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ÖZET 

Salgür, F. Behçet Hastalarında Baş Ağrısı Sıklığı Özellikleri ve Transkraniyal 

Dopler ile Değerlendirme Bulguları. Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı Tıpta Uzmanlık Tezi, Eskişehir, 2010. 

Behçet hastalığı (BH), multisistemik tutuluma yol açan vaskülitik bir hastalık olup, 

hastalarda baş ağrısı en sık görülen nörolojik bulgudur. Transkraniyal dopler 

ultrasonografi (TKD) ise  görsel uyarılara karşı gelişen kan akım değişikliklerini 

değerlendirmek amacı ile kullanılan bir tetkiktir. Bu çalışmada, Behçet hastalarında 

görülen baş ağrısı sıklığı ve baş ağrısı tipilerini belirlemek yanında, hastaların bir 

kısmında TKD  ile serebral reaktiviteyi değerlendirdik. Çalışmaya Uluslararası 

Behçet Hastalığı Çalışma Grubu (UABHÇG) tanı ölçütlerine  göre BH tanısı almış 

113 hasta, 40 adet sağlıklı kontrol grubu alındı. Hastalara uygulanan anket 

formlarının sonuçlarına göre, baş ağrısı olan Behçet hastalarının ve sağlıklı kontrol 

grubunun, Uluslarası Başağrısı Derneği, Başağrısı Sınıflama Alt Kurulunun 

belirlediği Başağrısı Bozukluklarının Uluslarası sınıflandırılması kriterlerine göre, 

baş ağrısı tipleri uzman bir nörolog tarafından belirlendi. 62 Behçet hastasına ve 40 

sağlıklı kontrol grubuna, hastanemiz Nöroloji bölümünce TKD yapıldı ve yine 

uzman bir nörolog tarafından değerlendirildi. Behçet hastalarının 89 (%78.8)’unda 

baş ağrısı mevcuttu. Bu hastaların 48 (%54)’inde gerilim tipi baş ağrısı ve 33 

(%37)’ünde migren tipi baş ağrısı tespit edildi. Yapılan TKD sonuçlarına göre, 

Behçet hastalarında serebrovasküler direncin daha düşük olduğu tesbit edilmişse de, 

hastalarda baş ağrısı olup olmadığına bakılmaksızın serebrovasküler reaktivitenin 

korunmuş olduğu görüldü. Sonuç olarak, Behçet hastalarında baş ağrısı sıklığı 

sağlıklı kontrol grubuna göre yüksek saptanırken, hastalarda gerilim tipi baş ağrısı 

daha sıktı.  TKD sonuçlarına göre ise Behçet hastaları ve kontrol grubunda ve baş 

ağrısı olan ve olmayan gruplar arasında serebral reaktivitenin bozulduğunu gösteren 

bir bulgu saptanmadı.  

 

Anahtar Sözcükler: Behçet hastalığı, Transkraniyal dopler ultrasonografi, baş ağrısı,      

                                serebral reaktivite 
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ABSTRACT 

Salgür, F. The frequency and characteristics of headache in Behçet’s disease  

and its evaluation by  Transcranial Doppler Ultrasonography. Eskisehir 

Osmangazi University Faculty of Medicine, Department of Internal Medicine, 

Medical Speciality Thesis, Eskisehir, 2008. Behçet’s disease (BD)  is a 

multisystemic vasculitic disease and it’s the most often neurologic manifestation is 

headache. Transcranial doppler ultrasonography (TCD) is a test which is used for 

evaluating the changes in blood flow developed against visual stimulus. In this study, 

we evaluated the frequency and the types of headache and cerebral reactivity with 

TCD in BD. We also investigated whether or not, there is a relationship between 

reactivity and severity of BD and TCD parameters. 113 BD patients  were diagnosed 

BD according to the diagnostic criteria of the International Study Group of Behçet’s 

Disease and 40 individuals were included in the study as healty group. The headache 

types of BD patients and the healthy control group who have headache according to 

the survey  results were specified by a specialist neurologist according to the 

International classification of headache disorders society criteria. Transcranial 

Doppler ultrasonography was applied to 62 patients with BD and 40 healthy control 

group members by neurology department in acceptable conditions. TCD results were 

evaluated by a specialist neurologist. 89 (78.8%) of BD patients had headaches. 48 

(%54) of these patients had tension type of headache and 33 (%37) of them had 

migrainous type. According to the TCD results of BD patients and healthy control 

group members, it was determined that cerebrovascular resistance was lower in BD 

patients, however, cerebrovascular reactivity was maintained even if they had a 

headache or not. In conclusions, the frequency of headache was higher in BD 

patients than healthy control group. We had not determined any finding showing 

abnormality in the cerebral reactivity in both the patients with headache and the 

patients without headache. 

