Reaktywne zapalenie stawoéw

jako interdyscyplinarny
problem medyczny

Reactive arthritis as an interdisciplinary medical problem

Streszczenie:

Reaktywne zapalenie stawéw (ReA) jest nieropnym
zapaleniem stawéw rozwijajacym si¢ po przebytym
zakazeniu przewodu pokarmowego, uktadu moczo-
plciowego lub oddechowego. Nalezy do grupy tzw.
seronegatywnych spondyloartropatii. W etiopatoge-
nezie ReA zasadniczg role odgrywaja czynniki: in-
fekeyjny 1 genetyczny. Czynnikami etiologicznymi
sg najczescie] Gram (-) paleczki jelitowe, Chlamydia
trachomatis i pneumoniae, Ureaplasma urealyticum
oraz HIV. Wazna role odgrywa pteé meska oraz an-
tygen HLA B27, ktéry jest odpowiedzialny za
ciezszy przebieg, czestsze wystepowanie objawéw
zajecia kregostupa i narzadu wzroku. Obraz klinicz-
ny: ReA wystepuje najczesciej w formie zapalenia
jednostawowego lub asymetrycznego zapalenia kil-
kustawowego dotyczacego przede wszystkim sta-
wéw konczyny dolnej, gtéwnie pod postacig wysie-
kowego zapalenia stawéw kolanowych 1 skokowych.
Inne objawy ze strony narzadu ruchu to: wedrujace
béle stawéw, entezopatie i béle krzyza. Entezopatie
moga dawac wiele réznorodnych objawéw klinicz-
nych takich, jak: bolesno§é¢ catego ciata, obrzek jed-
nego lub wielu palcéw, entezopatia Sciggna pode-
szwowego, entezopatia Sciggna Achillesa oraz obja-
wy o typie fokcia tenisisty” i tokcia golfisty”.
W obrazie radiologicznym wykrywa si¢ zazwyczaj
objawy jednostronnego zapalenia stawu krzyzo-
wo-biodrowego, zaburzenia krzywizn kregostupa,
obecnosé syndesmofitéw oraz niekiedy objawy zapa-
lenia krazka miedzykregowego. Z objawéw ze stro-
ny ukladu moczowo-plciowego wystepuja: zapale-
nie cewki moczowej 1 zapalenie pecherza moczowe-
go, u kobiet: zapalenie szyjki macicy 1 zapalenie
przydatkéw, za§ u mezczyzn zapalenie jadra, naja-
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drzy i prostaty. Z objawéw ze strony przewodu po-
karmowego wystepuja np.: béle brzucha i biegunka.
Zazwyczaj zmianom stawowym towarzyszy subkli-
niczne zapalenie jelit. Zmiany w narzadzie wzroku
moga mieé¢ rézny charakter: zapalenie spojéwek,
zapalenie teczéwki, zapalenie blony naczyniowej,
zapalenie twardéwki oraz owrzodzenia rogdéwki.
Objawy  skérno-§luzéwkowe  s3  réznorodne
u mezczyzn wystepuje balanitis circinata, u obu plei
keratoderma blenorrhagicum, hyperkeratosis i parake-
ratosis, dermatitis herpetiformis, tradzik i pecherzyko-
we zmiany na dloniach i stopach. Zmiany w ukfa-
dzie naczyniowo-sercowym moga wystepowac pod
postacig zapalenia migénia serca z zaburzeniami
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego. Zapa-
lenie aorty wstepujacej moze prowadzié do niedo-
mykalnoSci  zastawek  pétksiezycowatych  aorty.
Zmiany w uktadzie oddechowym, naleza do rzad-
kos$ci. Najpowazniejszym problemem jest restrykcyj-
na niewydolno§¢ oddechowa i wiéknienie gérnych
ptatéw pluc. Rehabilitacja polega na podtrzymaniu
pelnej ruchomoscei kregostupa, zachowaniu rucho-
mosci klatki piersiowej 1 na miejscowym dziataniu
przeciwzapalnym. Do rzadkosci naleza objawy ze
strony OUN czy nerwéw obwodowych. Choroba
moze dotyczyé Podsumowanie:
Réznorodnosé objawéw chorobowych z réznych na-
rzgdéw 1 uktadéw ciala powoduje, ze reaktywne za-
palenie stawéw jest interdyscyplinarnym problemem
medycznym wymagajacym wspétpracy wielu specja-
listéw zaréwno na etapie diagnozowania, jak i le-
czenia. [Acta Clinica 2001 1:222-230]

