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ABSTRACT

Reactive arthritis is an acute, sterile, non-suppurative and inflammatory arthropaty which has occured
as a result of an infectious processes, mostly after gastrointestinal and genitourinary tract infections.
Reiter syndrome is a frequent type of reactive arthritis. Both reactive arthritis and Reiter syndrome
belong to the group of seronegative spondyloarthropathies, associated with HLA-B27 positivity and
characterized by ongoing inflammation after an infectious episode. The classical triad of Reiter
syndrome is defined as arthritis, conjuctivitis and urethritis and is seen only in one third of patients
with Reiter syndrome. Recently, seronegative asymmetric arthritis and typical extraarticular
involvement are thought to be adequate for the diagnosis. However, there is no established criteria for
the diagnosis of reactive arthritis and the number of randomized and controlled studies about the
therapy is not enough.

Key words: Spondyloarthritis, dactilitis, enthezitis.

OZET

Reaktif artrit, enfeksiyon siireci sonucunda baslayan akut, steril, nonsiipiiratif ve inflamatuar bir
artropatidir. Siklikla gastrointestinal ve genitoiiriner sistem enfeksiyonu sonrasinda giiriilmektedir.
Reiter sendromu ise reaktif artritin cok yaygin gdriilen bir drnegidir. Reiter sendromu, reaktif artritli
genis bir hasta grubunda tipik ekstraartikiiler spesifik organ patolojileri sergiler. Hem reaktif artrit hem
de Reiter sendromu enfeksiyon sonrasinda baslayan, inflamasyonun devam etmesi ile karakterize ve
HLA-B 27 pozitifligi ile baglantili seronegatif spondiloartropati grubundan hastaliklardir. Reiter
sendromunda klinik triad artrit, konjuktivit ve Giretrit olarak tariflenmistir. Klasik klinik triad yalnizca %
33 Reiter sendromu’lu hastada gozlenmektedir. Tani icin son zamanlarda seronegatif asimetrik artrit
ve tipik ekstraartikiiler tutulumun yeterli oldugu kabul edilmektedir. Ancak reaktif artrit tanisinda tam
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bir uzlasma olusturulamamistir. Tedavi konusunda da yeterli randomize kontrollii calisma yoktur.
Anahtar Kelimeler: Spondilartrit, entezit, daktilit

Giris

Reaktif artrit genellikle bakteriyel bir enfeksiyon sonrasinda eklemde gelisen septik artrit digi
artrit olarak tariflenir’. Cogunlukla gastrointestinal veya genitoiiriner sistem enfeksiyonunu
takiben ortaya ¢ikar. Spondiloartropati ailesine ait bir hastaliktir. Siklikla klasik ajanlardan,
salmonella, shigella, campylobakter ve yersinia enfeksiyonlarini takiben gelisse de pek cok
enfeksiyon sonrasinda gelisen reaktif artrit olgulan da bildirilmistir’. Tani kriterlerini
olusturmak amacyla yapilan uzlasma toplantilan ve validasyon calismalar bagarili
olamamistir. Dermatolojik bulgular siktir. Patogenezinde enfeksiyon veya immiinolojik
faktorler bilinse de hala tam aydinlatilmamistir. Tedavisi zordur ve yeterli randomize kontrollii
calisma yoktur. Her ne kadar hastalik genellikle kendi kendine sinirlansa da % 15-20 hasta
kroniklesebilir’.

Bu hastaligin tanisi ve tedavisindeki kisith ve tartismali bilgiler nedeniyle giinlik klinik
pratigimizde yonetimi gii¢ alanlardan birisidir. Bu nedenle bu konudaki giincel tani ve tedavi
yaklagimlan derlenerek sunulmugtur.

Tarihgesi

Reiter sendromu ilk defa 1916 yilinda Hans Reiter tarafindan ishal sonrasinda artrit,
konjuktivit ve iiretrit gelisen bir vaka olarak yaymlanmistir®. Yine ayni yil Fiessinger ve Leroy
tarafindan postdizanterik benzer bir vaka konjuktival-iiretral-sinovyal sendrom olarak
tariflenmistir’. Ikinci Diinya Savasi sonrasinda Paronen Finlandiya'ya dogru yayilan epidemik
shigellozisi takiben ortaya ¢ikan 344 Reiter sendromu vakasi yayilamistir. Reaktif artrit
terimi 1969 yilinda herhangi bir enfeksiyon sonrasinda gelisen artrit olarak sunuldu’. Bu
hastalik onceleri Reiter sendromu olarak adlandinlirken, simdi reaktif artrit terimi yaygin
olarak kullanmaktadir.

Epidemiyoloji

Epidemiyoloijk calismalar yapmak, klinik prezantasyon cesitliligi ve tani kriterleri yetersizligi
nedeniyle cok zordur®. Reaktif artrit yillik insidansi ile ilgili olarak cogunlugu iskandinavya'dan
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olmak iizere pek cok calisma vardir. Total insidans yaklagik 1.000.000°de 10-30 olarak
bulunmustur®™. Farkl toplumlarda reaktif artriti tetikleyebilecek enfeksiyonlarin prevalansi
bilinmemektedir. Tiirkiye'de bu konuda yapilmis bir calisma olmayip sadece olgu sunumu
seklinde reaktif artrit bildirilmistir. Erkeklerde dzellikle veneriyal hastalik sonrasi geligir. En sik
iicincii dekadda goriiliir ve erkeklerde goriilme sikhgi kadinlara gére 5—10 kat daha fazladir".