 

Key Words: Behçet’s disease, Transcranial doppler ultrasonography, headache,  

                     cerebral reactivity 
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1. GİRİŞ 

Behçet hastalığı (BH), yineleyici ağız içi ve genital bölge yaralarına, ön ve 

arka üveite, cilt ve eklem sorunlarına yol açan, nedeni bilinmeyen süreğen seyirli 

bir vaskülittir (1). Hastalık ilk olarak, 1937 yılında, Prof. Dr. Hulusi Behçet 

tarafından oral aft, genital ülser ve üveitten oluşan üçlü belirti olarak 

tanımlanmıştır (2). Yıllar içinde BH eklemleri, gastrointestinal sistemi, merkezi 

sinir sistemini, kalp ve her çaptaki arter ve venleri tutan sistemik bir vaskülit 

olarak değerlendirilmeye başlanmıştır. Behçet hastalarında nörolojik tutulumda 

gelişen baş ağrısının yanı sıra hastalarda nörolojik tutuluma bağlı olmadan mevcut 

olan baş ağrısı oldukça sıktır. Daha önce yapılmış çalışmalarda, bu sıklık 

değerlendiriminin yanında hastalardaki baş ağrısı tipleri de değerlendirilmiştir. 

Hastalarda, çeşitli çalışmalarda öncelikle gerilim tipi ve migrenöz karakterde 

olmak üzere baş ağrısı tipleri belirlenmiştir. Hastalardaki bu baş ağrısı, herhangi 

bir fizyopatolojik nedene bağlı olmaksızın gelişebileceği gibi vasküler bir 

patolojinin işareti de olabilir. 

Transkraniyal Dopler Ultrason (TKD), ana intrakraniyal arterlerdeki darlık 

ve tıkanmaları, kan akım hızları ve ultrason probuna göre akım yönleri hakkında 

bilgi veren, girişimsel olmayan bir yöntemdir. Bu yöntem serebral dolaşım, 

intrakraniyal basınç değişimleri, patent foramen ovale tanısı ve inme risk 

faktörlerinin belirlenmesi hakında yararlı bilgiler vermektedir. Serebral arterlerin 

darlığı ve tıkanmasının görüntülenmesi, emboli varlığı ve serebrovasküler 

reaktivitenin değerlendirilmesi ise diğer önemli endikasyonlardır. Hastalarda 

vazomotor reaktivite ve kan akım hızları değerlendirilmektedir (3). 

Buradan hareketle biz Behçet hastalarında baş ağrısı sıklığını ve tipini 

belirlemek yanında, bu hastalarda serebral kan akım hızlarının ve reaktivitesinin 

normal kontrolden farklı olup olmadığını ve bu parametrelerin hastalık aktivitesi 

ve şiddetiyle bir ilişki gösterip göstermediğini araştırmayı amaçladık. 



 2

2. GENEL BİLGİLER 

Behçet hastalığı (BH), her çaptaki damarları tutan, multisistemik, nedeni tam 

olarak bilinmeyen vaskülitik bir hastalıktır. Yineleyici ağız içi ve genital bölge 

yaralarına, ön ve arka üveite, cilt ve eklem sorunlarına yol açar (1). BH, ilk kez Prof. 

Dr. Hulusi Behçet tarafından 1937 yılında süreğen gidişli yineleyici ağız ve genital 

aftöz ülserlerin ve ataklarla giden üveitlerin oluşturduğu üçlü belirti kompleksi 

olarak tanımlanmıştır. Daha sonra bu üçlü bulguya cilt, eklem, nörolojik, 

gastrointestinal, pulmoner ve vasküler belirtiler eklenmiştir (2,4). Eritema nodozuma, 

follikülite ve akneye benzer lezyonlar gibi deri lezyonları, tromboflebit, artrit, 

gastrointestinal sistem ve merkezi sinir sistemi lezyonları, kalp ve her çaptaki arter, 

ven lezyonları, akciğer lezyonları, orşioepididimit ve diğer organ lezyonları 

hastalığın sistemik karakteri olduğunu göstermektedir (1). 

Hastalığın klinik bulguları, şiddeti ve prognozu hastadan hastaya değişir. Bazı 

hastalarda sadece mukokutanöz bulgular gözlenirken, bazılarında, merkezi sinir 

sistemi, gastrointestinal sistem tutulumu ve pulmoner arter anevrizması gibi yaşamı 

tehdit edebilecek bulgular ön planda olabilir (5). 

2.1. Behçet Hastalığı 

2.1.1. Behçet Hastalığında Epidemiyoloji 

BH, tüm dünyada gözlenmektedir ancak, hastalığın klinik bulgularında 

olduğu gibi, dünya üzerindeki coğrafi dağılımı da belirgin farklılıklar gösterir (6). 

Türkiye, hastalığın en sık olduğu ülkedir (7). İran, Çin, Kore, Tunus, diğer Akdeniz 

ve Ortadoğu ülkeleri, hastalığın sık görüldüğü diğer yerlerdir (6,7). Bu bölgelere 

göre düşük prevalansta olmak üzere, Kuzey Avrupa ve ABD’de de BH 

gözlenmektedir (6). 

Önceleri hastalığın erkeklerde daha sık olduğu söylenirken, son dönemde 

kadınlarda da hastalığın, erkeklere benzer sıklıkta rastlandığı belirtilmektedir (8-10). 

Türk serisinde erkek, kadın oranı 1.03 olarak bulunmuştur (11). Cinsiyet, Behçet 

hastalığının klinik bulgularını ve prognozunu da etkileyen bir faktördür. Türkiye’den 

bildirilen serilerde, hastalıkla ilişkili mortalite ve morbidite, genç erkeklerde belirgin 

olarak artmıştır (12). Türkiye’den bildirilen farklı serilerde, erken yaşta hastalık 
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başlangıcı ve erkek cinsiyetin daha şiddetli hastalık seyri ile ilişkili olduğu  

gösterilmiştir (1,12).  

