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JACCOUD ARTRÝTLÝ BÝR SÝSTEMÝK LUPUS ERÝTEMATOZ  OLGUSU VE
SÝSTEMÝK LUPUS ERÝTEMATOZ'DA ARTROPAT Ý  ALGORÝTMÝ 
Erhan ÇAPKIN1, Murat KARAKUCAK1, Mehmet TOSUN1, Mustafa GÜLER1

ÖZET
Artrit veya artralji Sistemik Lupus Eritematoz (SLE)'un en yaygýn bulgularýdýr. Akut artrit genellikle elin küçük
eklemlerini, el-bileklerini ve dizleri etkiler. SLE'nin artriti tipik olarak non-eroziftir. Bu durum Jaccoud artriti
olarak isimlendirilmiþtir. Bu makalede Jaccoud artritli bir Sistemik Lupus Eritematoz olgusu ile birlikte SLE'de
artropati algoritmi sunulmuþtur.
Anahtar kelimeler: Sistemik Lupus Eritematoz , Jaccoud Artriti

ABSTRACT
A CASE OF SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS  PATIENT WITH JACCOUD ARTHRITIS AND ALGO-
RITHM OF ATHROPATHY IN SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS
Arthralgias or arthritis constitute the most common presenting manifestation of Systemic Lupus
Erythematosus (SLE). The acute arthritis affect typically the small joint of the hands, wirsts and knees. The
arthritis of SLE is typically non erosive. This condition has been called Jaccoud's arthritis. We have present-
ed a SLE patient with Jaccoud's arthropathy and an arthropathy algorithm for SLE in this article. 
Key words: Systemic Lupus Erythematosus,  Jaccoud's Arthritis
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GÝRÝÞ

Sistemik lupus eritematoz  etiyolojisi tam olarak
bilinmeyen, kas-iskelet sistemi yanýnda birçok
sistem veya organý etkileyen otoimmün bir bað
dokusu hastalýðýdýr. SLE'li hastalarýn %90-
95'inde eklem tutulumu görülür. Eklem bulgularý
sistemik bulgulardan aylar önce baþlayabilir.
Atralji genellikle bilateral, simetrik ve sabah tu-
tukluðunu ile birlikte, artrit ise genellikle poliar-
tiküler, simetrik ve gezici karakterdedir. El küçük
eklemleri, el bilekleri, dizler, dirsekler ve omu-
zlar daha sýk, alt ekstremite eklemleri ise daha
seyrek olarak tutulur. Þiþlik ve ýsý artýþý gibi bul-
gularýnýn hafif olmasýna karþýn aðrý þiddetli ola-
bilir. Lupus artriti genellikle deformite ve erozyon
yapmaz. Bununla birlikte olgularýn az bir kýsmýn-
da deformite oluþturucu, çok nadiren erozif art-
ropati geliþebilir. Bu makalede deformitif artritli
bir SLE olgusu takdim edilmiþ ve SLE'da görü-
len eklem bulgularý özetlenmeye çalýþýlmýþtýr
(1).