Stowa kluczowe: reaktywne zapalenie stawéw, sero-
negatywne spondyloartropatie, antygen HLA B27,
objawy chorobowe

réwniez dzieci.
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Summary:

Reactive arthritis (ReA) is an aseptic arthritis after
infection of alimentary or genitourinary or respirato-
ry tract and belongs to the group of so called ,sero-
negative spondyloarthropathies” (SpA — seronegati-
ve arthritis, HLA B27 diseases). Bacteria play the
central role in the ethiopathogenesis of ReA. The
most often infective factors are Gram negative ente-
ric bacteria like Salmonella, Yersinia, Shigella, Cam-
pylobacter and Clostridium. Other bacteria (Chlamy-
dia trachomatis, Ureaplasma wurealyticum) may cause
so called ,SARA-Sexually Acquired Reactive Arthri-
tis”. Other microbs like HIV and Chlamydia pneu-
moniae may be simultaneously responsible for respi-
ratory infection and ReA. Another very important
item is genetic factor fiex. antigen HLA B27 and
male sex. The precise role of HLA B27 in the pa-
thogenesis of SpA is under intense investigation. In
HLA B27 positive patients the disease course is
worse, vertebral column and more often sacro-iliac
joint are affected and inflammatory ocular symp-
toms are present. Clinical picture: The most typical
ReA course is seronegative (RF rheumatoid factor
absent) asymetric mono- or oligoarthritis of lower
limb as a result of genitourinary infection (cystitis,
urethritis, cervititis or prostatitis) or alimanetary
tract disease (diarrhoea, abdominal pain). Other
signs and symptoms which are result of bone and
joint affection are: arthralgia, back pain and enthe-
sopathy. Clinical manifestations of enthesopathies
are various f.ex.: dactilitis, Achilles tendon entheso-

Reaktywne zapalenie stawdw (reactive
arthritis — ReA) jest nieropnym zapaleniem
stawow rogwijajgcym si¢ po przebytym zaka-
geniu przewodu pokarmowego, uktadu mo-
czoptciowego lub oddechowego (4, 15, 20).
Wedtug klasyfikacji zapaled stawéw 1 cho-
ré6b reumatycznych Amerykanskiego Towa-
rzystwa Reumatologicznego (ARA) z 1983
roku reaktywne zapalenie stawéw nalezy
do grupy II — tzn. zapaleri stawéw z towa-
rzyszacym zapaleniem kregostupa (spondy-

loarthritis) (2). Inne okreslenia tej grupy

choréb to wczesniej uzywane — ,seronega-
tywne zapalenia stawow”, czy wedtug
obecnie przyjetej nomenklatury — ,serone-

gatywne spondyloartropatie” (SpA-spondy-
loarthropathies = choroby zwiazane z anty-
genem HILA-B27-HILA-B27-associated di-
seases). Okreslenie seronegatywne spondy-
loartropatie zawiera w swojej nazwie cechy

pathy, ,tennis elbow” and ,golf elbow”. Radiological
examination reveals monolateral sacroilitis, syndes-
mophite presence, vertebral curvatures disturbances
and rarely spondylodiscitis.

Inflammatory eye disease (conjunctivitis, iritis, epis-
cleritis, uveitis) may be also present in the ReA co-
urse. Skin and/or mucosal changes of mouth, aro-
und urethra, on palmar and plantar surfaces are ty-
pical for ReA..Dermatological symptoms are: kerato-
derma blenorrhagica, hyperkeratosis, parakeratosis,
dermatitis herpetiformis, psoriasis -like changes and
balanitis circinata. ReA may be connected with acne
and pustulotic changes. Cardio-vascular symptoms
are present as myositis with disturbances in a-
trio-ventricular conductance. Pulmonary symptoms
are seldom. The most dangerous is restrictive respi-
ratory insufficiency and lung fibrosis. Rehabilitation
efforts must be centered on the maintenance of the
vertebral and chest mobility. The local antiinflam-
matory management with physiotherapeutic meth-
ods is also very important. Sometimes, ReA is diag-
nosed in childhood.Conclusion: The variety of signs
and symptoms from different organs and tracts ca-
use that reactive arthritis is an interdisciplinary me-
dical problem, so that cooperation among many and
different specialists is necessary both on diagnosis
making and management. [Acta Clinica 2001
1:222-230]