BH tanısı, genellikle üçüncü dekatta konulur. Daha genç veya ileri yaştaki 

olgularda tanı konulması nadirdir (6,7). Tanı anındaki yaş ortalaması genellikle 20’li 

yaşların ikinci yarısı ile, 30’lu yaşların ilk yarısı arasında değişmektedir (7). Bölgesel 

ve etnik faktörler, hastalığın tanı süresini de etkileyebilir. Genellikle, BH 

prevalansının az olduğu bölgelerde, hastalığın tanısı geç dönemde konulmaktadır. 

Almanya’dan bildirilen iki farklı seride (13,14); Türk hastalarda, BH tanısının daha 

erken dönemde konulduğu gösterilmiş, her iki seride de semptomların 

başlangıcından tanıya kadar geçen sürenin, Türk hastalarda anlamlı düzeyde kısa 

olduğu gösterilmiştir (13). BH, nadiren de olsa ileri yaşlarda da ortaya 

çıkabilmektedir. Yaş ve zaman ilerledikçe, hastalık ilişkili mortalite oranının azalma 

eğiliminde olduğu, mukokutanöz ve eklem bulgularının azaldığı bilinmektedir (1). 

Etnik köken dışında, çevresel faktörler de hastalık sıklığını etkilemektedir. 

Almanya’dan bildirilen bir seride (14), burada yaşayan Türklerdeki hastalık sıklığı, 

Almanlardan belirgin fazla olmasına rağmen, Türkiye’deki prevalanstan oldukça az 

olduğu belirtilmiştir (20.78/100bin).  

Hastalık patogenezinde, üzerinde en çok durulan çevresel faktörler infeksiyöz 

ajanlardır. Behçet hastalığı patogenezinde, şimdiye dek, birçok viral ve bakteriyel 

ajan üzerinde durulmuş olmasına rağmen bir infeksiyöz etkenin rolü kesin olarak 

kanıtlanamamıştır (7). 

Ailesel olgular bildirilmesine karşın, BH'na uygun özgül bir Mendelyan geçiş 

sözkonusu değildir (7). Batı kaynaklı serilerde ailesel olgular nadirdir. BH 

serilerinde, İtalya’da % 0.7-2.7, Yunanistan’da % 0, İngilte’de % 3.6, İspanya’da    

% 4.5 ve Portekiz’de % 2.6 oranında ailesel olgu bildirilmişken (6), İsrail, Tunus ve 

Kore’den bildirilen serilerde % 11.9-13.4 arasında değişen oranlarda ailesel olgu 

bildirilmektedir (14,15). Ülkemizden bildirilen bir seride, Behçet hastalarının 

kardeşlerinde % 3.6 oranında hastalık görüldüğü saptanmıştır (16). BH ile HLA-B5 

veya onun split antijeni HLA-B51 ilişkisi iyi bilinmektedir ve birçok etnik toplumda 

araştırılmıştır (7,10,13). HLA-B51 antijeninin hastalığın yaygın görüldüğü ülkelerde 

sıklığı artmıştır. Etnik gruplar arasında fark olmakla birlikte, sağlıklı bireylerde 

yaklaşık % 20 oranında HLA-B51 lokusu saptanmaktadır. Behçet hastalarında ise bu 
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oran % 50-80’lere ulaşmaktadır. Türkiye’den bildirilen bir çalışmada, hastanedeki 

Behçet hastalarında HLA-B51 sıklığı % 77 bulunurken, prevalans çalışmasında,  

Behçet hastalarında saptanan bu oran % 26.3 olarak bulunmuştur (10). Bu çalışmada, 

HLA-B5 varlığının hastalığın, varlığından çok şiddeti ile ilişkili olduğu öne 

sürülmektedir (10).  

2.1.2.Behçet Hastalığında Etyoloji ve Patogenez 

Behçet hastalığının etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, patogenezde 

yaygın olarak kabul edilen hipotez; hastalığın, genetik olarak duyarlı bireylerde bir 

infeksiyöz ajanın tetiklediği yoğun inflamatuar yanıt sonucu ortaya çıktığıdır. 

Behçet Hastalığında İmmünopatogenez 

Behçet hastalığında immünopatogenez şekil 2.1’de şematik olarak 

gösterilmiştir (Dr. Salih Pay’dan izin alınmıştır.).  

 
APC: Antigen presenting cell (Antijen sunucu hücre) 

KIR: Killer inhibitor receptor (Katil inhibitör reseptör) 

MEFV: Familial mediterranean fever gene (Ailevi akdeiz ateşi hastalığı geni) 

MICA: MHC class 1 related gene (MHC sınıf 1 ile ilişkili gen) 

eNOS: Endothelial NO synthetase (Endotel NO sentetaz) 

ICAM-1: Intracellular adhesion molecule-1 (Hücre içi adezyon molekülü-1) 

Şekil 2.1. Behçet hastalığında immünopatogenez (17). 
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Patogenezde Suçlanan Antijen, Süperantijen ve Otoantijenler 

Virüsler 

Behçet hastalarında serum anti-HSV-1 ile birlikte olan dolaşan immün 

kompleksler bildirilmiştir (18,19). Ayrıca, Behçet hastalarında genital ve intestinal 

ülser lezyonlarında HSV-DNA varlığı gösterilmiştir (20). Yine Behçet hastalarında 

mukokutanöz lezyonlarda parvovirus B19 varlığı bildirilmiştir (21). 

