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K PROBLEMATICE REITEROVA SYNDROMU

Mjr. MUDr. František KALVODA, prof. MUDr. Miroslav VYKYDAL, DrSc.
Vnitřní Oddělení vojenské nemocnice v Olomouci

[náčelník plk. MUDr. Č. Číhalík]
III. interní klinika fakulty UP v Olomouci

[přednosta prof. MUDr. Vladimir Pelikán, DrSc.]

Reiterův Syndrom je onemocnění, které je spo-
jeno S mnoha problémy, a to jak Z hlediska
jeho etiologie, epidemiologie, diagnostiky, jeho
klinických forem a průběhu, tak i Z hlediska
jeho prognózy a terapie.

Reiterův Syndrom Zasahuje do řady lékař-
ských oborů [vnitřní lékařství, revmatologie,
dermato-venerologie, urologie, oitalmologie,
ortopedie, mikrobiologie). Přestože ve světovém
písemnictví je mu věnována Stále větší pozor-
nost, u nás není tomuto onemocnění přisuzován
takový Význam, jaký Si zaslouží.

Sami jsme pozorovali Reiterův Syndrom v po-
Sledních 10 letech u 6 nemocných. Diagnózu
jsme stanovili jen na základě klinického nálezu.
Během doby nám nemocní unikli z evidence,
takže jsme je nemohli Systematicky sledovat.
Vracíme Se proto k tomuto problému znovu na
Základě pozorování nemocného S Reiterovým
syndromem, kde jsme využili všech dostupných
možností vyšetření.

Vlastní pozorování
Šlo o 34letého Státního zaměstnance, čís. chor.

VN 939/69. Ieho první obtíže Se datují od 14. 7.
1969. Projevily se pálením a řezáním při močení,
bez Souvislosti S pohlavním stykem. 15. 7. zpo-
Zoroval hlenohnisavý výtok z močové roury. Při
lékařském vyšetření zjištěna moč chemicky nor-
mální, v Sedimentu 1-3 Ery a 15-17 Le v zor-
ném poli. Ordinován Sulfametoxidin [celkem 20
tablet] a Stav Se do 2 týdnů upravil.

Dne 30. 7. zjistil zánět spojivek, který běžnou
domácí terapií ustoupil. Bezprostředně potom
[1. 8. 69] Začaly bolesti v pravém koleni, kloub
otekl, teplota 38,5 st. C. Nemocnÿ byl odeslán
na ortopedické oddělení OÚNZ, kde Zjištěn di-
iúzní otok pravého kloubu kolenního S maxi-
mem bolestivosti pod ligamentum patellae pro-
prium. Při funkčním vyšetření extenze plná, fle-
xe pro bolestivost omezena. Ordinován Ketazon
a přiložen Sádrový obvaz, který však musel být
po několika dnech sejmut, protože Se bolesti
zvětšovaly. S odstupem doby potíže mizely, ale
v určité, i když nepatrné míře přetrvávaly ještě
několik týdnů. Dne 5. 8. 1969 byl pro otok a bo-
lest levého kolena, dále bolesti v obou hlezen-
ních kloubech přijat na vnitřní oddělení VN
v Olomouci. Potíže byly tak výrazné, že nemohl
ani chodit.

Rodinná anamnéza a předchorobí bez Souvis-
losti S nynějším onemocněním. Fyzikální nález
na plicích a Srdci byl normální. Rtg plic a Srdce
bpn. Teplota z počátku 37,5 St. C se vkrátku
normalizovala. P 80/min., pravidelný, TK 130/
80 mm Hg.

Končetiny: HK bpn, klouby kyčelní Volné, ne-
bolestivé. Páteř normálně konfigurována, funkč-
ně bez omezení. Pravý kloub kolenní palpačně

* Zkráceně předneseno na revmatologickém dnu v Iihlavě
dne 11. 12. 1969.
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lehce citlivý, pohyblivost v extrémních polohách
rovněž bolestivá, není tvarových Změn [obvod
38 cm). Levé koleno V subilekčním postavení,
oteklé [obvod 48,5 cm), kůže teplejší, bez Za-
rudnutí. Ballotement pately. Pro Značnou bolest
nebyl nemocný schopen kolenem pohybovat,
maximum palpační bolestivosti pod dolním okra-
jem čéšky. Na rtg obraze skeletu, postižených
kloubů včetně štěrbin sakroiliakálních nebyly
Zjištěny žádné patologické Změny.

