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K PROBLEMATICE REITEROVA SYNDROMU

Mjr. MUDr. FrantiSek KALVODA, prof. MUDr. Miroslav VYKYDAL, DrSc.
Vnitfni oddéleni vojenské nemocnice v Olomouci
(né&elnik plk. MUDr. C. Cihalik)
III. interni klinika fakulty UP v Olomouci
(pfednosta prof. MUDr. Vladimir Pelikédn, DrSc.)

Reiterfiv syndrom je onemocnéni, které je spo-
jeno s mnoha problémy, a to jak z hlediska
jeho etiologie, epidemiologie, diagnostiky, jeho
klinickych forem a prab&hu, tak i z hlediska
jeho prognézy a terapie.

Reiteriv syndrom zasahuje do Ffady lékar-
skych obort (vnitFni 1ékafstvi, revmatologie,
dermato-venerologie, urologie, oftalmologie,
ortopedie, mikrobiologie). PfestoZe ve svétovém
pisemnictvi je mu vénovéna stéle vétSi pozor-
nost, u nas neni tomuto onemocnéni prisuzovan
takovy vyznam, jaky si zaslouZi.

Sami jsme pozorovali Reitertiv syndrom v po-
slednich 10 letech u 6 nemocnych. Diagndézu
jsme stanovili jen na z4kladé klinického nédlezu.
B&hem doby ndm nemocni unikli z evidence,
takZe jsme je nemohli systematicky sledovat.
Vracime se proto k tomuto problému znovu na
zdkladé pozorovdni nemocného s Reiterovym
syndromem, kde jsme vyuZili v§ech dostupnych
moZnosti vySetfeni.

Vlastni pozorovani

Slo o 34letého statniho zaméstnance, ¢is. chor.
VN 939/69. Jeho prvni obtiZe se datuji od 14. 7.
1969. Projevily se pdlenim a fezdnim pi¥i moceni,
bez souvislosti s pohlavnim stykem. 15. 7. zpo-
zoroval hlenohnisavy vytok z mocové roury. Pfi
lékai'ském vySetfeni zjist&na moc¢ chemicky nor-
malni, v sedimentu 1—3 Ery a 15—17 Le v zor-
ném poli. Ordinovdn Sulfametoxidin (celkem 20
tablet) a stav se do 2 tydnd upravil.

Dne 30. 7. zjistil z&né&t spojivek, ktery b&Znou
doméci terapii ustoupil. Bezprostfedné potom
(1. 8. 69) zacaly bolesti v pravém koleni, kloub
otekl, teplota 38,5 st. C. Nemocny byl odesldn
na ortopedické oddéleni OUNZ, kde zjiStén di-
fazni otok pravého kloubu kolenniho s maxi-
mem bolestivosti pod ligamentum patellae pro-
prium. Pii funkénim vySetfeni extenze plné, fle-
xe pro bolestivost omezena. Ordinovan Ketazon
a priloZen sddrovy cbvaz, ktery vS8ak musel byt
po n&kolika dnech sejmut, protoZe se bolesti
zvétSovaly. S odstupem doby potiZe mizely, ale
v ur€ité, i kdyZ nepatrné mire pfetrvdvaly jeSté
nékolik tydnd. Dne 5. 8. 1969 byl pro otok a bho-
lest levého kolena, dédle bolesti v obou hlezen-
nich kloubech pfijat na vnitfni oddéleni VN
v Olomouci. PotiZe byly tak vyrazné, Ze nemohl
ani chodit.

Rodinnd anamnéza a pfedchorobi bez souvis-
losti s nyné&jS§im onemocné&nim. Fyzikdlni nédlez
na plicich a srdci byl normé&lni. Rtg plic a srdce
bpn. Teplota z pocadtku 37,5 st. C se vkratku
normalizovala. P 80/min., pravidelny, TK 130/
80 mm Hg.

Kondetiny: HK bpn, klouby kydéelni volné, ne-
bolestivé. Patef norméalné konfigurovédna, funkc-
né bez omezeni. Pravy kloub kolenni palpacné

* Zkracen& predneseno na revmatologickém dnu v Jihlavé
dne 11. 12. 1969.
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lehce citlivy, pohyblivost v extrémnich polohédch
rovnéZ bolestivd, neni tvarovych zmén (obvod
38 cm). Levé koleno v subflekénim postaveni,
oteklé (obvod 48,5 cm), kiiZe teplejsi, bez za-
rudnuti. Ballotement pately. Pro zna¢nou bolest
nebyl nemocny schopen kolenem pohybovat,
maximum palpaéni bolestivosti pod dolnim okra-
jem &éSky. Na rtg obraze skeletu, postiZenych
kloubii véetn& §térbin sakroiliakalnich nebyly
zjiStény Zadné patologické zmény.