Behçet hastalarında HAV, HCV arasında ilişki bir olup olmadığı  açısından 

yapılan çalışmalarda henüz anlamlı bir sonuca varılamamıştır (22). 

Bakteriler 

Behçet hastalarının % 70’inde oral aftöz lezyonların ilk bulgu olması, oral 

aftöz lezyonların diş tedavilerinden sonra artması ve benzatin penisilinin bazı klinik 

bulguların ortaya çıkmasını azalttığının bildirilmesi, oral floranın, patogenezinde rolü 

olabileceğini düşündürmüştür (23). Ayrıca Behçet hastalarının, oral florasında bazı 

atipik streptokok türlerinin baskın olduğu ve streptokok deri testlerine duyarlı olduğu 

saptanmıştır (24). Streptokokus sanguis partiküllerinin Behçet hastalarının periferik 

kan T hücrelerinde IL-6 ve INF-γ sekresyonunu artırdığı ve T hücresi kültürlerinde 

γбT hücrelerini de upregüle ettiği deneysel çalışmalarda gösterilmiştir (25). E.coli ve 

stafilokokus aureus’un Behçet hastalarında lenfositleri aktive ederek IFN-γ ve IL-6 

salgılamasına neden olduğu ve Behçet hastalarında T lenfositlerin kontrollere göre 

stafilokok süperantijenlerinin daha düşük dozlarına yanıt verdiği görülmüştür (26). 

BH patogenezinde mikobakteriler, Boriella Burgdorferi, Sacchoromyces Cerevisiae 

ve Helicobacter gibi çok sayıda bakteri araştırılmıştır, fakat günümüzde hakim olan 

görüş, viral ve bakteriyel antijenlerin doğrudan BH’na neden olmadığı görüşüdür.  

Isı Şoku Proteinleri (HSP) 

HSP’leri, ökaryotik hücrelerde çeşitli stres durumlarında sentezlenen 

moleküllerdir. En basit yapıdaki mikroorganizmalardan en gelişmiş canlı, insana 

kadar, bütün canlılarda yapısını korumuş ve moleküler yapıları çok büyük 

benzerlikler gösteren immünreaktif proteinlerdir. İnsanlarda infeksiyon ajanları ile 

tetiklenen pek çok hastalıkta, endojen HSP’ler ile moleküler benzerliğin patogenezde 

rol oynayabileceği düşünülmektedir (27,28). Mikobakteriyel kaynaklı HSP65’in 

insandaki karşılığı HSP60’ın Behçet hastalarının EN ve mukokutanöz ülserler gibi 
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aktif deri lezyonlarında epidermal bölgede yoğun bir şekilde eksprese olduğu 

gösterilmiştir (29). Genel olarak kabul edilen görüş, mikrobiyal ve insan HSP’i 

arasındaki reaksiyonun ve mikrobiyal ve insan HSP arasındaki çapraz reaksiyonun, 

olasılıkla infeksiyon ile otoimmünite arasındaki bağlantıyı sağladığı yönündedir (30). 

Retinal S Antijeni 

Retinal S antijeni, başlıca retinada bulunan ve olasılıkla immünolojik olarak 

korunmuş bir proteindir ve bu proteine karşı immün yanıtın sadece üveite bağlı doku 

hasarından sonra ortaya çıktığı gösterilmiştir. Behçet hastalığına bağlı ve benzeri 

birçok üveitte S antijenine karşı T hücre yanıtı vardır (18,31). 

Yine endotel hücresine karşı gelişen antikorların, endotel hücrelerin 

aktivasyonuna neden olduğu gösterilmiş olmakla beraber (18,32), anti-endotel 

antikorların Behçet hastalarında varlığı ile ilgili çalışmalarda sonuçlar çelişkilidir 

(33,34). 

Genetik Faktörler 

2.1.2.3.1. HLA-B51 

MHC-6 kromozomunun 6. koluda yer alan ve T hücrelerine antijen 

sunumundan sorumlu çok sayıda HLA’nın kodlanmasından sorumlu olan bu gen ile 

BH arasındaki ilişki, ilk kez 1982 yılında Ohno ve arkadaşları tarafından 

bildirilmiştir (35). HLA-B5 lokusu HLA-B51 ve HLA-B52 allellerinden oluşur. 

HLA-B52 BH’ndan ilişkisizdir. Etnik gruplarda farklılıklar olmakla beraber, sağlıklı 

bireylerde yaklaşık % 20 oranında HLA-B51 lokusu saptanmaktadır. Behçet 

hastalarında ise bu oran  % 50-80’lere ulaşmaktadır.      

Akdeniz ülkeleri, Orta Doğu ve Japonya’da HLA-B5 doku grubu ile BH 

arasında kuvvetli bir ilişki bulunmuştur. HLA-B5 doku grubunun HLA-B51 alt 

grubu alındığında, bu ilişki daha da belirginleşmiştir (36,37). 

