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Streszczenie

Choroba Reitera jest schorzeniem wielonarzagdowym. Czgsciej wystgpuje u mezczyzn niz u kobiet. Tylko u okoto
20% pacjentow stwierdza si¢ pelny obraz tego zespotu. Ze wzglgdu na mozliwos¢ pojawiania si¢ objawéw w obre-
bie blony sluzowej jamy ustnej, jak np.: rumienie, nadzerki, owrzodzenia, choroba zastuguje na szczegdlne zainte-
resowanie stomatologéw. Leczenie chorego prowadzg lekarze co najmniej trzech specjalnosci. W pracy przedsta-
wiono przypadek 65-letniego pacjenta, u ktérego dolegliwosci bélowe zwigzane ze zmianami w obrgbie jamy ust-
nej byly dominujgce w stosunku do innych, typowych dla tej choroby (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 1, 177-181).

Stowa kluczowe: zesp6t Reitera, jama ustna, podeszty wiek.

Abstract

Reiter disease is a multiorgan illness. It occurs mostly among men rather than women, however, not more than 20%
of patients show the full picture of the syndrome. Due to the possibility of occurrence of the symptoms within
mucous membrane of the oral cavity like: erythemas, erosions or ulcerations, it deserves special interest of the
stomatologists. Co-operation in care over the patient must concern doctors of at least three specialities. In the study,
a case of 65-year-old male patient is presented, at whom painful disorders connected with the changes within the
oral cavity are dominant in relation to other — typical for the syndrome (Dent. Med. Probl. 2005, 42, 1, 177-181).

Key words: Reiter’s syndrome, oral cavity, elderly.

Klasyczna triada objawow choroby Reitera,
opisana po raz pierwszy w 1916 r., obejmowata
jednoczesne wystepowanie u pacjenta zapalenia
stawOw, cewki moczowej i zapalenia spojowek ja-
ko nastepstwo wczesniejszego zachorowania na
czerwonke [1]. Rozpoznanie zespotu w tak typo-
wej formie nie budzi watpliwosci. W wiekszosci
przypadkéw zespo6t przebiega jednak niepelno-
objawowo, co utrudnia diagnostyke i dlatego czg-
sto pacjenci sg leczeni zbyt p6Zno, gdy zmiany
w obrebie stawdw sg juz zaawansowane [2, 3].
W celu ujednolicenia rozpoznania choroby Calin
[4] zaproponowatl nastepujace kryteria: obecnosé
ujemnego serologicznie, asymetrycznego zapale-
nia stawéw oraz jednego lub wigcej z nastepuja-
cych objawdéw: zapalenie cewki moczowej (ure-
thritis) lub zapalenie szyjki macicy (cervicitis),
biegunka, zapalenie w obrebie narzadu wzroku
(conjunctivitis, iritis lub episcleritis), objawy skor-

no-sluzéwkowe. Etiopatogeneza zespotu nie jest
do korica wyjasniona. Czynnik zakazny zdaje si¢
inicjowac reakcj¢ immunologiczng. Pacjent choru-
je wiec w nastepstwie infekcji jelitowych, zakaze-
nia uktadu moczowo-plciowego lub drég odde-
chowych [5-7]. Ryzyko zachorowania znacznie
wzrasta, gdy stwierdza si¢ obecnos¢ antygenu
HLA B27 [8, 9].

Celem pracy bylo przedstawienie przypadku
péZnego rozpoznania choroby Reitera, powiktane;j
czynnikami o charakterze ogélnoustrojowym.