Laboratorně: BWR negat., KO: Ery 4330000,
Hb 78 0/0, Le 8200 [Segm. 62 O/0, Ly 23 0/0, Mono
6 0/0, E0 4 0/0), ASLO 150 j., Elio krevních bílko-
vin beze změn, kyselina močová 4,5 mg 0/0, mu-
koproteiny krevní 213 mg 0/0, při kontrole 173
mg 0/0 (norm. do 100 mg O/O). FW 98/112, při
kontrole během hospitalizace 43/65, při propuš-
tění 23/41. Oční vyšetření včetně pozadí bpn.
Mikroskopické vyšetření nátěru Z uretry po pro-
vokaci Betalactinem: Le+, hlen, ojediněle velké
graınlabilní koky. Kultivace negativní.

Léčba: Tetracyklin [celkem 20 g), Streptomy-
cin [celkem 10 g], Triamcinolon v Sestupných
dávkách [celkem 180 mg], Pyrabutol, Tomanol.

Během hospitalizace Se otok levého kolena
značně Zmenšil, hybnost se upravila, vázne jen
maximální Ílexe, která je bolestivá. Přechodně
Se dostavily bolesti V pravém kloubu ramenním
a kloubech Sternoklavikulárních. Při kontrole
dne 24. 10. přetrvává otok levého kloubu kolen-
ního [41 cm oproti 38 cm vpravo), není Známek
Zánětu. Bolesti se dostavují jen při chůzi a při
Zatížení. FW 20/hod., mukoproteiny 120 mg 0/0.
Z levého kloubu kolenního vypunktováno 13 ml
serózní tekutiny, která byla mikrobiologicky Ste-
rilní. Kultivace na L-organismy byla negativní.
Cytologicky v nátěru Z uretry i v moč. sedimentu
nalezena okrouhlá nebo oválná tělíska velikos-
ti 3—50 mí, červeně Zbarvená, iagocytovaná
v monocytech. Z elementů převažují mononukle-
áry, jsou však přítomny i neutrotily. V někte-
rých elementech [makrofázích] tmavší nevelká
granula (prof. B. Wiedermann, CSc., I. int. klini-
ka UP Olomouc, přednosta prof. Lukl].

Punkční biopsie kloubní: Po prokrájení jde
o tukově vazivovou částici a kloubní synovii, kde
je nepříliš hustá kulatobuněčná celulizace, kte-

rá v jednom místě Zasahuje do tukové tkáně.
Polynukleáry v řezech nepřítomny. Lze hodnotit
jako katarální nespecifický zánět [MUDr. K. Vo-
jáček, patologicko-anatomický ústav UP Olo-
mouc, přednosta doc. MUDr. Valach).

Punkční kloubní biopsie levého kloubu kolen-
ního přístrojem Polleyovým-Bickelovým. Kata-
rální nespecifický Zánět [hematoxylin-eosin 110
x). Při kontrolním vyšetření 25. 11. Se nepoda-
řilo Z levého kloubu kolenního Získat žádnou te-
kutinu. Při cytologickém vyšetření močového Se-
dimentu a nátěru z uretry Se již nepodařilo plaz-
matické inkluze prokázat. Klinický i laboratorní
nález byl normální a nemocný je vcelku bez ob-
tíží. Rovněž Speciální urologické vyšetření do-
padlo zcela normálně. Mykoplazmata nebyla
prokázána ani kultivačně na Speciálních půdách,
ani cytologicky z prostatického sekretu a dol-
ních cest močových. Také komplexní vyšetření
bakteriologické ukazuje zcela normální poměry
[prim. MUDr. M. Závadová, CSc. mikrobiologické
oddělení Thomayerovy nemocnice v Praze).

Diskuse

Ze Světové literatury vyplývá, že Reiterův
syndrom [oculo-urethrosynovitis) není onemoc-
nění vzácné. jsou popsány Sestavy nemocných,
dosahující i několika set. je Znám dokonce i hro-
madný výskyt Reiterova syndromu ve velkých
kolektivech, Zvláště v armádách, jak tomu bylo
Za I. i Za II. světové války [6). Ve Vojenských
zdravotnických listech na tento problém koneč-
ně již dříve upozornil Mikulecký [7). Přesto
však v naší literatuře ze všech oborů, jichž se
Reiterův syndrom týká, je tomuto problému vě-
nována pozornost jen Zcela Sporadicky. Výjimku
tvoří autoři, kteří se Zabývali problematikou
etiologie tohoto onemocnění [9, 13, 14, 18].