Vasküler tutulum, BH’nın önemli bir özelliği olup hastaların yaklaşık           

% 40’ında gözlenir. Özellikle venöz sistem tutulumu ve tromboza eğilim ile diğer 

vaskülitlerden farklılık gösterir. Behçet hastalarında tromboza eğilimi 

açıklayabilmek için çok sayıda araştırma yapılmış olup, çalışmalarda endotel 

aktivasyonunu gösteren endotel kaynaklı von Willebrand faktör, trombomodulin ve 

E-selektin serum düzeylerinin yüksek olduğu saptanmıştır (38). Yapılan çalışmaların  
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sonuçları farklı olsa da protein C, protein S, antitrombin-III yetersizlikleri, faktör V 

ve protrombin mutasyonları ve hiperhomosisteinemi gibi bilinen tüm kalıtımsal ve 

kazanılmış prokoagulan durumların BH’nda gözlenen tromboz eğilimine katkısı 

olduğu bildirilmiştir. Ancak BH’nda immün yanıta bağlı inflamasyon sonucu gelişen 

endotel disfonksiyonunun, tromboza eğilimin major belirleyicisi olduğu, BH’na 

özgül diğer bir bozukluğun olmadığı, tromboza eğilim yaratan faktörlerin çoğunun 

ikincil olarak ortaya çıktığı ve diğer benzer patolojilerde de gözlendiği kabul 

edilmektedir (38-40).  

BH’nda gelişen immünolojik bozuklukları özetlemek için paterji testi örneği 

değerlendirilebilir. Paterji reaksiyonunun erken dönemi vaskülit olmaksızın travmaya 

ikincil nötrofil birikimi ile karakterize iken geç dönemde nötrofil oranı % 5’in altına 

iner ve başlıca T lenfositleri ve monosit/makrofajlardan oluşan hücre infiltrasyonu 

izlenir (41). Bu süreç, BH’nda hem doğal hem de kazanılmış immünitenin rol 

aldığını göstermektedir. 

Yine son yıllarda yapılan araştırmalarda, etyolojide kemokin ve sitokinler 

üzerinde durulmuş olup, Th1 ve Th2 kaynaklı sitokinlerin yanısıra IL-18 düzeyinin 

de yüksek ve klinik bulgularla korele olduğu bulunmuştur (42,43). Ancak bu 

sitokinlerden herbiri son derece nonspesifik olup diğer bazı hastalıklarda da yüksek 

bulunmaktadır.             

BH patogenezinde, T hücresine bağlı immün yanıtın önemli olduğu 

gösterilmektir. Birçok araştırıcı CD4+T hücrelerinde azalma ve CD8+ T hücrelerinde 

artışa bağlı CD4+/CD8+ T hücresi oranını düşük saptamıştır. Bu azalma aktif 

hastalığı olan Behçet hastalarında izlenen CD4+CD45RA+ (süpresör-inducer) T 

hücrelerinde azalmaya bağlanmıştır (38). Bazı araştırıcılar NK ve NK-T hücrelerini 

Behçet hastalarında yüksek saptarken, diğerleri ise normal ve hatta düşük olduğunu 

rapor etmişlerdir (38). Bu nedenle NK ve NK-T’lerin BH’nın patogenezindeki rolü 

tam olarak anlaşılamamıştır. Yine Behçet hastalarında nötrofillerin kemotaksis, 

fagositoz, serbest oksijen radikali yapılımı ve myeloperoksidaz ekspresyonu gibi 

fonksiyonlarında artış ve CD11a, CD10 ve CD14 gibi aktivasyon markırlarında     

up-regülasyon gösterilmiştir (38). 
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2.1.3. Klinik Bulgular 

BH, tekrarlayan oral ülserler, genital ülserler ve oküler inflamasyonla 

karakterize, eklemler, deri, merkezi sinir sistemi ve gastrointestinal sistemi tutan 

multisistem hastalığıdır. Hemen hemen her organın arter ve venlerini tutabilen bu 

hastalık, sistemik bir vaskülit olarak sınıflandırılabilir (7).  

Tekrarlayan Aftöz Ülserler 

Oral aft genellikle hastalığın ilk bulgusu şeklinde karşımıza çıkar ve sistemik 

semptomlar ortaya çıkana kadar yıllarca tek bulgu olarak kalabilir (7). Bununla 

birlikte hastaların % 1-3’ünde oral ülser olmaksızın hastalığın diğer belirtilerine 

rastlanabilir (44).  Behçet hastalarında, oral aftlar daha fazla sayıda ve daha ağrılı 

olmalarına ve daha sık nüks etmelerine rağmen, görüntü ve lokalizasyon bakımından 

klasik aftöz ülserlerden pek ayırt edilemezler. Bu ülserler yüzeyden hafif kabarık, 

eritemli lezyonlar şeklinde belirir ve 48 saat sonra çeşitli büyüklükte ve sayıda, oval 

veya yuvarlak ülserlere dönüşürler (7,44). En sık yerleştikleri alanlar dil, dudaklar, 

gingiva ve yanak mukozasıdır. Daha nadir olarak damak tonsillalar ve farinks de 

tutulabilir (7). Bu ülserler morfolojik olarak majör, minör ve herpetiform ülserler 

olmak üzere üçe ayrılırlar. En sık rastlanan klinik form minör form olup, tüm oral 

ülserlerin % 90’ını oluştururlar. Çapları 10 mm’den küçüktür, üzeri gri-beyaz bir 

psödomembranla kaplıdır, kenarları düzenli ve etrafları eritemli bir hale ile çevrilidir. 