Tablo 1. Reaktif artrite neden olabilen enfeksiyonlar ve etkenleri

Genitoiiriner enfeksiyonlar Orofarengial enfeksiyonlar
Chlamydia trachomatis Beta-haemolytic streptococci
Neisseria gonorrhoeae* Chlamydia pneumoniae
Ureoplasma urealyticum™ Chlamydia trachomatis
Gastrointestinal enfeksiyonlar Diger

Shigella flexneri 1b ve 2a HIV

Shigella sonnei* Taenia saginata

(ampylobacter jejuni Filariasis

Salmonella thypymurium Mycobacterium tuberkiilosiz (Ponchette sendromu)
Salmonella enteritidis Mycobacterium avium intrasellilere
Salmonella Heidelberg Propionibacterium acnes
Salmonella choleraesuis Staphylococcus aureus

Yersinia pseudotuberculosis (ryptosporodium

Yersinia enterocolitica tip 3 ve 9 Brucella tiirleri*

Salmonella Saint Paul Blastocystis hominis*

Salmonella Montevideo Clostridium difficile*

Salmonella Agona Borrelia burgdorferi*

Vibrio parahemoliticus* Chlamydia psittaci*

Giardia intestinalis*

* Nadiren reaktif artrit nedeni olabilirler

Etiyolojide rol oynayan mikroorganizmanin tiirii de iilkeden iilkeye farkliliklar gostermektedir.
Ornegin; Kuzey Avrupa iilkelerinde yersinia tiirleri etken olarak dnemli iken ingiltere ve
Amerika'da nadiren reaktif artritden sorumlu olmaktadir. Cogu reaktif artrit vakasi sporadik
olarak goriiliir'. Reiter sendromu ¢ok cesitlilik gosterir. Postdizanterik, postveneriyal ve
idiyopatik tipleri lokal cografyadan, c¢evresel kosullardan ve sosyal durumdan
etkilenmektedir’.
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Etiyoloji

Bircok mikroorganizma reaktif artrite neden olmakta ve listeye zamanla yenileri
eklenmektedir. Ozellikle enterik ve iirogenital enfeksiyonlarda rol oynayan mikroorganizmalar
reaktif artrite yol agmaktadir’. Tablo 1'de etiyolojide rol oynayan etkenler dzetlenmistir.

Reaktif artrit patogenezinden sorumlu olan basta salmonella, klamidya ve yersinia olmak
iizere mikrobiyal etkenler, kiiltiir ve serolojik analiz ile saptanabilir. Bu etkenlerin kendileri,
antijenleri veya dokuda aktive olan immiinolojik faktorler belirlenebilmektedir. Buna ragmen
olgulanin % 25'inde olayi tetikleyen mikroorganizma bilinmemektedir™. Reaktif artrite ozel
bazi Klinik ve laboratuar bulgulari vardir. Artrit baslamadan dnce tetikleyen enfeksiyon ajani
ortadan kalkar. Yalnizca mikrobiyal antijen materyalleri bulunabilir. Enfeksiyon ajanlan bazi
vakalarda 1-4 hafta sonra da bulunarak gosterilebilir. Ancak, genelde klinik bulgularin ortaya
¢kmasi sonrasinda enfeksiyona yol acan ajan tespit edilemez. Kesin olarak reaktif artrit olus
mekanizmasi bilinmemekle beraber konak savunma mekanizmasinin olayin gelismesinde rol
oynadigi muhakkaktir.

Yersinia ve salmonella tiirleri ile meydana gelen reaktif artritte plazmada bu bakterilerin
lipopolisakkarit ve dis membran proteinlerine karsi olusmus ozellikle 1gG ve A tipi antikorlar
bulunmaktadir™. Reaktif artritli hastalarin sinovyal dokularinda bu bakterilere ait proteinler
ve DNA saptanmistir. Sinovyal T hiicreleri olayin gelismesinde énemli rol oynamaktadir. Cogu
hastada tetikleyici bir enfeksiyon ajani da gdsterilemez. Etkilenen eklemdeki enfeksiyon siireci
sonucu olusmus bazi patolojiler gosterilebilir’®. Steril, inflamatuar sinoviyal effiizyon varlig,
MHC klas—1 antijenlerinden HLA-B27’nin immiinolojideki roliinii telkin etmektedir. Reaktif
artritte gozlenen diger klinik bulgular arasinda g6z, deri tutulumu ve entezopati saylabilir.
Her ne kadar inflamatuar artrit kendi kendine sinirlansa da periferal ve aksiyel eklem
harabiyeti kroniklesme potansiyeline sahiptir.

Seronegatif spondiloartropatilerin etiyolojisinde HLA-B 27'nin rolii bilinmektedir'é. Hastane
kaynakli calismalarda HLA-B 27 % 60-80 pozitiftir. Genel toplumda yaklasik prevelansi
degismekle birlikte % 30-50 arasindadir’”. Amerikan beyazlarinda % 75-80 pozitif iken
siyahlarda % 50'nin altindadir. HLA-B27 pozitifligi hastalik siiphesini arttinr, hastaliin
siddetine ve ekspresyonuna tesir eder. HLA-B27 pozitif reaktif artritte kronik hastalik
gelismesi daha muhtemeldir. HLA-B27 pozitif hastada aksiyel tutulum, ates, liveit ve oral
lilser gibi sistemik bulgularin gériilme sikhgi artmaktadir'. AIDS iliskili reaktif artritte HLA-
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B27 pozitifligi, hastaligin daha agir seyretmesine neden olur. HLA-B27 immiinopatolojide
onemli rol oynar, antijenik peptidi baglar ve onlari (D8+ T hiicrelerine sunar. Antijenik peptit
muhtemelen tetikleyici mikroorganizmalardan kaynaklanir’®. Cogu bakteriyel ajan reaktif
artriti indikler. Bunlarin ortak 6zelligi intraseliiler patojen olmalaridir. Bu patojenler antijenik
peptit yapar, bu peptit MHCklas 1 antijenine baglanir ve (D8+ T hiicrelerince taninir. Bu yolla
antijeni isleyen hiicreler (D8+ sitolitik T hiicrelerine sunulur®.

