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KISALTMALAR

BH: Behget Hastalig

RAS : Rekirren aftéz stomatit

ISP: Isik Sok Proteinleri

Th-1: T helper

TNF : Timor nekrozis faktor

IFN: interferon

IL : interlokin

ESH : Eritrosit sedimentasyon hizi

CRP: C-reaktif protein

ASO:Anti-streplolizin-O

RF :Romatoid faktor

ANA : Antinlkleer antikor

ACA: Antikardiyolipin antikor

ANCA: Antinétrofilik antikor

Hcy : Homosistein

HLA: insan I6kosit antijeni( Human leukocyte antigen)

UBHCG: Uluslararasi Behcet Hastaligi Calisma Grubu

UBHK:Uluslararasi Behget Hastaligi Kriterleri

BYKO (BDQol): Behget Hastaligi Yasam Kalitesi Olcegi (Behcet Disease Quality of life index)
BDCAF : Behget Hastaligi Klinik Aktivite Formu (Behcet Disease Current Activity Form)
DYKI (DLQI): Dermatolojik Yasam Kalite indeksi (Dermatology Life Quality Index)
SF-36: Kisa form-36 (Short form-36)

IMPACT: Deri hastaliklarinin etki skalasi (Impact of skin disease scale)



DSQL : Dermatology spesifik yasam kalite degerlendirmesi(Dermatology spesific quality of life)
DQOLS: Dermatolojide Yasam Kalite Skalasi (Dermatology Quality of life scale)

SKINDEX : Deri indeksi

SIP: Hastalik etki profili (Sickness impact profile)

GHQ : Genel saglik anketi (General health questionnaire)

NHP : Nottingham saghk profili (Nottingham Health Profile)

WHOQOL: Diinya Saglk Orgiitii yasam kalitesi dlcegi (World Health Organization quality of life
index)

LSI: Yasam memnuniyeti indeksi(Life satisfaction index)
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OZET

Kronik ve ataklarla seyir gosteren Behget Hastaligl,yasam kalitesini etkileyen 6nemli morbidite
ve mortalite sebebidir.Reklrren aftdéz stomatit ise hastalarin oral saglkla iliskili yasam
kalitelerinin bozuldugu bir patolojidir. Calismada, Behcget Hastalarinin yasam kalitelerini
degerlendirirken; tekrarlayan oral aft ile seyreden iki patolojinin; Behcet hastaligi ve Rekiirren
aftéz stomatit hastalarinin yasam kalitelerinin kendi aralarinda ve saglikh kontrollerle
karsilastirilmasi amaglanmustir.

Calismaya Ufuk Universitesi Tip Fakdiltesi Dermatoloji Anabilim Dali Poliklinigi Behcet Hastaligi
Merkezi'ne kontrole gelen 40 gonllli Behget hastasi,40 gonilli rekiirren aftéz stomatit
hastasi ve sosyodemografik o6zellikleri yoniinden benzer 40 saglikh birey alindi. Behget
hastalarinin yasam kalitelerini kendi arasinda degerlendirme amacli, Behget hastalarina
Behcet Hastaligi Yasam Kalite Olcegi (BYKO), Behgcet ve RAS hasta gruplarinin yasam
kalitelerini karsilastirma amacli her iki hasta grubuna Dermatolojik Yasam Kalite indeksi
(DYKl)uygulandi. Tim hasta ve kontrol grubuna Kisa Form-36 (SF-36) ile tarafimizdan
hazirlanan klinik bilgi veri formu uygulandi.

Hasta ve kontrol grubu arasinda sosyodemografik 6zellikler yénliinden anlaml bir fark yoktu.
Behget hastalarinin  yasam kaliteleri saglikh populasyondan dusiik bulundu. Behget
hastalarinin fiziksel fonksiyon ve fiziksel fonksiyona bagl rol kisitliliklari gelistirdikleri; agrinin
ve saghgin genel algilanmasinda sikinti yasadiklari gorildi. Rekirren aftéz stomatit
hastalarinin ise saglkli populasyona gore fiziksel fonksiyonlarinin ve saglik algilarinin
bozuldugu tespit edildi. Behget ve rekirren aftéz stomatit hastalarinin yasam kalitelerinde
fark olmadigi gorildi. Behget hastalarinin yasam kalitelerini, hastaligin aktif dénemde
olmasinin, kadin cinsiyetin ve mukokutan6éz bulgularin negatif yonde etkiledigi
gorildi.Rekiirren aftdz stomatit hastalarinin yasam kalitelerini ise en ¢ok kadin cinsiyet ve
hastalik sliresinin etkiledigi izlendi.

Calismaya goére, Behcet hastalarinin yasam kaliteleri olumsuz olarak etkilenmektedir. Ozellikle
aktif dénemdeki ve kadin cinsiyetteki Behget hastalarinda bu bulgu daha belirgindir.
Calismada aktif mukokutantz Behget hastalarinin baskinligl, rekiirren aftéz stomatitli
hastalarin yasam Kkaliteleri ile fark olmamasini ve mukokutan6z bulgularin yasam kalitesi
Gzerindeki etkisini aciklayabilir. Aktif organ tutulumunun da gorildigl , Behcget hastalarinin
yasam kaliteleri, diger hastaliklarla karsilastirilarak ileri calismalarda degerlendirilebilir. Behcet
hastalarin rutin kontrollerinde, yasam kalitelerinin degerlendirilmesi ile sikinti yasadiklari
semptomlara 6nem verilmesi, gerekirse komorbid psikiyatrik semptomlar acisindan da
degerlendirilerek desteklenmesi, multidisipliner yaklasimla tedaviye yon verilmesi hastlarin
yasam kalitesini olumlu yonde arttirabilir.



SUMMARY

Behcet’s disease develops with relaps and remission periods which is an important cause of
morbidity and mortality. Recurrent aphtous stomatitis is a pathologic situation that patients
have worse oral health related quality of life. In this paper, beside evaluation of quality of life
of Behget’s disease patients ; it is aimed to compare life qualities of two pathologies which are
characterized by recurrent oral aphtousis and healthy population.

In this study 40 volunteer patients with Behget’s disease and 40 volunteer patients with
recurrent aphtous stomatitis who come to outpatient Behget’s Disease Center and
Dermatology Clinic of Ufuk University Faculty of Medicine for routine control and 40 healthy
people with similar sociodemographical properties were included. To evaluate quality of life
of patients with Behcet’s disease; Behcet’s disease quality of life instrument and to compare
patients with Behcet’s disease and recurrent aphtous stomatitis; Dermatological Quality of
Life Instrument and to compare with healthy controls Short form-36 were applied.

There was no significant difference between the patient and control groups about the
sociodemographical properties. Quality of life of patients with Behget’s disease were lower
than healthy controls. Physical functions were decreased and role disabilities due to physical
functions, perception of pain and general health were in trouble in patients with Behget’s
disease. It was determined that physical functions were decreased and perception of general
heath was worse in patients with recurrent aphtous stomatitis compared with healthy
controls. There was no difference between in quality of life between patients with Behget’s
disease and recurrent aphtous stomatitis. Female gender,relaps periods and mucocutaneous
symptoms affected quality of life of patients with Behcet’s disease negatively. Quality of life of
patients with recurrent aphtous stomatitis were mostly affected by the properties “female
gender” and “duration”.

According to this study, quality of life of patients with Behcget’s disease is affected negatively.
Especially, women patients and patients in relaps periods seem to be more affected. In the
study, mucocutaneous sypmtoms are major effectors of quality of life and there is no
difference in quality of life between patients with Behget’s disease and recurrent aphtous
stomatitis. There are mostly active mucocutaneous Behcget’s patients in the study and this
may explain the findings. In further studies, quality of life of patients with Behcet’s disease
may be studied with patients with more active visseral involvement. In routine controls of
patients, by determining quality of life and by noticing the symptoms which patients have
trouble ; comorbid psychiatric symptoms may be realized and with multidisciplinary
treatment approaches quality of life may be improved.



1.GIRIS

Behget Hastaligi (BH), bir Turk dermatolog olan Dr. Hulusi Behget tarafindan 1937 yilinda
tanimlanmustir(1,2).ilk olarak 3 hastada saptanmis ve “tekrarlayan oral aft”, “genital iilser” ve
“hipopiyonlu Uveit” ile karakterize “Tri semptom Behget” olarak tanimlanmistir(1,3).
Gunlimuzde, hastaliga bu li¢c semptoma ek olarak cok sayida dermatolojik bulgunun yaninda
goz, eklem, vaskiler, norolojik, gastrointestinal, pulmoner sistem gibi diger sistemlere ait
bulgularin da eslik ettigi gorilmuistiir(3,4). BH, alevlenme ve iyilik donemleri ile seyreden
kronik inflamatuar bir hastaliktir(3,5,7). Etyolojisi tam olarak aydinlanmamistir. Ancak
hastaligin arteryel ve ven6z, degisik cap ve yerlesimdeki damarlari tutabilen sistemik bir

vaskdlit oldugu kabul edilmektedir(4,5,6,7).

Reklirren  aftéz  stomatit (RAS), oral kavitede vyerlesen agnli, tekrarlayan
Ulserasyonlardir(8).0ral mukozay:i iceren patolojiler arasinda en sik goriilenlerdendir(8,9,10).
RAS terimi, altta yatan sistemik bir hastalik yoklugunda olusan, oral mukozada yerlesen
tekrarlayan aftlar icin kullanilmaktadir(11). Min6r, major ve herpetiform olmak lzere g ayri
aft tipi tanimlanmistir (8-11). Onemli bir morbidite sebebi olan RAS’in etyolojisi net olarak
actklanmamissa da; genetik, yiyecek ve ila¢ alerjileri, emosyonel stres, travma, sigara
kullaniminin birakilmasi, gebelik  gibi  faktorlerin tetikleyici rol oynadigi
disundlmektedir(9,10,11).

Yasam kalitesinin henliz herkes tarafindan kabul edilen bir tanimi olmamakla birlikte, “Kisinin
kendi durumunu, kendi kiltiri ve degerler sistemi icinde algilayls bicimi” olarak
tanimlanmistir(12). Son yillarda, kisinin fizyolojik ya da ruhsal bir patolojinin olumsuz etkileri
hakkinda 6znel degerlendirmesi ve farkindaligi énem kazanmistir. Boylece, tibbin bitiin
alanlarinda hastaya bitinsel olarak yaklasma, fiziksel, ruhsal ve sosyal acidan iyilik durumunu
O0lcmek amaciyla yasam kalitesi kavrami ortaya ¢ikmistir(13). Glnlimuizde 6zellikle kronik
hastaliklarda yasam kalitesini degerlendirmeye yonelik ¢alismalar artmakta ve diger tip
alanlarinda oldugu gibi dermatolojide de giderek 6nem kazanmaktadir(15).

Kronik ve ataklarla seyir gosteren BH; deri, mukoza tutulumlarina ek olarak géz, eklem, sinir
sistemi, kardiyovaskiiler sistem, gastrointestinal sistem gibi sistemik tutulumlari ile bedensel
ve ruhsal engellige yol acabilir. BH, dnemli morbidite ve mortalite sebebidir(14,15).BH ve
yasam kalitesi Uzerine yapilan calismalarda, BH'nin yasam kalitesi Gzerine olumsuz etkileri
oldugu, hayattan zevk alma indekslerinin dlstigl, depresyon oranlarinin arttig
gozlenmistir(15,16,17). BH ile yapilan calismalarda yasam kalitesini degerlendirme amacli
dermatoloji ve genel saglhga 6zgli testler kullanilmis olup BH’na 6zgi test ile calisma eksikligi
dikkatimizi ¢ekmistir. Gillworth ve arkadaslari tarafindan Behget hastalarinda son bir ay
icindeki yasam kalitesini 6lcmek amaciyla Behcet Hastaligi Yasam Kalitesi Olcegi (BYKO)
gelistirilmis ve calismamizda BH’nin hastaliga 6zgl bir test olan , Erdogan ve arkadaslari



tarafindan Tirkce’ye uyarlanmis ve giivenirliligi, gecerliligi tanimlanmis BYKO ile yasam
kalitelerinin degerlendiriimesi dncelikli olarak amaglanmistir. BYKO son yillarda tanimlanmis
yeni bir olgcek olup, ulkemizde gegerlilik c¢alismasi disinda yapilmis bir c¢alisma
bulunmamaktadir(18,19). RAS, BH gibi hastalarin oral saglikla iliskili yasam kalitelerinin
bozuldugu bir patolojidir(20). Her iki patolojinin de kronik ve alevlenme — remisyon ataklariyla
seyredebilecegi, psikolojik durumlari Gzerinde negatif etkileri olabilmesi sebebiyle yasam
kaliteleri karsilastirilmistir. Calismada, Behcet hastalarinin yasam kalitelerini degerlendirirken;
tekrarlayan oral aft ile seyreden iki patolojinin; BH ve RAS hastalarinin yasam kalitelerinin
kendi aralarinda ve saglikl kontrollerle karsilastirilmasi amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Behget Hastaligi

2.1.1. Tarihge:

Behget Hastaligl, ismini 1937’de klasik (ic semptomu; agizda ve genital bolgede tekrarlayan
aftlar, hipopiyonlu iridosiklit olarak tanimlayan Tirk profesér Hulusi Behget’ten almistir.
Ancak, ilk tanimlama bundan muhtemelen 2500 yil 6ncesine dayanir. “Epidemion’ adli
kitabinda (3.kitap,olgu 7) ,Hipokrat (460-377 MO) ,Kiiciik Asya’da aftdz lilserasyonlar, genital
bolgede akinti,cogu hastanin gérmesini hasarlayan karakterde géz bulgulari ve biiyik herpetik
lezyonlar ile karakterize endemik bir hastalik tanimlamistir. Avrupa’da klasik trisemptom
kompleksi 1900Iu yillarin baslarinda tanimlanincaya kadar tip literatiiriinde Behcet Hastaligi
ile ilgili referans yoktur(21).Baslarda bu kompleks sifilizin manifestasyonu olarak
distintlmastir ve bildirilerde belirli semptomlar tizerinde durulmus; 6zellikle de “tekrarlayici
hipopyonlu Uveit veya iridosiklit”e vurgu yapilmistir. Dr. Adamantiades 1930 yilinda 20 yasinda
bir erkek hastada tekrarlayici hipopiyonlu Uveit ile birlikte deri, mukoza bulgulari ve artrit
bulgularini saptamis ve daha cok da tekrarlayici hipopiyonlu Uveit lizerine yogunlasmistir. Bu
olgusunu 1931 yilinda Ann Ocul (Paris) dergisinde yayinlamistir(2).

Ord. Prof. Dr. Hulusi Behget bu tabloyu ayri bir hastalik olarak bildiren ilk hekimdir. Hulusi
Behget’in hastaligi tanimlayan yayinina temel olan goézlem ve incelemeleri 1924’de
baslamistir. ilk gdérdiigii ve uzun yillar izledigi birinci hastada tekrarlayan oral aft, genital iilser,
eritema nodozum ve gérme bozuklugu olup daha 6nce sifiliz, tiiberklloz ve diger tanilar
konmus olmasina ragmen kendisi yeni bir viral hastahigin varligini diisinmustir. ikinci
hastasini 1930’da, Uglinci hastasini 1936’da gorip inceledikten sonra 1937 yilinda bu
gorlslint Deri Hastaliklari ve Frengi Arsivi ile Dermatologische Wochenschrift dergilerinde
yayinlamistir. Hulusi Behget birkag yil icinde hastaligin ayri bir klinik antite oldugunu ileri
sirmis ve bu gorisi 1947 yiinda Cenevre’de yapilan Uluslararasi Tip Kongresi’'nde
onaylanmistir. Zirih Tip Fakiltesi’nden Prof. Mischner’in teklifi ile Dr. Behget’in bu bulgusu “
Morbus Behcet ” olarak isimlendirilmistir. ilk zamanlar “Behget’s Syndrome” , “Trisymptom
Behcget” gibi cesitli isimler verilmistir ancak buglin hastalik bitlin diinyada tip literatiiriinde
“Behcet Hastaligi (Behcget’'s Disease)” olarak isimlendirilmistir ve uluslar arasi kabul
gormustir(1,2,22,23,24,25).

Hulusi Behget’in hastaligi tanimlamasindan sonraki donemde diger arastirmacilarin katkilari ile
Uluslararasi Behget Hastaligi Grubu olusturularak tani kriterleri belirlenmistir. Her iki yilda bir
ulusal ve uluslararasi Behget hastaligli konferanslari dizenlenmektedir.



2.1.2. Epidemiyoloji:

BH, cogunlukla Asya ve Avrupa toplumlarinin yerlestigi 30 ve 45. derece enlemler arasinda
dagihm gosterir. Bu cografya, Akdeniz, Orta Dogu ve Uzak Dogu llkeleri arasinda ticaret
ulasiminin saglandigi tarihi “ipek Yolu” olarak bilinmektedir. ipek Yolu ve Diinya lizerindeki en
yuksek BH prevalansi 8-42/10000 ile Turkiye’dedir. 2.2-8.5/10000 ile bu orani Japonya
izlemektedir(25,26,27).

Hastaligin ortalama baslangi¢ yasi ile ilgili ¢alismalar ortalama 30-40 yas civarinda geng
eriskinlerde gorilduglini gostermektedir(6). Cocuklarda ve 50 yas Usti yetiskinlerde BH nadir
gozlenir(28). Kadin erkek dagilimi ile ilgili sonuglar degiskendir. Yapilan ¢alismalarda kadin
erkek oraninin esit oldugu bildirilmistir(29,30). Erkek olgularda pustiler lezyonlar, okiler
bulgular, vaskiler lezyonlar daha alevli seyrederken, kadin olgularda genital Ulser ve eritema
nodosum daha sik gézlenmektedir(31).Erkek cinsiyet ve erken baslangi¢ yasi, siddetli seyir ile
iliskili gosterilmistir (32).

Ailesel BH olgulari, 6zellikle Tirkiye, israil ve Kore’de olmak iizere %1-18 oraninda
gorilmektedir(33).

2.1.3. Etyopatogenez:

Hastaligin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte infeksiy6z ajanlar, damar endotel
patolojileri, immunolojik ve ¢evresel faktorler, hormonlar ve pihtilasma bozukluklari,
genetik faktorler gibi bircok neden suglanmistir. Bugin icin lizerinde en cok durulan hipotez,
hastaligin viral, bakteriyel veya diger bir antijenle tetiklenen ve genetik olarak hastaliga
yatkinlik gbsteren kisilerde ortaya cikan bir reaksiyon oldugu yoniindedir(34).

Tarihi ipek Yolu tizerindeki tilkelerde BH sikhginin fazla olmasi ve bu tilkelerde HLA-B51(Human
leukocyte antigen: insan I6kosit antijeni-B51) dagiliminin korele olmasi ile; BH
etyopatogenezinde HLA-B51’in dnemli bir genetik belirte¢ olabilecegi 6ne siirtilmustir. HLA-
B51 aleli; Tiirk, Avrupa, Asya toplumlarini iceren bir ¢ok farkh etnik grupta %48-80 oraninda
gorilmektedir(35). Gul ve arkadaslarinin yaptigi calismada genital Gser ve deri bulgularinin
HLA-B51 pozitifligi olan Behget hastalarinda daha sik oldugu bildirilirken (36), farkl
¢alismalarda HLA-B12 mukokutanéz form, HLA-B5,-DR7 okiler form, HLA-B27 eklem tutulumu
ile iliskili bulunmustur (37). Kaya, Girler ve arkadaslarinin yaptigi calismada HLA-B51
pozitifliginin ve HLA-B35 negatifli§inin BH’de tromboflebit gelisimine yatkinlkla iliskili
oldugunu bildirmislerdir(35).



HLA iliskisine ragmen ailevi olgularin  seyrek goérilmesi ve kalitim seklinin izah
edilemeyisinin  yaninda, HLA'nin  bolgesel farkhliklar ~ gdstermesi nedeniyle
etyopatogenezde genetik faktorlerin rolii tam olarak aciklanamamaktadir. Ornegin,
Tirklerin Almanya’da, Japonlarin Hawai’de oldugu gibi; cografik olarak BH’nin daha az
gorildugl bolgelere gog eden ve BH yatkinligi oldugu diisiinllen etnik gruplarin gog ettikleri
bolgelerde, BH prevelansinin daha az oldugu belirtilmistir. Bu da genetik faktorlerin yaninda
cevresel faktorlerin patogenezde roli oldugunu desteklemektedir(38).

Son yillarda hastaligin tetiklenme ve gelismesinde de cevresel faktor olarak infeksiyoz
ajanlarin etkili olduguna iliskin gorusler yogunluk kazanmistir(39). BH’nin gelisiminde
infeksiydz bir ajanin rol oynayabilecegine ilk dikkat ¢eken hekimlerden birisi Dr. Hulusi
Behget'tir. ilk olarak Hulusi Behget oral ve genital lezyonlardan gerceklestirilen yayma
preparatlarin Giemsa ile boyanmasi  sonucu gordigl bazi  cisimleri, inkllzyon
cisimciklerine benzetmis ve hastaligin gelisiminde virlsleri suglamigtir (40). Tetikleyici
oldugu dusunilen infeksiydz ajanlarin basinda herpes simpleks tip | virlsi, bazi streptokok
suslari (S. pyogenes, S. sanguis, S. faecalis, S. salivarus), hepatit A, B, C, E virUsleri, helikobakter
pilori, parvovirlis B19, borelia burgdorgferi, mikobakteriler gelmektedir(39,41). Isik Sok
Proteinleri (ISP) bakteri hiicreleri dahil, maya ve protozoonlardan insana kadar hemen her
canh hicrede yaygin olarak bulunan molekillerdir. Bazi mikroorganizmalarda yer alan ISP’nin,
insan hicrelerinde yer alan ISP ile homoloji gosterebilecegi de saptanmistir. ISP’leri BH’nin
patogenezinde suclanan streptokok ve mikobakteriler gibi mikroorganizmalar ile ortak
antijenik epitoplara sahiptirler ve antijen taklitciligi Uzerinden BH’de otoimminite
olusmasinda da rol oynadigl disinilmektedir(42,43). Bugln icin genel goriis BH'nin direk
olarak infeksiyon sonucunda ortaya c¢ikan bir hastalik olmadigi; ancak viral veya bakteriyel
antijenlerin etkisiyle olusan immun disregilasyona bagli olabilecegi yoniindedir(44).

