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OZET :

Behget Hastaligi 20-40 yagslar arasinda, erkeklerde daha sik goriilen, niiks
ve remisyonlarla seyreden, major bulgulari; oral, dermal, okiiler ve genital olan
bir hastaliktir. ‘ :

Bu makalede; hastahgin cesitli devrelerinde dort major bulgunun da ortaya
ctktigy, okiiler tutulmamn én ve arka uveiti kapsadigi 20 y ik bir Behget Hasta-
hgr olgusu takdim edilmektedir. ‘

GIRIS :

Behget Hastalipt Hipokrat’tan bu yana belirtileri bilinen ancak ilk kez 1937°de
« Tiirkiye’de Prof. Dr. Hulusi Behget tarafindan tanimlanan, gbzde bipopiyonlu
uveit,agizda aftdz lezyonlar ve genital iilserasyonlarla karakterize bir hastaliktir
(1,2,3). ‘

Genellikle Tiirkiye, Yunanistan, Kibris, Italya, Misir ve diger Akdeniz iilke-
leriyle, Japonya’da sik gorilmektedir(3), 1948 yilina kadar Behget Hastalig'nin
'sadece Akdeniz iilkelerinde oldugu rapor edildi. Ancak bu tarihten sonra diinyanin
her iilkesinden bildirildi (Londra’da % 1). Behget hastalifi Japonya’da da yaygin-

dir (%,9) (1).

Hastalifin prevalansi, cesitli yaymlara ve iilkelere gore degisiklik gostermekle
birlikte, yiiz binde 10-20 arasinda degismektedir (3).

Genellikle tablo geng yetiskinlerde goriiliir ve bu nedenle hastalia “’geng
yetiskinlerin rekurren uveitisi’® de denilebilir(1,3). Goriilme yagt 20-40 yas arasin-
dadir ve erkeklerde kadinlara oranla daha sik goriiliir (3).

() Atatirk Univ. Tip Fak. Goz Hast. Anabilim Dalt Aras. Gor.
(xx) Atatiirk Univ. Tip Fak. Géz Hast. Anabilim Dali Ogretim Uyesi.
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Hastahigin etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. 1952 yilinda 0. Tp
Fak. Goz Klinigi Profesdrlerinden Dr. Nejdet Sezer iki olguda retina alt1 sivisinda
bir viriis izole etmistir. Fakat daha sonra yapilan ¢ahsmaler, Behget’in bir virus
hastaligi oldugunu kanitlamamustir. Giiniimiizde Behget hastalarnda HLA
B-5 antijenin varhg uveitin otoimmun bir hastalik oldugunu kamtlamaktadir 4,5).

Temel lezyon, pbliteratif vaskﬁlitistit (1,6). Cegitli lezyonlarda patolojik degi-
siklikler, nonspesifik perivaskiiler lenfosit ve plazma hiicreleriyle, polimorf niiveli
hiicre ve makrofajlar gostermektedir. '

Uvea ve retina damarlari etrafinda nekroz sahalari, gorme sinirinde atrofi
ve damarlarda vaskiilitis gorilmesi olagandir (2).

Hastahiin 4 major bulgusu vardir 0.

1- Oral Bulgulari: Aft,

2- Dermal Bulgulari: Eritema Nodozum, tromboflebit, follikiilit, kutandz
hipersensitivite,

3. Okiiler Bulgular:: Iridosiklitis, retinitis,

4- Genital Bulgular: Ulserasyon. ,

Goz belirtisi genellikle agizda aft ve genital iilserasyondan sonra cikmak-
tadir (2).

Minor belirtileri ise; gastroentestinal belirtiler, kardiovaskiiler lezyonlar,
tromboflebitis, artrit, santral sinir sistemi lezyonlar1 ve aile hikayesidir (3).

Klinik bulgularin 1181 altinda tam konabilir. 4 tipi vardir:

1- Komplet Tip: 4 ana bulgu hastaligin seyri esnasinda ayn1 anda meydana
gelirler, '

2- inkomlet Tip: 3 bulgu meydana gelir,

3. Siipheli Tip: 2 bulgu meydana gelir,

4- Muhtemel Tip: Bir.bulgu meydana gelir.

Komplet ve inkomplet tipte S.S.S. bulgular: goriilebilir. (Noro Behget Sendo:
romu) ().

’ Hastalik niiks ve remisyonlarla seyreder. fridosiklit krizleri esnasinda hastanit
azalan gormesi, tedavi ile tekrar diizelebildigi halde, arka segmenti tutan Behget
olgularinda daha ilk krizde gorme ileri derecede diiser ve prognoz kotiidur.

Peripapiller; papiilo-makiiler ve retinal bozukluklar daha iyi prognoza s3
_ hiptirler. Retina-ven tikamkligt olan vakalarda iyilesme oram daha yiiksektir(2):

Globulin degerleri tekrarlayan okiiler ataklarda normalin altinda ise vizuel
prognoz kotii olmaya meyillidir, globulin degerleri akut atak esnasinda artis gos:-
terir ise daha iyi bir prognoz beklenir. Boylece klinigin yanisira gama globulis
seviyelerinin takipleri, prognoza kilavuz olarak rol oynayabilir (1).
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Korliik nedeni; genellikle optik sinir atrofisi ve ftizis bulbidir (1"). Se“konder
glokom krizlerinin ortaya gikardifs dayamilmaz agrilar ise eniikleasyonu gerekti-
rebiliz(2).