HLA-B27 ile tetikleyici enfeksiyon ajanlan arasindaki baglanti ile ilgili 3 hipotez vardir:

1. Molekiiler taklit; Enfeksiyon ajani ile viicudun kendisi arasinda ¢apraz reaksiyon nedeniyle
enfeksiyon sonrasinda gelisen otoimmiin cevaptir.

2. Artmig hiicresel immiin yanit teorisi

3. Artritojenik ajanlar (6zellikle yersinia ve klamidya ile ilgili bilgiler daha fazladir) HLA alleli
ile  mikroorganizmalanin invazyonu, insanin kendi hiicreleri arasindaki baglantiyi
artirmaktadir. Bunun sonucunda olusan sinovit muhtemelen antijenlerin lokal depozitleriyle
baglantili olarak gelisir®"%,

Patolojik Bulgular
Kas iskelet Sistemi

Cogu direkt reaktif artrit nedeni olan mikrobiyal antijenler eklemde kanit olarak bulanabilir.
Klamidya iliskili reaktif artritte intraartikiiler olarak klamidyanin DNA ya da RNA'si bir kag
arastirmaci tarafindan PCR analizi ile gosterildi®. Klamidya deneysel modellerinde
sinovyumun mikrobiyal antijenler icin nemli bir rezervuar gorevi gordigii ve kronik aseptik
artrit'e yol actigi gosterildi®. Karakteristik bulgular aseptik, asimetrik inflamatuar oligoartrit,
ligament ve tendonlarda inflamasyon ve erozyondur. inflamasyonun yanisira heterotopik
kemik yapimi da vardir. Kemik proliferasyonu mevcuttur. Spesifik olmayan sinoviyal bulgular;
o0dem, vaskiiler degisiklikler, plazma hiicresi, lenfosit ve parcali nétrofilden olusan hiicresel
infiltrasyondur. Bu bulgular reaktif artrite 6zgii degildir. romatoid artrit ve diger bazi
inflamatuar artritlerde de benzer bulgular goriilir. Kemik erozyonu yaygin degildir. Yalnizca
persistan inflamasyonda gozlenir. Sinoviyal sivida parcali notrofil hakimiyeti olan inflamatuar
hiicreler vardir. Entezit alanlan inflamatuar hiicrelerce infiltre edilmis durumdadir®.
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Deri Bulgulari

Psoriyasis benzeri bulgular olabilir. Deride plazma hiicreleri ve lenfositlerden zengin
inflamasyon bulgulan goriilir. Bu bulgular; parakeratoz, akantoz ve epidermal vezikiillerin
epitelyum ve inflamatuar hiicreler ile dolu olmasidir”’. Bu mukokutandz lezyonlarin psdriyasis
ile ayrimi yapilmalidir.

intestinal Bulgular

Hastalarin % 60'inda ozellikle terminal ileum ve kolonda subklinik inflamasyon vardir. Akut
barsak lezyonu bakteriyel enteritle iligkilidir. Kronik lezyonlar ise inflamatuar bagirsak
hastaligina benzerdir. intestinal gecirgenlik artmakta ve IgA diizeyi yiiksek bulunmaktadir™.

Klinik Bulgular
En onemli kas iskelet sistemi tutulumu artrit ve entezopati seklindedir.
Artrit

Akut, asimetrik, inflamatuvar oligoartrit seklindedir. Genellikle 3 eklem tutulumu vardir.
Baslangicta alt ekstremite eklemleri tutulurken (En sik diz, ikinci sikhkta ayak bilegi) tst
ekstremite ve omurga tutulumu daha sonra tabloya eklenir. Bel ve sirt agrisi olur. Toplumsal
bazli calismalarda orta siddette poliartikiiler kiiciik eklem tutulumu bildirilmistir?. Artrit
genellikle 3—5 ay siirer. Olgularin % 80'i bir yil icinde diizelir. Ancak, bazi olgularda 5 yil icinde
ataklar goriilebilir. Tendonlarin, ligamentlerin kemige yapisma yerlerinde inflamasyon
gelismesi (entezopati) bir diger bulgudur®®. Parmaklarin tutulumu daktilit ile birlikte olabilir
ve sosis parmak gelisebilir. ~ Ankilozan spondilitten farkli olarak tek tarafli sakroiliit
goriilebilir’".