Reiterüv syndrom bývá také označován jmé-
nem Fiessengerovým a Leroyovým, kteří one-
Inocnění popsali ve Stejné době, tj. v roce 1916
[Reiter v Německu a Fiessenger a Leroy ve
Francii). Reiterovi Se tehdy podařilo vypěstovat
Z krve postiženého důstojníka spirochetu íorans,
odtud pak název „spirochetosis arthritica“. Ii-
ným autorům se však podobný průkaz nikdy ne-
podařil. Někdy nesl Reiterův syndrom označení
„polyarthritis enterica“ pro souvislost charak-
teristické trias [urethritis, conjunctivitis, arthri-
tis) S dyzentérií [4, 10). Dnes však je jisté, že
bacilární dyzentérie není etiologickou příčinou
onemocnění, i když může k němu učinit orga-
nismus vnímavějším. Reiterův syndrom je stále
otevřenou otázkou, jak konečně Znovu zdůraznil
i Reiter sám na X. světovém revmatologickém
kongresu v Římě v r. 1961 [11].

Etiologie onemocnění není dosud objasněna,
i když je většinou hledána v infekci virové,
nebo ıL-organismech [1, 2, 18). V poslední
době Se mluví o myiagawanellose [12]. In-
fekční původ by podporoval i možný epi-
demický výskyt onemocnění. Uvedená mikro-
biální účast na vzniku Reiterova Syndromu Se
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opírá o nález bazofilních intracelulárních inklu-
Zí nejen v buňkách sliznice uretry, ale i v sy-
noviálních buňkách postižených kloubů. Tyto in-
kluze byly potvrzeny i elektronmikroskopickými
Studiemi, kdy se podařilo identifikovat jejich
dva druhy. jeden Z nich je pokládán některými
autory pro onemocnění Za téměř Specifický [6].
Velkou pozornost výskytu L-organismů, jejichž
průkazu a úloze při vzniku Reiterova syndromu
Věnovala Závadová-Suchanová [13, 18]. jako ne-
přímý důkaz infekce mykoplazmaty slouží proti-
látková odezva v sérech nemocných. Otázka
etiologie a významu mikrobiálního agens není
však přesto dosud uzavřena. jsou autoři, kteří
v infekci vidí jen možný vyvolávající mechanis-
mus a rozvoj nemoci připodobňují k Streptoko-
kové revmatické horečce [3].

Diagnóza Reiterova syndromu vychází z anam-
nézy a opírá Se především o klinický obraz. One-
ınocnění Začíná zpravidla uretritidou, potom ná-
Sleduje konjunktivitida a artritida, i když pořa-
dí jednotlivých příznaků může být měnlivé.
Uretritida je nespecifická, provázená hlenohni-
savým výtokem. Orificium urethrae bývá edema-
tózní a zarudié. Zánět močové roury může však
přejít v cystitidu hemorrhagického charakteru,
až pyelitidu. Zánět spojivek probíhá většinou
mírně, jen zřídka se přidružuje povrchní kera-
titida, episkleritida, iritida nebo iridocyklitída.
Příznaky uretrální a spojivkové Vymizí zpravidla
i Spontánně během několika dní, takže mohou
uniknout pozornosti. Kloubní postižení však pře-
trvává. Celkové potíže jsou vyjádřeny Slabostí,
malátností, nechutenstvím a horečkou.

Pokud se kloubního syndromu týká, mohou
být Zasaženy všechny klouby, nejčastěji to bý-
vají velké klouby, jako kolenní [v 70 O/0], potom
loketní a hleZenní. Zvláštní postavení Zaujímají
klouby Sakroiliakální, protože při jejich postiže-
ní je nebezpečí přechodu onemocnění v obraz
ankylozující spondylartritidy až v 100/0 [12].
Klasické Známky zánětu jsou více méně vyjádře-
ny, gonitida bývá provázena hydropsem. Mohou
být postiženy i šlachové pochvy a atrofie Svalo-
vé nad postiženými klouby nebývají výjimečné.
Známky aktivity kloubního Zánětu se v průběhu
onemocnění mírní, nepodaří-li se však zvládnout
onemocnění včas, přechází v chronický proces.
Rekrudescence a reaktivace jsou kdykoli možné.
V důsledku Zánětlivěho procesu mohou vznik-
nout sekundární degenerativní Změny kloubní.