Key words: reactive arthritis, seronegative spondy-
loarthropathies, antigen HLLA B27, signs and symp-
toms

charakterystyczne dla tej grupy choréb: se-
ronegatywno$¢ oznacza nieobecno$¢ w su-
rowicy krwi czynnika reumatoidalnego kla-
sy IgM (RF — rheumatoid factor) w od-
réznieniu od reumatoidalnego zapalenia
stawéw -rzs, gdzie czynnik reumatoidalny
jest najczesciej obecny, spondylo — wskazu-
je na objawy zajecia kregostupa, artropatie-
Swiadczy o zajeciu stawow.

Rézne jednostki chorobowe nalezgce do
grupy spondyloartropatii posiadaja wspélne
cechy  kliniczne.  Poza  wspomniang
wecze$niej nieobecnoscig czynnika reumato-
idalnego w surowicy, s3 nimi: nieobecno$é
zapalne

i/lub

w kregostupie, zapalenie stawéw obwodo-

guzkéw podskérnych, zmiany

w stawach krzyzowo-biodrowych

wych (mono-, oligo-, niesymetryczne, doty-
czace przede wszystkim koriczyn dolnych),
zmiany skérne 1/lub §luzéwkowe, zmiany
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w narzadzie wzroku, zmiany zapalne w je-
litach, rodzinne wystgpowanie oraz nakta-
danie si¢ obrazu klinicznego pokrewnych
jednostek chorobowych, jak tez czestsze niz
w populacji ludzi zdrowych wystepowanie
antygenu HLA B27, ktére jest wspélnym
podlozem genetycznym tej grupy chorych
(15, 16). Obecne tendencje w systematyzo-
waniu choréb reumatycznych zmierzaja do
okre§lania ich mianem: ,dziedzicznych na-
wracajacych zapalei wieloogniskowych” —
(HEMRI-Hereditary Multifocal Relapsing
Inflammation) (16).

Do seronegatywnych spondyloartropatii
naleza:

* zesztywniajgce zapalenie  stawdw
kregostupa — zzsk,

* luszczycowe zapalenie stawdéw — fzs,

* reaktywne zapalenie stawéw — ReA,

* zapalenie stawOw towarzyszace ente-
ropatiom (colitis ulcerosa, choroba Crohna,
by-pass jelitowy),

* zapalenie  stawéw  towarzyszgce
ré6znym formom tradzika (AAA-acne asso-
clated arthritis),

* zapalenie stawowo-kostne towarzy-
szgce zmianom krostkowym dloni 1 stép
(PPP — pustulosis palmaris et plantaris — pus-
tulotic arthro-osteitis),

* SAPHO (synouvitis, acne, pustulosis,
hyperostosis, osteitis)

oraz

* niesklasyfikowane seronegatywne za-
palenie stawéw (mono-oligoarthritis) (1, 11,
14, 16).

Kryteria diagnostyczne Calina 1 wsp.
(9) dla zespolu Reitera, ktéry moze byé
manifestacjg kliniczng reaktywnego zapale-
nia stawéw obejmuja: seronegatywne asy-
metryczne zapalenie stawéw (dotyczace
gléwnie koficzyn dolnych), zapalenie cewki
moczowej lub zapalenie szyjki macicy, bie-
gunke, zapalng chorobe¢ oczu (comjunctivi-
tis, iritis, episcleritis), objawy skérno-slu-

zé6wkowe: owrzodzenia

pracia

powierzchowne

wokét  ujscia cewki  moczowej,

owrzodzenia jamy ustnej, keratoderma (ke-
ratoderma blenorrhagica). Pewne rozpozna-
nie zostaje ustalone w przypadku wystgpie-
nia objawu 1. 1 jednego lub wiccej z pozo-
statych (32).