Genellikle iki haftada skar bırakmadan iyileşirler. İdiyopatik rekürran aftöz stomatit, 

genel populasyun % 5-25’ini etkileyen bir hastalık olup bu hastaların bir kısmının   

(% 2.8) Behçet hastası olduğu (44) veya uzun yıllar takip edildiklerinde, yarıdan 

fazlasında (% 52.2) BH geliştiğine dair yayınlar mevcuttur (44,45). 

Genital Ülserler 

Behçet sendromunun genital ülserleri, genellikle  asemptomatik bir papül ve 

püstül olarak başlayıp, kısa bir süre içinde ağrılı bir ülsere dönüşen lezyonlar olarak 

tarif edilebilir (46). Genellikle yuvarlak veya oval, zımba ile delinmiş gibi görünen 

ülserlerin zemini gri-beyaz bir fibrinle örtülüdür, lezyon etrafında ödem ve 

indürasyon bulunur (44). Genital ülserler, oral ülserlere göre daha geniş ve 

derindirler, daha sık nüksederler ve daha zor iyileşirler (7). En karakteristik 

özellikleri ise skar bırakarak iyileşmeleridir (44). Erkeklerde, en sık skrotumda 



 9

yerleşir, peniste nadir görülür. Kadınlarda sıklıkla majör ve minör labyumda 

yerleşirler. Her iki cinste de kasık, perianal ve perineal bölgelerde ülser görülebilir 

(7,44). 

Deri Bulguları 

Behçet hastalarının % 80’inde deri bulgularına rastlanır ve çoğunlukla bu 

durum aynı hastada birkaç deri belirtisinin kombinasyonu şeklinde ortaya çıkar (7). 

BH’nın deri bulguları, eritema nodozum benzeri lezyonlar ve süperfisyel 

tromboflebit, papülopüstüler lezyonlar ve deri ülserleri, sweet sendromu ve 

pyoderma gangrenozum gibi diğer deri bulguları olmak üzere üç ana grupta toplanır 

(44). Behçet hastalarının yaklaşık yarısında ya lenfositik ya da lökositoklastik 

vaskülit bulguları saptanmıştır (47). Eritama nodozum benzeri lezyonlara hastaların 

% 50’sinde rastlanır (45) ve genellikle alt ekstremtelerin dizden aşağı kısmında 

yerleşen (7), lokal ısı artışı gösteren ağrılı bu lezyonlar birkaç hafta içinde 

pigmentasyon bırakarak gerilerler (47). Behçet hastalarında süperfisyel tromboflebite 

de sık rastlanır, hassas, lineer yerleşimli subkutan nodüler şeklinde görülür. Behçet 

sendromunda derin ven trombozu da gelişebilir. Behçet sendromunda görülen 

papülopüstüler ve akneiform nodüller sterildir (48), yüz ,sırt, kol ve bacaklarda 

yerleşip klasik ergenlik aknesine benzerdirler. 

Paterji Testi 

BH’na özgü bir bulgu olan paterji reaksiyonu, minör travmayı takiben gelişen 

derinin özgül olmayan bir hiperaktivite cevabı olarak tanımlanmaktadır (7,44). 

BH’nın karakteristik bulgusudur ve genellikle tanı koymada yol göstericidir (44). 

Derinin iğne batırılması gibi minimal bir travmaya, 24-48 saatte eritemli bir 

endürasyon (papül) veye steril püstül şeklinde aşırı yanıt vermesiyle karakterize 

paterji reaksiyonu, ilk defa Blobner tarafından, semptomları Behçet hastalığına uyan 

bir iridosiklit vakasında tanımlanmıştır (49). Çeşitli cerrahi girişimler, kan alma gibi 

müdehaleler de paterjik tipte reaksiyona yol açabilirler. 

Eldeki veriler çelişkili olmasına karşın, genellikle paterji testinin hastalığın 

aktif dönemlerinde pozitif, remisyon dönemlerinde negatif veya zayıf pozitif olduğu 

bildirilmektedir (44). Erkeklerde paterji pozitifliği kadınlara göre daha güçlüdür, 

fakat hastalığın şiddeti ile paterji reaksiyonunun şiddeti arasında bir ilişki yoktur. 



 10

Türkiye, Japonya ve Akdeniz ülkelerinde paterji pozitifliği oranı % 50-80 civarında 

iken, İngiltere, Amerika gibi ülkelerde pozitifliğe pek rastlanmamaktadır (48). 

Göz Bulguları 

Behçet hastalığında göz tutulumuna yönelik anatomik değerlendirmeler, iris, 

siliyer cisim, periferik retina, pars plana, koroid, retina ve optik siniri içeren 

patolojileri kapsamaktadır. Lezyonlar çoğunlukla hem ön segmenti, hemde arka 

segmenti ve retinayı beraber tutar. Göz tutulumu   % 10-20  hastada tam görme kaybı 

ile sonuçlanır (36,50). Genellikle ilk iki yıl içinde ortaya çıkan göz  tutulumu, 

erkeklerde daha sık görülür ve daha ağır seyreder (51).  