Důležitou součástí Reiterova syndromu mohou
být kožní a Slizniční projevy. Vyskytují se asi
v 10 % případů ve formě balanitidy, genitálníbo
herpesu, keratomatózy, psoriasiformní dermato-
zy apod. Slizniční změny Se vyskytují hlavně
v dutině ústní, jako povrchní eroze na tvrdém
patře, gingivách a dorZu jazyka [15, 17].

Z orgánových komplikací bylo při Reiterově
Syndromu popsáno postižení plic, pleury, myo-
kardu, perikardu, nervového Systému a Slinných
Žláz [3].

Z laboratorních vyšetření bývá výrazně Zrych-
lená Sedimentace erytrocytů a příslušně Změně-

ny i její ekvivalenty [mukoproteiny, dysprotei-
némiej. Pátrání po LE buňkách a revmatoidním
faktoru vyznívá negativně. Mykoplazma se ně-
kdy podaří izolovat z uretrálního sekretu, moče
a kloubního eXsudátu. Rentgenologické Známky
kloubního postižení nebývají rozdílné od jiných
Zánětlivých artropatií. Častěji Se vyskytují ente-
sopatie. Synoviální tekutina má Zánětlivý cha-
rakter, její cytologický obraz může být obdobný
nálezům jako u progresivní polyartritidy. Mikro-
biologicky při rutinním vyšetření je sterilní.
V histologickém obraze Synovialis nacházíme
difúZní leukocyto-lymfocytární infiltraci [v prů-
běhu nemoci přistupují i plazmatické buňky),
hyperémii a dilataci cév povrchních vrstev Sy-
noviální tkáně.

jak nevyjasněná je etiologie a patogeneze Rei-
terova syndromu, tak nevyhraněná je i jeho léč-
ba. Mykoplazmata podle studií in vitro jsou nej-
citlivější na tetracyklinová antibiotika. jsme si
vědomi možné diskrepance výsledků in vitro a
in vivo, jak známe Z užívání antibiotik při jiných
infekcích. V každém případě se však doporučuje
léčbu Reiterova syndromu tetracykliny Zahájit
[aspoň 250 mg 4krát denně po dobu týdne). Při
vyvinuté již artritidě musíme hledat téměř indi-
viduálně nejúčinnější druh léčby, jak nám to
revmatologická farmakoterapie dovoluje [Sali-
cyláty, pyrazolonové deriváty, kortisonoidy].
U našeho nemocného se nám nejlépe osvědčil
Tomanol [Byk-Guldenj. Při postižení oligoartiku-
lárním nebo monoartikulárním přichází v úvahu
i intraartikulární léčba, podle charakteru kloub-
ního postižení.

Skutečnost, že výskyt Reiterova Syndromu je
jinde častější než u nás, může mít vysvětlení
i v tom, že se na něj málo myslí, že nám Z diag-
nostických úvah uniká. Takoví nemocní pak bý-
vají vedení pod různými neurčitými diagnózami,
jako chronický hydrops kloubní, atypická poly-
artritida, chronický revmatismus, méně či více
charakteristický M. Bechtěrevi atd. Hollander
Z toho důvodu jistě právem radí myslet vždy na
možnost Reiterova syndromu při každém ne-
zvyklém kloubním postižení. Bylo by žádoucí,
aby problematice Reiterova syndromu byla u nás
věnována větší pozornost, a to Z hlediska všech
lékařských oborů, jichž se týká, než tomu bylo
dosud.

Souhrn

Ve Sdělení Se popisuje pozorování Reiterova Syn-
drflomu u 34leıté-ho muže. Diagnóza onemocnění se
opírá především o klinický obraz [urethritis, confjunc-
tivitis, arthritis]. Kloubní 'postižení je pro další vý'-
Vvoj onemocnění rozhodující. jsou diskutovány otáz-
ky eti-ologie, diagnostiky a zvlášť možnosti labora-
torního vyšetření. Oınemocněním jsou nejčastěji
postižení mladí muži a je Znám jeho hromadný vý-
skyt, hlavně v armázdách. Autoři Se domnívají, že
i u ‹náS by měla být Reiterzovu syndromu věnována
větší pozornost Z hledisk-a všech lékařských oborů,
jichž Se t-oto onemocnění týká.
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