Ekstraartikiiler Bulgular

Mukopiiriilan diretral akinti, sirsinat balanitis, oral iilserasyon, keratoderma gibi mukokutanoz
belirtiler, yersinia etken ise; eritema nodozum, kardiyak tutulum, okiiler inflamasyon
(konjuktivit, Giveit), servisit veya iretrit goriilebilecek belli bagh bulgulardir. Klinige hafif ateg,
halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi, sabah tutuklugu eslik edebilir2. Kendini sinirlayan bir
oligoartritten nadir de olsa dliimle sonu¢lanmaya kadar gidebilen bir klinik spektrum gosterir.
Reaktif artritli hastalar tedavi edilirken kisa siirede cevap beklenmemelidir. Diizelme
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genellikle 2-3 aydan once olmaz. Reaktif artritte on yila kadar varan siire icinde niiksler
goriilebilir. Niikslerin goriilme sikligi % 15-60 arasinda degismektedir. Urogenital sistem
enfeksiyonu sonrasi gelisen reaktif artritde niiks orani daha yiiksektir. Komplikasyon olarak
ankilozan spondilit gelisebilir”. Progresif iridosiklit sonucu gelisen intraokiiler kanama ve
optik ndrit ve ayrica aort yetmezligi ve periferik noropati goriilebilir. Keratodermili hastalar
nadiren fatal seyirli olabilir®.

Tani
Oykii

Oykii dikkatli alinmalidir. Son zamanlarda gegirilmis enterik hastalik, 6zellikle ishal ve cinsel
yolla bulasan hastaliklar acisindan sorgulanmalidir (yeni cinsel partner gibi). Bel agnsi ve
tendinit dykiide sik kargilasilan bulgulardir. Yorgunluk akut fazda mevcut olmayabilir ancak,
kronik hastalikta belirgin olmaktadir.

Fizik Muayene Bulgulari

Cogu hastada 38°C'den daha diisiik ates gozlenir. Artrit kardinal bulgudur. Asimetrik ve
ozellikle alt ekstremitede oligoartikiiler tarzdadir. Cok yaygin olarak diz, topuk ve
metatarsofalangeal eklemler tutulur. Entezit, kemiklerin tendon insersiyosunun
kemiklesmesidir. Reaktif artritte en sik plantar fasiit ve asil tendiniti olarak goriilir®.

Genitoiriner sistem muayenesinde; erkeklerde diziiri ve iiretral akinti bulgulan veren iretrit
vardir. Kadinlarda ise asemptomatik olarak gozlenen servisit vardir. Nadir olarak prostatit ve
hemorajik sistit de gozlenebilir”.

G0z muayenesinde; konjuktivit en sik gozlenen bulgudur. Semptomatiktir, yanma hissi ve g6z
cevresinde lokal kabuklanma seklinde gériilen belirtileri vardir. Uveitte genelde agn ve
fotofobi vardir, bazen de gorme kaybi gozlenebilir’. ishal; artritin baslamasiyla ortadan
kalkar. Fakat uzun donemde diisiik seviyede devam edebilir.

Mukokutandz lezyonlar; a) Sirsinat balanitis, yiizeyel penil iilser olarak gdzlenir. En sik glans
ve penis saftini tutar. b) Keratoderma blenorajikum, el ii ve ayak tabaninda goriilen keratotik
papiilo-squamoz deri lezyonlandir ¢) Mukozal ilserler, dil ve bukkal mukozada goriilen
genelde agnisiz lezyonlardir. Bir Avrupa kohortunda géz bulgusu % 20 ve deri bulgusu % 15
oraninda bulunmustur *,
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Kardiyak bulgular arasinda perikardit, kalp bloklari ve aort yetmezligi goriilebilir. Norolojik
bulgular; myelopati, kraniyal sinir lezyonlan ve periferik néropati seklinde olabilir. ileri
hastalikta amiloidozis de gelisebilir*’.

Laboratuar Bulgulan
Hematolojik Bulgular

Akut epizotlarda sedimantasyon ve C-reaktif protein yiiksektir. Uzun donemde kronik hastalik
anemisi eslik edebilir. IgA artisi olabilir. idrar incelenmesinde piiyiri yaygin olarak bulunurken,
hematiiri nadir olarak goriiliir. Uretral akinti incelenmesinde parcali hakimiyeti vardir®.

Resim.1. Sakroiliit
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immiinolojik Bulgular

Romatoid faktor (RF) ve Anti-niikleer antikor (ANA) negatiftir, kompleman (3, (4 diizeyi

yiikselebilir.

Tablo 2. Eski ve Yeni Tani Kriterleri

Calin 1984 Reaktif Artrit Tani Kriterleri

Yeni Reaktif Artrit Tani Kriterleri*

1. Seronegatif asimetrik artropati
(Agirhikla alt ekstremite ) ile
« Uretrit-Servisit
+ Dizanteri
-« inflamatuar Goz Hastaligi
« Mukokiitanoz Hastalik
* Balanit
*Oral Ulserasyon
* Keratodermi

1. Aseptik artrit

*Asimetrik oligoartrit

*Bel ve gluteal adgnlar, tarsaljiler, sosis
seklinde el ve ayak parmaklan

*Sinovyal histoloji: Perivaskiiler hipertrofi
olmaksizin enflamatuar goriiniim
2. Artritle ortaklagan veya dncesindeki bir ay
icinde ortaya ¢ikan diyare
3. Artritle eszamanli veya oncesindeki bir ay
icinde ortaya ¢ikan konjunktivit
4. Artritle eszamanli veya 6ncesindeki bir ay
icinde ortaya ¢ikan iiretrit veya servisit
5. Karakteristik mukoza lezyonlan (bukkal,
balanit) veya psoratiform cilt, tirnak
6. Predispozan familyal zemin: HLA-B 27
ve/veya ReA, AS, iritis, seronegatif artritin
ailesel dykileri
7. Nedensel ajanin gdsterilmesi

Kesin Tani: Bir veya daha fazla kriterin pozitif
olmasi tani koydurur

Kesin Tani: En az dort kriter varligi ile konur

*: Berlin'de 1999 yilinda yapilan 4. Uluslararasi Reaktif Artrit Calistay'nda siniflama ve reaktif artrit tanisi
konusunda fikir birligi saglanamamis ve tavsiye niteliginde 6neriler sunulmustur®

