:%6,1, Notrofil %64, idrar muayenesi normal,
AKS:%85 mg, Ure:%48 mg, Kreatinin %1 mg, Urik
asit:%4,9 mg. Fibrinojen:%283 mg, Total Protein %6,1
gr, Albumin:%3,8 gr, Kolesterol:%168 mg, Triglise-
rid:%129 mg, AST:19U/L, ALT:16 U/L LDH:263 U/L,
Alkalen Fosfataz:88 U/L, ASO:500 U, CRP:(-) menfi,
RF:(-) menfi ANA:(-) menfi bulundu. EKG: Normal,
Telekardiografi: Normal, Lumbosakral grafi; lomber
lordoz tabii, L4-5 ve L5 - S1 disk arahg daralmig. Sol
ayak bilegi grafisi: normal. Ayrica bakilan HLA B27:

SSK Istanbul Hastanesi I¢ Hastaliklart Klinigi (1) Uzmanz,
(2) Sefi, (3) Asistans
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(+) pozitif bulundu.

Hastanin yatigi sirasinda mevcut olan konjonkti-
viti ig¢in yapilan goz konsiiltasyonunda; vizyon nor-
mal, kapak ve bulbus konjonktivas: hiperemik, solda
hafif miikopiiriilan sekresyon, kapak konjonktivasi
6demli, korneada nokta geklinde erozyon ve 6n seg-
ment normal bulundu. Hastaya yatigindan itibaren
150 mg/ giin dozda indometacin verildi. Yatmadan on-
ce de 7 giin siire ile Procain Penisilin (2X800.000 U)
tadavisi gormiig olan hastaya yapilan idrar kiiltiiriin-
de bakteri iiretilemedi. Once eklem, daha sonra da di-
ger bulgulan diizelen hasta 16. giiniinde kontrola ¢ag-
rilarak taburcu edildi. Bir ay sonra yapilan kontrolde:
fizik muayene normal, Sedimantasyon: 10 mm/Saat
ASO: 500. U, CRP: (-) menfi, RF: (-) menfi, Fibrinojen:
%333 mg, Lokosit: 6800, Eritrosit: 4.680.000/mm3,
Hb: 14,1 gr Het % 42,1, MCV: 89,9 MCHC: 33,3,
Trombosit: 361.000, Lenfosit: %31, Graniilosit: % 67,
Monosit: % 2, Idrar: Normal bulgular, Total Protein:
% 7.0 gr, Albumin % 4,5 gr. Globulin % 2,5 gr bulun-
du. Idrar steril kaldi.

TARTISMA

“Reaktif Artit” viicudun bagka bir yerinden, érne-
gin respiratuar, gastrointestinal veya genitoiiriner
sistemde olugan bir infeksiyondan sonra biiyiik bir
olasilikla immiinolojik bir mekanizma ile ortaya ¢ikan
artriti tammlayan ve bu bir tamdan ¢ok bir kavram
olan terimdir. Reiter Sendromu ve Akut Romatizmal
Ateg bu kavram i¢inde yer ahirlar. Reaktif artrit daha
¢ok Reiter Sendromu tams: konmayacak kadar bulgu-
lar veren ve bir infeksiyonu takip eden ancak infeksi-
yon ajaninin eklemi invazyonunun s6z konusu olma-
dif1 artriti tanimlamak i¢in kullamlmaktadir. Ancak
reaktif artrit ile Reiter Sendromu arasindaki ayirim
yapay bir ayrimdir ve giderek reaktif artrit tanimi da-
ha ¢ok kullamlmaktadr.