Laboratorn&: BWR negat., KO: Ery 4 330 000,
Hb 78 %, Le 8200 (Segm. 62 %, Ly 23 %, Mono
6 %, EO 4 %), ASLO 150 j., Elfo krevnich bilko-
vin beze zmén, kyselina modova 4,5 mg %, mu-
koproteiny krevni 213 mg %, pfi kontrole 173
mg % (norm. do 100 mg %). FW 98/112, pfi
kontrole b&hem hospitalizace 43/65, pfi propus-
téni 23/41. O&ni vy3etfeni véetn& pozadi bpn.
Mikroskopické vysSetfeni natéru z uretry po pro-
vokaci Betalactinem: Le+, hlen, ojedinéle velké
gramlabilni koky. Kultivace negativni.

Lécba: Tetracyklin (celkem 20 g), Streptomy-
cin (celkem 10 g), Triamcinolon v sestupnych
ddvkach (celkem 180 mg), Pyrabutol, Tomanol.

Béhem hospitalizace se otok levého kolena
znacné zmensil, hybnost se upravila, vazne jen
maximdalni flexe, kterd je bolestivd. Pfechodné
se dostavily bolesti v pravém kloubu ramennim
a kloubech sternoklavikuldrnich. Pri kontrole
dne 24. 10. pfetrvava otok levého kloubu kolen-
niho (41 cm oproti 38 cm vpravo), neni znamek
zandtu. Bolesti se dostavuji jen pfi chtzi a pfi
zatizeni. FW 20/hod., mukoproteiny 120 mg %.
Z levého kloubu kolenniho vypunktovdno 13 ml
ser6zni tekutiny, kterd byla mikrobiologicky ste-
rilni. Kultivace na L-organismy byla negativni.
Cytologicky v nédtéru z uretry i v moc¢. sedimentu
nalezena okrouhld nebo ovalnd téliska velikos-
ti 3—50 mi, cdervené& zbarvend, fagocytovand
v monocytech. Z elementli pfevazuji mononukle-
ary, jsou vSak pFitomny i neutrofily. V nékte-
rych elementech (makrofdzich) tmav3i nevelkd
granula (prof. B. Wiedermann, CSc., L. int. klini-
ka UP Olomouc, pfednosta prof. Lukl).

Punkéni biopsie kloubni: Po prokrdjeni jde
o tukové vazivovou ¢astici a kloubni synovii, kde
je nepfili§ hustd kulatobunénéa celulizace, kte-

rd v jednom misté zasahuje do tukové tkéané.
Polynukleédry v Fezech nepfitomny. Lze hodnotit
jako kataralni nespecificky zanét (MUDr. K. Vo-
jacek, patologicko-anatomicky tstav UP Olo-
mouc, prfednosta doc. MUDr. Valach).

Punk¢ni kloubni biopsie levého kloubu kolen-
riho pfistrojem Polleyovym-Bickelovym. Kata-
ralni nespecificky zan&t (hematoxylin-eosin 110
x). PFi kontrolnim vySetfeni 25. 11. se nepoda-
rilo z levého kloubu kolenniho ziskat Zadnou te-
kutinu. Pfi cytologickém vySetfeni mocového se-
dimentu a natéru z uretry se jiZ nepodarilo plaz-
matické inkluze prokézat. Klinicky i laboratorni
nélez byl normalni a nemocny je vcelku bez ob-
tiZi. RovnéZ specidlni urologické vySetfeni do-
padlo zcela norméalné. Mykoplazmata nebyla
prokézéana ani kultiva¢né na specidlnich ptidéach,
ani cytologicky z prostatického sekretu a dol-
nich cest mocCovych. Také komplexni vySetfeni
bakteriologické ukazuje zcela normdalni pomé&ry
(prim. MUDr. M. Zadvadovd, CSc. mikrobiologické
oddéleni Thomayerovy nemocnice v Praze).

Diskuse

Ze svétové literatury vyplyva, Ze Reiterlv
syndrom (oculo-urethrosynovitis) neni onemoc-
neéni vzdcné. Jsou popsany sestavy nemocnych,
dosahujici i nékolika set. Je zndm dokonce i hro-
madny vyskyt Reiterova syndromu ve velkych
kolektivech, zvlasté v arméadach, jak tomu bylo
za I. i za II. svétové valky (6). Ve Vojenskych
zdravotnickych listech na tento problém konec-
né jiZ drive upozornil Mikulecky (7). Presto
vSak v na$i literatufe ze vSech obori, jichZ se
Reiteriv syndrom tykd, je tomuto problému vé-
novana pozornost jen zcela sporadicky. Vyjimku
tvofi autori, ktefli se zabyvali problematikou
etiologie tohoto onemocnéni (9, 13, 14, 18).