BH’de hiicresel immun cevap normal degildir. Notrofillerin artmis siperoksit dismutaz ve
lizozomal enzim Uretimi ve artmis kemotaksisi oldugu gosterilmistir. Lenfosit fonksiyonu da
normal olarak izlenmez(45). BH’de hem periferik kanda hem de doku 6rneklerinde T hiicre
aktivasyonu gozlenmektedir(46). T helper 1(Th-1) ve 2 kaynakh timor nekrozis faktor (TNF)-
o,interferon (IFN)-y, interlokin (IL)-1B,IL-4,IL-6,IL-8 ve c¢ok c¢esitli sitokinlerin serum
seviyelerinin arttigi gozlenir. Th-1 lenfosit cevabi daha baskindir(25,45). y6+T lenfositler ise
mikrobiyal ve ISP peptidlerini iceren ¢esitli antijenlere yanit olarak Thl ve Th2 cevaplarinin
reglilasyonunda 6nemli rol oynarlar. Peptid spesifik y&+T lenfositlerinin BH’deki rolleri heniiz
tam olarak anlasilmamistir ancak IL-8 ve TNF-a salgilanmasinda artisa yol actiklari ve bu
sitokinler araciligi ile nétrofil infiltrasyonuna ve noétrofil aktivasyonuna neden olarak akut
inflamatuar doku hasarina neden olduklari ileri striilmektedir(47). Hiicresel immun cevabin
yaninda Behcet hastalarinin serumunda hastaligin aktif ve inaktif olma durumuna gore
immunoglobulin diizeylerinde degisiklikler gorilebilir(47).



BH’nin, butin damarlari 6zellikle venleri tutan obliteratif bir vaskiilit oldugu histopatolojik
olarak gosterilmistir. Bu sebeple hemodinamik ve koaglilasyon faktorleri etyopatogenezde
suclanmistir(45,46).Plazma homosistein, faktor VI, faktor IX, willebrand faktér antijen,
fibrinojen diizeylerinin BH’de artmis oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur(48,49). Ancak
patogenezdeki rolleri tam olarak belirgin degildir. Ginimizde, endotelyal nitrik oksit sentaz
(eNOS) aktivitesinin azliginin BH’deki trombotik komplikasyonlarin gelisimi ile iliskili olabilecegi
one surlilmektedir. eNOS endotele hiicre adezyonu ve trombosit agregasyonunda gorevli
guclli bir endojen vazodilatatordiir. eNOS genindeki polimorfizmin artisi bu duruma katki
saglayabilir(45).

2.1.4. Klinik Bulgular:

Cok genis bir klinik spektrumu olan Behget hastaliginda patognomonik bir laboratuvar bulgu
olmadigindan hastaligin tanisi klinik bulgularin degerlendirilmesi ile konulmaktadir. Deri ve
mukoza lezyonlari BH’yi karakterize eden en 6nemli bulgulardandir. Behget hastaliginda en sik
gozlenen deri, mukoza bulgulari; oral aftoz Ulser, genital Ulser, paptlopustiler lezyon, eritema
nodozum benzeri lezyonlar,ylizeyel tromboflebit ve paterji reaksiyonudur(50). Oral (%92-100)
ve genital Ulserler (%57-93), deri belirtileri (%38-99), goz belirtileri (%29-100) ve eklem
bulgulari (%16-84) hastaligin gorildigd tim dlkelerde en sik saptanan semptomlardir.
Hastaligin en sik baslangic semptomu hemen tiim diinyada oral Ulser olarak bildirilmistir (%47-
86).Yine genital llserler %0-18 oraninda baslangic semptomu olarak saptanabilmektedir. Deri
paterji reaksiyonu hastaliga 6zgi bir bulgudur. Ancak cografik olarak belirgin farkhliklar
gostermekte ve pozitifligi toplumdan topluma degismektedir (%6-71)(34).Mukokutanoz
bulgulari BH'nin en sik gorilen bulgular iken; gdz,vaskller ve norolojik tutulum en ciddi
olanlaridir(3). Tablo-1’de BH’da klinik bulgularin sikliklari gériilmektedir(6).



Tablo 1. Behget Hastaligi'nin klinik tutulumlari ve epidemiyolojisi (6)

Bulgular Siklik (%)

Oral ulserler 97-99

Genital Ulserler ~85

Genital skar ~50 (erkeklerde daha sik)
Papllopdstiler lezyonlar ~85

Eritema nodozum benzeri lezyonlar ~50

Paterji reaksiyonu ~60 (Akdeniz llkelerinde ve Japonyada daha sik)
Uveit ~50

Artrit 30-50

Subkutandz tromboflebit 25

Derin ven trombozu ~5

Arteryel oklizyon (anevrizma) ~4

Santral sinir sistemi tutulumu ~5

Epididimit ~5

Gastrointestinal tutulum 1-30 (Japonya'da daha sik)

2.1.4.1. Oral mukoza iilserleri

BH’da en erken ve en sik gorilen klinik bulgudur(25,34). Aftlar, dudak,gingiva,bukkal mukoza
ve dile yerlesim gosterirler. Damak, tonsil ve falankslara nadiren yerlesirler. Aftlar; diizgin
kenarli, etrafi eritemli bir halo ile cevrili olan Gzeri sarimsi beyaz psddomembranla kapl olan
yuvarlak ya da oval yizeyel tlserasyonlardir(50,51). Mindr, major ve herpetiform olmak Gzere
Ug ayr aft tipi tanimlanmistir (8-11). En sik gorilen minor aftlar(%80-85), 1 cm’den kiiglk
caplidirlar. Sayilari 1-5 arasi degisir ve 4-14 giin icinde skar birakmadan iyilesirler. Daha az
siklikta goriilen major aftlar(%15), 1 cm’den bliyik ¢apli, sayilari 1-10 arasi degisen, daha agril
ve 2-6 haftada skar birakarak iyilesebilen aftlardir. En az siklikta gorilen herpetiform



aftlar(%5), 2-3 mm captaki ¢ok sayida aftlarin gruplar halinde bulunmalari ile olusan agrili
aftlardir. Agrili olan oral aftlar konusma, yemek yeme ve yutma glicligl yaratabilirler (25,50).

Oral aftlar bagladiktan sonra hastaligin tanisinin konulmasini saglayacak diger belirtilerin
gelismesi icin yillar gegebilir(28,52). Behget hastaliginda goriilen oral aftlar rekirren aftéz
stomatitte gorilen aftlarla ayni klinik 6zellikler gosterir. Bu sebeple ayirici tanida rekirren
aftéz stomatit ilk sirada yer alir(25,50). Oral aft ayirici tanisinda oral mukozada tekrarlayici
Ozellikte lilsere neden olan herpes simpleks, eritema multiforme ve fiks ilag erlipsiyonu gibi
diger hastaliklar da dustndlmelidir(34). Bunlarin disinda tekrarlayan oral aftlari mevcut
hastalar inflamatuar barsak hastaliklari, sistemik lupus eritematozus, ¢blyak hastaligl,
notropeni, vitamin B12, demir ve folik asit eksikligi agisindan da sorgulanmali ve tetkik
edilmelidir(50).

Ayirict tanida dusinilmesi gereken diger bir hastalik; BH'nin sistemik belirtilerinin eslik
etmedigi, tekrarlayan oral ve genital Ulserler ya da multipl (licten fazla) oral afti ile seyreden
kompleks aftozistir(53). Bu hastalarin BH yoniinden izlenmeleri gerektigi distntlmektedir.
Ulkemizde yapilan bir calismada tekrarlayan oral aft ve genital ilser nedeni ile izlenen 26
olgunun 4’Ginde ortalama 8 yil sonra Behget hastaligina ait ek bulgular ortaya ¢ikmistir(54).

2.1.4.2.Genital Ulserler

Genital Ulserler Behcet hastalarinda yaklasik %60-90 oraninda bulunurlar(6,29,30,50). Oral
aftlardan sonra Behget hastaliginda en sik gorilen ikinci bulgudur(29,55). Klinik gérinimleri
ve histopatolojileri oral aftlara benzerlik gosterir. Ancak genellikle daha derindirler ve daha az
sikhkta tekrarlarlar. Papul seklinde baslarlar. Oval veya yuvarlak, zimbayla delinmis gibi
gorindrler, nekrotik veya sarimtirak bir membranli tabana oturan agrili Ulserler seklinde
ortaya cikarlar (34,39,50).

Genital Ulserler bir veya birden fazla sayida olabilirler. Erkeklerde en sik skrotum ve orifis
Uretra eksternada yerlesirler. Perianal bolge, glans ve korpus penis yerlesimi cok daha nadir
goralur. Kadinlarda ise siklikla labium major ve mindrlere yerlesirler. Kadinlarda genital
tlserler erkek olgulardan daha agir seyirlidirler ve doku hasarina yol acabilirler. i¢ genital
mukozada yerleserek akinti, agri ve disparoniye neden olarak yasam kalitesini etkileyebilirler.
Vulva Ulserleri bazen labiumlarda doku kayiplarina yol acabilir. Derin yerlesimli Ulserler
nedeniyle nadiren Uretra ve rektuma fistllizasyon gelisebilir(3,34). Oral aftlara gére daha az
sikhkla tekrarlayan genital Ulserler oral aftlardan daha derindirler ve skatris birakarak
ivilesirler. Mat ve arkadaslarinin yaptiklari bir calismada genital Ulseri bulunan Behcet
hastalarinin yaklasik tgte ikisinde llserasyon capi ile orantili sikatris olusumu oldugu bildirilmis
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ve labium mindrde olusan Ulserlerin sikatris birakmadigina dikkat ¢ekilmistir(56).Bu nedenle
Behcet hastaliginin tanisinda aktif lezyonlar kadar skatrislerin de arastirilmasi gerekmektedir.

Ayirict tanida ilk olarak, genital bolgede vyineleyici nitelikte Ulser olusturan hastaliklar
dustintlmelidir. Bunlar kompleks aftozis, herpes simpleks infeksiyonu, eritema multiforme ve
fiks ilag erlipsiyonudur. Ayrica basta sifiliz olmak lzere, sankroid, lenfograniloma venerum
ve HIV infeksiyonu gibi cinsel iliski yolu ile bulasan hastaliklar da ayirici tanida géz 6niinde
bulundurulmalidir. Anamnez ve fizik muayene bulgularinin yani sira slipheli olgularda gerekli
laboratuvar testleri yapilmalidir(4,34).
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2.1.4.3. Deri Belirtileri

BH’nin deri belirtileri hastaligin tanisinda son derece 6nemlidir ve bliylk bir gesitlilik gosterir.
Bunlar arasinda papulopistiler lezyonlar, eritema nodozum benzeri lezyonlar, yiizeyel
tromboflebit, ekstragenital llser ve diger vaskilitik deri belirtileri sayilabilir(34).

Papiilopiistiiler lezyonlar: Klinikte en sik gozlenen deri belirtisi olup eritemli zeminde
yerlesmis follikulit veya akneye benzer steril pustillerle karakterizedir. Papul halinde baslayan
lezyonlar,24-48 saat iginde pustile dontsirler ve siklikla hastaligin aktif doneminde, alt ve Ust
ekstremite, glutea yerlesimi gosterirler. Hastalarin %40-70’inde izlenirler(29,50,57).

Behcet hastaliginin sik gorildigu ve tani aldig1 20-30’lu yaslar akne vulgarisin de sik goraldugi
bir dénem oldugundan bu iki farkli tabloyu ayirmak son derece énemlidir. Ust ve alt
ekstremite gibi seboreik olmayan deri bolgelerinde lokalize olan ve folikiiler olmayan
papllopustiler lezyonlarin hastalik icin daha 6zglin oldugu kabul edilmektedir. Ayrica lezyon
bolgesindeki  vaskiler vyapilarda belirgin  bir immunglobulin  birikimi  bulundugu
gosterilmistir(34,50,58).

Eritema Nodozum Benzeri Lezyonlar: Olgularin yaklasik yarisinda (%15-78) izlenir (29,50,58).
Kadin olgularda daha sik gorilirler(55). En sik alt ekstremitelere yerlesirler. Daha az siklikla
gluteal bdlge, Ust ekstremiteler, yliz, boyun gibi diger bolgelere de yerlesebilirler. Subkutan,
agrih ve eritemli nodiler lezyonlardir. Lokal i1si artisi gosterirler(34,50). Ortalama 2-3 hafta
icerisinde, Ulserlesmeden gerilerler. Koyu renkli irklarda pigmentasyon birakabilir(59).

Klinik olarak klasik eritema nodozumdan ayirt edilemezler. Ancak, histolojik olarak klasik
eritema nodozumdan farkli olarak,dermis ve subkutan dokuda BH’nin diger deri belirtilerinde
oldugu gibi noétrofilik vaskiler reaksiyon veya vaskiilit ile perivaskiler lenfositik inflamasyon
izlenir(4,34).

Yiizeyel Tromboflebit: BH'de vaskiiler tutulum orani %7,7-60 arasinda degisir(58). Kog¢ ve
arkadaglari vendz sistemin daha sik tutuldugunu (%88) ve en sik gozlenen tutulum seklinin ise
yuzeyel tromboflebit (%47) oldugunu belirtmiglerdir (60). Erkek olgularda daha sik ortaya
cikar. Sikhkla alt ekstremitelerde ven trasesi boyunca lineer uzanan hassas, palpabl, agrili
eritem ve subkutan nodiller seklinde de izlenir. En sik vena sefana magnada gozlenir(34).
Ayrica ates, halsizlik ve kirginlk gibi belirtiler eslik edebilir. Tromboz ve zamanla skleroz
gelisimine egilim vardir. Ven trasesinde birden fazla segmenti ayni anda tutulabildiginden
nodillerin yerlesimleri gilinler icinde degisiklikler gdsterebilir (59). Ayrica vyizeyel
tromboflebitin gorildiglh hastalarin diger blylik damar tikanikliklarina egilim ve pulmoner
arter anevrizmasi agisindan risk altinda olduklar belirtilmektedir. Yiizeyel tromboflebiti olan
olgularin bu nedenle vaskiler tutulum yoninden yakin takibi uygun olacaktir (60). Siklikla
eritema nodozum ile karistirihr. Kesin tani histopatoloji ile konur. Klinik ayriminda
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ultrasonografinin yardimci olabilecegi gosterilmistir. Eritema nodozum benzeri lezyonlarda
hiperekoik ; ylizeyel tromboflebitte hipoekoik patern izlenmistir(61).

Diger deri belirtileri: BH'de go6zlenen diger deri belirtileri olarak ekstragenital Ulserler,
piyoderma gangrenozum, eritema multiforme benzeri lezyonlar, sweet sendromu benzeri
lezyonlar,palpabl purpurik lezyonlar, subungual infarktlar, hemorajik biller, impetigo,fronkdl
ve apse gorilebilir(59,62).

Ekstragenital Ulserler, ortalama %3 siklikla gorilurler ve klinik olarak oral aftlara benzerler.
Cogunlukla aksilla, alt ekstremite, boyun, inguinal bolge,ayak parmak arasi ve kadinda meme
alt1 gibi farkh yerlesim gosterebilirler ve rekiirren seyredip,skar birakarak iyilesirler. Lezyonun
spesifik Ozelligi yetiskin BH’de nadir olarak gozlenip, cocuklara 6zgli bir belirti olarak
gozlenmesidir(63).

Daha ¢ok olgu bildirimleri seklinde literatlirde yer alan diger deri belirtilerinin hastaliga 6zgu
oldugu tartismalidir. Histopatolojik bulgusu I6kositoklastik vaskdlit ya da notrofilik vaskiler
reaksiyonu olanlarin, deri belirtisi olarak kabul edilmesi gerektigi 6ne siriilmektedir (64).

2.1.4.4. Paterji reaksiyonu

Minor travmayi takiben deride gelisen nonspesifik bir hiperreaktivite yanitidir(25).Pateriji
reaksiyonu ilk kez 1937’de Blobner tarafindan tanimlanmistir (61). Paterji testi steril
kosullarda, 6n kol fleksor ylziine uygulanir. Test 20-gauge enjektor ignesi ile dermise kadar
inecek derinlikte ve 45 derecelik agi ile oblik olarak uygulanmasi gerekir. En az 2 noktaya
intradermal pikiir yapilmasindan 24-48 saat sonra, injeksiyon bdlgesinde etrafi eritemli bir
papll veya pustilin gelisimi pozitif reaksiyonu gosterir. Paterji testi pikir alanina serum
fizyolojik veya otolog serum enjekte edilerek de yapilabilir. Ancak bu yéntemler rutinde
kullanilmamaktadir (34,50,61).

Testin pozitifliginin cografik yerlesime gore degisiklik gosterdigi bildirilmistir. Orta Dogu’da
paterji testi pozitifligi %60’tan fazla goérulirken; Kore’de %15, Kafkasya’da %5 siklikta
goralar(7,65).

Kullanilan igne kalinhgi, igne ucunun sivri veya kiint olmasi, pikiir sayisi, uygulama sekli,
sterilite, disposabl igne kullanimi gibi faktorler paterji testi pozitiflik oranlarini
etkilemektedir(50). Yapilan calismalarda disposabl ve sivri uclu igne kullanimiyla paterji
pozitifliginin azaldig1 gosterilmistir(66).

Deri paterji reaksiyonunun mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Yapilan histopatolojik
incelemelerde polimorfoniikleer hiicre ve lenfosit infiltrasyonu saptanmis, vaskiilit bulgular
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gozlenmemistir. Paterji reaksiyonunun enjeksiyon bolgesine polimorfonikleer I6kositlerin
artmis kemotaksisiyle aciklanabilecegi 6ne strtlmustir(67).

Paterji testi hemen hemen tim BH tani kriterlerinin vazgegilmez elemanlarindandir ancak
patognomonik degildir(34). Eritema elevatum diutinum, Sweet sendromu ve pyoderma
gangrenosum, iridosiklit, idiyopatik eritema nodosum,romatoid artrit, inflamatuar barsak
hastaliklari, rekirren aftdéz stomatit ve saglkli kisilerden olusan kontrol gruplarinda da degisik
oranlarda paterji pozitifligi bildirilmistir. Bu hastalar ile saglikh populasyonun BH yoniinden
takibi gereklidir(50,62).

2.1.4.5. G6z Tutulumu

BH g6z tutulumu hastalarin yaklasik yarisinda gortlmektedir. Geng ve erkek hastalarda goz
tutulumunun daha sik ve siddetli oldugu bildirilmistir. G6z tutulumu, hastalgin ilk birkag yih
icinde gorulir ve hastalik sliresi ilerledik¢e g6z tutulumu sikligl azalmaktadir. BH g6z tutulumu
genellikle kronik,relapslar gosteren pan Uveit seklinde goriliir. Cogunlukla bilateral olarak
bildirilmistir; ancak olgularin %6’si tek tarafli olarak kalir. En sik goriilen formu bilateral non
granulamatoz paniveit ve retinal vaskiilittir(21,68). Behget hastaligi iligkili Gveitlerde klinik
tabloya karakteristik gorliniim kazandiran retina bulgularidir. Bu bulgularin ortaya gikisinda
retinadaki, 6zellikle venlerdeki vazo okluzif patolojiler sorumlu tutulmaktadir(69,70).

Tespit edilen her bir bulgunun detayi ve anatomik lokalizasyonu tedavi plani yapilirken ve
prognoz belirleyici olarak son derece 6nemlidir. On uveaya sinirli patolojiler topikal tedavilerle
baskilanip prognoz icin risk olusturmazken, makulay! iceren bir vaskiilit odagi son derece
agresif sistemik tedavi gerektirir ve prognoz acisindan potansiyel risk olusturmaktadir(69).
Hipopiyon yani yogun inflamasyon hastalarin yaklasik %20’sinde gorllr ve kotl prognoza
isaret eder. Posterior Uveal inflamasyon retinal eksuda, hemoraji,papildodeme ve makiiler
hastaliga yol acabilir. Gozde tekrarlayan ataklar sinesi ve retinal skarlar gibi yapisal
degisikliklere yol acabilir (68).

Floresan anjiografi hastaligin seyrini ve tedaviye vyanitini degerlendirmede altin
standarttir(70).90’h yillara kadar hastalarin 1/4 kadarinin korlige kadar giden gérme kaybi
olmasina karsin giinimizde immunsupresif tedavilerin, immunmodadlatorlerin tedavide yerini
almasiyla bu oran azalmistir. Ancak halen goz tutulumu olan Behcget hastalarinin %15’i tedavi
onlemlerine direncli olarak bildiriimektedir(21).
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2.1.4.6. Eklem Tutulumu

BH’de eklem tutulumu “Artikiler Behget” olarak isimlendirilmektedir. Artrit ve artralji BH' de
en sik gorilen romatolojik bulgulardir. Prevalansi %40-70 arasinda degisir(71,72). BH'de
genellikle subakut ve kendi kendini sinirlayan, monoartikiler ya da simetrik oligoartikiler
eklem tutulumu goézlenir. En sik diz olmak Uzere dirsek, el, ayak bilegi gibi cogunlukla periferal
blyik eklemler tutulur(21,71,72).

Genelde birkag hafta icinde kendiliginden iyilesir ve nadiren deformite ve radyolojik erozyona
yol acar. BH’da eroziv artrit az sayida olguda bildirilmistir. Eroziv artritin en ¢ok goruldigu
eklemler , sakroiliak, kalkaneal, ve ayakta metatarsofalangeal ve interfalangeal ile elde
metatarsofalangeaal ve interfalangeal eklemlerdir(71,73).

Behget Hastaligi Uluslar arasi Calisma Grubunun 1990’da koydugu tani kriterlerinde eklem
tutulumu yer almamaktadir(74). Bunun en olasi sebebinin toplumda eklem sikayetlerinin ¢ok
sik karsilasiimasi olabilecegi diistiniImektedir(71).

Artritin mekanizmasi tam olarak anlasilamamistir. Ancak inflamasyon ve hipereminin(sinovit)
BH’de primer patoloji olan vaskilit ile agiklanabilecegi ifade edilmistir(71).HLA-B27 ile iliski
saptanmamistir ve eklem tutulumu seronegatif artritlerden fark gosterir(72,75). Yapilan
¢alismalarda sinovyal sivida nétrofillerin ¢ogunlukta oldugu karisik bir hiicre infiltrasyonu
gostermislerdir(76,77).

BH artriti tedavisinde non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar(NSAII) ve intra-artikiler
kortikosteroidler birinci secenektir. Daha ciddi olgularda sistemik kortikosteroidler(20-30
mg/glin prednizolon), immunsupresif tedaviler ve biyolojik ajanlar kullanilabilir(75).

2.1.4.7. Nérolojik Tutulum

Behget hastalarinda nérolojik tutulum “N6ro-Behget” olarak adlandiriimaktadir. Nérobehget
sikhgl %2.2 ile %49 oranlari arasinda degismektedir ama genis kapsamli ¢alismalar bu
oranin daha ¢ok %5 dizeyinde oldugunu gostermektedir. Diger vital organ tutulumlari gibi
sinir sistemi  tutulumu da erkek olgularda kadinlara gore yaklasik 4 kat daha siktir(78).
Behget hastaliginda noérolojik bulgular genellikle diger klinik bulgulardan 2-4 yil sonra ortaya
ctkmaktadir. Bazen norolojik tutulum olgularin %5’inde hastaligin ilk ortaya cikisi seklinde
olabilir (79).