1507 y1linda Pierre Von Forest, iretrit ve artriti
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olan, 1776 da Stoll, dizanteriyi izleyen artrit atag:
gosteren birer hasta tamimlamiglardir. 1818 yilinda
Brodie, genitotiriner infeksiyon ve artriti olan 5 hasta
bildirmistir ki bunlardan birisinde artrit ¢ok sik tek-
rarlanmigtir. Ancak 1916 yilinda Balkan Savasina
katilan Alman Tegmeni Hans REITER, dizanteriyi iz-
leyen iiretral akinti, artrit ve konjonktiviti olan bir er
tanimlamig ve neden olarak spiroket infeksiyonunu
ileri siirmiigtiir(1). Reiter sendomu olarak iinlenen bu
hastaligin belirlenen klasik triadina daha sonra bir-
¢ok klinik bulgular eklendi ve reaktif artrit terimi

kullanmim1 yayginlast:.

Degisik popiilasyonlarindaki siipheli genetik fak-
torler ve tetik infeksiyonlarin prevalans degigiklikle-
rinden otiri hastahifin gercek prevalans ve insidensi-
ni saptamak giictiir. Shigella dizanterisi veya nonspe-
sifik diretriti olan hastalarnn % 1-2’sinde eninde so-
nunda Reiter sendromunun gelistigi kabul gérmekte-
dir(2). Hastaligin her ne kadar erkeklerde 20:1 ora-
nminda goérilldigia goriisii hakimse de bu daha ¢ok ve-
neral infeksiyonlu hastalar i¢indir ve enterik infeksi-
yonlarda bu oran 1:1 olarak kabul edilir (2,3). Kadin-
larda iiretritin klinik olarak belirginlik gostermemesi
nedeniyle bu cinsiyette sendromun tanisinda giicliik
cekilecegi asikardir. Bir kadinda iiveitis, inflamatuar
artropati ve HLA B27 antijeni mevcutsa sendromun
tanms1 konabilir. Nonspesifik liretriti olan ve B27 anti-
jeni tagiyan kigilerde romatoid hastalik goriilme gans1
10 kez, Reiter Sendromu gériillme sans: ise 50 kez art-
migtir. 1k atak genellikle 15-40 yaglan arasinda go-
rilliir. Hastalikli bireylerin, ¢evre faktorlerinin de bir
olcude etkisi altinda farkh uyarilara tiimiiyle farkh
yamt verecek sekilde genetik olarak programlandig:
sbylenebilir.

Patolojik olarak, eklemde spesifik histopatolojik
bir lezyon saptanmamaktadir. Birka¢ hafta siiren
akut artritte, sinovyal hiperemi ile polimorfoniikleer
16kosit infiltrasyonu gézlenir. Uzun sireli artritte ise
histopatolojik lezyonlar romatoid artritten ayrnlamaz.

Hastahigin etyolojisinde immiin cevabin bagroli
oynadig1 diigiiniilmektedir. Kazanilmig reaktif artriti
olan birka¢ hastanin sinovyasinda chlamydial anti-
jenler gosterilmigtir. Fakat antijenik stimulus goste-
rip gostermedikleri tam olarak bilinmemektedir. Ben-
zer sekilde Yersina Enterocolitica antijeni da Yersina
infeksiyonundan sonra ortaya cikan artritli hastala-
rin sinovyalarinda saptanmistir(4). Hastalikta yiik-
sek oranda pozitif bulunan HLA B27’nin rolii tam ola-
rak acikliga kavugmamistir. Baz: raporlarda Shigella
flexneri ve Yersina pseduotuberculosis gibi antijenik
bakterilerin dig zarf glikoproteinleri ile B27 molekiili
arasinda antijenik cross reaksiyon oldugu gésteril-
mistir, ancak bunun énemi bilinmemektedir(3).