Goz belirtllerinin gériilme oram Behget hastahifinda 9/ 80-85'dir. Ancak
£62 bulgulan goriilmeyebilir.

Hastaligin 6zellikle seyrek goriildiigii iilkelerde; Eales hastaligi, Steven-John-
son Sendromu, Okiiler Pemf: igus; Vogt-Koyanagi-Harada Sendromu ve kollagen
doku hastaliklarindan ayrilmas gerekir (2,3).

Kleinhans, tedavinin 3 ayn faz boyunca bir hastay: takip ederek, baz hasta-
larda kan transfiizyonlarinin, baz hastalarda ise katarakt ekstraksiyonunun etkili
oldugunu izledi(1). Bugiin lokal ve sistemik olmak iizere iki sekilde tedavi uyguf
lanmaktadir.

Lokal tedavide; sicak tatbikat, atropin, steroidli damla ve pomadlarin yani-
sira ataklar sirasinda, subtenon ve retrobulber kortizon enjeksiyonlar1 yapihir.

Sistemik tedavide ise; bugiine kadar pek ok ilag denenmigtir. Ancak enetkin
tedavi, immunosupresif ilaglardir ki bunlar arasinda Klorambucil segkin tedavi-
dir,ancak erken olarak baslanmalidir(1,2). Bu serilerde 7o 80-100 oraninda has-
talarda remisyonelde edilmistir. Tedavi siiresi 6 ay-2 yila.kadar uzamaktadir (D.

Mamo, tedavinin hastalik tam durylduktan sonra 6 ay daha devam ettiril-
mesini savunmaktadir(1).

OLGU TAKDIM! : |
Olgu Y.D., Prot. No: 5459/5459, 43 yasinda bir erkek hasta.

Hasta 26.5. 1986 tarihinde her iki goziinde agr1, kanlonma ve gérme azliy
sikayeti ile poliklinigimize miiracaat etti. Hikkyesinde; sikayetlerinin yaklagik
olarak 20 sene dnce bagladigini ve bu nedenle miiteaddit defalar yatarak tedavi gor-
digini ve iki kez de inguinal ve oral sikayetlerinden &tiirii Cildiye klinigine

yatirlarak tedavi edildigini ifade ediyordu. Soy gegmiginde bir 6zellik yoktu.

Yapilan Goz Muayenesinde;

Sag Goz: Vizyon: 1/10, tashihle artmyor. TO: 18,9 mmHgsch. Konjonktiva
hiperemik kornea endotelinde presipitasyonlar, lens &n yiiziinde iris pigmentleri
mevcut olup, fundus tetkikinde venalarda dilatasyon, alt kadranda retinal &dem
«we yer yer eksudalar mevcuttu. /

Sol Géz: Vizyon : EHS, P (+), P (+), TO: 14,7 mmHgsch. Konjonktiva hi-
peremik, kornea endotelinde presipitasyonlar, saat 4-9 arasi posterior sinegi
lenste kesafet mevcut, 6n kamarada 2 mm, seviye yapan hipopiyon mevcut olup,
fundus aydmlanmiyordu. )
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. Hasta kilinigimize yatirilarak takibe alind1. Yapilan tetkiklerinde; sedimantas-
yonu orta derecede hizlanmus olup, (Picur testi) miisbet idi. Cildiye konsiiltasyonun-
da agizda aftoz lezyonlara ve genital iilserasyonlara rastlanmadi. Ancak daha 6nce

‘bu lezyonlarla iki kez cildiye klinigine yatirilarak tedavi edildigi bildirildi. Hastaya

sicak pansuman, Atrosol oph collyr % 1, lokal kortizon ve antibiyotik baglandu.
Yatisimn ikinci giinii, Ketrax drj. 2x2, tedaviye ilave olunarak, ii¢ giin bu ilaca
devam edilerek, kesildi, Yatisinin 11. giini; :

' Sag Goz : Vizyon: 1/10, TO: 17,3 mmHgsch. Konjonktiva hiperemik, kornea
endotelinde tek tiik presipitasyonlar, lens on yiiziinde iris pigmentleri, pupiller
sahada alt kadranda saat 5.7 arasinda posterior sinesi mevcut olup, fundusta alt
kadranda retinal 6dem ve yer yer eksudalar bulunuyordu.

Sol Géz: Vizyon: 50 cmps, TO: 17,3' mmHgsch. Konjonktiva hiperemik, kor-
“nea cndotelinde tek tiilk presipitasyonlar mevcut, pupiller sahada alt kadranda
saat 5-7 arasi sinesi mevcut olup, fundus aydinlanmiyordu.