Behget hastalarinda noérolojik tutulum olmaksizin en yaygin olarak gorilen norolojik
semptom bas agrisidir (78).
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Behcet hastaliginda norolojik tutulum biyik sikhikla merkezi sinir sisteminde (MSS) kendini
gosterir. Sinirh sayida periferik sinir sistemi ile tutulumu ile giden Behget hastasinda klinik
ve elektrofizyolojik olarak monondritis multipleks, alt ekstremiteleri agirlikh olarak tutan
periferik noropati ve poliradikulonorit vakalari bildirilmistir (78,80).

Patolojik veriler, klinik ve noéroradyolojik bulgular ile degerlendirilerek; parankimal ve
nonparankimal olmak tzere 2 farkli MSS tutulumu tanimlanmistir. Parankimal tutulum, birkag
gin veya hafta icinde beyin sapi sendromu seklinde ortaya c¢ikar. Ataksi,dizartri, hemiparezis
ve bilateral piramidal bulgular en sik gérilen bulgulardir. Kraniyal sinir palsileri beklenenin
aksine azdir ve duyu muayanesi genelde normaldir. Tani manyetik rezonans incelemesi (MRI)
ile konur. MRI'da en sik ve karakteristik olarak gozlenen bulgu; santrale dogru artan ve
diensefalona genisleyen beyin sapi veya bazal gangliyonda biyilik T2 hiperintens lezyondur.
Hasta tedavi edildikten sonra lezyon kiigulir ve hiperintens noktalar halinde gorulir. Klinik
ataklar ve remisyonlar halinde gelisir. Atak sayisinin fazlaligi prognozu koétilestirir.
Nonparankimal tutulum ise, dural sinus trombozuna bagli intrakraniyal hipertansiyon olarak
ortaya cikar. Subakut baslayan, bulanti ve kusma ile siddetlenen bas agrisi gbzlenir.Uni ya da
bilateral 6. sinir palsileri ve papilddem gorilebilir. Bunlar disinda nérolojik ve kognitif
muayane parankimal tutulumun aksine normaldir. MRI'da dural sinus trombusu disinda
patoloji beklenmez. Nonparankimal tutulumun prognozu parankimal tutuluma gore daha
iyidir(80).

Psikiyatrik veya kognitif semptomlar nérobehcgetin ilk belirtileri olabilir. Bellekte , dikkatte ve
frontal lob fonksiyonlarinda azalma, disiik motivasyon ile kisilik degisiklikleri gorulebilir. Son
yillarda BH’de major psikiyatrik semptomlarin yerini davranissal degisikliklerin aldig
bildirilmistir. Ayrica yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen BH de norolojik tutulum disinda
anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik semptomlar sik¢a gortlmektedir(81).

2.4.1.8. Gastrointestinal Tutulum

BH’nin gastrointestinal tutulumu “Entero-Behget” olarak bilinmektedir. BH ‘de %10-50 siklikla
gastrointestinal sistem tutulur. Gastrointestinal tutulum etnik farklihklar goésterir. Japon
hastalarin %50-60"inda, Ingilizlerin %38-50’sinde, Taiwan’li hastalarin yaklasik 1/3’tinde,
ispanyollarin 1/4’iinde goriilirken Liibnan, Suudi Arabistan ve Tiirkiye’de nadiren (%0-5)
goriliir(82).20-40 vyaslari arasi geng eriskinlerde rastlanir. Karin agrisi en sik gozlenen
semptomdur. Diger belirtiler diyare, 6zofajite sekonder pirozis ve retrosternal yanma, peri
anal fistll olarak gozlenebilir(83).

Mukozal Ulserler ileogekal bolgede ve mezenterlerde en sik gérilmesine karsin agizdan anise
kadar gastrointestinal sistemin herhangi bir yerinde gériilebilir. Ozafagus ve mide nadiren
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tutulur(83). Ulserasyonlar lokalize ve diffiiz olmak izere iki sekilde meydana gelir. Lokalize
lezyonlar ileogekal bolgede olusurlar. Genellikle derindirler ve serozal ylizeye penetre olurlar.
Tersine diffuz Ulserasyonlar ¢ogunlukla kolonda yerlesir ve daha az gorulirler. Multipl,zimba
ile delinmis gibi gorunirler. Daha kii¢lk ¢apli olan bu yizeysel llserler Crohn hastaliginin
Ulserlerine benzerler. BH'de goriilen Ulserlerde barsak duvarinin kiiclik damarlarinda, 6zellikle
venlerinde vaskilit ve Crohn Ulserindekilere oranla daha az inflamasyon mevcuttur(84).

Derin,penetre Ulserler sebebiyle perforasyon, fistiil, kanama, peritonit gibi komplikasyonlarla
karsilasilabilir. Bilgisayarli tomografi, bu komplikasyonlarin saptanmasinda yararli bir
radyolojik yontemdir(82).

2.1.4.9. Vaskiiler Tutulum

BH’da vaskiiler inflamasyon her tipte, capta ve lokalizasyonda arter ve venlerde gorilebilir.
Vaskiler tutulumu mevcut BH, “Anjio-Behget” olarak da tanimlanmaktadir. BH vaskiler
tutulum genellikle erkeklerde gériilmektedir. ilk vaskiler olay sonrasi diger vaskiiler olaylar
icin de risk artmaktadir. Vaskiler tutulum kot prognoz kriterlerindendir. Damar tutulumu
olan hastalarda paterji pozitifligi, ylizeyel tromboflebit, eritema nodosum, nérolojik ve GIS
tutulumlari daha fazla gozikiirken, Gveitli hastalarda daha az damar tutulumu olmaktadir(75).

Vaskuler tutulum venoz/arteriyel oklizyonlar, arteriyel anevrizmalar ve varisler olarak klinige
yansimaktadir(85). Veno6z tutulum, ylzeyel tromboflebit seklinde olan yilizeyel ven tutulumu
ya da derin ven trombozu (DVT) seklinde en sik alt ekstremitelerde gorilir. Blyik ven
tutulumlari vena kava inferior ve superiorda okliizyonlara neden olarak vena kava superior ve
inferior sendromlarina yol agarlar. Genellikle vena kava inferior tutulumu ya da bazen tek
basina gelisen hepatik ven trombozu sonucu Budd-Chiari sendromu gelisebilir (6,85).

%5’ten daha az rastlanmasina karsin arterlerin tutulumu morbidite agisindan énemli prognoz
belirleyicisidir. Arteryel lezyonlarda periferik arter tutulumu ile daha sik karsilasilir ancak;
nadir de olsa blylk arterlerin oklizyon ve anevrizmalari hayati tehdit edebilecek
tutulumlardir. Arteria carotis anevrizmasi ile unilateral hemipleji, senkop, abdominal aortanin
anevrizmasiyla siddetli karin agrisi,arteria femoralis anevrizmasiyla intermittan kladikasyo,
gangren gorilebilirken; arteria renalisin anevrizmasi ve oklizyonu ile renovaskiler
hipertansiyon, arteria subklavian stenozu ile senkop, nabizsizlik sendromu, arteria femoralis
stenozu ile femur basinin avaskiiler nekrozu ve pulmoner arterlerin okluzyonu ve anevrizmasi
ile hemoptizi, akcigerlerde kavitasyon gelisimi gorilebilir(85,86).
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2.1.4.10. Diger Organ Tutulumlari

Behcet hastaliginda pulmoner tutulum sikhgi tam olarak bilinmemekle birlikte %1-7,7 arasinda
degismektedir. Pulmoner arter anevrizmalari, arteriyel ve vendz tromboz, pulmoner infarkt,
tekrarlayan pnémoni, bronsiolitis obliterans, organize pndémoni ve plérezi BH pulmoner
tutulumunda gorilen belli basli 6zelliklerdir. Pulmoner arter aortadan sonra BH’de ikinci en
sik tutulan arterdir. Anevrizmalar, trombozdan daha sik gorilir(87).

BH kardiyak  tutulum insidansi  ve  klinigi net olarak  bilinmemektedir.
Endokardit,myokardit,perikardit,akut myokardiyal infarkt, aort anevrizmasi, ventrikiler
trombozis,konjestif kardiyomyopati ve valvular disfonksiyon olan sporadik olgular
bildirilmistir. Proksimal aort dilatasyonu, interatriyal septal anevrizma, mitral valv prolapsusu
ve mitral yetmezlik BH kardiyak tutulum en sik goérilen bulgularidir. Transtorasik ve
transozefageal ekokardiyografi BH kardiyak tutulumu erken tanisinda yardimci olabilir(88).

BH renal tutulum hafif olarak seyreder, ancak nadir degildir.BH renal tutulumun erken belirtisi
olarak glomerulonefrit gorilirken, sekonder amiloidoz renal tutulumun gec¢ sekeli olarak
gorulir.Renal vaskiler hastalik vaskiiler BH'nin %1’inden azinda gorulir.Periyodik olarak idrar
tetkiki ve serum kreatinin diizeylerinin takibi 6nerilmektedir(88).

Epididimit hastalarin yaklagik %5’inde goriliir(3).

2.1.5. Histopatoloji

Behget hastaliginda her tipte, capta ve lokalizasyonda arter ve venleri tutan bir vaskiler
inflamasyon deri lezyonlarinin temelini olusturur. Lezyonlarin erken ddéneminde yapilan
biopsilerde ¢ogu kez Iokositoklastik vaskiilit, postkapiller venillerin fibrinoid nekrozu ya da
perivaskiler noétrofilik birikimler goérilebilirken; lezyonlarin ge¢ dénemlerinde alinan biopsi
orneklerinde ise hakim histolojik gorinim lenfositik vaskilit veya lenfositik perivaskiler
infiltrasyon seklindedir(34,89). BH mukokutan6z lezyonlarinin diger hastaliklarla ayirici
tanisinda immunfloresan yontemlerinin yardimci oldugu gézlenmektedir. Ornegin BH oral aft
immunfloresan incelemesinde dermoepidermal bileskede ve perivaskiiler alanda grantler IgM
ve C3 depozitleri goriliirken; rekiirren aftéz stomatitli hastalarin aftlarinin immunfloresan
incelemesinde depozit gozlenmedigi bildirilmistir. Son yillarda calismalarda BH'nin 6zellikle
mukokutano6z lezyonlarinin histopatolojik ve immunhistokimyasal degerlendirilmesi, tanisal
degeri arttirmak amaciyla 6ne ¢cikmaktadir(90).
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2.1.6. Laboratuar Bulgulari

BH’ye spesifik laboratuar bulgusu yoktur. Hastalik alevlenme donemlerinde akut faz
reaktanlarindan eritrosit sedimantasyon hizi(ESH), C-reaktif protein(CRP) ve C3,C4,C9, faktor B
gibi kompleman dizeylerinde artis gozlenebilir; hastalik aktivitesiyle dogrudan iligkileri
gosterilememistir. Alevlenme dénemlerinde IgG, IgA, IgM ve a2-globulin diizeylerinde de artig
gozlenebilir(3,4).Kronik hastalik anemisi ve |6kositoz hastalarin yaklasik %15’inde gorildr.
Romatoid faktor(RF), antinikleer antikor (ANA), antikardiyolipin (ACA) ve antinoétrofilik
antikor(ANCA) gibi otoantikorlar cogunlukla negatiftir(3).

2.1.7. Tan1 Kriterleri

Patognomonik laboratuvar testlerinin veya histolojik bulgularin yoklugu sebebiyle BH’nin
tanisi  klinik  kriterler kullanilarak konulmaktadir. Bugline kadar c¢esitli gruplarin tani
kriterleri kullanilmistir. Klinik ve patogenez ile ilgili bilgiler 1siginda ilk kez 1972 yilinda Japon
arastirma komitesince hastalik tani kriterleri olusturulmustur.1972’den 1987’ye kadar ;
1974’te Duffy ve arkadaslari, 1979°da Lehner ve arkadaslari,1985’te Dilsen ve arkadaslari
tarafindan cesitli tani kriterleri tanimlanmistir(91). Bu tani kriterleri arasinda 0’Duffy tani igin
oral ya da genital Ulser varliginin olmasina dikkat ¢cekmis ve vaskilite vurgu yapmistir. Dilsen
ve arkadaslari paterji test pozitifligini vurgularken, Japon kriterlerinde okiler tutulum oOne
ctkmaktadir(92).1987 yilinda tanimlanan Japon Behget kriterleri, Mizushima ve arkadaslari
tarafindan yenilenmis ve oldukca kabul gdérmustiir.4 major ve 5 minor kriterden olusur.4
major kriterin varliginda komplet Behget, 3 major kriter veya 2 major ve 2 mindr kriter veya
tipik okller semptomlar ve 1 major kriter veya 2 mindr kriterin varliginda inkomplet Behget
Hastaligl tanisi konmaktadir(Tablo-2)(93).

Gunlmiuzde tanisal amagla ortaya konan degisik tani kriterlerinden en ¢ok tercih edileni 1990
yilinda tanimlanmis olan ‘Uluslararasi Behget Hastaligl Calisma Grubu(UBHCG)’ kriterleridir. Bu
calisma 7 Ulkedeki 12 merkezde Behget hastaligl bulunan 914 hasta ile kontrol grubu olarak
Behcet Hastaligi ile karisabilecek semptomlari bulunan 348 hasta alinarak yapilmis ve
duyarhligi %91, 6zgllligli %96 olan kriterler elde edilmistir. Temel kriterlerini mukokiitan6z
bulgular olusturmaktadir ve tani icin rekirren oral Ulserler olmazsa olmaz bulgu olarak
belirtilmistir. Reklrren oral Ulserlerin yaninda Tablo-3’te belirtilen kriterlerden en az ikisinin
daha bulunmasi gerekmektedir (74).

2006 yilinda Diinya’nin 27 farkh {lkesinden olusturulan hasta verilerine gore UBHCG kriterleri
degerlendirilmis ve ‘Uluslararasi Behcet Hastaligi Kriterleri(UBHK)" olarak revize edilmistir.
UBCG kriterlerine 6. Madde olarak, BH'nin karakteristik tutulumlarindan olan vaskiler tutulum
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eklenmistir.Vaskiler tutulumlar ise ylzeyel tromboflebit,derin ven trombozu,blyiik ven
trombozu, arteryel tromboz ve anevrizma olarak tanimlanmistir. 6 maddeden oral aft ve
genital Ulser 2 puan alirken, diger bulgular(eritema nodozum, papllopistiler lezyon gibi deri
lezyonlari, vaskiler bulgular, goz bulgulari, paterji pozitifligi) 1 puan almaktadir. 3 ve Uzeri
puan alan hastada Behget Hastaligi tanisi konulmaktadir(94,95). Son yillarda Davatchi yaptigi
UBCG kriterleri ve UBK karsilastirmasinda UBK’nin duyarliliginin ve dogrulugunun daha yiksek
oldugunu savunmaktadir(96).
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Tablo 2. Japon Behcet Kriterleri (93)

MAJOR

Oral mukdz membranda rekiirren aftdz Glserasyonlar

Deri lezyonlari

Eritema nodozum

Subkutanoz tromboflebit

Folikulit, akne benzeri lezyonlar

Kutanoz hipersensitivite

G0z lezyonlari

iridosiklit

Koryoretinit, retinolveit

Koryoretinit, retinolveit hikayesi

Genital Ulserler

MINOR

Deformite ve ankiloz olmaksizin artrit

ileocekal lilserlerle karakterize gastrointestinal lezyonlar

Epididimit

Vaskiiler lezyonlar

Santral sinir sistemi semptomlari

TANI

Komplet

4 major ozellik

inkomplet

3 major 6zellik

Ya da 2 major ve 2 mindr 6zellik

Ya da okiiler semptomlar ve 1 major 6zellik

Ya da 2 minor ozellik
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Tablo 3. Uluslararasi Behget Hastaligi Calisma Grubu Tani Kriterleri (1990) (74)

Tekrarlayan oral Ulser

Doktor veya hasta tarafindan tanimlanan, 1 yil
icinde en az 3 kez

tekrarlayan mindr, major ya da herpetiform
Ulser

Yukaridaki kritere ek olarak asagidaki 4 kriterden

en az 2’sinin varlig

Tekrarlayan genital Ulser

Doktor veya hasta tarafindan tanimlanan Ulser
veya sikatris

GOz lezyonlari

On veya arka uveit, retinal vaskilit veya
biyomikroskopi ile vitreusta

hilicre saptanmasi

Deri lezyonlari

Doktor hasta tarafindan tanimlanan

eritema nodozum benzeri

veya

lezyonlar; kortikosteroid tedavisi almayan

eriskin hastalarda doktorun

tanimladigi  psodofollikilit, papllopustiler

lezyonlar veya akneiform

lezyonlar

Paterji testi pozitifligi

24-48 doktor  tarafindan

degerlendirilen test pozitifligi

saat sonra

* Bulgular herhangi baska bir klinik agiklama yoksa anlamlidir.
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2.1.8. Aktivite Belirtecleri

BH, alevlenme ve remisyon donemleri ile seyreden kronik bir hastaliktir. Behget hastaligi
aktivasyonuyla iliskili spesifik bir laboratuar belirteci yoktur. Yapilmis degisik calismalarda
hastaligin aktif donemini belirlemek igin klinik bulgularin varligi ile sedimentasyon hizi ve CRP
artisi birlikteligi degerlendirilmistir(97). Uluslararasi Behcet hastaligi Bilimsel Komite Uyeleri,
sedimantasyon ve CRP’nin hastalik aktivitesini yansitmada anlamli olmadigini, ancak inaktif
hastada arttiginda ileri arastirma yapmak igin yol gosterici olabilecegini bildirmislerdir(98).

BH aktivitesi belirlemek amaciyla bir ¢ok Ilaboratuar belirteci ile ¢alismalar
yapilmistir(97).Cesitli akut faz proteinlerinin 6rnegin hiicresel immun aktivasyonun belirteci
olan neopterinin, BH aktivasyonu yansitmada anlamli olabilecegi savunulmustur (99). Ancak
Keser ve arkadaslarinin yaptigi calismada aktif ve inaktif Behcet hasta gruplari arasi neopterin
diizeylerinde fark bulunmamistir(100). BH'de sitokin salimi ile yapilan galismalarin arasinda en
cok Uzerinde durulan IL-8'in BH'de immun sistem aktivasyonu ve endotel disfonksiyonu ile
iliskili olabilecegi ve artmis seviyesinin BH vaskiler tutulumunda erken tanida roli olabilecegi
distinilmektedir(101).Trombojenik belirteclerden homosistein(Hcy) lizerinde durulmustur.
Sarican ve arkadaslari Hcy seviyesinin BH aktif dénemde arttigini belirtirken, Gonil ve
arkadaslari RAS hastalari ve saglikhi kontrol grubu ile yaptigi calismada Hcy diizeyleri arasinda
fark bulmamis ve aktivite ile iliskisiz bulmuslardir(102,103). BH aktivitesi belirlemek icin
immunglobulin, kompleman , cesitli sitokin dizeyleri, trombojenik belirtecler, adezyon
molekdlleri,genetik faktorlerden HLA B51 varligl Gzerine gesitli arastirmalar yapilmis ancak
hastalik aktivitesi ile BH'ye 6zgli bir aktivasyon belirteci bulunmamistir(97).

Son ¢alismalarda hastalik aktivasyon indeksleri ve total aktivasyon skorlarinin kullaniimaya
basladigi gozlenmektedir. ilk olarak 1984 yilinda Yazici ve arkadaslari tarafindan Tiirk Behget
hastaligi aktivite indeksi gelistirilmis(102), daha sonra ise iran (103) ve Avrupa BH aktivite
indeksleri olusturulmustur.Son olarak ingiltere'de yapilan BH toplantisinda Bhakta tarafindan
(Behget Hastaligi Klinik Aktivite Formu,Behcet Disease Current Activity Form) olarak yeniden
tanimlanmistir(104). Tirkge'yve Hamuryudan ve arkadaglari tarafindan uyarlanmis ve Tirk
Behcet hastalarinda formun orogenital (lser ve g6z tutulumu degerlendiriimesi amacli
kullanisl ancak, diger mukokutanoz ve sistemik tutulumlar agisindan tamamlayici kriterlere
gereksinimi oldugunu belirtmislerdir(105).

Ozetle, BH'de klinik bulgularla korele hastaliga 6zgi bir belirtec yoktur ve olusturulan hastalik
aktivite indekslerinin mukokutand6z ve sistemik bulgular agisindan gelistirilmesi gerekmektedir.
Halen hastaligin aktivite belirlemesi klinik bulgululara dayanilarak yapilmasi gerekmektedir.
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2.1.9. Prognoz

Behcget hastalarinin cogu zaman iginde komplet remisyona girerler. Mortalite, cogunlukla geng
ve erkek hastalarda pulmoner arter anevrizmalari ve nérolojik tutuluma bagh olarak gelisir.
Yine genc ve erkek hastalarda g6z tutulumu, kadin ve yasli hastalara gore siktir ve 6nemli bir
morbidite sebebidir. Bundan 20-30 yil dnce g6z tutulumu olan Behget hastalarinin %75’inde
gdérme kaybi gelisirken; bugiin %15’inden az hastada gézlenmektedir. Ozetle, kadin ve 40
yasindan Ustli BH semptomatik olarak tedavi edilebilir. Ancak, gen¢ yastaki ve 6zellikle erkek
hastalar letal ve gorme kaybi ile seyredebileceginden tedavi daha agresif tercih edilir. Bu
sebeple hastaligin prognozu ve tedavisi semptomlarin tipine ve ciddiyetine ayrica cinsiyet ve
yasa gore degismektedir(3,6).

2.1.10 Tedavi

BH tedavisi son yillarda patogenez ve terapatik ajanlarda yenilikler sayesinde daha etkili hale
gelmektedir. Ancak birka¢ etkili tedavi olmasina ragmen, hastaligin tam olarak tedavisi
mimkin degildir ve bazi tedaviler ciddi yan etkiler dogurmaktadir. Tedavinin segimi genellikle
klinik prezentasyona ve etkilenen bolgeye gore degisir. Tedavinin asil amaci geri donlsimsiiz
organ hasarini 6nlemektir(106).