Opis przypadku

65-letni me¢zczyzna, C. K. (nr historii choroby
6873), zostat skierowany do Katedry i Zaktadu Sto-
matologii Zachowawczej z Endodoncjg z powodu
trwajacego od dwoch lat zapalenia jamy ustnej. Na
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podstawie wywiadu ustalono, ze w 1965 r. choro-
wal na zo6ttaczke zakazng i zapalenie stawow, ktdre
wystapito ponownie w 1989 roku. W 2000 roku
rozpoznano nadcisnienie tetnicze. Pacjent miat
okresowe dolegliwosci ze strony przewodu pokar-
mowego, wczesnie] niediagnozowane, ustgpujgce
pod wptywem diety eliminacyjnej, ktéra stosowat
od kilku lat. Okresowo wystepowalo ,,podraznie-
nie” spojéwek. Chory byt przekonany, ze jest uczu-
lony na witaming C, dlatego unikat jej stosowania
zarOwno w postaci tabletek, jak 1 wylgczajac zawie-
rajace ja produkty. Wywiad rodzinny — bez znacze-
nia. Zmiany w obrebie blony sluzowej jamy ustnej
poczatkowo niebolesne, pojawiaty si¢ raz lub dwa
razy w roku, znikaly samoistnie. Stopniowo okresy
remisji byly coraz krétsze. Okoto 6 miesigcy przed
zgloszeniem si¢ pacjenta zmiany nasilily si¢, poja-
wila si¢ bolesnosc i nie bylo okreséw remisji. Wy-
kwity byly niezwykle bolesne, uniemozliwiajgce
uzytkowanie protez, utrudniajgce spozywanie po-
karméw 1 mowe. Stwierdzono spadek masy ciata
oraz narastajaca depresje. W ostatnim okresie pa-
cjent stosowal nastgpujace leki: sulfasalazyne, Con-
cor, Cordam oraz okresowo naproksen lub diklofe-
nak. Dotychczasowe leczenie zmian btony Sluzowej
plukankami i masciami p.zapalnymi nie przynosito
oczekiwanych wynikow.

Badanie zewnatrzustne w dniu zgloszenia si¢
pacjenta ujawnito zaczerwienienie spojowek oraz
nadwrazliwos¢ na sSwiatto. Skoéra twarzy w okoli-
cy nosowej i policzkowej po stronie lewej byta ru-
mieniowa, niebolesna. W obrebie kacikéw ust by-
to widoczne ztuszczanie (ryc. 1).

W badaniu wewnatrzustnym w obrebie szcze-
ki zanotowano bezzgbie, a w obrgbie zuchwy uzeg-
bienie resztkowe, zab 32 pokryty korong stalowa.
Protezy typu osiadajgcego byty uzywane od dtuz-
szego czasu przez pacjenta incydentalnie ze
wzgledu na dolegliwosci bélowe. Obraz zmian
btony Sluzowej w obrgbie policzka, dna jamy ust-
nej, podniebienia migkkiego, dzigsta zwigzanego
oraz tylnej Sciany gardta przypominat nieco recur-
rent aphtosus stomatitis major — RAS [10].
Nadzerki i owrzodzenia widoczne na zmienionym
zapalnie podtozu byly otoczone rabkiem o sredni-
cy 5-15 mm. Cze¢s¢ z nich miata ksztalt nieregu-
larny, a ich brzegi byly uniesione nieco do gory.
Powierzchnia grzbietowa jezyka przypomina, tzw.
jezyk geograficzny (ryc. 4), blona sluzowa obu po-
liczkéw natomiast na niewielkiej, wolnej od
nadzerek powierzchni gtadka, swoim uksztattowa-
niem przypominata regularnie utozone kostki bru-
ku (ryc. 3). Stymulacja gruczotéw slinowych nie
potwierdzita subiektywnego odczucia pacjenta
o braku wydzielania sliny.

Konsultacja internistyczna ujawnita przerost
gruczotu krokowego i zapalenie cewki moczowej