Eklem Bulguları 

Behçet hastalığında eklem tutulumu olguların % 10-40’ında görülür. 

Yurdakul ve arkadaşlarının yaptığı ileriye dönük çalışmada artrit sıklığı %39, artralji 

ise %16 olarak saptanmıştır (52). Cinse göre hastalık belirtilerinin incelendiği geniş 

bir seride, kadınlarda % 11.8, erkeklerde % 11.7 oranında eklem sorunu saptanmıştır 

(11). Olguların % 60’ında tutulan eklem dizlerdir. En sık monoartiküler tutulumla 

kendini gösterir (52). 

Gastrointestinal Sistem Bulguları 

BH’da gastrointestinal sistem bulguları karın ağrısı, iştahsızlık ve bulantı gibi 

belirtilerden, ülseratif kolite benzeyen kanlı diyareye kadar değişiklik gösterebilir. En 

çok ilioçekal bölgede ülserasyon görülür. Histolojik olarak inflamatuar barsak 

hastalığında görülen ülserlerden farksızdır (50,53). 

Merkezi Sinir Sistemi Bulguları 

BH’nda nörolojik tutulum ilk olarak, Knapp tarafından 1941 yılında bir 

vakada, meningeal infiltrasyon ve parankimal lezyonlarla tanımlanmıştır (54,55). 

Nörobehçet terimi ise ilk olarak, Cavara ve D’Ermo tarafından 1954 yılında 

kullanılmıştır (56). BH’nda nörolojik tutulum klinik ve radyolojik görüntülemeler 

temel alınarak iki alt gruba ayrılmıştır. İlki, fokal ya da multifokal olarak merkezi 

sinir sistemini tutan venöz inflamasyonla karakterize, intra-aksiyal nörobehçet 

sendromudur. Diğeri ise daha iyi klinik gidişatı ve daha hafif belirtileriyle 
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karakterize, serebral venöz sinüs trombozu ile giden ekstraaksiyal-nörobehçet 

sendromudur. Bu iki tip tutulumun aynı hastada görülmesi çok nadirdir (57). 

BH’nda nörolojik tutlum sıklığının  değişik serilerde, % 2.5 ile % 49 arasında 

değiştiği gösterilmiştir (58-60). Parankimal merkezi sinir sisteminin tutulduğu 

BH’nda patolojik bulgular, lenfosit ve nötrofillerce, nadiren de eozinofillerce 

perivasküler alanın çevrilmesi, multifokal nekroz, vaskülitle beraber 

demyelinizasyon (61,62) ve glial proliferasyondur. Bu patolojik değişikliklerin çoğu 

beyin sapı ve bazal ganglionlarda görülürken, beynin diğer bölgeleri de tutulabilir 

(61-67). Hastalarda oral aft olmadan da nörolojik tutulum gözlenebilir (68,69). 

Klinik olarak nörobehçet hastalığı iki formda görülebilir. Parankimal tutulum; 

beyin sapı tutulumu, hemisferal bozukluklar, spinal kord tutulumu ve 

meningoensefalik tutulumla karakterizedir. Parankimal olmayan tutulum 

(nörovasküler tutulum); dural sinüs trombozu, arteriyel okluzyon ve arteriyel 

anevrizmaları içerir. Yapılan iki geniş serili çalışmada, parankimal tutulumun 

vasküler tutuluma oranı 162:38  (57) ve 44:6  (64) olarak rapor edilmiştir. 

Parankimal tutulumda görülen hemisferal bozukluklar, hemipleji/parezi, 

hemihipoestezi, vizüel alan defektleri, konuşma bozuklukları, santral diabetes 

insiputus, nöbetler, depresyon ve anksiyete, öfori, disinhibisyon, parkinsonizm ve 

istemsiz harketlerden oluşur. Bunlar korteks ve subkortikal beyaz cevher, bazal 

ganglion, kapsülla interna, hipotalomohipofizal aks, talamus tutulumuna bağlı gelişir 

(70-80). Beyin sapı tutulumunda ise sensori/motor bulgular, kraniyal sinir felçleri ve 

serbellar belirtiler gözlenir (81,82). Nörobehçet hastalarının % 10-30’unda görülen 

spinal kord tutulumunda, daha çok torasik seviyelerde tutulum gözlenir (70,83-85). 

Nörooftalmik tutulumda, optik nörit ve iskemik optik oftalmopati olarak kendini 

gösterir (86,87). Yine nörootolojik ve mesane disfonksiyonu gibi bazı nörolojik 

tutulumlara bağlı bozukluklar gözlenebilir. 

Nörobehçet hastalığında vasküler tutulumda ise venöz ya da arteriyel tutulum 

gözlenebilir. Vönöz tutulum % 92 oranında akut ya da subakut baş ağrısıyla kendini 

gösterir. Yine papilödem, fokal nörolojik defektler, nöbetler, 6. kraniyal sinir felci 

sırasıyla görülen belirti ve bulgulardır (88). Dural sinüs trombozu ve superior sagital 

sinus trombozu en sık görülen sebeplerdir (88-91). Arteriyal tutulum ise nadir olarak 



 12

gözlenmekle beraber, serebral arterlerde stenoz ve/veya anevrizma ya da 

diseksiyonla kendini gösterir (92,93).  