Hastaligin tedavisi temelde topikal ve sistemik tedavi olarak ikiye ayrilabilir. Topikal tedavilerin
lokal etkili oldugu ve hemen daima sistemik bir tedavi ile birlikte kullaniimalari gerekmektedir.
Baslica mukokiitandz lezyonlar olan oral Ulserasyon, genital Ulserasyonlarin ¢ogu lokal
kortikosteroidler, lidokain (2-5%), mepivakain (1.5%), tetrakain (0.5-1%) jel gibi lokal
anestezikler,klorheksidin iceren gargaralar ile tedavi edilebilmektedir. Kortikosteroidler;
agrinin siddetini azaltip, iyilesmeyi hizlandirirlar. inflamasyonu baskilayarak ve bu sebeple
ozellikle inflamasyonun yogun oldugu erken donemde kullanildiklarinda etkili
olabilmektedirler. Bir baska tedavi secenegi olan tetrasiklinin 250 mg’lik kapsulii 5 ml su
icerisinde ¢ozllerek birka¢ dakika agiz igerisinde tutulduktan sonra yutulur. Giinde 4 kez
uygulanabilir(107). Sukralfat slispansiyonun, oral ve genital Ulserlerin siklik, iyilesme siresi
ve agri yakinmalarini, tedavi 6ncesi donemle karsilastirildiginda belirgin derecede azalttig
gosterilmistir(108).

Sistemik tedavi olarak en yaygin kullanilan tedavilerden biri kolsisindir. No6trofil kemotaksisini
inhibe eder ve TNF-a, |6kotrien-B4, siklooksigenaz-2 aktivitesini ve prostaglandin E2’yi
baskilar. Kolsisin kullanan kadin hastalarda genital Ulser ve eritema nodozum sikhigini azalttig
ve hem erkek hem kadin hastalarda artrit tedavisinde etkili oldugu
bulunmustur(109).Calismalarda 3 haftada bir 1.200.000 IU benzatin penisilin ile kolsisinin
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kombine tedavisinin, tek basina kolsisin tedavisinden daha etkili oldugu, oral Ulser ve eritema
nodosum siresini kisalttigl ve genital Glser ile artrit sikhgini azalttigi bildirilmistir(106).

Sistemik kortikosteroidler, BH’de hemen biitiin lezyonlarin tedavisinde kullanilabilir.Ozellikle
mukokutandz lezyonlar, akut Uveit ve norolojik tutulumda etkili bir tedavi segenegidir.
Monoterapi olarak kullanilabilecegi gibi, kolsisin, IFN-a, siklosporin ve azotiopurin gibi diger
sistemik tedavilerle kombine olarak da kullanilabilir(106).Bir diger kullanim sekli olan depo
kortikosteroidin eritema nodosum lezyonlarinin kontroliinde faydali oldugu gosterilmistir(3).
Ancak sistemik kortikosteroidlerin bilinen yan etkileri nedeniyle uzun siireli ve yliksek dozda
kullanilmalari sakincalidir ve atak sayisini azaltmada,sekelleri engellemede etkisiz olabilir(107).

Dapson, kemotaktik aktiviteyi engelleyerek kolsisine alternatif olarak kullanilabilir. Ancak
hemolitik anemi, methemoglobulinemi gibi yan etkileri sebebiyle ilacin kullanimi
kisithidir.Talidomid, TNF-a sentezini inhibe ederek etkisini gbsterir. Talidomid tedavisi sirasinda
eritema nodosum haricindeki BH lezyonlarinin tamamen geriledigi ancak birakilmasini 20 giin
takiben tekrarladigl bildirilmistir. Norolojik ve teratojenik yan etkileri sebebiyle klinikte
kullanimi sinirlidir(106,107).

Azatiopurin, hiicresel ve humoral immuniteyi baskilayarak anti inflamatuar etki gésteren bir
ajandir. Azatiopurin, Gveit ataklarini azaltir, yeni g6z tutulumu gelisimini 6nler ve gorme keskinligini
korur. Ayrica ila¢c tedavi siresince oral aft, genital (lser, artrit ve derin ven trombozunu
baskilamaktadir. Yararl etkisi ilaca baslandiktan 3 ay sonra ortaya ¢ikar. Yeni g6z tutulumunu
Onleyebilir ve bazi yazarlar, ciddi mukokutanéz tutulumu olan geng, erkek hastalarda ilacin
profilaktik kullaniminin gz tutulumunu 6nleyebilecegini belirtmislerdir(106,109).

Siklosporin, azatiopurin gibi 06zellikle g6z tutulumu olan hastalarda kullanilir. Ancak
azatiopurine gore hizli etki eder ve Ozellikle retinal vaskilit, progresif liveit ve gorme
keskinliginin azaldigi durumlarda tercih edilir. GOz tutulumunun yaninda mukokutanoz
lezyonlarda da etkindir. Direngli olgularda azatiopurin ile kombine kullanilabilir. Bobrek
yetmezligi, hipertansiyon, hirsutismus, gingival hiperplazi ve noérotoksisite ilacin temel yan
etkileridir. Bu ciddi yan etkileri sebebiyle ilacin dikkatli kullanilmasi 6nerilmektedir
(3,106,107).

Siklofosfamid, hizh alkilleyici bir ajandir. G6z tutulumu ve hastaligin en ciddi tutulumu olan
blyik damar ve nérolojik tutulumlarinda etkinligi gosterilmistir. Myelosupresyon, pulmoner
fibrozis, renal toksisite, hemorajik sistit, infertilite, malignensi ve alopesi major yan etkileridir.
Ciddi yan etkileri ve toksisitesi sebebiyle diger tedavi ajanlarina direngli durumlarda tercih
edilmelidir(106,107).

BH’de son zamanlarda kullanilmaya baslanan diger tedavi alternatifleri biyolojik ajanlardir.
interferonun antiviral ve imminomodilatér etkileri ile deri ve mukoza belirtileri, eklem ve
goz belirtilerinde belirgin iyilesme gozlenir. Interferonun kesilmesinden sonra uzun remisyon
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saglamasi umut vericidir ancak; ciddi yan etkileri ve pahali bir ilag olmasi sebebiyle klinik
kullanimi kisithdir(3,107). Bir diger biyolojik ajan olan TNF-a antagonistleri, BH patogenezinde
suglanan, hastaligin aktif fazinda artis gosteren bir inflamatuar sitokin olan TNF-a'yi
antagonize ederek etki gosterirler. Bu ajanlar ,genel olarak hastaligin tim semptomlarini hizli
ve etkili bir sekilde baskilamaktadir. Ancak uzun dénem etkilerinin bilinmemesi, heniz ideal
doz,siire ve sikligin belirlenmemesi ile tedavi sirasinda etkin olup sonrasinda semptomlarin
tekrarlamasi sebebiyle, bu ilaglarin BH’da kullanimi halen tartismalidir. Ciddi yan etkileri
mevcut oldukga pahali olan TNF-a antagonistlerinin tedaviye direngli olgularda yeni ve etkili
bir secenek olarak degerlendirilmesi 6nerilmistir(107).

26



2.2. Rekiirren Aftoz Stomatit

2.2.1. Tanim

Aft terimi, Yunancada Ulserasyon anlamina gelen “aphtha” kelimesinden tilretilmistir(9).
Rekirren aftéz stomatit (RAS) terimi ise, altta yatan sistemik bir hastalik yoklugunda olusan,
oral mukozada yerlesen agrili, tekrarlayan dlserasyonlar igin kullanilmaktadir(8,11). RAS tanisi
temel olarak iki 6zellige dayanir: Cocukluktan beri tekrarlayan oral aft 6ykiisii ve muayanede
tipik oval ya da yuvarlak tlserasyonlarin gérmesi.

2.2.2. Epidemiyoloji

RAS, toplumda %5-66 degisen siklikta gorilmektedir. Ancak toplum tabanli c¢alismalarda
yetiskinlerde %0.85 ve cocuklar ile adolesanlarda %1.5 siklikla daha duslik prevalans
bildirilmistir. RAS’In epizodik olusu sebebiyle prevalans tam olarak bilinmemektedir. Yetiskin
hasta gruplarinda kadin predominansindan bahsedilmektedir. 40 yasin altindaki kisilerde,
beyaz irkta, sigara icmeyenlerde ve yiksek sosyoekonomik statliye sahip grupta RAS daha sik
gorilmektedir. RAS baslangici 5 yasin altinda olanlarda prognozun daha koti oldugu
bildirilmistir(110).

2.2.3. Etyopatogenez

RAS’In etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. RAS hastalarinin 1/3’Gnde aile Oykisu
mevcuttur. Bazi HLA tiplerinin (HLA A2, A11, B12,DR2 gibi) de artmis sikligi ile de genetik
predispozisyon varligi desteklenmektedir(110). Lokal anestezik enjeksiyon, dental tedaviler,
dis firgcalama gibi travmalar RAS gelisimini tetikleyebilir(9).

Nikotinin mukozal keratinizasyonu arttirarak, travma ve mikrobiyolojik ajanlara mekanik ve
koruyucu rolu oldugu dislintilmektedir(111). Ayrica, nikotinin adrenal steroidlerin Gretimini
tetikleyerek ve makrofajlari direk olarak etkileyerek inflamatuar sitokinlerin Gretimini
azaltarak RAS sikligini sigara icicilerinde azalttigi belirtilmektedir(112).

Kaptopril, altin tuzu, nikorandil, fenobarbital,sodyum hipoklorid ve bazi nonsteroidal
antiinflamatuar ilaglarin RAS gelisimine yol acabildigi bildirilmistir(9). RAS hastalarinda, demir,
B12 ve folik asit diizeylerindeki eksiklik kontrollere gore iki kat daha fazla oldugu
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bildirilmistir(113). Sodium lauryl sulfat igerikli dis macunlarinin RAS olusumunun etyolojisinde
sorumlu tutulmustur(11).

RAS etyopatogenezinde bazi mikroorganizmalar (zerinde durulmaktadir. En ¢ok (zerinde
durulan streptekoklardir. Streptekokal “Isi Sok Proteinleri(ISP)” ile oral mukoza arasinda
capraz reaksiyon meydana geldigi ve RAS hastalarinda bu ISP’ne karsi olusmus antikorlar
tespit edilmistir. Etyopatogenezde arastirilan bir diger mikrorganizma gram negatif, gastrit ve
duodenal Ulser sebebi olan Helicobacter Pylori'dir. Oral llser dokularinda H. Pylori tespit
edilmistir ancak RAS hastalarinda H. Pylori'ye karsi olusmus antikor sikhiginda artis
gbzlenmemistir(9,113).

Virusler etyolojide suclanan diger ajanlardir. Ulserlerde goézlenen lenfositik infiltrasyon,
otoantikorlarin ve inklizyon govdelerinin varhig viral enfeksiyoz etyolojiyi destekleyen
bulgular olarak gosterilmektedir; ancak net olarak kanitlanmis bir patojen virus yoktur(9).

Hamilelik, premenstriiel ve menapozal donemdeki hormonal degisikliklerin RAS sikhgini
arttirdigi ve stresin tetikleyici olabilecegi dustiniilmektedir(109).RAS etyolojisinde diyetin rolii
arastirilmaktadir. Gonul ve arkadaslari, maydanoz, portakal,beyaz peynir,cay ,limon, yogurt ve
marulun RAS patogenezinde rol oynayabilecegini belirtmislerdir(114).Erdogan ve arkadaslar
ise, ceviz, cikolata ve esmer ekmegin aft gelisimine karsi koruyucu etkisi olabilecegini, cay ve
baharati fazla tiketenlerde aft gorilme sikhginin daha fazla oldugunu ¢alismalarinda
belirtmislerdir(115).

2.2.4 Klinik Bulgular

RAS tipik lezyonlari, oral mukozada yerlesen, agrili, ¢aplari Imm’den 1 cm’ye kadar degisen,
keskin sinirl, tGzeri psédomembranla kapli oval ya da yuvarlak ulserasyonlardir(110). 3 ana
klinik form tanimlanmistir: Min6r,major ve herpetiform Ulserler. Min6r aftlar, RAS hastalarinin
yaklasik %80’ninde gorilir. Caplari 5mm’den kiguktir ve genellikle labial, bukkal mukoza ya
da agiz tabanina yerlesirler.10-14 giinde skar birakmadan iyilesirler. Cocukluk ¢aginin en sik
gorilen RAS formudur. Major aftlar, RAS'in daha nadir ve ciddi formudur,%10-15 siklkla
gorulir.”Periadenitis mukosa nekrotica recurrens”,”Sutton  hastaligl” olarak da
adlandiriimaktadir. Caplari 1 cm’yi asabilir. Oral mukozada her yere yerlesebilir, ancak
predileksiyon bélgeleri dudak, yumusak damak ve farenks girisidir. iyilesmeleri 6 haftayi bulur
ve genellikle skar birakirlar. Baslangic yasi cogunlukla puberte sonrasidir.Uciincii ve %5-10
sikhikla en az goriilen form herpetiform aftlardir. Multipl, kigilk,agrih ve yayilmaya meyilli
lezyonlardir. Bitin oral kaviteyi kaplayabilirler. 100°den fazla sayida olabilirler ve 2-3 mm
capinda lezyonlar birlesip, irregller Ulserasyonlar olusturma egilimindedirler. 10-14 giin icinde
skar birakmadan iyilesirler. En ¢cok HSV enfeksiyonu ile karisirlar. Kadinlarda daha siktir ve
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major ve minor aftlara gore daha gec yas baslangic bildirilmistir. Ayrica tekrarlayan
herpetiform aft varliginda altta vyatan sistemik bir hastaliktan stphenilmesi
Onerilmektedir(110,113).

2.2.5. Histopatoloji

Aftoz Ulserlerin histopatolojisi karakteristiktir, ancak patognomonik degildir. Fibrinopurulan
bir materyalle kaplh bir epitelyal bir devamsizlik vardir. Bag dokusunda lenfosit, histiyosit ve
notrofillerden olusan karisik bir inflamatuar infiltrat ve artmis vaskilarite mevcuttur. Bu
inflamatuar hiicreler ayni zamanda perivaskiler yerlesim de gostermektedir(110).

2.2.6. Laboratuar Bulgulari ve Rekiirren Aft6z Stomatitli Hastaya Yaklasim

Oyki ve fizik muayane ile RAS tanisi disiinilen hastalarda olasi nutrisyonel yetmezlik ve
hematolojik bozukluk acisindan; tam kan sayimi, folat, vitamin B12 diizeyi,serum
ferritin,demir, serum demir baglama kapasitesi, tiamin,riboflavin,piroksidin,cinko ve
magnezyum dizeylerinin  ve  eritrosit  sedimantasyon  hizinin  arastiriimasi
onerilmektedir(110,113).

Behcet hastaliginda gorilen oral aftlar rekiirren aftéz stomatitte gorilen aftlarla ayni klinik
ozellikler gosterir(50). Bu sebeple RAS saptanan bitin hastalar BH'nin diger bulgulari
yoniinden sorgulanmali, pater;ji testi yapiimali ve gz ve varsa diger BH sistemik tutulumlari
acisindan incelenmelidir(110).

Rekiirren aftoz stomatit (RAS) terimi ise, altta yatan sistemik bir hastalik yoklugunda olusur(8).
Ancak RAS benzeri tekrarlayan oral (ilserasyonlar baska sistemik hastaliklarin bulgusu olabilir.
Gluten sensitif enteropati/Colyak hastaligi tekrarlayan oral aftlar ile seyreder. Ciddi
malnutrisyon, anemi, kronik diyare, karin agrisi diger tipik bulgularidir(9). Hasta bu bulgular
acisindan sorgulanmali ve sUphelenilen hastalarda rutin laboratuar tetkiklere ek olarak doku
tranglutaminaz ve anti endomisyel antikor dizeyi ile endoskopi, duodenal biyopsi
planlanabilir. Tekrarlayan oral aftlar ile seyreden bir diger hastalik grubu inflamatuar barsak
hastaliklaridir. Hastalar karin agrisi, hematokezya, ates acisindan sorgulanarak gerekirse
endoskopi ile biyopsi yapilabilir(110).

3 haftadan uzun siliren aftéz lezyonlari olan hastalarda neoplazi,immun yetmezlik ve
beraberinde HSV,CMV enfeksiyonlari, sifiliz,tuberkiiloz, derin mantar enfeksiyonlari,
laysmanyazis ile vaskilit gibi ciddi sistemik hastaliklar arastirilmalidir. Yine 3 haftada uzun
siren aftdéz lezyonlarda, I6koplaki, liken planus, pemfigus acisindan hasta tekrar

29



degerlendirilmeli; biyopsi alinarak histopatolojik ve immunofloresan ile histokimyasal
inceleme yapilmahdir(11).

2.2.7. Tedavi

RAS icin glvenilir, etkili, tekrarlayan epizotlari onleyebilecek spesifik bir tedavi yoktur.
Tedaviler daha ¢ok semptomatiktir. Cerrahi ve lazer ablasyonun ¢ok sinirli faydasi
bildirilmistir(113). Tedavi; agrinin siddetine, aft olusum sikligina ve kullanilmasi planlanan
tedavinin olasi yan etkileri goz oniline alinarak belirlenir. Altta yatan spesifik bir sebep
yoklugunda tedavinin amaci, agrinin ve inflamasyonun azaltilmasidir. RAS tedavisinde gesitli
topikal ve sistemik ajanlar kullanilir(11).

Hastalarin travma, sert gida gibi presipite edici faktorlerden uzaklasmasi onerilir. Sigarayi
birakan hastalarda nikotin replasman tedavisinin RAS gelisimini 6énledigi bildirilmistir. Topikal
tedaviler cogunlukla mindr ve hafif formlar igin tercih edilmektedir. Topikal steroidlerin glinde
4 kez uygulanmasi, Ulser iyilesmesini hizlandirir ve agriyi azaltir. Kullanim kolaylhigi agisindan
dis pastasi iceren preparatlar tercih edilmektedir. Oral kandidiyazis ve lilsere oral mukozadan
sistemik emilimi olasi yan etkileridir(11). Diger topikal tedavi sec¢eneklerinden; lokal
anestezikler agriyi hafifletirken, klorheksidin, triklosan gibi antiseptik ve antiinflamatuar
ozellikte solusyonlar inflamasyonu baskilarlar(116). Antibiyotik solusyonu olarak tetrasiklin ile
gargara yapilmasi, aftin boyutunu kicltlr, stresini ve agrisini azaltir.Ancak RAS insidansi ve
tekrarlamasi Gzerine etkisi yoktur. 5 glinden fazla kullanildiginda, tat alma duygusunda
bozukluk, deri reaksiyonlari,oral kandidiyazis, anguler keilitis, yanma ve acilik hissi gibi yan
etkiler olusabilir. Glinde 4 kez kullanilan sukralfat solusyonunun lezyonlar lizerinde dizeltici
etkisi oldugu ve mukozada koruyucu bir bariyer olusturdugu bilinmektedir(110).

Ciddi ve direngli RAS formlarinda sistemik tedaviye ihtiya¢ dogabilir. Sistemik
kortikosteroidler, talidomid, kolsisin, dapson,pentoksifilin sistemik tedavi alternatifleridir.
Sistemik kortikosteroidler, topikal tedavilerle kombine ya da tek basina 1.0 mg/kg baslangi¢
dozu ile yavas yavas arttirilarak kullanilabilirler. Antiinflamatuar 6zellikteki bu ajanlar, aft
tedavisinde etkilidir ancak; hastaligin prognozunu ya da remisyon siiresini etkilemezler. Ayrica
depresyon, hyperglisemi, lipodistrofi, ay yuzi goérinimdi, hipotalamik-pituiter-adrenal aks
suppresyonu ve osteopeni/osteoporoz gibi ciddi yan etkileri vardir (11). Diger tedavi
ajanlarindan, dapson polimorfonikleer |6kositlerin migrasyonunu inhibe eder. Kolsisin,
inflamatuar hiicrelerin mikrotibdil proteinlerini depolimerize ederek
kemotaksisi,mobilizasyonunu  ve  adezyonunu onler.Talidomid  ve pentoksifilin
immunmodidlator ve antiinflamatuar 6zellikler gosterir ve anti-TNFa lretimini inhibe eder.
Mimura ve arkadaslarinin yaptigi calismada, kolsisin,dapson, talidomid ve pentoksifilin ciddi
RAS hastalarina uygulanmis ve ilacin kullanimi sirasinda en etkili ve en iyi tolere edilen ilag
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talidomid olarak belirlenmistir. Ancak rekirrensleri engellemede Dapson diger tedavilere
Ustliin bulunmustur. Kolsisin ve pentoksifilinin kullanimlari sirasinda yeni ataklari énlemede
yetersiz ancak yan etkiler agisindan daha glivenilir olduklari gérilmustir. Ancak higbir sistemik
tedavinin tedavi sonrasi remisyon saglamadigl, tedavi slresinde etkili olduklari
belirtilmistir(117).

Volkov ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ise vitamin B12 dizeylerine bakilmaksizin,RAS
hastalarinda vitamin B12 tedavisinin etkili,ucuz ve yan etkisi nadir bir tedavi oldugunu
belirtilmistir(118).
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2.3. Yasam Kalitesi

2.3.1. Yasam Kalitesinin Tanimi

Diinya Saglk Orgiitii "Yasam Kalitesi"ni: "Hedefleri, beklentileri, standartlari , ilgileri ile
baglantih olarak, kisilerin yasadiklari kiltir ve deger yargilarini bitini iginde durumlarini
nasil algiladiklari" seklinde tanimlamaktadir (12). Yasam kalitesi; "yasam sartlari icerisinde
elde edilebilecek kisisel doyumun seviyesini etkileyen, hastaliklara ve glinliik yasamin fiziksel,
ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kisisel tepkileri gosteren bir kavram" seklinde de
tanimlanabilmektedir(119).Kisinin fizyolojik ya da ruhsal bir patolojinin olumsuz etkileri
hakkinda 6znel degerlendirmesi ve farkindalgi son yillarda 6nem kazanmis ve boylece, tibbin
biatln alanlarinda hastaya butiinsel olarak yaklagma, fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan iyilik
durumunu 6lgmek amaciyla yasam kalitesi kavrami ortaya ¢ikmistir(13).

2.3.2. Dermatolojide Yasam Kalitesi

Deri hastaliklari, dis goriintist etkilemeleri ile psikososyal durumlarini,kisisel iliskilerini; agri,
kasinti gibi semptomlarin varhgi ile fiziksel yonden hastalarin yasam kalitesini olumsuz olarak
etkileyebilmektedir(120,121). Deri hastaliklarinin ¢ogu kronik ve alevlenmelerle seyrettigi,
ayrica tedaviye direngli olabildikleri i¢cin , dermatolojide yasam kalitesi diger alanlara gore
daha 6nem kazanmaktadir (120). Kronik ve hayati tehdit etmeyen deri hastaliklar gibi
hastaliklarda yasam kalitesi 6lcimi hastaligin ciddiyetinin degerlendirilmesinde, tedaviye
miidahalede ve maddi olanaklarin paylastiriimasinda giderek 6nem kazanmaktadir(122).

Dermatolojik hastaliklarda yasam kalitesinin 6lglilmesi; hastaliklarin hastanin psikolojik ve
sosyal yasantisina etkilerinin saptanmasi, hastanin hastaligini algilamasi, yeni tedavi
yontemlerinin etkinliginin belirlenmesi igin uygulanmaktadir(123).