oraz potwierdzita nadcisnienie tetnicze. Konsulta-
cja okulistyczna potwierdzita conjunctivitis (po-
siew jalowy). Konsultacja reumatologiczna prze-
prowadzona na podstawie wywiadu, badania fizy-
kalnego  oraz  charakterystycznych  zmian
w obrebie stawu krzyzowo-biodrowego, widocz-
nych na RTG, sktaniata do obserwacji w kierunku
choroby Reitera. W badaniach laboratoryjnych
wykazano: podwyzszone wartosci odczynu Bier-
nackiego (35 mm/h), ujemne odczyny serologicz-
ne na czynnik reumatoidalny i przeciwciata prze-
ciwjgdrowe w surowicy oraz dodatni czynnik
HLA 27, co potwierdzilo wstepne rozpoznanie.
Ubogowitaminowa dieta pacjenta sktaniata do
suplementacji ze szczegdlnym uwzglednieniem
kompleksu witamin B, PP oraz C. W porozumie-
niu z internistg rozszerzono takze diet¢. Bardzo
powolne wprowadzanie kwasu askorbinowego az
do osiagniecia dawki koricowo 1,0 g/dzien nie
spowodowato odczynu alergicznego, co przekona-
to pacjenta o braku uczulenia na witaming¢ C. Po-
dano jednoczesnie niewielkie dawki preparatu zZe-
laza, zalecono chlorheksydyn¢ — najpierw w po-
staci ptukanek, pdzniej tabletek do ssania
(catkowity brak tolerancji obu postaci). Miejsco-
wo zalecono mieszank¢ z antybiotykiem (neomy-
cyng) 1 kortykosteroidem (hydrokortyzon) oraz
siemi¢ Iniane do ptukania jamy ustnej. Przed po-
sitkami pacjent stosowal dodatkowo mieszanke
z anestezyng. Uzyskiwano stopniowg poprawe sta-
nu miejscowego potwierdzong subiektywnym od-
czuciem pacjenta. Zmiany zmniejszyly sie, wy-
kwitéw bylo mniej, az do osiggnigcia stanu,
w ktérym jednoczesnie obserwowano 4 wykwity:
dwie aktywne nadzerki (o Srednicy okoto 2 mm),
jedng w okresie prodromalnym (zaczerwienienie
i swedzenie) 1 jedng w fazie gojenia. Catkowitej
remisji nie uzyskano. W dobrym stanie ogélnym,
bez cech nawrotu objawéw zespotu Reitera pa-
cjent zostal skierowany przez prowadzacego reu-
matologa do sanatorium, gdzie oprocz lekéw wy-
zej wymienionych podano ketoprofen w dawce
0,2 g/dzien. Stan jamy ustnej gwaltownie si¢ po-
gorszyl. Wyjatkowo bolesne zmiany pojawity sie
w obrebie powierzchni grzbietowej jezyka z ob-
szarami wygladzenia, rozlanego rumienia oraz
ztuszczania. Liczne nowe wykwity o charakterze
nadzerek przypominajacych afty w obrebie brzu-
sznej powierzchni jezyka, dna jamy ustnej, tylnej
Sciany gardla czy blony sluzowej policzkéw byty
tym razem mniejsze i mniej bolesne (ryc. 2, 5, 6).
Jednoczesnie prowadzona diagnostyka przewodu
pokarmowego ujawnita obecnos¢ Helicobacter
pylori oraz refluks zotadka. Wyzej wymienione
objawy oraz uzyskane wyniki badar sktonity auto-
réw do nastgpujgcego postgpowania: odstawiono
niesteroidowe leki przeciwzapalne, wdrozono ru-
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Ryec. 1. Ztuszczanie kacikéw warg. Poszerzenie po-
wierzchownych naczyn krwionosnych skéry twarzy

Fig. 1. Desquamation of labial angles. Dilatation
of superficial blood vessels of facial skin

Ryec. 2. Nadzerki na rumieniowym podtozu po-
wierzchni brzusznej jezyka

Fig. 2. Erosions on erythema ground of dorsal surface
of tongue

Ryc. 3. Pobruzdowanie btony sluzowej policzkow

Fig. 3. Sulcate mucous membrane of cheeks

tynowe leczenie przeciw H. pylori (gastrolog),
ustalono wprowadzenie antagonistéw receptora
H,. Jednoczesnie stosowano witaminoterapig, le-
czenie miejscowe w obrebie jamy ustnej ptukan-
kami ziolowymi powlekajagcymi, aplikowano
miejscowo mieszanki antybiotykowo-steroidowe
(neomycyng, hydrokortyzon). Uzyskano catkowi-
ta remisj¢ trwajacg juz kilka miesigcy.