Sinoviyal sivi incelemesinde; Notrofil hakimiyeti olan genelde 2—64 bin I6kosit bulunur®.
Aktif hastalikta sinoviyal sivida glukoz ve kompleman seviyesi genelde normaldir ve teshis icin
prognostik degildir. Reaktif artritli eklemde mikroorganizmalar ¢ogunlukla izole edilemez
ancak, immiinfloresan ve biyolojik teknikler kullanilarak sivi ve membranda mikrobik

antijenler gosterilebilir™.
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Kiiltiir; Genelde dikkatli bir aragtirma ile persistan patojen bulunabilir. Uretral akinti ve
devam eden ishalden uygun kiiltiirler alinmalidir. Once klamidya ve gonore icin sonra gram
negatif enterik bakteriler icin kiiltirler alinmalidir. Serolojik testler genellikle epidemiyolojik
calismalarda kullanilsa da klinik pratikte faydal degildir*'.

Doku tipi; reaktif artrit'li hastalarda % 60—80 HLA-B 27 pozitiftir*.
Radyoloji

Reaktif artrit tanisinda herhangi bir spesifik radyolojik bulgu yoktur. Genelde akut fazda X-ray
normaldir. Erken donemde yumusak doku sisligi ve jukstartikiiler osteopeni goriilir.
Hastaligin ileri donemlerinde asimetrik dizartroz, kemik erozyonu, heterotopik kemik yapimi,
paravertebral ossifikasyon ve tek tarafli sakroiliit gozlenebilir. Ge¢ donemde olugan radyolojik
degisiklikler ise sakroiliit (% 37), erozyonlar, omurgada non-marjinal sindesmofitler ve
ankilozan spondilite benzer goriinim (% 15) seklinde olabilir®. Kalkaneal spur gibi bulgular
asemptomatik insanlarda da goriilebilir*.

Ayinia Tani

Reaktif artrit, septik artrit (6zellikle gonokokal), kristal artropatiler, sarkoidoz, eritema
nodozum ve seronegatif artritden klinik, uygun laboratuar ve sinoviyal sivi analizi ile ayirt
edilmelidir. Yine akut romatizmal ates ve diger seronegatif artritlerden aynmi zordur.

Ankilozan spondilit, inflamatuar bagirsak hastaliklari ve psériyatik artrit ve AIDS iligkili reaktif
artritle de aynmi zordur'. Reiter sendromu tanisi dikkatli Gykiiye ek olarak ekstraartiikiiler
tutulum ve pozitif seroloji ile konur. Septik artrit, sinoviyal sividan alinan uygun kiiltir ile
ekarte edilir. inflamatuar barsak hastaliklarinda ishal sonrasinda artrit olabilir ancak, daha ok
kanl mukuslu ishal ve diger bulgularla ayrimi yapilabilir. Psériyatik artrit deri bulgulan, reaktif
artritten daha fazladir. Keratoderma ile psoriyasis histopatolojisi benzerdir ama iretrit,
konjuktivit ve ishal reaktif artrit lehinedir”. Romatoid artritten, asimetrit artrit, sakroiliit ve RF
negatifligi ile ayna tamisi yapilabilir®. 1987'de AIDS'li bir grup hastada reaktif artrit
tanimlanmistir. Bu hastalarda olusan reaktif artrit daha agresif seyretmektedir. Siklikla alt
ekstremitede asimetrik poliartrit yada oligoartikiiler tutulum ile karakterizedir. Kronik, hizl,
ciddi seyir ile deformite birakir, iiveit ve aksiyel tutulum nadir goriilir. Standart doz
nonsteroidal antiinflamatuar ilaclara zayif cevap HiV'e bagh reaktif artrit lehine
degerlendirilmelidir**,
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SAPHO (sinovit, akne, piistiilosis, hiperostosis ve osteitis) bir diger ayirici tanida diisiinilmesi
gereken bir hastaliktir. Daha cok gdgiis on duvan tutulumu vardir. Reaktif artrite benzer
sekilde alt ekstremitede asimetrik oligoartrit, kalca ve diz tutulumu goriilebilir. Etiyolojisinde
reaktif artrit gibi enfeksiyonlar gosterilmistir. Bu sebeple bazi yazarlar tarafindan reaktif artrit
alt tipi gibi degerlendirilmektedir’.

Tedavi
Reaktif artritte tedavi asagidaki yaklasimlar icermelidir:

1. Tutulan eklemin korunmasi (asirt kullanimdan kaginma),
2. Fonksiyonunun saglanmasi (kas atrofisini onlemek icin izometrik egzersizler),
3. inflamasyonun baskilanmasi ( non-steroid antiinflamatuvar ve diger ilaclar).