Deri hastaliklarinin yarattigi fonksiyonel bozukluklar, disik benlik saygisi ve kisisel iliskilerdeki
kisitlamalarin arastirildigi ¢alismalar yaninda son yillarda yasam kalitesini olgen genel ve
hastaliga spesifik bir cok test uygulanmistir(124,125).Dermatolojide yasam kalitesinin
belirlenmesinde kullanilan testler 3 ana grupta toplanabilir. Bunlar,

1. Hastaliklara Ozgii Testler: Dermatolojideki bazi hastaliklarla ilgili olarak gelistirilen
hastaliklara ait yasam kalitesinin degiskenlerini belirler. Belli bir deri hastaliginin ayni kiside
farkli zamanlarda etkisini degerlendirmek ya da hastalik hakkinda ayrintili bilgi sahibi olmak
amach hastaliklara 6zgi testler kullanilabilir(120).Genel saghga 6zgi testlere gére duyarhihig
ve glvenirliligi ylksek testlerdir(125).Psoriazis, ekzema, akne, Urtiker, onikomikoz, bacak
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Ulserleri, androgenetik alopesi, atopik dermatit, melazma gibi dermatolojik hastaliklara 6zgu
yasam kalitesini 6lcen testler mevcuttur (120,123). Behget Hastaligina 6zgii test, ingiltere’de
Gilworth ve arkadaslari tarafindan BDQoL(Behcet Disease Quality of life index: BH yasam
kalite indeksi)gelistirilmistir(18).

2. Dermatolojiye Ozgii Testler: Bu testler dermatolojideki tiim hastaliklara uygulanabilir.Bu
testler ile farkli dermatolojik hastaliklar arasindaki karsilastirma yapilabilir ve hastaligin ortaya
cikardigr farkliliklari saptamak amach kullanilabilir (120,122).En 6nemli ve yaygin olarak
kullanilan dermatolojiye 6zgi ilk test Finlay tarafindan Dermatolojik Yasam Kalite indeksi
(DLQI: Dermatology Life Quality Index) adiyla tanimlanmistir(126). Kullanilan diger testler
arasinda IMPACT(Impact of skin disease scale: Deri hastaliklarinin etki skalasi), DSQL
(Dematology spesific quality of life: Dermatology spesifik yasam kalite degerlendirmesi),
DQOLS(Dermatology Quality of life scale: Dermatolojide Yasam Kalite Skalasi), Deri indeksi
(SKINDEX) gibi yasam kalite testleridir(120).

3. Genel Sagliga Ozgii Testler: Dermatoloji disindaki hastaliklara da uygulanan ve genel saghk
politikalarinin belirlenmesine yardimci olabilecek testlerdir. Bu testler arasinda ¢ogu
arastirmada referans oOlc¢ek olarak kabul edilen(123) ve en sik kullanilan testlerden biri olan SF-
36 (Short form-36: Kisa form-36) dir(127). Dermatolojide bir ¢ok farkli hastalikta
kullanilmaktadir. SIP (Sickness impact profile:Hastalik etki profili)1976'da ilk olarak tanimlanan
saglkla ilgili yasam kalitesi 6lceklerindendir. Diger genel sagliga 6zgi testler arasinda GHQ(
General health questionnaire : genel saglik anketi), NHP (Nottingham Health Profile:
Nottingham saglik profili), WHOQOL (World Health Organization quality of life: Diinya Saghk
Orgiitii yasam kalitesi ) dlcekleri sayilabilir.
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2.3.3. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesinin Klinikte Yararlari

Yasam kalitesinin 6lglilmesi,

1)Hastaliklarin kisinin psikolojik ve sosyal yasantisina etkilerinin saptanmasi, hastalarin
hastaligl nasil algiladiklarinin anlasiimasi,

2)Tedavi sonuglarinin  hastanin psikososyal durumu (zerinde vyaptigl degisikliklerin
belirlenmesi

3)Klinik arastirma,klinik denetleme, klinik degerlendirme, hastanin gereksinimlerine yanit
verebilme ve saglik ekonomisinin degerlendirmesi amacli kullanilmaktadir.

Deri hastaliklarinin yasam kalitesi Uzerine etkilerinin Olgllmesi ile saglk hizmetlerinde
verilecek oncelik ve tani ve tedavide yeni ilkelerin belirlenmesi acisindan bilgilenme de
saglanabilir(120,128).

Son yillarda ozellikle kronik hastaliklar Uzerinde yasam kalitesi degerlendiriimesi 6nem
kazanmis ve klinik galismalarda sik olarak kullanilmaya baslanmistir (16). Klinik arastirmalarda
yasam kalitesinin  Olglilmesi tedavi seceneklerinin, tedavi O©ncesi-sonrasi etkinlik
degerlendirilmesi ve 0Ozellikle yeni tedavi yontemlerinin yasam kalitesine etkilerinin
degerlendirilmesinde ¢ok 6nemlidir(120,129).

Yasam kalitesi testleri, hastanin hastalig§ina bakis agisini ve hastaligin medikal yoni disinda
etkileyebilecegi durumlari da belirler. Testlerin hastanin kendisi tarafindan uygulanmasi,
sosyal gevre, aile ve saglik personeli disinda asil kaynak olmasini saglamaktadir. Azalmig yasam
kalitesi fonksiyon vyetersizlik, Ureticilikte azalma ve bazi psikiyatrik bozukluklara egilim ile
birliktedir(125). Hastanin yasam kalitesi degerlendirmesi hekim tarafindan etkili bir bicimde
yapilirsa, hastalarin biyopsikososyal bitlinlik icinde degerlendirilmesi saglaniimis ve prognoza
katkisi olmus olacaktir.
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3. YONTEM ve GERECLER

3.1. Yontem

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Dr. Ridvan Ege Hastanesi Dermatoloji Anabilim Dali
baskanhgindaki Behget Merkezi’'ne Haziran 2010-Haziran 2012 tarihleri arasinda kontrole
gelen ve Uluslararasi Behget Hastaligi Grubu’nun tani kriterlerine gére BH tanisi almis 40
gonllli Behget hastasi ile yine ayni tarihler arasi Dermatoloji poliklinigine basvuran Uglu
paterji testi, gz muayaneleri ve Behget hastaligi bulgulari agisindan sorgulamalarinda Behcet
hastaligl ekarte edilerek rekiirren aftéz stomatit (RAS) tanisi koyulan 40 gondlli RAS hastasi
¢alismaya alindu.

Behcet hastaligi ve RAS disinda sistemik ve/veya dermatolojik hastaligi olanlar, gebeler, 18
yasindan kuguk, 65 yasindan blyik hastalar, daha dnce psikiyatrik tedavi almis ya da son 3 ay
icinde herhangi bir psikiyatrik ila¢ kullanmis olan ve okur-yazar olmayan hastalar calismaya
alinmadi.

Oral aft, genital Ulser, deri bulgular, artrit, vaskiler bulgular , Uveit, noérolojik ve
gastrointestinal sistem bulgularindan en az ikisini iceren Behcet hastalari aktif donemde kabul
edildi.

Kontrol grubu ise herhangi bir sistemik, dermatolojik ve psikiyatrik hastaligi olmayan hastane
personeli,68renci ve yakinlarindan rasgele segilen ve yas ve cinsiyet yoniinden Behget ve RAS
hastalari ile benzer 6zelliklere sahip 40 gonilli saglikli bireyden olusturuldu.

Behget hastalarinin yasam kalitelerini kendi arasinda degerlendirme amacgli, Behget
hastalarina Behcet Hastaligi Yasam Kalite Olcegi (BYKO), Behget ve RAS hasta gruplarinin
yasam Kkalitelerini karsilastirma amacli her iki hasta grubuna Dermatolojik Yasam Kalite
indeksi(DYKI)uygulandi. Tiim hasta ve kontrol grubuna Kisa Form-36 (SF-36) ile tarafimizdan
hazirlanan klinik bilgi veri formu uyguland. Olgekler hasta ve kontrol grubu tarafindan yaklasik
30 dakikalik bir sire icinde dolduruldu ve kendilerine en uygun segenegin isaretlenmesi
istendi. Hasta ve kontrol grubuna arastirmanin konusu ve amaci hakkinda bilgi verildi ve
arastirmaya gonulli olarak katilmak isteyenler calismaya dahil edildi.

Calismaya baslamadan énce , calisma protokolii hazirlanarak Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi
Etik Kurulu’ndan onay alinmistir.
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3.2. Geregler

3.2.1. Klinik Bilgi Veri Formu

Tarafimizdan hazirlanan bu forma hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri (yas,
cinsiyet, meslek) ve hastalarin dykilerindeki BH ve RAS ile iliskili klinik 6zellikleri ve basvurusu
sirasindaki muayanede saptanan aktif klinik bulgulari, hastalik siresi, aile 6ykisi,laboratuar
verileri,paterji testi sonucu ve halen kullandig ilaglar kaydedildi (Ek-1). BH aktivitesini
belirleyici spesifik bir labortatuar belirte¢ ve kabul edilmis bir aktivite degerlendirme o6lgegi
olmadigindan mevcut literatiirlere dayanilarak ; basvurusu sirasinda en az 2 klinik bulgusu
olan hastalar aktif donemde kabul edildi.

3.2.2. Behget Hastalig1 Yasam Kalitesi Olcegi (BYKO) (BD-QoL: A Quality of Life Measure
Specific to Behcet’s Disease)

BYKO, Behcet hastalarinda son bir ay icindeki yasam kalitesini 6lgmek amaciyla Gillworth ve
arkadaslar tarafindan 2004 yilinda gelistirilmistir. BYKO’de “dogru” ve “yanlis” yanit
seceneklerinden olusan 30 ifade vardir. Uygulamada hastadan olgekteki “dogru” , ifadenin
kendi durumuna uygun oldugunu dislinmiyorsa “yanlis” secenegini isaretlemeleri istenir.
BYKO negatif degerlendirmeye sahiptir. Dogru secenegi, Behget hastaliginin hastanin
yasaminin o yonini olumsuz yonde etkiledigi anlamindadir. Degerlendirmede dogru
yanitlarina 1, yanhs yanitlarina 0 verilir; verilen yanitlarin toplanmasi ile 0-30 arasinda degisen
BYKO toplam puani bulunur. 0 en iyi, 30 en kétii yasam kalitesini temsil eder, puan arttikca
yasam kalitesi diiser(19). BYKO’nin Kore ve Arap versiyonlari gelistirilmis, gecerliligi ve
guvenirliligi kanitlanmistir (130,131).

Erdogan ve arkadaslari tarafindan, Tiirk Behget hastalarina yapilan uygulamada anlasiimasinda
giclik olmadigi gériilen BYKO’niin dil ve kiltiirel agidan Tirk Behget hastalarina uygun
olduguna karar verilmis ve Ek-2’de sunulan Tiirkce Behget Hastaligi Yasam Kalitesi Olcegi
olusturulmustur. Olgegin giivenirlik katsayisinin 0.95 oldugu ve 6l¢iit gecerliginde BYKO 6lcegi
ortalama puanlari ile SF-36’daki fiziksel ve mental boyut puanlari arasinda anlamli iliskilerin
oldugu; ayiredici gecerlilikte BYKO’niin depresif olanlari olmayanlardan ayird edebildigi
belirlenmistir(19).
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3.2.3. Dermatolojik Yasam Kalite indeksi (DYKI)

Dermatolojiye 6zgli testler icerisinde en BEonemli ve yaygin olarak kullanilan “Dermatolojik
Yasam Kalite indeksi (DLQI=Dermatology Life Quality Index) ilk olarak Finlay ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir(126). DYKI; basit, kisa, anlasilir, hastalara yonelik bir anket formu
olup, rutin klinik arastirmalarda kullanilabilmektedir. Olgegin orijinal dili ingilizce olup, Tiirkge
gecerliligi Oztiirkcan ve arkadaslari tarafindan gosterilmistir (132). Anket 16 yasindan biyiik
hastalara uygulanabilir. ; semptomlar ve hastanin hissettikleri, glinliik aktiviteler, bos zamanini
degerlendirme, okul/is hayati, kisisel iliskiler ve tedavi alt basliklarindan olusur. Dort olasi
cevabin oldugu toplam 10 soru icermektedir(Ek-3). Her bir sorunun alabilecegi skor en az 0 en
fazla 3 olup; toplam maksimum skor 30, minimum skor O'dir. Toplam ve alt Olgeklerin
skorunun yiiksek olmasi bozulmus yasam kalitesiyle dogrusal iliski gosterir(133).

3.2.4. Kisa-form 36 (SF-36)

1990 yilinda baslayan calismalar ile 6nce 20 maddeli bicimi olan SF-20, psikometrik 6zellikleri
ve kapsami arttirilarak 36 maddeye cikarilarak SF-36 olusturulmustur. Jenerik Olgek 6zelligine
sahip ve genis acili Olcim saglayan Kisa Form 36 gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir
olmasinin yaninda genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da amaglanmistir. SF-36 klinik
pratikte ve arastirmalarda, saglk politikasi Gzerine degerlendirmelerde ve genel toplum
arastirmalarinda kullanilmak UGzere gelistirilmistir(134). SF-36, saghgin fiziksel ve mental
komponentlerini degerlendirirken; hastalik iliskili yasam kalitesini degerlendirmede ¢ok
boyutlu bir 6lcek oldugu unutulmamalidir(135).

SF-36, 14 ve Uzerindeki biitlin yas gruplarina uygulanabilen, kendini degerlendirme 6lcegidir.
Olgek son 4 hafta gdz 6niine alinarak degerlendirilmektedir. Olgek 36 maddeden olusmaktadir
ve bunlar 8 boyutun olcimiini saglamaktadir; Fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon
(2 madde), fiziksel fonksiyonlara bagh rol kisithliklari (4 madde), emosyonel sorunlara bagl rol
kisithhklari (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr (2 madde) ve
sagligin genel algilanmasi (5 madde). Degerlendirme 4. ve 5. maddeler disinda Likert tipi (lglu-
altili) yapilmaktadir; 4. ve 5. maddeler evet/hayir biciminde yanitlanmaktadir (EK-4). Olgek
yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt 6lgek icin ayri ayri toplam puan
vermektedir . Alt olcekler saghgi 0 ila 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotl saglik
durumunu icerirken, 100 iyi saghk durumuna isaret etmektedir(134).

SF-36’nin  Tirkce versiyonunun glivenirlik ve gecerlilik calismasi Kogyigit ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (136).
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3.3. istatiksel Degerlendirme

istatiksel analizde SPSS 17.0 paket programi kullaniimistir. Oncelikle &lcek verilerinin normal
dagilip dagilmadiklarina “Kolmogorov-Smirnov” testi ile bakilmistir. iki degisken grubu
karsilastirmak amaciyla ki-kare test, normal dagilan Olgekler degerlendirilirken parametrik
testler (T test, Anova), normal dagilmayanlar degerlendirilirken non parametrik testler (Mann
Whitney-U, Kruskal Wallis) uygulanmistir. Yas parametresinin degerlendirilmesi ve olcek
uyumunun Olclilmesinde korelasyon vyapilmistir. Normal dagilim gosteren 0Olcek
korelasyonunda Pearson, normal dagilim gostermeyenlerde Spearman korelasyon testi
uygulanmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 40 Behget hastasinin 25’i (%62,5) kadin ve 15’i (%37,5) erkekti. Yaslar1 18-63
arasinda degismekte ve ortalamasi 35,58 + 13,23’tii. 40 RAS hastasinin 22’si ( % 55) kadin, 18’i
(%45) erkekti. Yaslari 19-65 arasi degismekte ve ortalamasi 31,95+10,98 ‘di. 40 saglhkl
bireyden olusan kontrol grubunun ise 26’si (%65) kadin ve 14’((%35) erkekti. Kontrol
grubunun vyaslari 19-60 arasinda degismekte ve ortalamasi 33,73 + 10,21’di. Behget,RAS
hastalari ve saglikli kontrolleri cinsiyet agisindan karsilastirilmak amaciyla Ki-kare test ,yas
acisindan karsilastirmak amaciyla Kruskal Wallis analizi yapildi. Buna gore degiskenler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 goruldi (cinsiyet, yas icin p degerleri sirasiyla p=
0,635,p=0,473) (Tablo-4).

Tablo 4. Behcet - RAS hastalari-kontrol gruplari demografik degiskenler tablosu. (SS: standart
sapma,ort:ortalama, max: maksimum, min: minimum)

N(=40) %
BEHCET HASTALARI Kadin 25 62,5
Erkek 15 37,5
Yas Min-max ortxSS
18-63 35,58+13,23
N(=40) %
RAS HASTALARI Kadin 22 55,0
Erkek 18 45,0
Yas Min-max ort+SS
19-65 31,95+10,98
N(=40) %
KONTROL Kadin 26 65,0
Erkek 14 35,0
Yas Min-max ortxSS
19-60 33,73+10,21

39



Calismaya katilan tim Behcet hastalarinin dykilerinde 40’nda (% 100) tekrarlayan oral aft,
26’sinda (%65) genital Ulser,14’inde (%35) eritema nodozum benzeri lezyonlar (ENBL),
26’sinda (%65) papulopustiler lezyonlar (PPL), 1’inde (%2,5) ylzeyel tromboflebit , 19'nda
(%47,5) goz tutulumu, 8'inde (%20) artrit, 2’sinde (%5) norolojik tutulum, 5’inde (%12,5)
vaskiler tutulum 6ykiisi mevcuttu. Hastalarin %27,5’ine tedavi altinda olduklarindan pateriji
testi yapilmazken; hastalarin %40’nda paterji reaksiyonu pozitifti. Hastalarin 8’inde(%20)
hastalik 1 yil ve daha kisa siredir, 32’sinde (%80) 1 yildan uzun sliredir mevcuttu. Hastalik
sureleri akut ve kronik olarak siniflandirildi. Calismaya alindiklari dénemde hastalarin 10°u
(%25) yeni tani almisti. Hastalarin 5’inde (%12,5) ise ailede Behget hastaligi dykiisi mevcuttu.

Ayrica hastalarin basvurusu sirasinda en az 2 klinik bulgusunun varligina gére hastalarin 24’
(%60) aktif donemde olarak belirlendi. Hastalarin basvurularindaki muayanelerinde mevcut
aktif klinik bulgulari soyleydi: 20’sinde (%50) oral aft, 10’'nda (%25) genital llser, 9'nda (%22,5)
eritema nodozum benzeri lezyon,8’inde (%20)papulopistiler lezyon, 1’inde(%2,5) ylzeyel
tromboflebit, 5’'inde (%12,5) goz tutulumu ve 2 hastada (%5) eklem tutulumu (Tablo 5).

Tablo 5. Behget hastalarinda oykulerindeki klinik bulgular, basvurulari sirasindaki aktif klinik
bulgular,hastalik siiresi, tani zamani, aile 6ykisi ve hastaligin aktivitesi.

Genel Semptomlar Gegirilmis Klinik Bulgular Mevcut Aktif Klinik Bulgular
Sayi (N:40) % Sayi (N:40) %
Tekrarlayan Oral Aft 40 100 20 50
Genital Ulser 26 65 10 25
Eritema nodozum benzeri lezyon 14 35 9 22,5
Paplilopistiler lezyon 26 65 8 20
Yiizeysel tromboflebit 1 2,5 1 2,5
GOz Tutulumu 19 47,5 5 12,5
Artrit 8 20 2 5
Norolojik Tutulum 2 5 0 0
Vaskiler Tutulum 5 12,5 0 0
Paterji pozitifligi 16 40 - -
Hastalik Siiresi
Akut (<1YiIl) 8 20
Kronik (> 1Yil) 32 80
Yeni tani alanlar 10 25
Aile Oykiisii 5 12,5
Basvurularda BH Aktif Olanlar 24 60
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Behget hastalarin laboratuar verilerinde 11’inde (%27,5) ESH(Eritrosit sedimentasyon hizi)
yuksekligi, 10’'nda (%25) ASO( Anti-streplolizin-O)ytiksekligi,14’inde (%35) CRP (C-reaktif
protein) yliksekligi, 12’sinde (%30) demir eksikligi anemisi, 3’tinde (%7,5) folat eksikligi, 5’inde
(%12,5) vitamin B12 eksikligi tespit edildi. Hastalara baslanan ve o©nceden kullandig
tedavilerde Kolsisin kullananlarin orani %90, kolsisine ek olarak sistemik kortikosteroid
kullananlarin orani %12,5, azotiopurin kullananlarin orani %2,5, metotreksat kullananlarin
orani %2,5, sadece topikal tedavi kullananlarin orani %5 ve tek basina sistemik kortikosteroid
alan hasta orani %2,5 ve tek basina azotiopurin alan hasta orani %2,5 idi. Folat, demir ve B12
vitamin eksikligi olan hastalar replasman tedavileri , ASO yiksekligi olan hastalar aylk depo
penisilin enjeksiyonu kullanmaktaydi (Tablo 6).

Tablo 6. Behget Hastalarinin laboratuvar verileri ve aldiklari tedaviler

LABORATUVAR VERILERI Sayi (n=40) %
ESH Yiksekligi 11 27,5
ASO Yiiksekligi 10 25
CRP Yiksekligi 14 35
Demir Eksikligi Anemisi 12 30
Folat Eksikligi 3 7,5
Vitamin B12 Eksikligi 5 12,5

TEDAVI

Kolsisin 36 90
Kolsisin + sistemik

kortikosteroid > 125
Kolsisin + Azotiopurin 1 2,5
Kolsisin + Metoreksat 1 2,5
Sadece Sistemik Kortikosteroid 1 2,5
Sadece Sistemik Azotiopurin 1 2,5
Tek Basina Topikal Tedavi 2 5
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Gahsmaya katilan RAS hastalarinin oykilerinde % 100’Gnde tekrarlayan oral aft mevcuttu.
Hastalarin 1’inde (%2,5) eritema nodozum benzeri lezyon(ENBL), 11’inde (%27,5)
papulopustiler lezyon(PPL) 6ykisl ve 2’sinde (%5) paterji pozitifligi tespit edildi. Ek bulgusu

olan hastalar Uluslararasi Behget Hastaligi Grubu’nun tani kriterlerine gére Behget hastaligi
acisindan sik araliklarla takibe alindi. Basvurulari sirasindaki muayanede hastalarin 22’sinde
(%55) oral aft vardi. Hastalarin 16’sinda (%40) hastalik 1 yil ve/veya kisa siiredir,24’tinde (%60)
1 yildan uzun sliredir mevcuttu. Hastalik sireleri akut ve kronik olarak siniflandirildi. 37’si
(%92,5) yeni tani almisti. Tekrarlayan oral aft etyolojisi arastirilan hastalarin laboratuar
verilerinde, 3’Gnde (%7,5) ESH(Eritrosit sedimentasyon hizi) yiiksekligi, 12’sinde (%30) ASO(
Anti-streplolizin-O)yuksekligi, 2’sinde (%5) CRP (C-reaktif protein) yilksekligi, 6’sinda (%15)
demir eksikligi anemisi, 15’inde (%37,5) vitamin B12 eksikligi tespit edildi. Hastalarda folat
eksikligi yoktu. Hastalarin %72,5’i kolsisin tedavisi kullaniyorken,%5 sadece topikal tedavi ve
demir ve B12 vitamin eksikligi olan hastalar replasman tedavileri, ASO yiiksekligi olan hastalar
depo penisilin enjeksiyonu kullanmaktaydi (Tablo-7).