OLGU 

39 yaþýnda bayan hasta sol dizinde aðrý, sol
gözde görmede azalma þikayeti ile poliklini-
ðimize baþvurdu. Hastamýz 25 yaþýnda SVO
(serebro-vasküler olay) geçirmiþ. Etyolojiye
yönelik incelemelerde neden bulunamamýþ. 3
yýl sonra yaygýn eklem ve kas aðrýsý yakýnmalarý
ile yatýrýldýðý hastanede SLE ve sol optik atrofi
tanýsý konularak prednizolon, indometazin,
klorokin tedavisi baþlanmýþ. Hastalýðýnýn baþ-
langýçýndan 6 yýl sonra nefes darlýðý ve çarpýntý
geliþen hastada yapýlan incelemede hafif dere-
cede restriktif tip akciðer hastalýðý tesbit edilmiþ.
Ayrýca SLE'a baðlý geliþen santral sinir sistemi
tutulumuna yönelik pulse steroid 1 gr/gün,
tegretol ve azotioprin verilmiþ. Takiplerinde üst
ve alt ekstremitelerde ciltte yaygýn þiþlikler
geliþen hastanýn, lezyondan alýnan materyalde
Tüberküloz (Tbc) basili üremesi nedeniyle
tedaviye anti tüberküloz ilaç kombinasyonu
eklenmiþ.
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Hastamýzýn yapýlan fizik muayenesinde genel
durumu iyi, vital bulgularý stabildi ve sola aðýrlýk
vermeden antaljik yürüyebiliyordu. Her iki koltuk
altýnda 3X3 cm çapýnda eritemli, hafif morumsu,
ortasýnda sinüs bulunan lezyonlar mevcuttu.
Her iki el bilek hareketleri ½ tutuk, her iki elde
tepe-vadi görünümü, ulnar deviasyon, kuðu
boynu ve düðme iliði deformiteleri, metakarpa-
falangeal (MKP) eklemlerde kabalaþma, baþ
parmakta Z deformitesi, sol el 1 ve 2. parmaklar
arasýnda yumuþak doku þiþliði (yaranýn deri flebi
ile tamiri), sol dizde ve tüberositaz tibia üzerinde
hassasiyet, hafif ýsý artýþý, krepitasyon ve
hareketle aðrý vardý. Her iki patella ve sol diz
ekleminde hipermobilite vardý. Her iki ayakta
halluks valgus deformitesi ve parmaklarda çekiç
parmak deformiteleri vardý. Göz muayenesinde
solda optik atrofi tespit edildi. Laboratuvar
tetkiklerinde hemoglobin 11,4 gr/dL, hemotokrit
%35.6, lökosit sayýsý 8700/mm3, trombosit
sayýsý 423.000/mm3, sedimantasyon (ESH) 14
mm/saat., Ýdrarda protein(-), glukoz(-), bilüribin(-
) idi. Ýdrarýn mikroskopik incelemesinde her
alanda 4-5 lökosit, 1-2 eritrosit tespit edildi. Ürik
asit 6,3 mg/dl (3-5,8), trigliserid 221 mg/dl (60-
150) idi. Diðer biyokimya deðerleri normaldi.
Anti-streptolizin-O (ASO) 100 UI, C-reaktif pro-
tein (-), romatoid faktör (RF) (-), serum IgG, IgA,
IgM normal, kompleman 3 47,7 (80-155), kom-
pleman 4 17,4 (10-40), anti-nükleer antikor
(ANA) (+), anti-ds DNA (-), antikardiolipin antikor
(AKA) (-), El grafisi: MCP eklemlerde ulnar devi-
asyon, parmaklarda kuðu boynu ve Z defor-
miteleri, MCP'lerde hook deformitesi, hafif
osteoporoz, minimal kistik deðiþimler, sol diz
grafisi: Eklem aralýðýnda daralma, hafif osteo-
poroz, patellar tendonun altýnda ektopik ossi-
fikasyon. Akciðer grafisi: sol alt lobta konsoli-
dasyon, Tbc bulgusu yok. Koltuk altýndaki fistül-
ize lezyonlardan alýnan materyalde ARB (-),
PCR ile Tbc (-), kültürde stafilokok üredi.
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Hasta fizik muayene ve laboratuvar sonuçlarý
dikkate alýndýðýnda SLE açýsýndan remisyonda
idi. Ortopedi konsültasyonu sonucu sol dizde
Tbc artriti ve aseptik nekroz olasý tanýlarý ekarte
edildi ve hafif sinovit ve instabilite olarak kabul
edildi. Hastanýn 4 yýl boyunca aralýklý olarak 4' lü
anti-tbc tedavisi görmesi, son 3 aydan beri kendi
kendine düzensiz aralýklarla INH ve rifampisin
kullanmasý nedeniyle bu tedaviyi 6 aya tamam-
layýp kesmesi önerildi. Derideki abselerden
stafilokok üremesi nedeniyle uygun antibiyotik
tedavisi ile lezyonlarý geriledi. Kompleman 3
seviyesinin düþük olmasýna raðmen kan ve idrar
tetkiklerinde böbrek tutulumunu düþündürecek
bulgu saptanmadý. Hastanýn eklem bulgularýn-
dan 2 yýl önce geçirmiþ olduðu SVO ve sol optik
atrofi'nin SLE'ye baðlý olabileceði düþünüldü.