Etiopatogeneza ReA nie jest w pelni
wyjasniona. Proces chorobowy jest odczy-
nem ustroju w przebiegu zjawisk immuno-
logicznych (4, 7, 5, 29, 35). Ponadto wiado-
mo, iz czynniki: infekcyjny 1 genetyczny
odgrywaja zasadnicza rol¢ w rozwoju cho-
roby. Badania epidemiologiczne wskazuja,
1z przyczyna reaktywnego zapalenia sta-
wow sg zazwyczaj zakazenia przewodu po-
karmowego oraz uktadu moczowo-plcio-
wego, rzadziej oddechowego. Czynnikami
etiologicznymi tzw. reaktywnego zapalenia
stawéw w nastepstwie zakazen jelitowych
(post enteric reactive arthritis) s bakterie ar-
trogenne, najczesciej G (-) pateczki jelito-
we takie, jak: Salmonella enteritidis i typhi-
murium, Yersinia enterocolitica 03 1 09,
Campylobacter jejuni oraz Shigella flexneri,
Shigella dysenteriae 1 Clostridium difficile
(16, 20).

W nastepstwie zakazenia uktadu mo-
czowo-plciowego przez Chlamydia tracho-
matis (21, 22, 23, 33) moze réwniez rozwi-
ngé si¢ reaktywne zapalenie stawéw, znane
w literaturze jako CIA (Chlamydia-Induced
Arthritis). Inne drobnoustroje tj: Ureaplas-
ma urealyticum oraz HIV moga by¢ réw-
niez przyczyng rozwoju reaktywnego zapa-
lenia stawéw przenoszonego droga plcio-
wa, znanego w literaturze jako: SARA-
Sexually Acquired Reactive Arthritis (5, 16,
24).

ReA moze by¢ tez nastepstwem zakaze-
nia ukfadu oddechowego np. Chlamydia
pneumoniae. Bakteria ta jest obecnie bardzo
czesto cytowana w literaturze medycznej ze
wzgledu na fakt, iz uznaje si¢ jg za jeden
z czynnikéw etiopatologicznych  m.in.
w rozwoju miazdzycy 1 astmy oskrzelowe;.

Zupetnie nowym zagadnieniem, nawet
w zachodniej bibliografii medycznej jest
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popaciorkowcowe reaktywne zapalenie sta-
woéw  (post streptococcal reactive arthritis),
ktére w odréznieniu od goraczki reuma-
tycznej o etiologii réwniez paciorkowcowej,
wystepuje w populacji oséb dorostych, nie
zajmuje serca 1 oS§rodkowego ukladu ner-
wowego (12).

Poza zakazeniami wazna role w etio-
patogenezie ReA odgrywa antygen HLA
B27. U chorych z reaktywnym zapaleniem
stawéw wywotanych infekcjami przewodu
antygen HLA B27 jest
stwierdzany az u 80%. Haplotyp B27 wy-

pokarmowego,

stepuje takze w populacji ludzi zdrowych
(6-8%). 7 kolei w zzsk wystepuje az
w 90 -100%. W przypadku ReA bedacego
nastgpstwem  zakazenia ukladu moczo-
wo-plciowego  wystgpowanie  antygenu
HLA B27 jest rzadsze 1 wynosi 40% (15).
Rola antygenu HLA B27 w patogenezie
ReA nie jest dotychczas w petni wyjasnio-
na. Przyjmuje si¢, ze lipopolisacharydowe
antygeny bakteryjne moga wykazywaé po-
dobiefistwo z epitopami antygenu HLA
B27. Uwaza si¢, ze ryzyko rozwoju ReA
jest 50 razy wigksze u 0séb z obecnym an-
tygenem HLA B27 (15). U chorych z obec-
nym antygenem HLA B27 choroba ma
ciezszy przebieg, trudniej uzyskal jest re-
misje, czeSciej wystepujg tzw. objawy osio-
we-zajecia  kregostupa 1 stawéw  krzyzo-
wo-biodrowych oraz zajecie narzadu wzro-
ku (15). Z kolei u chorych z nicobecnym
antygenem HLA B27, role¢ odgrywaja inne
antygeny reagujace z B27, tzn.: HLA B7,
Bw22, Bw42 (15). Réwniez chromosom
Y jest gtéwnym czynnikiem ryzyka rozwo-
ju ReA w nast¢pstwie zakazenia drég mo-
czowo-plciowych gtéwnie u me¢zczyzn. Za-
chorowalno$é mezczyzn do kobiet wynosi
10:1. Natomiast znacznie mniej mezczyzn
zapada na ReA be¢dgce nastepstwem infek-
gi jelitowych (5).

faktu, 1z
w przebiegu reaktywnego zapalenia stawéw

Wazne jest podkreslenie

posiewy katlu moga by¢ negatywne, za$

o rozpoznaniu decyduja badania serolo-
giczne, na podstawie ktérych stwierdza si¢
w surowicy obecno$¢ swoistych przeciwcial
w klasach: IgA, IgM i IgG (22, 30). Diag-
nostyka immunologiczna bazuje na meto-
dzie ELISA; nickiedy korzysta si¢ tez
z metod immunofluorescencyjnych (IF).