Tablo 7. RAS hastalarinda klinik bulgular, hastalik stireleri, laboratuvar verileri ve aldiklari
tedaviler

Genel Semptomlar Sayi (n:40) %
Tekrarlayan Oral Aft 40 100
Eritema nodozum benzeri 1 2,5
Paptlopistiler lezyon 11 27,5

Paterji pozitifligi 2 5
Basvuru Sirasinda Aktif Oral Aft 22 55

Hastalik Suiresi

Akut 16 40
Kronik 24 60
Yeni Tani Almig Olanlar 37 92,5

Laboratuar Verileri

ESH Yiiksekligi 3 7,5

ASO Yiksekligi 12 30

CRP Yiksekligi 2 5

Demir Eksikligi anemisi 6 15
Vitamin B12 eksikligi anemisi 15 37,5

TEDAVI

Kolsisin 29 72,5

Sadece topikal tedavi 2 5
Diger tedaviler (replasman, 9 22,5
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Behget Hastalarinda Behget Yasam Kalitesi Olgegi (BYKO) ile yasam kalitelerinin
degerlendirilmesi:

1) ilk olarak Behget hastaligina sahip kisilerin cinsiyetinin BYKO’yii ne yénde etkiledigini
belirlemek icin verilere independent T-test uygulanmistir. Buna gore cinsiyetin BYKO puanlari
Uzerinde anlamh bir etkisi oldugu gorilmustir(p=0,015). Yapilan analiz sonrasi
karsilastirmalarda kadin Behget hastalarinin (ort=10.5215,80) erkek Behget hastalarindan
(ort=5.47+6.44) daha yiiksek BYKO puan ortalamasina sahip olduklari gériilmustiir. Yiiksek
puanin yasam kalitesindeki sikintilara isaret ettigi g6z 6niine alinirsa kadin hastalarin yasam
kalitesinin daha dislik oldugu séylenebilir. Analize iliskin bulgular tablo-8’ den izlenebilir.

Tablo 8. Behget hastalarinin cinsiyetlerinin BYKO Puanlari Uzerindeki Etkisine iliskin T-test
Sonuglari (*p<0.05)

L Ortalama BYKO Puani
Cinsiyet p
* Standart Sapma

Kadin 10,52 £ 5,80

0,015*

Erkek 5,47 £ 6,44

2) ikinci olarak Behcet hastaliginin aktif olma durumunun BYKQO’yi ne ydnde etkiledigini
belirlemek amaciyla verilere T-test uygulanmistir. Yapilan analiz sonucu hastaligin aktif olup
olmamasinin BYKO puanlari tizerinde anlamh bir etkisinin oldugu gozlenmistir(p=0.034) .
Buna gobre Behcet hastaligi aktif olan kisilerin (ort=10.37+6.38) aktif olmayanlara gore
(ort=6.00+5.80) daha yiiksek BYKO puan ortalamasina sahip olduklari gériilmektedir. Benzer
sekilde yliksek puanin yasam kalitesindeki sikintilara isaret ettigi géz 6niine alinirsa Behget
hastaligi aktif hastalarin yasam kalitesinin daha dislk oldugu soylenebilir (Tablo 9).

Tablo 9. Behget hastalarinin hastaliginin aktif inaktif olma durumunun BYKO Olcegi Puanlari
Uzerindeki Etkisine iliskin T-test Sonuclari ( *p < 0,05)

Behget Hastaligi BYKO Ortalama Puan p
Aktivitesi + Standart Sapma
BH Aktif Hastalar 10,37 + 6,38
0,034*
BH Aktif Olmayan 6,00 £5,8
Hastalar
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3) Behget hastalarinin hastalik siirelerinin, tani zamanlarinin BYKO {izerinde anlamli bir
fark yaratip yaratmadigini incelemek icin verilere T-test yapilmis ve hastalarin yaslarinin BYKO
Gzerindeki iliskisini degerlendirmek amaciyla Pearson korelasyon testi ile korelasyonuna
bakilmistir. Hastalik siiresinin, tani zamanlarinin ve yasin BYKO (izerinde anlaml bir etkisi

olmadigi gorulmustir (sirastyla p degerleri, p=0.295,p=0.365,p=0.836) .

4) Behget hastalarinin basvurular sirasindaki_aktif klinik bulgularinin hangilerinin BYKO
Uzerinde anlamli bir etkisi oldugu sorusuna yanit aramak igin verilere ayri ayri T-testi
uygulanmistir. Buna gére sadece oral aftin aktif olmasinin BYKO puan ortalamasini etkiledigi
goérilmistir (p=0.041). Basvuru sirasinda oral afti olanlarin BYKO puan ortalamalarn
(ort=10.7046.90), afti olmayanlardan (ort= 6.55+5.38) anlaml derecede yiiksek oldugu
gérulmistir. Yapilan T-testi analizi sonucu diger klinik bulgularin BYKO tizerinde anlamli bir
etki ortaya ¢cikarmadiklari gérilmistir(p>0.0 5) (Tablo-10).

Tablo 10. Behcet hastalarinin basvurulari sirasinda aktif oral afti olma durumunun BYKO
Puanlari Uzerindeki Etkisine iliskin T-test Sonuglari ( *p < 0,05)

o ... | BYKO Ortalama Puan
Klinik bulgu aktivitesi P
* Standart Sapma
Aktif oral afti olan 10.70+6.90
hastalar
0,041%*
Aktif oral afti olmayan 6.55+5.38
Hastalar
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Dermatolojik Yasam Kalite indeksi(DYKI) ile Behget ve RAS hastalarinin yasam kalitelerinin
degerlendirilmesi:

1) Behcet hastalari DYKI toplam ve alt 6lcek puanlari Mann Whitney —U test ile

incelendiginde cinsiyet, hastalik aktivitesi, hastalik siiresi, tani zamaninin ve Spearman

korelasyon analizi ile yasin 6lcek puanlari izerinde anlaml bir etkisi olmadigl gorilmustir
(p>0,05).

2) Behcet hastalarinin aktif klinik bulgulari ve tutulumlarinin DYKI toplam puanini ve alt

Olcek puanlarini etkileyip etkilemedigini belirlemek icin verilere ayri ayri Mann Whitney U test
uygulanmistir. Buna gore, aktif genital ilser varliginin DYKI alt 6l¢eklerinden “bos zamani
degerlendirme” alt Olgegi Gizerinde anlamli etki yarattigl gorilmustiir(p=0.026). Aktif genital
Ulseri olan Behget hastalarinin alt 6lgek puanlarinin (ort= 1£1.33), aktif genital llseri olmayan

Behcget hastalarindan (ort=0.36+1.09) anlamli derecede yilksek oldugu gorilmustir. Aktif
papiilopiistiiler lezyon varliginin DYKI toplam puan, ve alt o6lceklerden “bos zamani

“u

degerlendirme” ve “ okul/is hayati” Uzerine anlaml etki yarattigi gorilmustir (sirasiyla
p=0.009, =0.023, <0.001). Aktif papilopustiler lezyonu olanlarin DYKI toplam puani
(ort=8.545.15), ile “bos zamani degerlendirme” ve “
(sirasiyla ort= 1.37£1.59, ort=2.62+0.74); aktif lezyonu olmayan hastalarin 6lgcek puanlarindan

(sirasiyla ort=3.4014.49, 0.31+0.96,0.62+1.03) yiiksek oldugu gozlenmistir(Tablo-11).

okul/is hayati” alt 6lgek puanlarin

3) RAS hastalarinin tani zamani ile hastalik bulgularindan aktif oral aft varliginin DYKI

toplam ve alt 6lgek puanlari Gzerindeki etkisi Mann Whitney —U test analizi ile incelendiginde
ve yasin Spearman korelasyon analizi ile korelasyonu yapildiginda , 6lcek puanlari lzerinde
anlamli bir etkisi olmadigi gérilmistir (p>0,05).

4) Cinsiyetin DYKI toplam ve alt 6lgek puanlari Uzerindeki etkisi Mann Whitney —U test
analizi ile incelendiginde DYKI toplam puan zerine anlaml bir etkisi olmadigi izlenirken;
DYKI alt 6lgeklerinden “giinliik aktiviteler” ile “bos zamani degerlendirme” alt dlgeklerinde

anlamli fark yarattig gézlenmistir(sirasiyla p=0.034,=0.034). Kadin RAS hastalarinin, “glinliik
aktiviteler” alt 6lcek puanlarinin (ort=0.68+1.12) ile“bos zamani degerlendirme” alt 6lcegi
puanlarinin(ort=0.59+0.95); erkek RAS hastalarinin alt 6lcek puanlarindan (sirasiyla ort=
0.33+1.41, ort=0.22+0.94) yiiksek oldugu gozlenmistir(Tablo-12).

5) Yapilan Mann Whitney U test ile analiz sonucu Ras hastalari icin “giinliik aktiviteler”

Olcegi lUzerinde hastalik siiresinin anlamli bir fark yarattigi gortlmustir (p=0.039). Buna gore

hastalik siiresi kronik olanlarin “ginlik aktiviteler” alt 6lgcegi puan ortalamalarinin
(ort=0.62%0.83), hastalik stiresi akut olanlara gore(ort=0.12+0.34) anlamli derecede yiksek
oldugu gorilmiustir. Yiksek DYKI puaninin yasam kalitesindeki kotilesmeye isaret ettigi goz
Oonine alinirsa kronik RAS hastalarinin ginlik aktivitelerde daha fazla sikinti yasadigi
soylenebilir(Tablo-12).
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Behget- RAS hastalarinin Dermatolojik Yasam Kalite indeksi (DYKI) élgegine gore yasam
kalitelerinin kargilagtiriimasi:

Behget ve RAS hastalarinin DYKI toplam puan ve alt 6lgeklerden aldiklari puanlar arasinda
anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek amaciyla verilere Mann Whitney U test
uygulanmistir. Buna gore RAS ve Behget hastalarinin DYKI toplam ve alt dlgeklerinde aldiklarn
puan ortalamalari arasinda anlamli bir farklihk olmadig gorilmustir (p>0.05). Bu da bu iki
grup hastanin DYKI puan ortalamalarinin birbirleri ile benzer oldugunu géstermektedir.

Kisa Form-36 (SF-36) ile Behget ve RAS hastalarinin yagam kalitelerinin degerlendirilmesi:

Behcet hastalarinin yasin SF-36 alt 6l¢ek puanlari Uzerindeki etkisi spearman korelasyon

analizi ile incelendiginde hastalarda yasin SF-36 (zerinde anlamli bir etkisi olmadig
gortlmustir (p>0.05). Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde, SF-36 alt olcekleri (izerinde
Behget hastalarinin kadin ya da erkek olmasinin anlamh bir fark yaratmadig
gozlenmistir(p>0.05).

Behcet hastalarinda tani zamani, hastalik siiresi ve hastalik aktivitesinin SF-36 alt Olgek

puanlari Uzerinde anlamli etkisi saptanmazken (p>0,05); aktif klinik bulgularinin SF-36 alt

Olgegi puanlarini etkileyip etkilemedigini belirlemek i¢cin normal dagihm gosteren alt olgek
verilerine T-test, normal dagilim gostermeyenlere Mann Whitney U test ayri ayn
uygulanmistir(Tablo-11):

1) Aktif oral aft ve genital Ulser varliginin, SF-36 alt o6lgeklerine anlamli bir etkisi
saptanmamistir(p>0.05).

2) Basvurusu sirasinda  eritema nodosum benzeri lezyon varliginin, SF-36 alt
Olceklerinden sosyal fonksiyon (p=0.03), mental saghk (p=0.045) ve agr (p=0.01) alt
Olcekleri Gzerinde anlamli bir etkisini oldugu gorilmustir. Buna gore, eritema nodosumu aktif

olan hastalarin sosyal fonksiyon, mental saglik ve agri alt 6l¢egi puanlari ( sirasiyla: ort=68.06+
20.83; ort=47.56% 16.30; ort=41.94+ 19.11) aktif olmayanlardan (sirasiyla: ort=82.42+ 25.16;
ort=64,12+ 22,23; ort=69.92+ 29,15) anlamli derecede daha dusik oldugu gorilmistir.

3) Papiilopiistiiler lezyon varliginin, SF-36 alt Olceklerinden, fiziksel fonksiyon (

p=0.044), emosyonel soruna bagh kisitlilik (p=0.027) ve agri (p=0.031) alt 6lcekleri lzerinde

anlamh bir etkisini oldugu gorilmustir. Buna gore, aktif papulopistiler lezyonu olan
hastalarin fiziksel fonksiyon,emosyonel soruna bagh kisitlihk ve agri alt 6lcegi puanlari
(sirasiyla: ort=61.25+7.52; ort=41.66+13.23; ort=43.7549.92) lezyonu olmayanlardan (sirasiyla:
ort=80.7843.76; ort=73.0246.62; ort=68.59+4.96) anlamli derecede daha disik oldugu
gorilmustir.
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4) Diger tutulumlardan aktif goz, artrit ve trombofebiti olanlarin SF-36 alt o&lgekleri
Uzerine anlamli bir etki yarattigi gérilmemistir(p>0.05). Aktif goz, artrit ve tromboflebiti olan
Behcet hasta sayisinin azlig1 sebebiyle anlamli bir istatiksel degerlendirme yapilamamistir.

Tablo 11. Behcet hastalarinda Dermatolojik Yasam Kalite indeksi (DYKI) ve Kisa Form-36 (SF-
36) 6lcek puanlarini etkileyen faktorler (*Mann Whitney U test, ** T-test, p>0.05)

Etkilenen 6lgek Etkileyen factor P
DYKI toplam Aktif papulopistuler lezyon 0.009*
varligi
DYKI “Bos zamani Aktif papulopUstiler lezyon 0.023*
degerlendirme” varligi
Aktif genital Glservarlig 0.026*
DYKI “Okul-is hayati” Aktif papulopustiler lezyon <0.001*
varligi
SF-36 “Sosyal fonksiyon” Aktif eritema nodosum benzeri 0.03*
lezyon varligi
SF-36 “Mental saglik” Aktif eritema nodosum benzeri 0.045*
lezyon varligi
SF-36 “Agr” Aktif papulopstiler lezyon 0.031**
varhig
Aktif eritema nodosum benzeri 0.01%*
lezyon varligi
SF-36” Fiziksel fonksiyon” Aktif papulopstiler lezyon 0.044*
varhig
SF-36” Emosyonel sorunlara Aktif papulopdistuler lezyon 0.027*
bagh kisithhk” varligi
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RAS hastalarinda yasin SF-36 alt dlcek puanlari izerindeki etkisi spearman korelasyon analizi

ile incelendiginde hastalarda yasin SF-36 Uzerinde anlamli bir etkisi olmadigi gorilmistir
(p>0.05). Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde ise kadin olmanin “emosyonel sorunlara

bagh rol kisithlig1”SF alt olgegi Gzerinde anlamli bir fark yarattigi gorilmistiir(p=0.002).
Kadinlarin (ort= 48,48 +39,47), erkeklerden (ort=87,03+ 32,62) daha disik puan aldiklar
gozlenmistir. Hastalik slresi ile hastalik bulgularindan aktif oral aft varlhiginin SF-36 alt olgek

puanlari tizerinde anlamli bir etkisi saptanmamistir (p>0,05).Yeni tani almis hastalarin sayisinin
fazla olmasi sebebiyle, hastalarin tani zamani istatistiksel degerlendirmeye alinmamistir
(Tablo-12).

Tablo 12. RAS hastalarinda Dermatolojik Yasam Kalite indeksi (DYKI) ve Kisa Form-36 (SF-36)
Olcek puanlarini etkileyen faktorler (*Mann Whitney U test, ** T-test, p>0.05)

Etkilenen 6lgek Etkileyen faktoér P

DYKI “Bos zamani Cinsiyet (kadin olma) 0.034*

4

degerlendirme’

DYKI “Glinlik Cinsiyet (kadin olma) 0.034*
aktiviteler”
Hastalik stresi (kronik 0.039*
olma)
SF “Emosyonel Cinsiyet (kadin olma) 0.002*

sorunlara bagl
kisithhk”
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Behget, RAS hastasi ve saglikh kontrollerin Kisa Form-36 (SF-36) Ol¢egine gore yasam
kalitelerinin karsilagtirilmasi:

Kolmogorov-Smirnov analizine goére normal dagilm gosteren SF-36 alt olgeklerine ANOVA
analizi, normal dagilmayan SF-36 alt 6lgeklerine Kruskal Wallis analizi uygulanmistir. P<0.05,
anlamli fark gosteren oOlgeklerde farkin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek icin normal
dagihm gosterenlere Tukey analizi, normal dagilim gostermeyenlere Mann Whitney U test
uygulanmistir. Bonferroni diizeltmesi yapilmis, ve a=0.017 olarak alinmistir. Analizde
kullanilan bagiml degiskenlere ait ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 13’te
verilmistir. Buna gore;

v v

gri” ve “Saghgin genel
algilanmasi” alt olgekleri puanlarinin gruplar arasi anlamli fark yarattig gdzlenmistir (sirasiyla

p=0.001,=0.003,=0.016,<0.001). Ancak diger SF-36 alt dlcek puanlarina bakildiginda hasta ve
saglkli kontrol grubu arasinda yasam kaliteleri arasinda fark olmadigi gorilmistir. Analize

»n u

“Fiziksel Fonksiyon“,“Fiziksel fonksiyona bagh rol kisithhiklari

iliskin bulgular Tablo 13’ten izlenebilir.
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Tablo 13. Behget, RAS hastalarinin ve saglikli kontrol grubunun Kisa Form-36 (SF-36) alt
Olcekleri puan ortalamalarinin karsilastiriimasi(*ANOVA, **Kruskal Wallis,p<0.005 olanlar kalin
olarak isaretlenmistir.)

SF-36 alt dlcek Grup N Ortalama P

Fiziksel Behcet 40 76,88+22 44

Fonksiyon Ras 40 83,00+21,24
Kontrol 40 93,13+10,42 0.001**

Fiziksel fonksiyona Behcet 40 60,31+42,83

bagli rol kisithliklar | Ras 40 72,50440,75 0,003**
Kontrol 40 90,31+21,65

Emosyonel Behget 40 66,75+39,08

sorunlara Ras 40 65,83+40,99 0,074%*

bagl rol kisithliklari | Kontrol 40 83,33+31,12

Enerji/ vitalite Behget 40 56,50+22,19
Ras 40 53,59423 18 0,136*
Kontrol 40 62,88+17,35

Mental saglk Behcet 40 60,40+22,00
Ras 40 56,30422 54 0,101%
Kontrol 40 65,90+14,06

Sosyal fonksiyon Behget 40 79,19424,76
Ras 40 67,75429 24 0,092**
Kontrol 40 82,50+14,10

Agri Behget 40 63,63+29,47
Ras 40 67,25+25 35 0,016*
Kontrol 40 79,13+17,90

Saghgin genel Behget 40 54,00+24,68

Algilanmasi Ras 40 61,88119,47 <0,001*
Kontrol 40 74,00+14,51
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Yasam kalitelerinin ikili gruplar arasindaki dagilimi incelendiginde;

”n u ”n n

Behcet hastalarinin “Fiziksel Fonksiyon”, “Fiziksel fonksiyona bagh rol kisithliklari”,”agn” ve

” _Saghgin _genel algilanmasi” alt oOlgeklerinin puanlari (sirasiyla ort=76,88+22,44;
ort=60,21+42,83 ort=63,63+29,47;0rt=54.00+24,68) ; kontrol grubunda
(ort=93,13+10,42;0rt=90.31+21,65, Xort=79,13+17,90; ort=74,00+14,51) olanlara gore

anlamli derecede disiuk oldugu bulunmustur. Boylece, Behget hastalarinin Fiziksel

”n u »n»n

Fonksiyon”, “Fiziksel fonksiyona bagh rol kisithhiklari”,” Agri” ve ” Saghgin genel algilanmasi”

alanlarinda yasam kalitelerinin saglikh kontrollere gore bozulmus oldugu soylenebilir(sirasiyla
p degerleri <0.01,=0.001,=0.016,<0.001).

RAS hastalarinin ise, “Fiziksel Fonksiyon” ve Saghgin genel algilanmasi” alt 6lgek puanlarinin
(sirasiyla  ort=83.00+21,24; ort=61,88+19,47 ), kontrol grubunda (ort=93,13+10,42;

ort=74,00+14,51) olanlara gore anlamli derecede disiik oldugu bulunmustur. Béylece, RAS

hastalarinin  “Fiziksel Fonksiyon” ve ” Saghgin genel algilanmasi” alanlarinda yasam

kalitelerinin ~ saghkli  kontrollere gbére bozulmus oldugu soylenebilir(sirasiyla p
degerleri=0.018,=0.021).

Behget ve RAS hastalarinin SF-36 alt Olgekleri puanlarina gére yasam kalitelerinde fark
olmadigi gérulmustir(p>0.05).