TARTIÞMA

SLE birçok iç organ yanýnda kas-iskelet sistemi-
ni de etkiler. Genellikle simetrik, gezici tarzda
eklem aðrýsýna sebep olur. Eklem tutulumu, etki-
lediði eklemler bakýmýndan romatoid artrite (RA)
benzer, ancak ondan farklý olarak semptomlar
çoðunlukla eklemlerde kalýcý hasar ve deformite
býrakmaz. Bununla birlikte olgularýn az bir kýs-
mýnda kronikleþme, el parmaklarý, el bilekler ve
dizlerde deformitelere sebep olabilir (2).
Nadiren RA'da olduðu gibi tipik ulnar deviasyon
ve subluksasyonlara yol açabilir. Ýlk kez
Bywaters, SLE'da týpký tekrarlayan akut romatiz-
mal ateþte (ARA) görülen Jaccoud artritine ben-
zer deformitelerin geliþebileceðini ve sýklýðýn %5
oranýnda olduðunu bildirmiþtir (3). Jaccoud
artritinde MKP eklemlerinde non-erozif subluk-
sasyon, ulnar deviasyon, proksimal inter-
falangeal (PIF) eklemlerinde hiperekstansiyon
deformiteleri geliþir. Bundan baþka MKP'lerde
hook (çengel) deformitesi, ileri dönemlerde
metakarp baþlarýnda kist formasyonu görülür.
Spronk ve ark. bu klinik bulgularý kullanarak bir
standardizasyon oluþturmak amacýyla Jaccoud



Çapkýn ve ark.

artropati indeksini oluþturmuþlardýr (Tablo I) (4).
Alarcon-Segovia SLE ile RA'de görülen defor-
miteleri ayýrt etmek için 858 vakalýk SLE serisin-
den 41 deformiteli artrit tespit etmiþler. Ancak bu
olgularýn içinde erozif olan vakalar mevcuttu (5).
Vugt ve ark SLE'daki eklem bulgularýný erozif ve
non-erozif olarak ele almýþlar ve gerçek
Jaccoud artritinin sýklýðýný belirleyerek bir algo-
ritma oluþturmuþlardýr (Tablo II). Bu çalýþmada
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176 SLE'lu hastanýn eklem bulgularýný 3 grupta
toplamýþlardýr. Grup I. Erozif artropati 3 hasta
(%1.7), Grup II. Non -erozif deformiteli artropati
8 hasta (%5), Grup III. Non erozif hafif deformi-
teli 6 hasta (%3.4). Birinci grupta görülen defor-
mitelerin RA'de görülen erozif deðiþimlere ben-
zer olmasý dolayýsýyla bu grup Rhupus eli olarak
isimlendirilmiþtir. Bu grupta kabul edilen görüþ
SLE ile RA birlikteliðidir. Bilindiði gibi bu iki
hastalýkta klinik birlikteliðin yanýnda serolojik bir-
liktelik (SLE'da RF pozitifliði; RA'de ANA poziti-
fliði) görülebilmektedir. Jaccoud artropati veya
Lupus eli olarak kabul edilen ikinci grupta defor-
miteler klinik olarak RA'e benzemesine raðmen
radyolojik erozif deðiþimler ve ankiloz görülme-
mektedir. RA'deki erozif deðiþimlerden ve insta-
biliteden aðýrlýklý olarak hipertrofik pannus doku-
su sorumlu iken, Jaccoud artropatideki defor-
mitelerden ligamentler ile eklem kapsülü ve
sinovyal membrandaki düþük gradeli fakat uzun
süreli veya tekrarlayan inflamasyonun sorumlu
olabileceði öne sürülmüþtür (2,6,7). Histolojik
olarak bu yapýlarda fibröz sinovit ile birlikte
yuvarlak hücre infiltrasyonu yoktur veya çok
azdýr. Kýsaca Jaccoud artropatisinde kapsüler
veya periartiküler- peritendinöz yapýlarda
yaygýn bir yetersizlik olduðu söylenebilir.
Spronk, deformitelerin hastalýk süresi ve uzun
süreli CRP yüksekliði ile iliþkili olduðunu
bildirmesine karþýn Babini ve ark. hastalýk süre-
si ve steroid kullanýmýndan baðýmsýz olarak kro-
nik böbrek hastalýðýna baðlý olarak geliþen
sekonder hiperparatiroidi ile iliþki tespit
etmiþlerdir (4,8). Söz konusu eklemlerde hiper-
mobilite prevalansý %7-50 arasýnda tahmin
edilmektedir. Eklem deformiteleri sýklýkla elde,
daha az olarak ayakta görülür (Lupus ayaðý).
Jaccoud artropatide bir diðer bulgu ise karpal
kemiklerde görülen non-erozif kollapstýr (9, 10).