Ryc. 4. Zmiany przypominajace jezyk geograficzny
Fig. 4. Lesions resembling geographic tongue

Ryec. 5. Nadzerki i owrzodzenia podniebienia
Fig. 5. Erosions and ulcerations of the palate

Ryc. 6. Zmienione zapalnie: tylna sciana gardta, tuki
podniebienne, btona sluzowa policzkéw

Fig. 6. Inflammatory modified: posterior wall
of pharynx, palatine arches, mucous membrane of cheeks

Omoéwienie

Prawdopodobnie pierwszy rzut choroby Reite-
ra wystapil u opisanego pacjenta wiele lat temu.
Czynnikiem inicjujacym mogt by¢ wirus zéttaczki
zakaznej, po ktérym stwierdzono zapalenie sta-
wow. Trzynascie lat pdZniej nastagpit nawrét cho-
roby w postaci niepelnoobjawowej (zapalenie sta-
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wow). Powtarzajacych si¢ zapalen spojéwek nie
faczono z innymi objawami. Byly one bagatelizo-
wane przez pacjenta, poniewaz ustepowaty samo-
istnie.

Chociaz zesp6t Reitera predysponuje do
owrzodzen blony sluzowej jamy ustnej, przeglad
piSmiennictwa wykazuje, ze nie sg stwierdzane
w kazdym przypadku [11-13]. Uwaza si¢, ze roz-
wijaja si¢ u okoto 20% dorostych chorych [14].
Autorzy prac opisujg zmiany jako nieswoiste, nie-
bolesne lub miernie bolesne, powierzchowne, czg-
sto niewymagajace leczenia, znikajagce samoistnie
[15, 16]. U pacjenta, ktory zgtosit si¢ do Kliniki po
raz pierwszy, trudno byto znaleZé obszar btony
Sluzowej niezmieniony patologicznie. Dolegliwo-
Sci jamy ustnej byty dominujgce w stosunku do in-
nych, ktére sygnalizowal pacjent. R6znorodnosé
bolesnych wykwitéw, jak rumienie, nadzerki
i owrzodzenia, obserwowano w obrg¢bie policz-
kéw, dna jamy ustnej, dzigset, podniebienia migk-
kiego, tylnej Sciany gardta. Czes¢ z nich odpo-
wiadata obrazowi balinitis circinata typowego dla
zespotu Reitera. Poczatkowa cyklicznos¢ wyste-
powania zmian, ostatnio brak remisji oraz charak-
terystyczny obraz kliniczny innych wykwitow
wskazywal na wspotistnienie aft przewlekle na-
wrotowych. Mimo ze choroba ta nalezy do najcze-
Sciej rozpoznawanych zmian zapalnych w obrebie
jamy ustnej, nie jest zwykle obserwowana po 50.

PiSmiennictwo

roku zycia 1 w podesztym wieku. Nadal nie wyja-
$niono przyczyny jej wystgpowania, potwierdzono
natomiast znaczenie czynnikéw ryzyka oraz czyn-
nikéw predysponujgcych [17].

Zmiany na btonie sluzowej jamy ustnej obser-
wowane u pacjenta oraz niezwykle burzliwy prze-
bieg schorzenia nalezy traktowac jako wynik na-
ktadania si¢ wielu czynnikéw. Wystepowanie cho-
roby Reitera nie jest charakterystyczne dla
podesztego wieku, w tym jednak przypadku byt to
kolejny nawrét nigdy wczesniej nierozpoznanej
choroby. Na zmiany, wynikajgce z choroby Reite-
ra, nalozyty si¢ wykwity RAS (réwniez nietypowe
dla podesztego wieku). Niepozgdanym dziataniem
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (n.l.p.z.)
bylo zapalenie jamy ustnej oraz reakcje lichenoi-
dalne [18]. Odstawienie n.l.p.z., eradykacja Heli-
cobacter pylori, a takze kontrola refluksu pozwo-
lity na uzyskanie satysfakcjonujgcego efektu tera-
peutycznego 1 poprawy jakosci zycia pacjenta.
Mozliwe byto wykonanie nowych uzupetnieni pro-
tetycznych, ktore sg juz uzytkowane bez ograni-
czen. Przebieg choroby u opisanego pacjenta wy-
jasnia jedng z przyczyn czg¢stego niepowodzenia
leczenia choréb bton sluzowych jamy ustnej. Brak
oczekiwanych wynikéw terapeutycznych moze
wynikaé z postgpowania opartego wytgcznie na
ocenie objawOw miejscowych, bez brania pod
uwage objawéw ogdlnych i historii choroby.
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