Ayn1 giin hastaya; Atrosol oph coyr %1, lokal kortizon ve antibiyotik, sicak
pansuman, 15 giin arayla iki Ketrax kiirii daha uygulamas: tavsiye edilerek ta-
burcu edildi. ’

Bir ay sonra yapilan kontroliinde’ gz bulgularinda Snemli bir degisiklik ol-
madig goriildii.

TARTISMA :

Beheet hastaligi gencllikle geng yetiskinlerde goriilen bir hastalik olup, orta-
lama goriilme yast 3. dekaddir. En geng hasta, Japonya’da bildirilen vakadir ve
6 yasindadir, en yash vaka ise 72 yasindadir (1,3). Erkeklerde kadinlara oranla
daha sik goriiliir. Bu oran literatiirde, 5/1, 2,5/1 ve 2/1 olarak verilmektedir (3).
Bizim vakamiz da 44 yasinda bir erkek hasta olup, 20 yillik bir anamnez vermek-
teydi. Boylece hastaligin baslangig yast olarak 24 yas civarini tanimlamaktaydi.

Beheet hastaliginda temel lezyon olan obliteratif vaskiilitisin varhg Picur testi
ile ortaya konabilir (1,6). Bizim vakamizda da bu fenomen(+) idi.

Hastalik, karakteristik olarck 1 hafta -3 yillik intervallerle tekrarlar. Ortalama
interval 2 aydir. Hastalik ilerleyince ataklar arasinda interval uzar (1).

~ Bizim vakamizda da hastaligin seyri boyunca belli zamanlarda major bulgu-
larin tiimii ortaya cikmis olup, belli intervallerle tekrarlanmaktaydi.

Genellikle hastalar eger beslenmesini bozmayacak sekilde aftlar1 yoksa,
arada sirada olusan 1-2 afta ¢ok fazla 6nem vermezler. Genital iilseragyon daima
gizlenen ve agikca sdylenmeyen bir bulgudur. Bu yiizden gogu hastalar, géz bulgusu
ortaya ¢ikincaya kedar hastahiklarinin farkinda degildir.
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Bizim vakamizda da genital iilserasyon ve aftsz lezyonlar olduguna dair anam-
nez mevcuttu.

Hastala'rda goriilen 6n tiveit bulgular sunlardir; limbus etrafinda derin hipe-

remi, hastalarin ¢ogunda gérmede azalma, kornea arkasinda toz seklinde keratik
presipitatlar, 6n kamara mayinde degisik derecede hiicre bulunmast (6n kamara-

hale gelit, kirli sor1 renk alir. Bazen de vitrede kartopu yigmlart halinde hiicre top-
luluklar1 olur(2):

Richard ve Diechues, 1983 yilinda yaptiklari bir calismada, " klinik olarak
Behget Hastalig tanist konmus 8 hastada immunolojik yénden calistilar ve bu has-
talarin yedisinde uveitin meveut oldugunu ortaya koydular 4. '

’ Behget hastaliginda g0z belirtileri her zaman &n iivei't‘ seklinde olmayabilir.
Hastalik arka segmenti tuttugunda, retina damarlar ve gdérme sinirinde degisik-
likler olusur.,

Retina damarlarinda periflebitik degisiklikler ve okliizyonlar, yer yer disse-
mine veya diffiiz korioretinit odaklari; retinada vaskiilitise bagli olarak damarlar-
da klllflanmalar, damar gevrelerinde hemoraji ve eksudalar siktir. Bazende retinada
beslenme bozukluguna bagh neovaskiilarizasyon ve vitre ici hemorajileri goriiliir.
Papillada 6dem ve optik sinir basinda yeni damar olusumlart meydana gelebilir.
Pars plana bolgesinde, degisik derecelerde inflamasyon odaklari ve vaskiiler kilif-
lanma, papillit tablosu ve neticede -optik atrofi olabilir. Behget hastaliginda fun-
dus bulgularia jlk dikkati ¢eken Prof. Dr. Niyazi Ismet Gozcii olmustur ve bu
tabloyu *’Néro-retinitis seroza” diye isimlendirmistir (2),

Ayrica eksudatif tip retina dekolmani da goriilebilir (1,7).

Behget Hastaliginda fundus degisiklikleri 76 94 gibi yiiksek bir oranda bulun-
mustur.

Bu okiiler bulgularin yanisira, hastalarda major bulgu olarak; deri, genital
ve oral patolojilere de rastlanir.

Bizim vakamizda da 6n iiveit ve retinitis, dermal, genital ve oral bulgular
mevcuttu.

Hastamizda dért major bulgunun hastaligin gesitli devrelerinde ortaya gikmis
olmasi, okiiler tutulmanin da 6n ve arka uveiti kapsamasi ve 20 yillik hikayesi
olmas1 nedeniyle vakay! yaymlamaya deger bulduk.
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SUMMARY
Behget’s Syndrome in one case.

Behget’s syndrome is a disease which is seen between 20-40 years of age, often
in males, progresses with relapses and remissions and which has findings as; oral,
dermal, ocular and genital. ;

In this article, it has been presented a twenty years of Behget’s Discase case
in which four major symptoms have seen in the various periods of the disease and
its ocular involvement has covered anterior and posterior uveitis. '
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