Olgeklerin karsilastirmasi:

Behcet hastalarinin BYKO, DYKI ve SF-36 dlceklerinden aldiklari puan ortalamalari

karsilastirmak amaciyla yapilan Spearman Korelasyon Analizi sonucunda, BYKO ve DYKI toplam
puanlari arasinda anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir. BYKO ve DYKI toplam puanlari ile SF
alt olgekleri arasinda negatif korelasyon oldugu gorilmektedir. SF-36 disik puan ve
DYKI,BYKO yiiksek puan azalmis yasam kalitesini belirttiginden; Behcet hastalarinda lgeklerin
sonuclari birbiriyle uyumlu oldugu soylenebilir. ( r=0.65, p<0.01). Analize iliskin korelasyon
tablosu Tablo-14’te verilmektedir.
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Tablo 14. Behcet hastalarinin Behget Yasam Kalitesi Olgegi (BYKO),Dermatolojik Yasam Kalite
indeksi (DYKI) ve Kisa Form-36 (SF-36) 6lceklerinden aldiklari puan ortalamalari karsilastirmasi

(Spearman Korelasyon Analizi, r=0.65, *p< 0.05, **p< 0.01)

SF-36
Fiziksel
SF-36
DYKI Fonksiyona Emosyonel SF-36
SF-36 sorunlara SF-36 SF-36 SF-36 Sagligin
BYKO Topla Fiziksel Bagh rol bagli rol Enerji Mental sosyal SF-36 genel
Toplam m fonksiyon kisitliliklari kisitliliklari | vitalite saglik fonksiyon Agr algilanmasi

BYKO Toplam 1
DYKI Toplam ,66%* 1
SF-36 Fiziksel

. -,65%% | - 68** 1
fonksiyon
SF-36 Fiziksel
fonksiyona

5 y S74%x |- 71 ,73%* 1

bagl rol
kisithihklar
SF-36
Emosyonel

Y 5 _,77** -,60** ,60** ,69** 1
sorunlara bagli
rol kisithliklari
SF-36 Eneriji
o ! -, 74%% | - 69%* ,60%* ,72%* ,61%* 1
vitalite
SF-36 Mental

. -,56%* | - 54%* ,37% ,50%* ,A5%* ,74%* 1

saghk
SF-36 Sosyal

. y -, 70%* | -,65%* ,37% ,50%* ,63%* ,67%* ,75%* 1
fonksiyon
SF-36 Agri -, 70%* S71** ,69%* ,80%* ,57%* ,81%* ,60%* ,65%* 1
SF-36 Saghgin
genel -,60%* | - 59%** ,51%** ,62%* ,53** ,65%* JA5** JA5%* ,57** 1
algilanmasi
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RAS hastalarinin DYKI ve SF-36 olgeklerinden aldiklari puan ortalamalari karsilagtirmak

amaciyla yapilan Pearson Korelasyon Analizi sonucunda, DYKI ve SF-36 toplam puanlari
arasinda anlaml bir iliski oldugu goérilmektedir. DYKI toplam puanlari ve SF alt olgekleri
arasinda negatif korelasyon oldugu goriilmektedir. SF-36 disiik puan ve DYKI yiiksek puan
azalmis yasam kalitesini belirttiginden; RAS hastalarinda 6lgeklerin sonuglari birbiriyle uyumlu
oldugu soylenebilir( r=0.65, p<0.01). Analize iliskin korelasyon tablosu Tablo-15te
verilmektedir.

Tablo 15. RAS hastalarinin Dermatolojik Yasam Kalite indeksi (DYKI) ve Kisa Form-36 (SF-36)
Olceklerinden aldiklari puan ortalamalari karsilastirmasi (Spearman Korelasyon Analizi, r=0.65,
*=p< 0.05, **=p< 0.01)

Sem
pto SF-36 SF-
mlar Bos SF-36 Emosyo 36 SF-36
veha | Giinl | zaman Fiziksel nel Sosy Saghg
stani ik | Kisis SF-36 | fonksiyo | sorunlar | SF-36 | SF-36 al n
DYKI | nhiss | aktiv | degerl | Okul/i el Fiziksel | nabagl a bagli Enerji | Ment | fonk SF- genel
Topl | ettikl | itele | endir | shayat | iliskil | Teda | fonksiy | rolkisithli | rolkisithli | /vitalit al siyo 36 algilan
am eri r me 1 er Vi on klari klari e saghk n Agr masi
DYKI
Topla 1
m
Sempt
omlar
ve ,811
hastan (**) 1
Inhiset
tikleri
Gunlak
. , 731 | ,712
aktivit (*%) (%) 1
eler
Bos
zarI]an ,611 ,576 ] ,629
degerl (**) (**) (**) 1
endir
me
is/okul | ,792 | ,758 | ,736 ,652 1
hayatt | (**)| (**)| (*¥) (**)
Kisisel ,758 | ,569 | ,881 ,571 ,626 1
iliskiler | (**) | (**)| (**) (**) (**)
Tedavi | ,647 | ,261| ,497 ,204 43 ,593 1
(**) *) ] % (*) ’ (**)
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SF-36

fiziksel | -,413 | -,337 | -,428 -,368 -,467 | -,453 | -,258 1
fonksiy | (**) | (**)| (**) (**) )1 % (*)
on
SF-36
Fiziksel
fonksiy
b -,579 | -,388 | -,540 -,535 -611 | -,470 | -,489 ,505 1
onaba
. )1 1 =9 (**) )1 % (*) (**)
ghrol
kisithli
klari
SF-36
emosy
onelso
runlar | -,494 | -,434 | -,630 -,638 -,585 | -,505 ,593
. -,308 ,620(**) 1
abagh | (**)| (*)] (*% (**) )1 % (**)
rol
kisithli
klari
SF-36
. -,544 | -,424 | -,340 -,466 | -,337 ,469
enerji- s . . -,384 s o | 274 s ,492(**) | ,585(*%*) 1
. **) 1 (**) (*) (**) (*) (**)
vitalite
SF-36
Ment -,490 | -,392 | -,393 -,370 -,436 | -,377 288 ,465 430(*%) 510(**) ,837 )
enta - ’ ,
. **) 1 (**) (*) (*) **) | 9 (**) (**)
I saghk
SF-36
Sosyal | -,608 | -,471 | -,548 -,601 -,598 | -,525 | -,372 ,541 ,744 | 1,798
. ,656(**) | ,665(**) 1
fonksiy | (**) | (**)| (**) (**) **) | 9 (*) (**) **) 1
on
SF-36 -,517 | -,181 | -,224 -,437 -,360 | -,333 | -,458 ,367 ,463 | ,440] ,508
3 %k * * * % * * % * % * % ’586(**) ’334(*) *% * * % 1
Agri =] ™ ] 9 )] =] e ) )1 ™M 5
SF-36
Sagligi
n -,560 | -,495 | -,358 -,568 -,474 | -,343 ,532 ,730 1 ,738 | ,693 | ,387
-,251 A0L(*) | ,437(*%)
genel )] (*) (**) **) 1 % (**) )] 5 M) ()
algilan
masi
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5. TARTISMA VE SONUC

Son yillarda, fizyolojik ya da ruhsal bir patolojinin olumsuz etkileri hakkinda hastanin kendini
degerlendirmesi ve farkindaligi 6nem kazanmistir. Boylece, tibbin bitiin alanlarinda hastaya
batlnsel olarak yaklagsma, fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan iyilik durumunu 6lgmek amaciyla
yasam kalitesi kavrami ortaya ¢ikmistir(13).BH’nin yasam kalitesi izerindeki olumsuz etkilerine
dair yapilmis ¢alismalar mevcuttur(14,15,16,17). Bu ¢alismalarda BH'nin yasam kalitelerindeki
disise ek olarak depresyon oranlarinin arttigl, hayattan zevk alma indekslerinin distigu
gozlenmistir(16,17). BH ile yapilan c¢alismalarda yasam kalitesini degerlendirme amagl
dermatoloji ve genel sagliga 6zgi testler kullanilmis olup BH’ye 6zgi test ile ¢galisma eksikligi
dikkatimizi ¢ekmistir. BYKO son yillarda tanimlanmis yeni bir 6lcek olup, iilkemizde gegerlilik
calismasi disinda yapilmis bir calisma bulunmamaktadir(18,19). Calismamizda BH olgularinin
yasam kaliteleri, hastaliga 6zgl 6lgeklerin degisime daha spesifik olmasi ve hastanin hayatina
hastaligin etkisini yansitmada yeterli bilgi saglanmasi amaciyla BYKO ile degerlendirilmis; RAS
ve saglikli kontroller ile karsilastirilmasi genel saglik 6lgekleri ile yapilmistir.

BH olgulari yasam Kkaliteleri, BYKO ile degerlendirildiginde kadin cinsiyette olmanin yasam
kalitesini olumsuz yénde etkiledigi gériilmistiir. BYKO’niin Koreliler Gizerindeki giivenirlilik ve
gecerlilik galismasinda benzer sekilde kadin BH olgularinin yasam kalitelerinin disik oldugu
saptanmistir(131). Ertam ve arkadaslari SF-36 6lcegi ile kadin BH olgularinda distik yasam
kalitesi gozlemistir(137). Onal ve arkadaslari okiler tutulum mevcut BH’da SF-36 olgegi ile
yaptig calismada kadinlarda emosyonel sorunlara bagh rol kisithhigi dikkat cekmistir(14). Buna
karsin Bodur ve arkadaslari Nottingham Saglik Profili dlgegi ile “agri” alt kategorisi haricinde
cinsiyetin yasam kalitesi (izerine etkisini gézlemlememistir(16). BYKO’niin Araplar {zerinde
yapilan glvenirlilik ve gecerlilik calismasinda cinsiyet ile yasam kalitesi arasinda iliski
bulunmamistir(130). Bernabe” ve arkadaslari BH’de EQ-5D olgegi ile(138) ,Kiling ve arkadaslari
DYKI ile (15), Tanriverdi ve arkadaslari okuler BH de SF-36 Olcegi ile cinsiyetler arasi yasam
kalitelerinde fark saptamamistir(139).

BH’de erkeklerde hastaligin daha siddetli seyrettigi, sistemik tutulumun daha sik gézlendigi ve
prognozun daha kotl gittigi bilinmektedir(55,140). Ancak depresyon oranlarinin kadinlarda
erkeklerden daha sik oldugu (141) ve kadinlarin psikososyal ve duygudurum bozukluklarina
daha yatkin olduklari goéralmistir(142). Calismalarda kadin BH olgularinin , hastalikla basa
¢ikma stratejilerinin erkeklerden daha farkli oldugu ve hastaliga bagl stresten agn
algilamasinin  artabilecegi belirtilmistir(16,55,139). Calismamizda RAS hastalarinda da
kadinlarda DYKI ile glinliik aktivitelerinde ve bos zamanlarini degerlendirmede sikinti ve SF-36
Olcegi ile emosyonel sorunlara baglh kisitlihk yasadiklari gortilmustiir. Benzer sekilde , Mumcu
ve arkadaslari oral saghk iliskili yasam kalitelerini BH ve RAS hastalarinda degerlendirdiginde
kadinlarin yasam kalitelerinin erkeklere gore daha disuk oldugunu, oral saghgin sosyal ve
psikolojik algilanmasinin cinsiyetler arasi farklilik gosterdigini belirtmislerdir(20). Bu sebeple
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calismamizda BH ve RAS kadin hasta grubunun yasam kalitelerindeki dusuklik, kadinlarin
hastaliklarini ve agriyi algilamasinin erkeklerden farkli olmasiyla, strese ve psikolojik
bozukluklara daha yatkin olmalariyla agiklanabilir.

Calismada, BH olgulari BYKO ile degerlendirildiginde hastaligin alevlenme dénemindeki BH
olgularinin yasam kalitelerinin, remisyon donemindeki olgulara kiyasla dusik oldugu
gdzlenmistir. Bu bulgu énceden yapilan ¢alismalarla uyumludur. BYKO’yii gelistiren Gilworth
ve arkadaslari ve Koreliler Gzerindeki glvenirlilik,gecerlilik ¢calismasinda, olgegin beraberinde
BDCAF( Behcget Hastaligi Klinik Aktivite Formu) uygulanmis ve BH aktivitesiyle, yasam
kalitesindeki disuklik korele bulunmustur(18,131). Arap versiyonunda ise hastalik ciddiyeti
skoru kullanilmis ve hastalik ciddiyeti yasam kalitesi ile ayni sekilde korele olarak
gozlenmistir(130). Ertam ve arkadaslari hastaligin aktif olma durumunu g¢alismamizdakine
benzer sekilde klinik bulgulardan en az ikisinin varligina goére degerlendirmis ve aktif
donemdeki BH olgularinin yasam kalitelerinin SF-36 6lgegi ile 6zellikle genel ve fiziksel saglk ,
enerji alanlarinda azalmis oldugunu gostermislerdir (137) . Calismamizdakine benzer sekilde
aktiviteyi hastanin klinigine gore belirleyen Mumcu ve arkadaslari ise, aktif BH olgularinin
inaktif BH olgularina goére fiziksel ve emosyonel rol kisitliliklari yasadigini , enerji alanlarinda
yasam kalitelerinin azaldigini belirtmislerdir (143) . Kiling ve arkadaslari aktif donemdeki BH
hastalarinin, aktif donemde olmayanlara gore; yasam kalitelerinde belirgin azalma oldugu,
hastaliklariyla ilgili olumsuz degerlendirme iginde olduklari, hastalik sebebiyle glnlik
aktivitelerini yapmakta zorlandiklari, gelecekleri konusunda daha fazla umutsuzluga
kapildiklarini gdstermislerdir (15) . Onal ve arkadaslari, aktif Gveiti olan Behget hastalarinin
mental sagliklarindaki distklige dikkat ¢ekmistir(14). Diger taraftan Bodur ve arkadaslar
BDCAF ile aktivite degerlendirmis ve aktivitenin negatif disiinceleri ya da hastalarin sosyal
iliskilerini etkilemedigini ancak bu bulgunun aktivite formundaki fiziksel durum veya aktivite
Olciim eksikliginden kaynaklanabilecegini belirtmislerdir (16) .

BH gibi kronik hastaliklarin gegici veya kalici bir takim fonksiyonel bozukluklara, psikiyatrik
hastaliklara yol acabilecegi bilinmektedir(144). Kronik bir hastalik olarak BH, bireyin ruhsal ve
bedensel saghgini etkileyerek yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir(145). Tanriverdi ve
arkadaslari, BH gibi kronik hastaliklarin duygudurum bozukluklari ile iliskili olabilecegini,
hastanin glinlik yasamini negatif yonde etkileyebilecegini bildirmislerdir(139). Calismamizda,
RAS hastalarinda kronisitenin hastalarin glinlik aktiviteleri Uzerindeki olumsuz etkisi
belirlenmigstir. Uzun siire gegmeyen tekrarlayan agrili oral aftlarin giinlik aktiviteyi etkilemesi
sasirtici bir bulgu olarak goziikmemektedir. Ancak, kronisitenin Behget hastalarinin yasam
kalitesi Gzerine etkisi saptanmamistir. BH gibi ataklar ve remisyon donemleriyle seyredebilen
kronik Urtiker hastalarinda yapilan bir calismada benzer sekilde hastalik siresinin yasam
kalitesine etkisi saptanmamistir(146).Calismamiz bulgularina dayanilarak, hastalik sliresinden
¢ok BH'nin alevlenme donemlerinin yasam kalitesi Gzerindeki etkisinin daha belirgin oldugu
gozikmektedir. Karlidag ve arkadaslarinin yaptiklari calismada BH'nin relaps déneminde
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hastalarin depresyon skorlarinin arttig1 gézlenmistir ve hastalarin %79.4’tinin bu dénemlerde
strese girdiklerini tariflemislerdir (147) . Epstein ve arkadaslarinin yaptigl calismada ise,
hastaligin alevlenme donemleri ile hastalarin karakter koruma mekanizmalari arasinda iliski
oldugu bildirilmistir. Bu donemlerde psisik rahatsizliklar gorilebilir (148) . Monastero’nun
yaptigi calismada, norolojik tutulum olmaksizin BH'nin aktif doneminde 6zellikle hafizayla ilgili
fonksiyonlari da igeren kognitif bozukluklarin daha sik gorildigi gozlenmistir(149).
Calismalarin da destekledigi gibi hastaligin aktif donemleri hastalarin stres cevaplarini,
hastaliga karsi korunma mekanizmalarini harekete gegirebilir, depresif semptomlari
arttirabilir. Dolayisiyla hastalar kronisiteye adaptasyon gelistirse bile, hastalik aktivasyonu
BH’de yasam kalitesini etkileyen major faktérlerden kabul edilebilir.

Behcet hastalarinin ve saglikli kontrollerin yasam kaliteleri SF-36 ile karsilastirildiginda “Fiziksel
Fonksiyon”, “Fiziksel fonksiyona bagli rol kisithliklari”,” Agr1” ve ” Sagligin genel algilanmasi” alt
Olceklerinde Behget hastalarinin saglikli kontrollere gére yasam kalitelerinin bozulmus oldugu
saptanmistir. Literatiir incelendiginde, Ertam ve arkadaslari SF-36 ve WHOQOL-100 (Diinya
Saghk Orguti yasam kalitesi 6lcegi) olcekleri ile BH olgulari ve saglikli kontroller
degerlendirdiginde BH olgularinin yasam kalitelerini bitin skorlarda azalmis bulmustur(137).
Bodur ve arkadaslari, Behget hastalarinin  NHP (Nottingham saglik profili) ile yasam kaliteleri
ve LSI (Yasam memnuniyeti indeksi) ile yasamdan memnuniyetlerinin kontrollere gére disik
oldugunu gostermislerdir(16). Tanriverdi ve arkadaslari tarafindan, okiler tutulumu olan BH
olgularinin yasam kalitelerinin SF-36 0Olgegi ile saglikh kontrollerden disik oldugu
belirtilmistir(139). Calismamizda BH olgularinin 6zellikle yasamlarinin fiziksel hareketlere bagh
alanlarinda kisitlanma yasadiklari, agri ve genel saglik algilarinin normal popiilasyona gore
bozuldugu gozlenmektedir.

Uguz ve arkadaslari major depresyonu(MD) olan psikiyatrik ve BH olgularinin yasam
kalitelerini major depresyonu olmayan BH olgulari ve saglikli kontrollerden diisiik bulmustur.
Psikiyatrik hasta ve MD’ye sahip BH olgulari arasinda ve MD olmayan BH olgulari ve saglhkli
kontroller arasi yasam kalitelerinde farklihk gozlenmemistir. BH'de depresyonun yasam
kalitesini etkilemesi sasirtict bir bulgu olarak goérilmezken, yasam kalitesini belirlemede
depresyonun BH’nin belki kendisi kadar veya daha fazla etkileyici bir faktor olabilecegini
savunmugslardir. BH’de depresyon azalmis yasam kalitesine sekonder olusabilecegi gibi,
azalmis yasam kalitesine de yol agabilir (17) .

Cahsmamizda Behget ve RAS hastalarinin yasam kaliteleri DYKI ve SF-36 olgeklerine gore
karsilastirildiginda anlamh fark olmadigi gozlenmistir. RAS ve saglkli kontrollerin yasam
kaliteleri SF-36 ile degerlendirildiginde,”Fiziksel Fonksiyon” ve “Saghgin genel algilanmasi” alt
Olceklerinde RAS hastalarinin yasam kalitelerinin saghkl kisilere gore etkilendigi gordlmustdr.
Mumcu ve arkadaslari BH ,RAS ve saglikli kontrol arasi oral saglikla iliskili yasam kalitelerini
degerlendirdikleri calismada Behcet hastalarinin yasam kalitelerini, RAS hastalari ve saglikh
kontrollere gore diisiik bulunmustur. RAS hastalari ve saglkli kontroller arasi oral saglkla
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iliskili yasam kalitelerinde fark bulunmamistir. Oral saghk yasam kalitelerinin yaninda SF-36
Olcegi ile yasam kalitelerinin degerlendirdigi calismada, ¢alismamizla uyumlu olarak Behget
hastalarinin yasam kalitelerini saglik kontrollerden disik oldugunu goérmistir. RAS
hastalarinin yasam kaliteleri ise agri ve mental saglk disinda Behget hastalarindan daha iyi
bulunmustur(143). Calismamizda Mumcu ve arkadaslarinin tersine Behget ve RAS hastalarinin
yasam kaliteleri arasinda fark yoktur. Ortak bulgu olan tekrarlayan oral aftin, her iki hastalk
grubunun yasam kalitelerini belirlemede  o6nemli bir etkileyici bir faktor olabilecegi
duslintlebilir. Ayrica calismamizdaki BH olgularinin ¢ogunun mukokutandz tutulumla
seyretmesi, sistemik veya organ tutulumu olan BH olgusunun azligi da RAS ve BH olgularinin
yasam kalitelerinin benzerligini aciklayabilir.  Calismamiza benzer sekilde Mumcu ve
arkadaslarinin calismasinda “Genel saglik” alaninda RAS hastalarinin yasam kalitelerinin
saglikh kontrollerden azalmis oldugu gézlenmistir (143) .

Cahsmamizda ayni zamanda Behget hastalarinin yasam kalitelerini hangi aktif bulgunun
etkiledigi degerlendirilmistir.

Behcet hastalari BYKO ile degerlendirildiginde aktif klinik bulgulardan oral aftinin olmasinin ,
DYKI ile degerlendirildiginde aktif genital Ulser ve papulopustiler lezyon varliginin , SF-36 ile
degerlendirildiginde; eritema nodozum, papulopustiler lezyon varliginin yasam kalitesini
olumsuz etkiledigi gérilmustir. Calismamizda belirgin olarak mukokutandz bulgularin yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi gbzlenmistir.

Oral saghk durumunun yasam kalitesiyle ilgili oldugu ve azalmis oral saglikla iliskili yasam
kalitesinin kotl oral saghk durumu ile iliskili oldugu belirtilmistir(150). Aktif oral afti olan
Behcet ve RAS  hastalarn disik oral saglikla iliskili  yasam kalitesiyle birlikte
bulunmustur(143,20). BH’de oral aft varliginin yasam kalitesini fiziksel ve duygusal agidan
etkiledigi calismalarda gosterilmistir(15,16). Blackford ve arkadaslari, BH’ de en ¢ok etkilenen
alt 6lceklerin semptomlar ve duygular ile kisisel iliskiler oldugunu ve orogenital aft kaynakl
oldugunu bildirmislerdir(151). Oral patolojiler ¢ogunlukla 6limcil olmamasina ragmen,
fiziksel, sosyal ve psikolojik yonden yasam kalitelerini etkileyerek 6nemli morbiditeye yol agar.
Agiz boslugu kendine gliven, kendini ifade etme,iletisim ve artmis fasial estetik kaygisiyla
iliskilidir(150). Agri, oral fonksiyon ve diger glnlik aktiviteleri kisitlar ve bahsedilen 6zellikleri
etkileyerek fiziksel ve fonksiyon bozukluguna yol acgabilir. Bu sebeple oral aftlara bagli agriya
yonelik tedaviler oral yasam kalitesini iyilestirebilir(20). Calismamizda RAS hastalarinin yasam
kalitelerini aktif oral aft varliginin etkileyen faktorlerden olmadigi gorilmektedir. Benzer
sekilde Mumcu ve arkadaslari calismasinda Behget hastalarinin oral iliskili yasam kalitesini RAS
hastalarindan disiik bulunmustur. Bu bulgu, RAS ve BH oral aftlarinin bazi o6zelliklerinin
farklihgindan kaynaklaniyor olabilir. BH’de oral aft sikhgi daha fazla ve iyilesme siireleri daha
uzundur(143).
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Blackford ve arkadaslari semptomlar ve duygular ile kisisel iliskilerin en ¢ok orogenital
lUlserden etkilendigini(151); Bodur ve arkadaglari ile Kiling ve arkadaslari yasam Kkalitesini
etkileyen faktorler arasinda genital Glser oldugunu belirtmislerdir(15,16). Kiling ve arkadaslari
genital llserin en ¢ok duygusal yasam alani, glinliik aktiviteler ve semptomlar ile cinsel yasam
alanlarinda etkili oldugunu gostermistir(15). Calismamizda aktif genital Glser en ¢ok hastalarin
bos zamanlarini degerlendirmelerini etkilemistir. Bodur ve arkadaslari, agrili Glserlerin agrinin
yaninda kendini degerlendirme, seksiel fonksiyonlar ve stres ile negatif duygular lzerinde
etkili oldugunu belirtmislerdir(16).Ayrica hastalarin genital llser tedavilerinde yas pansuman
gibi topikal tedavilerin de glnlik aktiviteleri ve bos zamanlarini degerlendirmelerini
etkileyebilecegi duslinilebilir. Hiz ve arkadaslari erkek Behget hastalarinda seksiel
disfonksiyon Uzerine vyaptiklari calismada saglikh kontrollere gore seksiel disfonksiyon
oraninin fazla oldugu gézlenmistir. Ancak aktif genital Glser varligi ile depresyon ya da seksuel
disfonksiyonlari arasinda iliski bulunmamistir. BH’deki sekstel disfonksiyon artmis depresyon
oranina baglanmistir ve seksuel disfonksiyonun hastaligin klinik bulgularindan ve/veya
hastaliga bagh gelisen psikolojik rahatsizliklardan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir ( 152).
Bu sebeple genital Ulserin yarattigl subjektif sikayetin yaninda yarattigi psikolojik rahatsizlik
yasam kalitesini etkileyebilir.