Resim.2. Daktilit
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Antibiyotikler

Tedavideki yerleri heniiz agkhga kavusmamistir. Antibiyotik tedavisinin doksisiklin,
florokinolon ve trimetoprim-siilfametaksazoliin yararlan postvenereal artritte relapslarin
azalmasi seklinde gosterilmistir. Sonu¢ alinabilmesi doksisiklinin uzun siire kullanimi ile
miimkiin olabilmektedir. Genellikle yardimadir fakat hastaligin seyrine etki etmez®.
Antimikrobiyal tedavinin kisa donemde eklem bulgularinda ve hastaligin ilerlemesinde etkisi
yoktur. Ancak son zamanlarda klamidya sonrasi gelisen reaktif artrit seyrinin tetrasiklin
(2gr/giin/3ay es tedavisi ile birlikte) tedavisiyle kisaldigi bildirilmektedir. Yersinia,
salmonella ve campylobakterde kiiltiir sonuglari pozitifse antibiyograma gére tedavi verilir.
Kronik Reiter sendromunda 3 aylik siprofloksasin tedavisinin klinik bulgulan diizeltmesine
ragmen plasebo ile farki gosterilememistir®®. Azitromisinle yapilan bir calismada 3 aylik
tedavinin etkin olmadigi gosterilmistir'.

Artrit Tedavisi

Reaktif artrit tedavisinde steroid olmayan antiinflamatuvar ilaclar ilk tercihtir. indometazin
veya diklofenak gibi ilaglar genelde iyi tolere edilir *2. Yasl veya gastrointestinal semptomu
olanlarda COX-2 selektif ilaclar faydali olabilir. Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglara yanit
iyi dedilse sulfasalazin 1-3 gr/giin faydal olabilir. Reaktif artrit ve Reiter sendromu
tedavisinde sulfasalazinin etkinligi kontrollii calismalarla onaylanmistir®®. Sulfasalazin, steroid
olmayan antiinflamatuvar ilalarla yeterli yanit alinamayan kronik artrit'de etkili olabilir®.

Steroid Tedavisi

Intraartikiiler steroid enjeksiyonu faydali olabilir. Oral steroid tedavisi nadir olarak
kullanilmaktadir.

immiinsiipresif Tedavi

Ekstra artikiiler bulgularin goriildigi agresif seyirli aktif reaktif artrit olgularinda
immiinosiipresif ilaglar kullanilabilir. Bu ilaglar genelde ciddi ve kronik vakalarda
kullaniimaktadir®®. Metotreksat, sulfasalazin tedavisine yeterli yanit alinamayan veya tolere
edemeyen hastalarda kullanilir. Metotreksat 15-25 mg/haftada bir kez ozellikle muko-
kutandzlii olqularda yarar saglar. HIV enfeksiyonu varliginda kullanilmaz. Biyolojik olmayan
hastaligi modifiye edici antiromatizmal ilaglara (metotreksat, sulfasalazin) yeterli yanit
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alinamayan hastalarda anti-TNF ajanlari kullanilabilir. Etanersept 50 mg subkutan haftada bir,
3-5 mg/kg infliksimab 0., 2., 6. haftalarda ve sonra 8 haftada bir intavendz veya 40 mg
adalimumab 14 giinde bir subkutan kullamlmistir. Bu ilaclarla ilgili veriler, kontrolli
calismalardan olmayip sadece vaka veya vaka serisi seklinde olgu sunumlarindan elde
edilmistir®’.

Okiiler Hastalik Tedavisi

Uveit icin goz konsiiltasyonu gereklidir. Genelde lokal steroidli g6z damlalan yeterlidir. Ciddi
vakalarda oral steroid tedavisine ihtiyac duyulur.

Prognoz

Reaktif artritin seyri degiskendir. Genelde steroid olmayan antiinflamatuvar ilaclara iyi yanit
vermektedir. Prognozu oldukea iyidir. Ortalama 6—12 haftada artrit gerilemektedir. Uzun
donem sekel bozukluklan yalniz kiigiik bir hasta grubunda olusmaktadir.

Sonug

Sonug olarak, reaktif artrit siklikla genitoiiriner enfeksiyonlar ve ishal sonrasinda geligen
asimetrik oligoartrit ve ekstra artikiiler bulgularla seyreden, cogunlukla kendi kendine sinirl
spondiloartrit grubu bir hastaliktir. Cogu vaka steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglarla
diizelmektedir. Yalniz % 30 hasta kroniklesebilir ya da intermitan atak gosterebilir. Steroid
olmayan antiinflamatuvar veya intra artikiiler steroid tedavisine yeterli yanit alinamayan
hastalarda sulfasalazin veya metotreksat verilebilir ancak bu ilaglara yanitsiz olan hastalara
anti-TNF ilaglar verilebilir.

Kaynaklar

1. Sieper J. Pathogenesis of reactive arthritis. Curr Rheumatol Rep. 2001; 3:412-8.

2. Morris D, Inman RD. Reactive arthritis: developments and challenges in diagnosis and treatment.
Curr Rheumatol Rep. 2012; 14:390-4.

3. Wu IB, Schwartz RA. Reiter's syndrome: the classic triad and more. J Am Acad Dermatol. 2008;
59:113-21.

4. Reiter H. Uber eine bischer unerkannte Spirochaeteninfektion (Spirochaetosos arthritica). Dtsch
Med Wochenschr 1916; 42:1535-6.

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



296

Reaktif Artrit

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Fiessinger N, Leroy E. Contribution a I'etude d’une epidemie de dysenterie dans le somme. Bull
Soc Med Hop Paris 1916; 40:2030-69.

Paronen |, Reiter’s disease. A study of 344 observed in Finland. Acta Med Scand 1948; 212:1-112.
Ahvonen P, Sievers K, Aho K. Arthritis associated with Yersinia enterocolitica infection. Acta
Rheumatol Scand. 1969; 15:232-53.

Olivieri I, van Tubergen A, Salvarani C, van der Linden S. Seronegative spondylarthritides.
Baillieres Best Pract Res Clin Rheumatol 2002; 16:723-39.