Klinik tablo klasik olarak bir triaddan olusur: art-
rit, konjonktivit ve iiretrit. Hastalik genellikle iretrit
ile baglar, romatolojik bulgular ve konjonktivit onu iz-
ler. Olgulanin biiyiik kisminda dikkatli bir anamnez,
hastalik semptomlarimin baglamasindan 1-4 hafta én-
ceki bir infeksiyonun kamtlarimi verebilir. Konstitiis-
yonel semptomlar yaygindir; halsizlik ates, kilo kayb:
gibi. Iskelet-kas semptomlar genellikle baglangicta
akut olarak vardir. Artrit; tek veya az sayida ve alt
ekstremitelere ait eklemi tutan, asimetrik, akut bir
tablo olarak goriiliir. En sik tutulan eklemler, dizler,
midtarsal eklemler, topuk, metatarsofalengeal ek-
lemler ve bagparmak eklemidir. Tendon kilifi veya
fasya inflamasyonu bazen tek bir bulgu olabilir. Yine
az bir hastada sakroileit ve spondilit semptomlari
vardir. Artrit aktivitesi yavas olarak azalr ve olgula-
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rin ¢ogunda 1 ayda iyilesir. Az sayida olguda Akut
bulgular bir¢ok eklemde devam eder, tiveit ve cilt bul-
gulan ile birliktedir. Nadir olguda ise sadece ayak ve
topukta kronik artrit olarak siirer. Uzun siirede has-
talarnn yaklagik yarisinda sakroileit ve spondilit geli-
gir.

Uretral akinti, intermittant, orta derecede, ciddi
veya asemptomatik olabilir. Seyrek olarak bol piirii-
lan ve kan lekesi geklinde akinti olur. Muayenede;
akint1 gri renkli, meatus sig ve 6demlidir. Akint1 ¢ok
az ise infeksiyon varhign sadece sabahlar1 alinan idrar
yaymasi ile belirlenir. Akint1 azalir ancak kisa siirede
kaybolmaz. Daha sonraki ataklarda genital infeksi-
yon genellikle semptomsuzdur. Diger iirolojik prob-
lemler arasinda prostatit, iiretral striktiir ve stenoz,
seminal vaskiilit ve sistit sayilabilir.

Konjonktivit, gercekte olgularin ii¢te birinde gorii-
lir. Karakteristik olarak iki tarafh, hafif, kisa siireli-
dir. Sadece agir vakalarda fotofobi, akinti, kemosis
olur. Nadiren nongraniilamatoéz anterior iveitis,
semptomatik yiizeyel keratit, posterior iiveit goriiliir.

Triada eklenen bulgulardan mukokiinatéz lezyon-
larin baginda Keratoderma blenorrhagica gelir. Bu
lezyon 2-3 mm boyutlarinda kahverengi bir makiil
olarak baglar ve saatler i¢inde once papiil, daha sona
da piistil sekline doniigiir. Bu lezyon énce ayaklarda
baslar, sonra kollar ve ellerde goriiliir. Olgun lezyon
sari-kahverengi ve ciltten kabarik bir olugsumdur.
Sendrom icinde gorilme oranm % 10’dur(1). Ayrica
glans peniste lezyonlar (circinate balanitis) ve san
renk degigsiminden hiperkeratozise kadar tirnak degi-
giklikleri goriilebilir(2).

Hastalikta kardiak ileti defektleri, aort yetmezligi,
santral veya periferik sinir sistemi lezyonlan ve plé-
ropulmoner infiltrasyonlar ¢ok nadir olarak goriilebi-
lir (6).

Bukkal lezyonlar gecicidir. Agizda agnisiz ve yiize-
yel iilserler olur ki bunlar yanaklar, yamusak damak
ve uvulanin mukozal membranlarinda goriiliir. Bazen
dil de tutulabilir. Laboratuar bulgular olarak akut
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fazda, eklem bulgular ortaya ¢iktiginda; eritrosit se-
dimantasyon hizi artmigtir, orta derecede bir anemi
bulunabilir ve akut faz reaktanlan artabilir. Sinovial
s1v1 nonspesifik inflamasyon gosterir ve notrofil agir-
hikli 16kositoz vardir. HLA B27 pozitifligi saptanir.
Tetikleyen infeksiyona ait bulgular cesitlidir; az say1-
da olguda kiiltiirde mikroorganizma iiretilebilir, ¢cok
sayida olguda ise infeksiyon belirtileri kendiliginden
veya antibiotikle gerilediginden sorumlu mikroorga-
nizma kiiltiirde gosterilemez. Serolojik olarak Yersi-
nia ve Chlamydia antikorlarinda yikselme saptanir.
RF ve ANA negatiftir(5,7).