Reitertiv syndrom byva také oznacovdn jmé-
nem Fiessengerovym a Leroyovym, ktefi one-
mocnéni popsali ve stejné dobé, tj. v roce 1916
(Reiter v N&mecku a Fiessenger a Leroy ve
Francii). Reiterovi se tehdy podaftilo vypéstovat
z krve postiZeného distojnika spirochetu forans,
odtud pak néazev ,spirochetosis arthritica“. Ji-
nym autorfim se vSak podobny prikaz nikdy ne-
podafil. Nékdy nesl Reiterfiv syndrom oznaceni
,Dolyarthritis enterica“ pro souvislost charak-
teristické trias (urethritis, conjunctivitis, arthri-
tis) s dyzentérii (4, 10). Dnes vSak je jisté, Ze
bacildrni dyzentérie neni etiologickou pficinou
onemocnéni, i kdyZz miZe k nému ucinit orga-
nismus vnimavéjSim. Reitertiv syndrom je stéle
otevienou otdzkou, jak konetné znovu zddraznil
i Reiter sdm na X. svétovém revmatologickém
kongresu v Rimé v r. 1961 (11).

Etiologie onemocnéni neni dosud objasné&na,
i kdyZ je v&tSinou hleddna v infekci virové,
nebo L-organismech (1, 2, 18). V posledni
dob& se mluvi o myiagawanellose (12). In-
fekéni ptvod by podporoval i moZny epi-
demicky vyskyt onemocnéni. Uvedend mikro-
bidlni nadéast na vzniku Reiterova syndromu se
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opird o ndlez bazofilnich intraceluldrnich inklu-
z1 nejen v burikdch sliznice uretry, ale i v sy-
novidlnich buiikdch postiZenych kloubi. Tyto in-
kluze byly potvrzeny i elektronmikroskopickymi
studiemi, kdy se podafilo identifikovat. jejich
dva druhy. Jeden z nich je pokladdn nékterymi
autory pro onemocnéni za téméf specificky (6).
Velkou pozornost vyskytu L-organismi, jejichZ
prikazu a uloze pfi vzniku Reiterova syndromu
vénovala Zavadovéa-Suchanova (13, 18). Jako ne-
primy diikaz infekce mykoplazmaty slouZi proti-
latkova odezva v sérech nemocnych. Otéazka
etiologie a vyznamu mikrobidlniho agens neni
vSak presto dosud uzaviena. Jsou autofi, ktefl
v infekci vidi jen moZny vyvolavajici mechanis-
mus a rozvoj nemoci pfipodobiiuji k streptoko-
kové revmatické horecce (3).

Diagné6za Reiterova syndromu vychdzi z anam-
nézy a opird se predevsim o klinicky obraz. One-
mocnéni zacind zpravidla uretritidou, potom ré-
sleduje konjunktivitida a artritida, i kdyZ pora-
di jednotlivych priznakd miaZe byt ménlivé.
Uretritida je nespecifickd, provdzend hlenohni-
savym vytokem. Orificium urethrae byva edema-
tozni a zarudlé. Zan&t mocové roury mize vSak
prejit v cystitidu hemorrhagického charakteru,
az pyelitidu. Zanét spojivek probiha vétSinou
mirng, jen zfidka se pridruZuje povrchni kera-
titida, episkleritida, iritida nebo iridocyklitida.
Priznaky uretralni a spojivkové vymizi zpravidla
i spontanné béhem nékolika dni, takZe mohou
uiniknout pozornosti. Kloubni postiZeni vSak pre-
trvava. Celkové potiZe jsou vyjadreny slabosti,
malatnosti, nechutenstvim a horeckou.

Pokud se kloubniho syndromu tyka, mohou
byt zasaZeny vSechny klouby, nejcastéji to by-
vaji velké klouby, jako kolenni (v 70 %), potom
loketni a hlezenni. Zvla5tni postaveni zaujimaji
klouby sakroiliakalni, protoZe pfi jejich postiZe-
ni je nebezpeCi prfechodu onemocnéni v obraz
ankylozujici spondylartritidy aZz v 10 % (12).
Klasické zndmky zanétu jsou vice méné vyjadre-
ny, gonitida byva provdzena hydropsem. Mohou
byt postiZeny i Slachové pochvy a atrofie svalo-
vé nad postiZenymi klouby nebyvaji vyjimecéné.
Znédmky aktivity kloubniho zdnétu se v pribéhu
onemocnéni mirni, nepodafi-li se vSak zvladnout
onemocnéni vcas, pfechdzi v chronicky proces.
Rekrudescence a reaktivace jsou kdykoli moZné.
V disledku zédnétlivého procesu mohou vznik-
nout sekund4drni degenerativni zmény kloubni.