Z kolei zakazenia w uktadzie moczo-
wo-plciowym czesto przebiegaja bezobja-
wowo (24, 32, 34) ponadto niejednokrotnie
uzyskuje si¢ falszywie ujemne wyniki ba-
dan bakteriologicznych (np. posiewu mo-
czu lub wymazu z szyjki macicy, wymazu
z cewki moczowej u me¢zczyzn), gdyz dla
wzrostu drobnoustrojéw takich jak: Chla-
mydia trachomatis 1 Ureaplasma urealyticum
konieczne sg do wzrostu specjalne podloza
dostgpne jedynie w niektérych osrodkach.
W celu wykrycia antygenu- genomu
okreslonego drobnoustroju coraz czesciej,
ale nadal bardzo rzadko, wykorzystuje si¢
metode PCR — polimerase chain reaction —
fancuchowej polimerazy (8). Dodatkowym
aspektem w przypadku SARA jest (zgodnie
ko-
nieczno$¢ leczenia partnera seksualnego,

btedne koto

(ewentualna reinfekcja).

z mi¢dzynarodowymi standardami)

aby przerwad chorobowe

Dla pelnego zrozumienia istoty ReA
konieczne jest rozréznienie pomiedzy dwo-
ma typami zapaleii stawéw zwigzanych
z zakazeniami; chodzi o odréznienie rop-
nego od reaktywnego zapalenia stawow.
W obu przypadkach znany jest czynnik
etiologiczny-infekcyjny odpowiedzialny za
rozwéj objawéw chorobowych. Zasadnicza
réznica polega natym, iz posiewy w kierun-
ku bakterii tlenowych, beztlenowych 1 grzy-
béw sa ujemne w przypadku ReA, w prze-
ciwiefistwie do infekcyjnego czyli septycz-
nego, czyli ropnego zapalenia stawu. Cechy
wspélne to: kliniczne objawy zapalenia sta-
wu: bol, obrzek, wzrost cieploty stawu, na-
picta zaczerwieniona skéra oraz mozliwosé
wystapienia objawéw ogélnych z hektyczng
goraczka 1 leukocytoza wilacznie. W obu
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przypadkach zastosowanie metody PCR
moze wykazaé obecno$¢ genomu bakte-
ryjnego.

Obraz kliniczny

Reaktywne zapalenie stawéw wyste-
puje najczeSciej w formie zapalenia jed-
nostawowego lub asymetrycznego zapale-
nia kilkustawowego dotyczgcego przede
wszystkim stawéw koniczyny dolnej gléw-
nie stawéw kolanowych 1 skokowych (20,
29). Oczywistym jest fakt, pacjent z ReA
z objawami zapalenia ww. stawéw zgla-
sza si¢ najpierw (poza lekarzem pierw-
szego kontaktu czy internistg) do ortope-
dy, rzadziej do reumatologa. Niekiedy
jest
z przebytym urazem 1 woéwczas obraz

poczatek  dolegliwosci zwigzany
chorobowy jest tym bardziej niejedno-
Objawom  mono/oligoarthritis
moga towarzyszy¢ objawy ogdlne takie

znaczny.

jak: wzrost cieptoty ciata, zte samopoczu-
béle
mig¢s$ni (u 30-50%). Czgsto§¢ wystepo-

cie, brak faknienia, uogélnione
wania innych objawéw ze strony narzadu
ruchu jest nastgpujgca: asymetryczne za-
jecie stawéw gltéwnie koniczyn dolnych
80 -90%, béle
80 -90%, zajecie stawéw koniczyn gor-
nych 50 - 60%, entezopatie 30 - 50%, béle
krzyza 20 - 30% (5).