Calismamizda BH deri belirtilerinden papilopistiler lezyonlar ile eritema nodozum benzeri
lezyonlarin farkh alanlarda yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gérilmustlr. BH deri belirtileri,
uluslararasi BH kriterlerine gore,eritema nodozum benzeri lezyonlar, psodofolikiilit,
papulopustiler lezyonlar veya akneiform lezyonlar olarak tanimlanmistir(74). Papllopistuler
lezyonlar (PPL)klinikte en sik gozlenen deri belirtisidir(34). Hastalarin %40-70’inde beklenen
bir bulgudur(57). Eritemli zeminde papil seklinde baslarlar ve 24-48 saat icinde pustile
donusurler, sterildirler(34). Cogunlukla alt ekstremitelere vyerlesir, daha az siklikla Gst
ekstremiteler, govde,yliz ve boyunda da goriilebilir.PPL'nin akne vulgaristen ayrimi 6zellikle
genc¢ yas BH olgularinda 6nem kazanmaktadir(57). Alpsoy ve arkadaslari, folikiler yerlesim
gostermeyen , govde ve ekstremite yerlesimli lezyonlarin secilmesi gerektigini, hatta
histopatolojik dogrulama yapilmasinin PPL spesifisitesini arttiracagini belirtmislerdir(58).
Calismamizda bu bilgilere dayanilarak hastalarin seboreik olmayan bolgelerindeki eritemli
papll ve pustiller PPL olarak kabul edilmistir. Literatirde, BH'de PPL‘nin yasam kalitesine
etkisi saptanmamistir(15,16,137,138). Ayrica bazi ¢alismalarda deri lezyonlarinin birlikte ele
alindigl, eritema nodozum benzeri lezyonlar (ENBL), PPL olarak ayrilmadigi dikkat
cekmistir(16,138). Calismamizda, PPL'nin hastalarin  bos zamani degerlendirme, okul/is
hayatlarini olumsuz etkiledigi, agri skorlarini arttirdigi ve fiziksel fonksiyonlarinda ve
emosyonel sorunlara bagh kisitliliga sebep oldugu gosterilmistir. BH’de lezyonlarin gérinir
olmamasina ragmen yasam Kkalitesini Ozellikle sosyal durumlarda olumsuz etkilenebilecegi
bildirilmistir(151). Ayrica PPL’nin Ozellikle gluteaya yerlesmesi ile agri semptomuna yol agmasi,
dolayisiyla fiziksel fonksiyonlarinda kisitliiga, okul/is hayatinda zorlanma ve bunlara bagh
emosyonel sikintilara sebep olabilecegini diistindirebilir. Diger calismalarda deri lezyonlarinin
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bir bltln olarak ele alinmasi da sonuglari etkilemis olabilir. BH’de ikinci siklikta gorilen bir
diger deri belirtisi olan ENBL, cogunlukla alt ekstremite distalinde, 6n ylzlerde gorilebilecegi
gibi; yuz, boyun , kalcada da gorilebilen; agrili, eritemli, Glserlesmeyen, 2-3 hafta icerisinde
kendiliginden gerileyen subkutan nodositelerdir(62). Calismamizda , ENBL'nin BH olgularinin
sosyal fonksiyonlari ve mental fonksiyonlari tizerinde olumsuz etkisi oldugu ve agri skorlarini
arttirdig1 gortlmustir. Benzer sekilde Kiling ve arkadaglari, ENBL'nin sosyal yasam alani,
semptomlari ve glinliik aktivitelerini olumsuz etkiledigini belirtmisler(15). ENBL ‘nin ve PPL’nin
hastada yol ac¢tigi agri semptomu yasam kalitesini farkh alanlarda olumsuz ydnde
etkileyebilmektedir. Cinkl Bernabe’ ve arkadaslarina gore, BH olgularinda agri en ¢ok
etkilenen alan olarak bildirilmistir(138). Calismamizda deri lezyonlarinin yasam kalitesi
Uzerinde belirgin etkisi gozlenirken, yapilan calismalarin aksine (14,16,137,139,144,151) goz,
eklem ve diger sistemik tutulumlarin yasam kalitesi Uzerine etkisi saptanmamistir. Bunun
sebebi olarak calismaya alindiklari donemde aktif organ ve/veya sistemik tutulumu olan hasta
sayisinin azhgi ile agiklanabilir.

BH’nin genc¢ yasta aktif ve okdler, gastrointestinal, norolojik ve vaskiler tutulum gibi
sistemleri tutarak kotl prognozla seyrettigi bilinmektedir(55,152). Ancak ¢alismamizda yasin
yasam kalitesi Gizerine etkisi her iki hasta grubunda da gézlenmemistir. Onal ve arkadaslari
tarafindan yapilan goz tutulumu olan BH hastalarinda yapilan ¢alismada, ¢alismamizla uyumlu
olarak yasin yasam kalitesi Gzerine etkisini saptamamistir(14). Touma ve arkadaslari BH ‘da
yaslilarda yasam kalitesini daha disik bulmuslardir(130).Taner ve arkadaslari genc¢ yastaki
BH’larinin anksiyete skorlarini, yaslilarda ise depresyon skorlarini yliksek bulmustur(154). Her
iki calisma da yashlardaki diisiik yasam kalitesini ve artmis depresyon oranini hastalik siiresinin
uzamasina baglamislardir. Ozetle, BH her yasta yasam kalitesini etkileyebilen sistemik bir
hastalik olarak goziikmektedir.

Sonuc olarak,

1. Behget hastalarinin yasam kaliteleri, saglikli populasyondan disiik bulunmustur. BH,
ozellikle fiziksel islevleri olumsuz etkilemekte, hastanin genel sagligi kot algilanmasina ve agri
algisinin artmasina yol agmaktadir. Hastaligin relaps dénemlerinde tekrarlayan oral aft, genital
Ulser ve deri belirtileri, hastalarin yasam kalitelerini farkli alanlarda etkilemektedir. Bu
bulgular, hastalarin hastaliga ve tedaviye uyum sireglerini etkileyebilir. Hastaligin seyri
sirasinda aktivasyon donemlerinin stresle tetiklendigi ve bu dénemlerde yasam kalitesinin
belirgin azaldigi da dikkate alinarak, relaps donemindeki hastalarda 6zellikle sikinti yasadiklari
semptomlara 6nem verilmesi, gerekirse psikiyatrik semptomlar agisindan da degerlendirilerek
desteklenmesi ve tedaviye yon verilmesi hastanin yasam kalitesini olumlu yonde arttirabilir.

2. Behcget ve RAS hastalarinin yasam kaliteleri arasinda fark goriilmemistir. Ayrica calismada,
Behget hastalarinin yasam kalitesine belirgin olarak mukokutanéz bulgularinin etkisi
saptanmistir. Bu bulgular, Behget hastalarinin calismaya katildiklari sirada aktif mukokutanoz
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tutulumlarinin olmasindan ve aktif organ ve/veya sistemik tutulumlarinin olmamasindan
kaynaklaniyor olabilir. Bu, ¢alismanin kisitliligi olarak degerlendirilebilir. Daha fazla sayida ve
mukokutano6z tutulumun yaninda aktif organ ve/veya sistemik tutulumu olan BH olgularinin
yasam kalitelerinin ileri calismalarla degerlendirilmesi uygun olabilir.

3. Calismamiz bulgularina gére, BYKO diger o6lceklerle uyumlu ve BH’nin yasam kalitesi
Uzerindeki etkisini gosteren kolay uygulanabilir bir 6lcek olarak degerlendirilebilir. Hastaliga
0zgli yasam kalitesi degerlendirilmesi amach 6lgekler, hastalarin basvurulari sirasinda rutin
olarak kullanilabilir. Bdylece hastalarin sadece fiziksel hastaliklari degil, psikoegitim, kognitif
davranissal tedaviler ile gerekirse eslik eden komorbid psikiyatrik rahatsizliklarin tedavileri ile
hastalarin duygudurumlari dolayisiyla yasam kaliteleri iyilestirilebilir. Behget hastalarinin takip
ve tedavileri sliresince yasam kaliteleri degerlendirilerek, akilci ve multidisipliner yaklasimla ,
tedaviye uyumlari arttirilabilecegi, hatta ataklarin azaltilmasi ve hastaligin seyrinin
iyilesmesinin mimkin olabilecegi diistinulebilir.
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EKLER
EK-1

HASTA KLiNiK VERi FORMU
HASTA NO:
TANI: BEHCET HASTALIGI

REKURREN AFTOZ STOMATIT

ADI- SOYADI:

YASI:

MEMLEKETI:

MESLEGI:

ADRES:

TELEFON NO:

HASTALIK TANI ZAMANI:

EK SISTEMIK HASTALIK:  Var Yok

EK PSIKIYATRIK HASTALIK: Var Yok
SISTEMIK/PSIKIYATRIK ILAC KULLANIMI: Var Yok

HASTANIN OYKU VE YAKINMASI:

TARIH:

PROTOKOL NO:

74



AGIZ MUKOZASI LEZYONLARI (AFTLAR)

BASLAMA ZAMANI
LOKALIiZASYON

a- Dil mukozasi

b- Dudak mukozasi
c- Yanak mukoasi
d- Damak mukozasi
e- Dis eti mukozasi
f- Tonsillerin lizsti

AFTLAR VE CiNSi

a- Major

b- Min6r

c- Herpetiform
BOLGESEL LENFADENOPATI

SUBJEKTIF SIKAYET
GENITAL LEZYONLAR
BASLAMA ZAMANI

KADINDA LOKALIZASYON

a- Labium major
b- Labium minér
c- i¢ genital mukoza

d- Anal bolge
e- inguinal sulcus

f- Skatris, perforanse, fistiil
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ERKEKTE LOKALIZASYON

a- Skrotum

b- Glans penis

c- Orificium iiretra eksterna
d- Bulbus koronarius

e- inguinal sulcus

f- Anal bolge

g- Skatris

h- Fistiil

ERITEMA NODOSUM

Baslama zamani (mevsimlerle iligkisi)

Lokalizasyon

Alt ekstremite
Ust ekstremite
Gluteal bolge
Boyun

Yiiz

Subjektif sikayet

PiYODERMIK LEZYONLAR

1-

2-

3-

Baslama zamani
Lokalizasyon

Subjektif sikayet
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TROMBOFLEBIT
1- Baslama zamani
2- Lokalizasyon

3- Subjektif sikayet

AILEDE BEHGET HASTASI OLUP OLMADIGI
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LABORATUVAR TETKIKLERI

a- Paterji Testi

)

24 48
1 kol () (
kalca () (

2 () (
() (
3 () (
() (

a- Tam kan

b- Tam idrar

c- Sedimentasyon

d- ASO

e- CRP

f- RF

g- Demir, DBK, Ferritin

h- Vitamin B12, folat

- AKS

i~  KCFT

k- immunoglobulinler
I- C3,Cc4

)
)
)
)
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1

MUKOKUTANOZ BEHGET

A- Agiz Mukoza

B- Genital Mukoza
OKULER BEHGET
iMMUNO BEHGET
ARTIKULER BEHGET
NEFRO BEHGET
NOROBEHGCET

ANJINA BEHCET

A- Kardiyak

B- Vaskiiler
PULMONER BEHGET
PATOLOIJI

A- immiinopatoloji
B- Histopatoloji

DiGERLERI
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UFUK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI MULTIDIiSIPLINER BEHCET HASTALIGI UNITESi HASTA
GOZLEM FORMU

Doktorun Adi:

Mevcut aktif klinik bulgular:

En az iki klinik bulgunun varligina gore aktivite durumu:
AKTIF INAKTIF

Laboratuar verileri:

Kullandigi tedaviler:
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EK-2
BEHCET HASTALIGI YASAM KALITESI OLCEGI (Tiirkge BD-QolL ,BYKO)

Lutfen her ciimleyi Behget hastaliginizi distiinerek dikkatlice okuyun ve su anda sizin
durumunuza uyup uymadigina karar verin. Uygun cevabi ¢arpi koyarak isaretleyiniz.

Dogru  Yanls

1. Hayatim hastanelere gidip gelmekle gegiyor.

2. Higbir sey ilgimi cekmiyor.

3. Evden ¢ikmak ve insanlarla gérismek icin ¢ok fazla ¢caba
harcamam/sarf etmem gerekiyor.

4. Yirlrken agrim oluyor.

5. Bir seyler yapmak uzun zamanimi aliyor.

6. Uzun siire ayakta kalamiyorum.

7. Saghk durumum hayatimi sekteye ugratiyor.

8. Yataktan kalkarken zorlaniyorum.

9. Gorlnltsimden dolayi kendimi kot hissediyorum

10. Konusurken zorlaniyorum.

11. Kendimi bagkalarina bagimli hissediyorum.

12. Kendimi oldugumdan daha yasli hissediyorum.

13. Hastaligim nedeniyle her yere gidemiyorum.

14. Yakinlarima bakmakta/bakimini Gstlenmekte zorlaniyorum.

15. Yarin nasil olacagimi kestiremiyorum.

16. Saglk durumum hayatimi asiri sekilde etkiliyor.

17. Sik sik hisrana ugruyorum. / Sik sik hayal kirikhgina  bagl Gzlnti
yasiyorum.
18. Kendimi evimde bir mahkum gibi hissediyorum.

19. Saghk durumum hayatimda 6nemli kararlar almami etkiliyor.

20. Vicuduma dokunulmasi hastaligim nedeniyle beni  rahatsiz

edivor.
21. Dogru diizglin konugamiyorum.

22.Hastaligim nedeniyle kisisel iliskilerimde zorlaniyorum.

23. Kendimi ise yaramaz hissediyorum.

24.Baskalarinin sirtina yik olmak beni endiselendiriyor

25. Hastaligim yakinlarimi gli¢ durumda birakiyor.

26. Saglik sorunlarimin stesinden gelemeyecegimi hissediyorum.

27. insanlarla irtibatimi kaybettim.

28. Baskalarina verdigim rahatsizlik beni Gziyor.

29. Bu glin her sey canimi sikiyor/nesemi kagiriyor.

30. Kendimi yalniz hissediyorum.




EK-3
DERMATOLOJIDE YASAM KALITESi INDEKSI (DYKi)

Bu soru formunun amaci, gegen hafta boyunca deri probleminizin yasaminizi ne kadar
etkiledigini 6lgmektir. Liitfen her soru igcin uygun segenege carpi isareti koyunuz.

1. Gegen hafta boyunca derinizde ne kadar kasinti, acima, agri veya batma olustu?
Cok Fazla () Fazla () Az () Hig () ilgili Degil ( )

2. Gegen hafta boyunca, deriniz nedeniyle ne kadar sikildiniz ya da mahgup oldunuz?
Cok Fazla () Fazla () Az () Hig () ilgili Degil ( )

3. Gegen hafta boyunca deriniz aligveris yapmaniza veya eviniz ya da bahgenizle
ilgilenmenize ne kadar engel oldu?
Cok Fazla () Fazla () Az () Hig () ilgili Degil ( )

4. Gegen hafta boyunca deriniz elbise giyiminize (seg¢iminize) ne kadar etkili oldu?
Cok Fazla () Fazla () Az () Hig () ilgili Degil ( )

5. Gegen hafta boyunca deriniz sosyal veya bos vakit etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
Cok Fazla () Fazla () Az () Hig () ilgili Degil ( )

6. Gegen hafta boyunca herhangi bir spor yapmanizda size ne kadar giigliik olusturdu?
Cok Fazla ( ) Fazla () Az () Hig ( ) ilgili Degil ( )

7. Gegen hafta boyunca deriniz is yapmanizi veya ders ¢alismanizi engelledi mi?
Evet () Hayir ( )

Eger yanitiniz “Hayir” ise, gegen hafta boyunca deriniz is yapmaniz ya da ders
¢alismanizda ne kadar sorun yaratti?

Fazla () Az () Hig ( )

8. Gegen hafta boyunca, deriniz esiniz veya yakin arkadaslariniz ya da akrabalarinizla

ne kadar sorun yaratti?
Cok Fazla () Fazla () Az () Hic () ilgili Degil ( )
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9. Gegen hafta boyunca deriniz cinsel zorluklara ne kadar neden oldu?
Cok Fazla ( ) Fazla () Az () Hic () ilgili Degil ( )

10. Gegen hafta boyunca deriniz tedavisi yiiziinden ne kadar problem olustu?
(Orn. Evinizin kirlenmesi veya zaman kaybi gibi)

Cok Fazla () Fazla () Az () Hig () ilgili Degil ( )
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EK-4
KISA FORM -36 (SHORT FORM-36)

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki gorisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi
ve glnliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 5¢renmek amacindadir. Her hangi
bir sorunun yaniti hakkinda emin degilseniz bile size en uygun yaniti verin.

1. Genel saglik durumunuz hakkinda asagidaki tanimlardan hangisi dogrudur?
Liitfen tek bir yanit veriniz.

Mikemmel ()  Coklyi( ) i () Orta () Koti ()

2. Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

Bir yil Bir yil Bir yil Bir yil 6ncesinden
Oncesinden oncesinden Hemen Hemen  oOncesinden c¢ok daha koti ( )
ok dahaiyi( ) biraziyi( ) Ayni () biraz daha

kotu ( )

84



3. Agagidaki sorular bir giin icinde yapabileceginiz islerle (aktivitelerle) ilgilidir.
Saghginiz bu aktiviteleri kisitliyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?

Evet, cok Evet, biraz Hayir
kisitli kisitli

a. | Zorlu aktiviteler; 6rnegin kosma, agir
esyalari kaldirma, zor sporlara katilma
vb.

b. | Orta derecede aktiviteler; érnegin bir
masay! kaldirma,elektrikli stipirgeyi
itme, hafif sporlara katilma vb.

c. | Agir kaldirma ve yik tasima

d. | Cok sayida merdiven basamagini ¢ikma

e. | Tek bir merdiven basamagini ¢ikma

f. | One egilme, cdmelme veya diz ¢okme

g. | iki kilometreden cok yiiriime

h. | Bir kilometre ylriime

i. | 100 metre ylrime

j- | Kendi basina banyo yapma ve giyinme

4. Son 4 hafta igcinde ¢alisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda asagidaki
problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?
Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir

a. | Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gecirdiginiz
zamani kisalttiniz mi?

b. | Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

c. | Calisma veya diger yaptiginiz islerin cesidinde kisitlama
yaptiniz mi?

d. | Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta
glclik cektiniz mi? (Asin efor gosterdiniz mi?)




5. Son 4 hafta icinde galisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal
sorunlar nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki problemlerden
herhangi birini yasadiniz mi?

Her bir soruya evet veya hayir yaniti verin.

Evet Hayir

a. | Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz
zamani kisalttiniz mi?

b. | Arzu ettiginizden daha az sey mi yaptiniz?

c. | Calisma veya diger aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice
yapabildiniz mi?

6. Son 4 hafta icinde fizik saghginiz veya duygusal sorunlariniz sizin ailenizle,
arkadagslarinizla, komsularinizla olan sosyal iliskilerinizi ne dl¢iide etkiledi?

Lutfen tek bir yanit veriniz.

Hic etkilenmedi ( ) Cok Az ( ) Orta Derecede ( ) Epeyce () CokFazla( )

7-Son 4 hafta icinde ne kadar agriniz oldu?
Lutfen tek bir yanit veriniz.
HicOlmadi () CokAz() Az() Orta Derecede ( ) Cok( ) Pek Cok( )

8-Son 4 hafta iginde agriniz sizin normal ¢alismanizi ne kadar etkiledi (hem ev disinda,

hem de ev isi olarak)?

Liitfen tek bir yanit veriniz.

Hig Biraz Orta Derecede Epey Cok
Etkilemedi ( ) Etkiledi( ) Etkiledi ( ) Etkiledi ( )  Etkiledi( )
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9. Asagidaki sorular duygularinizi ve son bir ay icinde nasil oldugunuzu
anlamak icin diizenlenmigtir. Her bir soru igin liitfen size en uygun tek bir yaniti
isaretleyin.

Sirekli | Cogu Epey | Bazen | Ara Hicbir
Zaman Sira Zaman

a. | Kendinizi yasam dolu olarak mi
hissediyorsunuz?

b. | Cok sinirli biri mi oldunuz?

c. | Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi kadar
Uzgln hissetiniz mi?

d. | Kendinizi sakin ve barisgi
hissettiniz mi?

e. | Cok enerjik oldunuz mu?

f. | Kendinizi kalbi kirik ve tGzgiin
hissettiniz mi?

g. | Kendinizi yipranmis hissettiniz
mi?

h. | Mutlu bir insan oldunuz mu?

i. | Yorgunluk hissettiniz mi?

10. Saghginiz sosyal aktivitelerinizi sinirladi mi? (Akraba ve arkadas ziyareti gibi)

Her zaman ( ) Cogu zaman ( ) Bazen () Nadiren ( ) Hicbir zaman ( )
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11. Asagidaki ciimlelerin sizin igin ne kadar dogru veya yanlis oldugunu belirtiniz.
Her bir soruya tek bir yanit veriniz.

Kesinlikle
Dogru

Gogunlukla
Dogru

Emin
Degilim

Gogunlukla
Yanls

Kesinlikle
Yanhs

a. | Ben diger insanlara
gore daha kolay
hastalaniyorum

b. | Tanidigim kisiler
kadar saglikliyim

c. | Saghgimin
kotllesmekte
oldugunu saniyorum

d. | Saghgim mikemmel

Lutfen tiim sorulan yanitlayip yanitlamadiginizi kontrol ediniz. Tesekkiirler.
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