DileZitou soucasti Reiterova syndromu mohou
byt koZni a slizni¢ni projevy. Vyskytuji se asi
v 10 % pripadd ve formé balanitidy, genitalniho
nerpesu, keratomat6zy, psoriasiformni dermato-
Zy apod. Slizni¢ni zmény se vyskytuji hlavné
v dutiné ustni, jako povrchni eroze na tvrdém
patle, gingivdch a dorzu jazyka (15, 17).

Z organovych komplikaci bylo pri Reiterové
syndromu popsdno postiZeni plic, pleury, myo-
kardu, perikardu, nervového systému a slinnych
zlaz (3).

Z laboratornich vySetfeni byva vyrazné zrych-
lend sedimentace erytrocytli a prislusné zméné-

ny i jeji ekvivalenty (mukoproteiny, dysprotei-
némie). Patrani po LE buiikdch a revmatoidnim
faktoru vyznivd negativn&. Mykoplazma se né-
kdy podafi izolovat z uretrdlniho sekretu, moce
a kloubniho exsuditu. Rentgenologické znamky
kloubniho postiZeni nebyvaji rozdilné od jinych
zanstlivych artropatii. Cast&ji se vyskytuji ente-
sopatie. Synovidlni tekutina mé zénétlivy cha-
rakter, jeji cytologicky obraz miiZe byt obdobny
néleztim jako u progresivni polyartritidy. Mikro-
biologicky pri rutinnim vySetfeni je sterilni.
V histologickém obraze synovialis nachdzime
difdzni leukocyto-lymfocytarni infiltraci (v pru-
béhu nemoci pristupuji i plazmatické builky],
hyperémii a dilataci cév povrchnich vrstev sy-
novidlni tkané.

Jak nevyjasnéna je etiologie a patogeneze Rei-
terova syndromu, tak nevyhran&nd je i jeho 1éc-
ba. Mykoplazmata podle studii in vitro jsou nej-
citiivEj8i na tetracyklinova antibiotika. Jsme si
védomi moZné diskrepance vysledkd in vitro a
in vivo, jak zndme z uZivani antibiotik pfi jinych
infekcich. V kaZdém piipadé se vSak doporucuje
lécbu Reiterova syndromu tetracykliny zah4gjit
{aspoii 250 mg 4krat denné po dobu tydne]). PFi
vyvinuté jiZ artritidé musime hledat témér indi-
vidudlné nejicinnéjsi druh lécby, jak ndm to
revmatologickd farmakoterapie dovoluje (sali-
cyldty, pyrazolonové derivaty, kortisonoidy).
U naSeho nemocného se ndm nejlépe osvédcil
Tomanol (Byk-Gulden]). P¥i postiZeni oligoartiku-
larnim nebo monoartikuldrnim pf¥ichézi v avahu
i intraartikuldrni 1é¢ba, podle charakteru kloub-
niho postiZeni.

Skutecnost, Ze vyskyt Reiterova syndromu je
jinde castéjSi neZ u nés, mlZe mit vysvétleni
i v tom, Ze se na néj méalo mysli, Ze nam z diag-
nostickych tivah unikd. Takovi nemocni pak by-
vaji vedeni pod riiznymi neurc¢itymi diagnozami,
jako chronicky hydrops kloubni, atypicka poly-
artritida, chronicky revmatismus, méné cCi vice
charakteristicky M. Bechtérevi atd. Hollander
z toho divodu jist& praven radi myslet vidy na
moZnost Reiterova syndromu pfi kaZdém ne-
zvyklém Kkloubnim postiZeni. Bylo by Zadouci,
aby problematice Reiterova syndromu byla u nés
vénovana vétsi pozornost, a to z hlediska v3ech
lékafskych oboril, jichZ se tykéd, neZ tomu bylo
dosud.

Souhrn

Ve sdéleni se popisuje pozorovani Reiterova syn-
dromu u 34letého muZe. Diagndza onemocnéni se
opird predevsim o klinicky obraz (urethritis, conjunc-
tivitis, arthritis). Kloubni postiZeni je pro dalsi vy-
voj onemocn&ni rozhodujici. Jsou diskutovany otéz-
ky etiologie, diagnostiky a zvlaSt moZnosti labora-
torniho wvySetfeni. Onemocn&nim jsou nejcastéji
postiZeni mladi muZi a je zndm jeho hromadny vy-
skyt, hlavné v armédé4ch. Autofi se domnivaji, Ze
i u mds by méla byt Reiterovu syndromu vénovana
vétsi pozarnost z hlediska vSech lékafskych obord,
jichZ se toto onemocnéni tyka.
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