Najczescie) zajety jest staw kolanowy,

wedrujace stawow

rzadziej stawy skokowe z wysickiem
o réznym nasileniu. W badaniu ortope-
dycznym poza objawami wysickowego za-
palenia stawu kolanowego, dominujg obja-
wy ze strony stawu rzepkowo-udowego: bél
przy schodzeniu po schodach, bél w bocz-
nym przedziale stawu kolanowego wyste-
pujacy gléwnie w ruchu, tzw. ,kolano ki-
nomana” tzn. bolesno$¢ pojawiajaca si¢ po
dlugotrwalym bezruchu, a w badaniu
przedmiotowym: zanik gtowy przysrodko-
wej VMO migénia czworogltowego uda

i wynikajace z tego: lateralizacja rzepki

przy napinaniu mi¢énia czworogltowego
napiccia VMO
w stosunku do VL tzw. ,timing”, ktory

oraz przedtuzony czas

w warunkach prawidlowych wynosi 1:1,2
(6).

U okoto potowy chorych wystepujag en-
tezopatie mogace dawaé wiele réznorod-
nych objawéw klinicznych takich jak: bo-
lesno§é prawie calego ciata, obrzek jednego
lub wielu palcéw — dactilitis, ktére przyj-
mujg woéwczas wyglad kielbaskowaty (sa-
usage-like finger) czy entezopatia rozciggna
podeszwowego. Dos§é charakterystycznym
objawem jest zapalenie Sciggna Achillesa
w okolicy przyczepu do koSci pigtowe;,
réwniez objawy zapalenia Sciegna w okoli-
cy guzowatosci kosci piszczelowej oraz
bocznych wyrostkéw tokciowych (objawy
o typie ,okcia tenisisty” 1 ,tokcia golfisty”)
(5). Innym objawem ze strony narzadu ru-
chu jest wystepowanie bélu kregostupa naj-
czesciej w odcinku ledZwiowo-krzyzowym,
rzadziej w piersiowym. Ten tzw. ,zapalny”
bél kregostupa charakteryzuje si¢ m.in. wy-
stepowaniem w nocy, z najwickszym nate-
zeniem w godzinach porannych 1 stopnio-
wym ustepowaniem w ciggu dnia, w miare
aktywnosci fizycznej. Objawy zajecia sta-
woéw krzyzowo-biodrowych, wyrazajace si¢
m.in. bélami posladkéw (w tym naprze-
miennymi) mogg by¢ réwniez przyczyna
zglaszania si¢ chorego na konsultacje orto-
pedyczng. W obrazie radiologicznym wy-
krywa si¢ zazwyczaj objawy jednostronne-
go zapalenia stawu krzyzowo-biodrowego-
(sacroilitis), zaburzenia krzywizn kregostu-
pa, obecno$é syndesmofitéw (ktére moga
sugerowal sklonno§¢ do przechodzenia
w zzsk) oraz nickiedy objawy zapalenia
krazka mi¢dzykregowego — (discitis). Natu-
ralnie, niezwykle pomocne s3 badania
obrazowe (3, 14, 19, 25, 26).