Isoméki H, Raunio J, von Essen R, Hameenkorpi R. Incidence of inflammatory rheumatic diseases
in Finland. Scand J Rheumatol. 1978; 7:188-92.

Soderlin MK, Borjesson O, Kautiainen H, Skogh T, Leirisalo-Repo M. Annual incidence of
inflammatory joint diseases in a population based study in southern Sweden. Ann Rheum Dis.
2002; 61:911-5.

Miller KE. Diagnosis and treatment of Chlamydia trachomatis infection. Am Fam Physician 2006;
73:1411-6.

Hannu T. Reactive arthritis. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2011; 25:347-57.

Fendler C, Laitko S, Sorensen H, Gripenberg-Lerche C, Groh A, Uksila J et al. Frequency of
triggering bacteria in patients with reactive arthritis and undifferentiated oligoarthritis and the
relative importance of the tests used for diagnosis. Ann Rheum Dis. 2001; 60:337-43.

Michael H. Weisman JohnD. Reveille Desiree van der Heijde. Romatoloji el kitabi, Ankilozan
spondilit ve spondiloartropatiler, Ceviri Editorii; Salih 0zgocmen,Veri medical yayinailik, istanbul
2008, p42-43

Leirisalo-Repo M, Repo H. Reactive arthritis: clinical features and treatment. In:Rheumatology,
5th edition, Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS et al. (Eds), Elsevier/Mosby, Philadelphia, PA
2011.p.1113.

Kollnberger S, Bowness P. The role of B27 heavy chain dimer immune receptor interactions in
spondyloarthritis. Adv Exp Med Biol. 2009; 649:277-85

Carter JD, Hudson AP. Reactive arthritis: clinical aspects and medical management. Rheum Dis
(lin North Am. 2009; 35:21-44.

Kuon W, Kuhne M, Busch DH, Atagunduz P, Seipel M, Wu P et al. Identification of novel human
aggrecan T cell epitopes in HLA-B27 transgenic mice associated with spondyloarthropathy. J
Immunol. 2004;173:4859-66.

Bird LA, Peh CA, Kollnberger S, Elliott T, McMichael AJ, Bowness P. Lymphablastoid cells express
HLA-B27 homodimers both intracellularly and at the cell surface following endosomal recycling.
Eur J Immunol. 2003; 33:748-59.

Kollnberger S, Bird L, Sun MY, Retiere C, Braud VM, McMichael A et al. Cell-surface expression and
immune receptor recognition of HLA-B27 homodimers. Arthritis Rheum. 2002; 46:2972-82.

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



Yildiz ve ark. 297

21.

22.

23.

24,

25.

26.

2].

28.
29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Ekman P, Saarinen M, He Q, Gripenberg-Lerche C, Gronberg A, Arvilommi H et al. HLA-B27-
transfected (Salmonella permissive) and HLA-A2-transfected (Salmonella nonpermissive) human
monocytic U937 cells differ in their production of cytokines. Infect Immun. 2002; 70:1609-14.
Ekman P, Kirveskari J, Granfors K. Modification of disease outcome in Salmonella-infected
patients by HLA-B27. Arthritis Rheum. 2000; 43:1527-34.

Inman RD, Stone MA. Reactive arthritis: eatiology and patogenesis In:Rheumatology, 4th edition,
Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS et al. (Eds), Elsevier/Mosby, Philadelphia, 2008. p.1081.
Inman RD, Chiu B. Synoviocyte-packaged Chlamydia trachomatis induces a chronic aseptic
arthritis. J Clin Invest. 1998; 102:1776-82.

Deesomchok U, Tumrasvin T. Clinical comparison of patients with ankylosing spondylitis, Reiter’s
syndrome and psoriatic arthritis. J Med Assoc Thai. 1993; 76:61-70.

Willkens RF, Arnett FC, Bitter T, Calin A, Fisher L, Ford DK et al. Reiter's syndrome. Evaluation of
preliminary criteria for definite disease.Arthritis Rheum. 1981; 24:844-9.

Boliikbasi N. Reaktif artritler "Reiter sendromu" Klinik, radyolojik ve laboratuvar ozellikler.
Romatizma. 2000; 15:23-29

Leirisalo-Repo M. Reactive arthritis. Scand J Rheumatol. 2005; 34:251-9.

Hannu T, Mattila L, Rautelin H, Pelkonen P, Lahdenne P, Siitonen A et al. Campylobacter-
triggered reactive arthritis: a population-based study. Rheumatology (Oxford). 2002; 41:312-8.
Leirisalo-Repo M, Helenius P, Hannu T, Lehtinen A, Kreula J, Taavitsainen M et al. Long-term
prognosis of reactive salmonella arthritis. Ann Rheum Dis.1997; 56:516-20.

Rothschild BM, Pingitore C, Eaton M. Dactylitis: implications for clinical practice. Semin Arthritis
Rheum. 1998; 28:41-7.

Malta JB, Milanelo D, Carvalheiro FA, Silva MV. Reiter’s syndrome associated with the acquired
immunodeficiency syndrome: a case report. Braz J Infect Dis. 2002; 6:40-4.

Rohekar S, Pope J. Epidemiologic approaches to infection and immunity: the case of reactive
arthritis. Curr Opin Rheumatol. 2009; 21:386-90.

Amor B. Reiter's syndrome: diagnosis and clinical features. Rheum Dis Clin North Am. 1998;
24:677-95.

(alin A. Reactive arthritis and Reiter's syndrome-the clinical spectrum. In: The Spondylarthritides
(Calin A, Taurog JD eds) Oxford University Press, Oxford, 1998, p.41-57.