Hastaligin erken déneminde radyolojik degisiklik-
ler yoktur veya jukstaartikiiler osteoporoz ve yumu-
sak doku 6demi saptanabilir. Uzun siireli etkilenen
eklemlerde marjinal erozyonlar ve eklem araliinda
daralma saptanabilir. Ayrica tiim spondiloartropati-
lerde oldugu gibi reaktif yeni kemik formasyonu ve
periostit goriilebilir. Sakroileit ve spondilit, ge¢ do-
nemde goriiliir, ancak daha yaygin ve asimetriktir(3).

Tanida éncelikle dikkatli bir anamnez ¢ok énemli-
dir. Eklem-tendon, miikoz membran, géz, deri, tirnak
ve genital organ sorgulanmasi ve muayenesi gerekir.
Amerikan Romatizma Birligi (ARA), asimetrik, sero-
negatif, oligoartikiiler artritin bir ay sire ile iretrit
veya servisi ile kombinasyonunu % 80 spesifite ile Re-
aktif Artrit (Reiter’s syndrome) olarak kabul etmekte-
dir(6). Sinovial s1v1 aspirasyonu ve analizi, septik ve
kristaloid artritlerden ayirimda yardimcidir. HLAB27
tamidan ¢ok prognostik bir 6nem tagir, atipik vakalar-
da tamya yardimcidir(3). Hastaligin ayiric: tamsinda
gonokoksik artrit ve psoriatik artrit 6nemlidir. Bu-
nunla ilgili bilgiler Tablo I’dedir. -

Hastalik tekrarlayic1 ozellige sahiptir. 11k ataktan
sonra yillarca atak olmayabilir, nadiren kronik hal
alir, Sonraki ataklarda sakroilet ve spondilit olugum
siklign artar. HLAB27 pozitifligi kuvvetliligi ve im-
miin yetmezlik sendromlan hem klinik tablonun agr-
hg ve gesitliligi, hem de prognoz agisindan risk olus-
turur(2,3).
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: ‘.K‘qﬁmvitis + . +

- Ovetis + + -
Gonococ kiltiiri * * -
Bacroileitis % - +
Balanitis + - -
Keratoderma blenorrhagica + - *
Artritis A. ekstremite U. ekstremite U. ekstremite
Penisiline cevap - + -
HILAB27 (+) 9% 80 % 10 % 20-50 -
Gidig Tekrarlayic1 Akut Kronik
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Reiter sendromunun tedavisi, semptomatiktir.
Birgok hasta nonsteroid antiinflamatuar ilaglara
(NSAID) degisik cevaplar vermektedir. Indometacin
75-150 mg/giin dozunda en sik kullanilan ilag¢tir.
NSAID’lere yanit vermeyenlere, uzun siireli vakalara
sitotoksik ajanlar (Azathioprine 1-2 mg/kg/giin, Met-
hotrexate 7,5-15 mg/hafta) verilebilir. Antibiotik
tedavisi ¢ok ge¢ ve gereksizdir. Tendinitler lokal
steroidlerden yarar gorebilir. Sistematik steroid ve
antimalaryal ilag¢larin, altin tuzlarinin ve pinisil-
laminin tedavide yeri yoktur. Siilfasalizin 3 gr/giin
dozda persistan vakalarda etkin olabilir(8). Ekstraar-
tikitler bulgularin tedavileri, konvansiyonel ve semp-
tomatiktir. HIV’1 hastalarin lezyonlar1 Azidothy-
midine tedavisine dramatik yamt verebilir(3).

Rekiirrensler, predispoze faktérler konusunda
hastanin egitimi, kondom kullanimi, rastgele cinsel
iligkiden ve enteropatojenlerle kargilagmaktan kagin-
ma ile onlenebilir.
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