Z. objawéw ze strony ukladu moczo-
wo-plciowego powodujacych zglaszanie si¢
chorych do urologa i ginekologa moga wy-
stapi¢: u obu plci — zapalenie cewki moczo-
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wej 1 zapalenie pecherza moczowego, u ko-
biet: zapalenie szyjki macicy 1 zapalenie
przydatkéw, prowadzgce do bezptodnosci,
za$ u me¢zczyzn zapalenie jadra, najadrzy
1 prostaty. Choroby powyzsze moga prze-
biega¢ w sposéb klinicznie niemy (24, 34).
Objawy ze strony przewodu pokarmo-
wego powoduja zglaszania si¢ chorych
z ReA do gastroenterologa oraz specjalisty
choréb zakaznych. Uwaza si¢, Ze wrotami
wickszosci zakazeni jest blona §luzowa jelita.
To od jej przepuszczalnosci, ktéra jest uwa-
runkowana genetycznie, zalezy rozwdj cho-
roby. W badaniach nad ReA stwierdza si¢
u wielu chorych, subklinicznie zapalenie je-
lit. Ponadto rézne choroby jelit typu wrzo-
dziejace zapalenie jelita grubego — colitis ul-
cerosa, choroba Le$niowskiego-Crohna, cho-
roba Whipple’a sg jednostkami chorobowy-
mi pokrewnymi dla ReA (11, 17, 27).
Kolejnym bardzo cickawym zagadnie-
niem z pogranicza gastroenterologii 1 chi-
rurgii jest zesp6l skérno-jelitowy po zespo-
leniach jelit (by-pass arthritis-dermatitis syn-
drome). Gdy w 1952 roku wprowadzono do
leczenia otylosci zabiegi operacyjne polega-
jace na skréceniu pasazu jelitowego (zespo-
lenia o typie jejunoileostomii i jejunokolo-
nostomii) nikt nie przypuszczal, 1z bedzie
to dziatanie poniekad jatrogenne i da ono
poczatek nowemu zespotowi chorobowemu
o charakterze infekcyjno-immunologicz-
nym. W zespolonych jelitach dochodzi do
wzrostu ,fizjologicznej” flory bakteryjnej,
jednak ze wzgledu na skrécenie pasazu na-
stepuje nadmierna absorpcja produktéw
bakteryjnych z jelita oraz komplekséw im-
munologicznych zawierajacych wydzielni-
czg IgA. W surowicy krwi stwierdza si¢
krazace  kompleksy =~ immunologiczne
IgG-IgA. Po roku od przeprowadzenia za-
biegu operacyjnego u 80% chorych wyste-
puja zmiany skérne pod postacia zmian
krostkowych, pokrzywki, plamiste zmiany
o typie zluszczajacym oraz rumiei guzo-
waty. U 40% chorych wystgpuja zmiany

stawowe o typie nienadzerkowego (w prze-
ciwiefistwie do rzs) zapalenia stawéw — oli-
go/poliarthritis (mozliwo$¢ zapalenia sta-
woéw krzyzowo-biodrowych i zajecia krego-
stupa) (16).

Zmiany w narzadzie wzroku w ReA
mogg mieé rézny charakter. Najczescie)
przyczyng zglaszania si¢ do okulisty chore-
go z ReA jest zapalenie spojéwek (conjunc-
tivitis), jedno- lub obustronne wystepujace
u ok. 40%, zazwyczaj na poczatku choroby.
Poczatkowo przypisywano to bezposredniej
obecnosci  artogennych  drobnoustrojéw
w narzadzie wzroku. Jednak po zastosowa-
niu specjalistycznych technik diagnostycz-
nych, jedynie u 4% chorych udato si¢ wy-
1zolowaé Chlamydia z worka spojéwkowe-
go. Inne objawy ze strony narzgdu wzroku
to zapalenie teczéwki (iritis), zapalenie blo-
ny naczyniowej (uveitis), zapalenie twar-
dowki (episcleritis) oraz owrzodzenia ro-
gowki (5, 13, 15, 32).

W obrazie klinicznym ReA bardzo
wazne s3 objawy skérno-§luzéwkowe. Spe-
cjalista dermatolog/wenerolog moze byé
pierwszym lekarzem, do ktérego zglosi si¢
na konsultacj¢ pacjent z reaktywnym zapa-
leniem stawéw. U 25-50% mezczyzn wy-
stepuje balanitis circinata, ktéra jest nie-
wielkim, ptaskim owrzodzeniem pracia
w okolicy ujscia cewki moczowej. Zmiana
ma najcz¢sciej charakter suchy, utrzymuje
si¢ okoto 2 tygodni. Dopiero jej wtérne za-
kazenie moze by przyczyna bolesnosci
1 wycieku. Z kolet keratoderma blenorrhagi-
cum charakteryzuje si¢ zmianami ztuszcza-
jacymi, plamisto-grudkowymi, gtéwnie na
dloniach 1 podeszwach, czasem na tutowiu
1 koniczynach. Wystepuje u 20% chorych.
Jest trudna do odréznienia od tuszczycy
krostkowej. Réwniez zmiany o typie hyper-
parakeratosis, podobnie jak
w tuszczycy mogg powodowad zajecie paz-