Kvien TK, Gaston JS, Bardin T, Butrimiene |, Dijkmans BA, Leirisalo-Repo M et al.Three month
treatment of reactive arthritis with azithromycin: a EULAR double blind, placebo controlled study.
Ann Rheum Dis. 2004; 63:1113-9.

Carter JD, Hudson AP. Reactive arthritis: clinical aspects and medical management. Rheum Dis
Clin North Am. 2009; 35:21-44.

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



298

Reaktif Artrit

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Braun J, Kingsley G, van der Heijde D, Sieper J. On the difficulties of establishing a consensus on
the definition of and diagnostic investigations for reactive arthritis. Results and discussion of a
questionnaire prepared for the 4th International Workshop on Reactive Arthritis, Berlin,
Germany, July 3-6,1999. J Rheumatol. 2000;27:2185-92.

Townes JM, Deodhar AA, Laine ES, Smith K, Krug HE, Barkhuizen A.et al. Reactive arthritis
following culture-confirmed infections with bacterial enteric pathogens in Minnesota and
Oregon: a population-based study. Ann Rheum Dis. 2008 ; 67:1689-96.

Hannu T, Inman R, Granfors K, Leirisalo-Repo M. Reactive arthritis or post-infectious arthritis?
Best Pract Res Clin Rheumatol. 2006; 20:419-33.

Fendler C, Laitko S, Sorensen H, Gripenberg-Lerche C, Groh A, Uksila J et al. Frequency of
triggering bacteria in patients with reactive arthritis and undifferentiated oligoarthritis and the
relative importance of the tests used for diagnosis. Ann Rheum Dis. 2001; 60:337-43.

Aho K, Ahvonen P, Lassus A, Sievers K, Tilikainen A. HL-A antigen 27 and reactive arthritis. Lancet.
1973; 21:157.

Dequeker J. An Atlas of Radiology of Rheumatic Disorders. Weert, Wolfe Medical Pub, 1982.
Gerster JC, Vischer TL, Bennani A, Fallet GH. The painful heel: comparative study in rheumatoid
arthritis, ankylosing spondylitis, Reiter's syndrome, and generalized osteoarthrosis. Ann Rheum
Dis. 1977; 36:343-8.

Reactive arthritis (formerly Reiter syndrome). www. uptodata online

Cuellar ML, Espinoza LR. Rheumatic manifestations of HIV-AIDS. Baillieres Best Pract Res Clin
Rheumatol. 2000; 14:579-93.

Reveille JD, Conant MA, Duvic M. Human immunodeficiency virus-associated psoriasis, psoriatic
arthritis, and Reiter's syndrome: a disease continuum? Arthritis Rheum. 1990; 33:1574-8.

Frydén A, Bengtsson A, Foberg U, Svenungsson B, Castor B, Karnell A et al. Early antibiotic
treatment of reactive arthritis associated with enteric infections: clinical and serological study.
BMJ. 1990; 301:1299-302.

Laasila K, Laasonen L, Leirisalo-Repo M. Antibiotic treatment and long term prognosis of reactive
arthritis. Ann Rheum Dis. 2003; 62:655-8.

Sieper J, Fendler C, Laitko S, Sorensen H, Gripenberg-Lerche C, Hiepe Fet al. No benefit of long-
term ciprofloxacin treatment in patients with reactive arthritis and undifferentiated
oligoarthritis: a three-month, multicenter, double-blind, randomized, placebo-controlled study.
Arthritis Rheum. 1999; 42:1386-96.

Kvien TK, Gaston JS, Bardin T, Butrimiene I, Dijkmans BA, Leirisalo-Repo M et al. Three month
treatment of reactive arthritis with azithromycin: a EULAR double blind, placebo controlled study.
Ann Rheum Dis. 2004; 63:1113-9.

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



Yildiz ve ark. 299

52.

53.

54.

55.

56.
57.

Juvakoski T, Lassus A. A double-blind cross-over evaluation of ketoprofen and indomethacin in
Reiter's disease. Scand J Rheumatol. 1982; 11:106-8.

Lassus A. A comparative pilot study of azapropazone and indomethacin in the treatment of
psoriatic arthritis and Reiter's disease. Curr Med Res Opin. 1976; 4:65-9.

(legg DO, Reda DJ, Weisman MH, Cush JJ, Vasey FB, Schumacher HR Jr et al. Comparison of
sulfasalazine and placebo in the treatment of reactive arthritis (Reiter's syndrome). A Department
of Veterans Affairs Cooperative Study. Arthritis Rheum. 1996; 39:2021-7.

Sieper J, Rudwaleit M, Braun J, van der Heijde D. Diagnosing reactive arthritis: role of clinical
setting in the value of serologic and microbiologic assays. Arthritis Rheum. 2002; 46:319-27.
Owen ET, Cohen ML. Methotrexate in Reiter's disease. Ann Rheum Dis.1979; 38:48-50.

Meyer A, Chatelus E, Wendling D, Berthelot JM, Dernis E, Houvenagel E et al. Club Rhumatisme et
Inflammation. Safety and efficacy of anti-tumor necrosis factor a therapy in ten patients with
recent-onset refractory reactive arthritis. Arthritis Rheum. 2011;63:1274-80.

Correspondence Address / Yazisma Adresi

Dr. Didem Arslan Tas

Cukurova Univ. Tip Fakiiltesi

I¢ Hastaliklan ABD Romatoloji-immunoloji Bilim Dali,
Adana, Turkey

E-mail: arslan_didem@yahoo.com

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