Jaccoud artriti geliþen SLE'lu hastalar klinik ve
serolojik olarak SLE'un bir alt grubu olarak
düþünülmektedir (2). Bu hastalarda ACR taný

Tablo I. Jaccoud artropati indeksi (JAÝ) 
 Tutulan parmak   

sayýsý 
Puan 

Unlar deviasyon            1-4 2 
 5-8 3 
Kuðu boynu deformitesi 1-4 2 
 5-8 3 
Düðme iliði deformitesi 1-4 1 
 5-8 2 
Z deformitesi                  1 2 
 2 3 

Tablo II. SLE  artropati algoritmi 
 

Metakarpal aks deviasyonu  

Evet 

Erozyon 

Evet 

Hayýr 

Hayýr 

Rhupus eli JAÝ>5 JAÝ<5 

Jaccoud artropati Hafif deformitif artropati  
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kriterlerinin 4'ü uzun zaman diliminde ortaya çýk-
maktadýr ve bundan dolayý bu hastalar eskiden
Lupus- like sendrom olarak kabul edilmiþlerdir.
Bu grupta dikkat çeken bir özellik, hastalarda
spontan düþük, arteriyel veya venöz tromboz
olaylarýnýn daha sýk görülmesi ve antifosfolipid
antikor varlýðýdýr (2). Vugt ve ark yukarýda
bahsedilen çalýþmalarýnda 8 Jaccoud artritinin
7'sinde AKA pozitifliði bu 7 vakanýn 6'sýnda
Lupus antikoagülaný (LAK) pozitif olarak
bildirmiþlerdir. Geri kalan olgularýn sadece
3’ünde AKA pozitif bulunmuþtur. Jaccoud artritli
vakalarda eklem bulgularý genellikle SLE tanýsý
konulmadan ortaya çýkmakta, spontan düþük ve
trombozun sýk görülmesine karþýn böbrek tutu-
lumu anlamlý olarak daha az görülmektedir (2).
Hafif deformite geliþen III. gruptaki olgular defor-
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mite geliþmeyen olgulardan farklý bulun-
mamýþtýr. Bizim olgumuzun klinik (eklem bulgu-
larý, geçirilmiþ SVO ve böbrek tutulumunun
olmayýþý) ve radyolojik bulgularý  Jaccoud artri-
tiyle uyumlu idi. Aktivasyon döneminde AKA ve
LAK bakýlmadýðýndan serolojik olarak her hangi
bir yorum yapýlamamýþtýr.

Sonuç olarak, Jaccoud artritli SLE'li olgular
kendi içinde bir alt grup oluþturabilir. Bu grupta
klasik SLE bulgularý genellikle daha geç
dönemde ortaya çýkar, el tutulumu ile birlikte
ayak tutulumu sýktýr. Klinik deformiteye raðmen
radyolojik erozyon görülmez, LAK ve AKA art-
mýþ sýklýkta bulunur. Bu ipuçlarý, hastalýðýn taki-
binde ve baþta RA olmak üzere diðer deformite
býrakýcý artritlerden ayýrt edilmesinde yardýmcý
olabilir.
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