keratosis 1

nokci 1 oddzielenie ptytki paznokciowej od
fozyska. U licznych chorych w przebiegu
ReA towarzyszacych entezopatiom towa-
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rzyszy dermatitis herpetiformis W diagnosty-
ce réznicowej nalezy uwzglednié spondy-
loartropatie w rodzaju AAA 1 PPP. Zawsze
nalezy braé¢ pod uwage rozpoznanie tusz-
czycowego zapalenia stawéw (nawet jesli
nie wystepuja zmiany skérne, zwlaszcza
u oséb, u ktérych w rodzinie wystgpita
tuszczyca). Objawy §luzéwkowe pod posta-
cig powierzchownych, czerwonych, dobrze
ograniczonych zmian sg zazwyczaj bezbo-
lesne 1 przemijaja niezauwazone przez
chorych (4, 16, 20, 32). Zmiany §luzéwko-
we sa zazwyczaj cecha zakazen wenerycz-
nych. Z kolei wyst¢powanie rumienia gu-
zowatego w przebiegu ReA jest najczgscie)
zwigzane z zakazeniem Yersinia (16).
Zmiany w ukladzie naczyniowo-secro-
wym wystepuja u 10% chorych z ReA. Kar-
diolog moze mie¢ do czynienia z objawa-
mi zapalenia mie¢Snia serca (myositis)
z réznego typu zaburzeniami przewodnic-
twa, az do catkowitego bloku przedsionko-
wo-komorowego wlacznie. Zapalenie aorty
wstepujacej moze prowadzié do niedomy-
kalnoSci zastawek pétksiezycowatych aorty.
U nielicznych chorych moze wystapié za-
palenie osierdzia. W pojedynczych przy-
padkach chorzy wymagaja leczenia kardio-
chirurgicznego ze wzgledu na koniecznosé
wymiany zastawek aortalnych lub wszcze-
pienia rozrusznika serca (4, 16, 28, 32).
uktadzie
w przebiegu ReA, o ile nie przechodzi on
w zzsk (11), sa bardzo rzadkie. Niekiedy,

ze wzgledu na wystapienie rumienia guzo-

Zmiany W oddechowym

watego (erythema nodosum) pulmonolog
musi diagnozowac chorego z ReA w celu
wykluczenia sarkoidozy. Z kolei u pacjen-

ReA

w zzsk, problemem jest restrykcyjna niewy-

tow z tendencja przechodzenia
dolno$¢ oddechowa 1 widknienie gérnych
platéw pluc. Szczegélnie ograniczenie ru-
chomosci klatki piersiowej wymaga statego
monitorowania 1 odpowiedniego post¢po-
wania, w tym wspolpracy ze specjalistg re-

habilitacji (16, 18, 32).

Szeroko rozumiana rehabilitacja jest
bardzo waznym elementem postgpowania
w ReA. Dziatania fizjoterapeutyczne po-
winny dotyczy¢ organu zajetego procesem
chorobowym. Szczegélnie chodzi o pod-
trzymanie pelnej ruchomosci kregostupa,
zachowanie ruchomosci klatki piersiowej
w celu unikniecia objawéw niewydolnosci
oddechowej, wreszcie dziatania tagodzgce
objawy zajecia stawéw krzyzowo-biodro-
wych 1 leczenie miejscowe zmian zapal-
nych stawéw, Sciggien 1 wigzadet przy za-
stosowaniu metod fizykoterapeutycznych.
Szczegblnie wazne jest podjecie wezesnej
rehabilitacji w najczesciej wystepujgcym
zespole  bocznego  przyparcia  rzepki
(ELPS), ktéry Swiadczy o zajeciu stawu
rzepkowo-udowego (6, 18).

Do rzadkos$ci naleza objawy ze strony
OUN czy nerwéw obwodowych (16). Stad
rzadko istnieje potrzeba konsultacji neuro-
logicznej u chorych z ReA., jakkolwiek ze
wzgledu na zajecie procesem chorobowym
stawéw nadgarstka, moze wystapié zesp6t
kanatu nadgarstka wraz z petnym obrazem
uciskowej neuropatii nerwu posrodkowego.
Niekiedy, rzadko choroba moze dotyczyé
dzieci (31).

Réznorodno§é objawéw chorobowych
z réznych narzadéw i uktadéw ciata powo-
duje, ze reaktywne zapalenie stawéw jest
interdyscyplinarnym problemem medycz-
nym wymagajacym wspotpracy wielu spe-
cjalistbw zaréwno na etapie diagnozowa-
nia, jak 1 leczenia.
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