Nörobehçet hastalarında en sık görülen belirti, baş ağrısıdır. İngiltere’de 

yapılan bir çalışmada, hastaların % 82.5’inin vasküler tip bir baş ağrısına sahip 

olduğu belirlenmiştir. Tariflenen baş ağrıları ise şiddetli vasıftadır. Hastaların % 10’u 

diğer nörolojik belirtiler olmadan izole baş ağrısıyla başvururlar (94). Nörolojik 

tutlum erkeklerde daha sık görülmekle beraber bu oranın E/K : 4/1 olduğu yönünde 

yayınlar vardır (94-95). 

2.1.4. Behçet Hastalığında Tanı 

1990 Uluslararası Behçet Hastalığı Çalışma Grubunun tanı ölçütleri şu 

şekildedir (50), 

Major Ölçüt 

 Ağızda yineleyen aftlar : 12 ay içinde 3’den fazla   tekrarlaması       

Minor Ölçütler 

Genital ülserler : İz bırakarak iyileşen aftöz ülserler 

Deri lezyonları : Papülo püstüler ya da akneiform lezyonlar, eritema nodozum ya da 

benzeri lezyonlar 

Göz lezyonları : Ön ya da arka üveit, retina vasküliti 

Paterji testi pozitifliği : Ön kola 22 no’lu iğnenin 5 mm batırılmasının ardından 48. 

saatte papül, püstül oluşması  

Kesin tanı için ağızda tekrarlayıcı aftöz lezyonlara ek olarak, iki tane de 

minör ölçütün varlığı gereklidir.                                         

2.1.5. Behçet Hastalığında Yapısal Olmayan Baş Ağrısı 

Baş ağrısı BH’ında en sık görülen nörolojik semptomdur. 

Behçet hastalarında karşılaşılabilek baş ağrısı tipleri (96), 

 MSS parankimal tutulumuna bağlı (intra-aksiyal NBS) baş ağrısı 

 Serebral venöz-dural sinüs trombozuna bağlı (ekstra-aksiyal NBS) baş 

ağrısı 

 Okuler inflamasyona bağlı baş ağrısı 

 BH’ında yapısal olmayan baş ağrısı 

 BH ile ilişkisiz primer baş ağrıları (migrenöz, gerilim tipi vd.) 
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Behçet hastalarında, intra veya ekstraaksiyal tutulum ile ilişkili şiddetli baş 

ağrıları ile karışabileceği gibi, göze ait inflamasyonu olan hastaların da küçük bir 

bölümü ipsilateral bir yüz-baş ağrısı tanımlayabilir. 

2.2. Baş Ağrısı 

Baş ağrısı, toplumda çok sık görülmesi ve bunun sonucunda toplumun çok 

geniş bir kısmını etkilemesi, bazen iş gücü kaybına yol açması bazen de hayati 

tehlike yaratabilecek hastalıkların belirtisi olması dolayısıyle üzerinde önemle 

durulması gereken bir konudur. Baş ağrısı bazen, altta yatan bir lezyonun veya bir 

hastalığın belirtisi olarak görülebilirken bazen de bir sebep gösterilemez. Baş ağrıları 

iyi huylu geçici sendromların belirtisi olabileceği gibi, hayatı tehdit edebilecek bazı 

hastalıklarda da görülebilir. Baş ağrıları temel yaklaşıma göre iki büyük kategoriye 

ayrılır. 

Primer baş ağrıları; oldukça şiddetli olan ve identifiye edilebilir bir sebebin 

bulunmadığı başağrıları, sekonder baş ağrıları; altta yatan bir lezyonun semptomu 

olan ağrılardır. 

Primer baş ağrıları migren ve gerilim tip baş ağrısı gibi ağrıları kapsar. 

Sekonder başağrıları çok geniş bir hastalık spektrumu sonucu ortaya çıkabilir. 

Baş ağrısı tanı ve ayırıcı tanısında iyi bir anamnez çok önemlidir. Ağrının 

süresi, ne zaman başladığı, atakların özelliği, süre, şiddet ve sıklığı beraberinde olan 

semptomlar (bulantı, kusma, konuşma bozukluğu ekstremitelerde duyusal ve motor 

bozukluklar) sorgulanmalıdır. Yine fizik muayenede ense sertliği, papilödemi, şuur 

ve oryantasyon, ateş, pupil muayenesi gibi öncelikle ayrıntılı nörolojik muayene 

yapılmalıdır. 

2.2.1. Baş Ağrısı Epidemiyolojisi 

Baş ağrılarına yönelik epidemiyolojik çalışmalar bu ağrıların sıklığını ve 

yayılımını, etkiledikleri çeşitli yaş, cinsiyet, ırk, sosyoekonomik durum ve diğer 

etkenleri değerlendirilerek, ağrının mekanizmasına, özelliklerine ve tedavisine 

yönelik anlayışın gelişmesine yaramaktadır. 

Gelişmiş ülkelerde yapılan migren prevalans çalışmaları, bu tür baş ağrısının 

erişkin kadınlarda % 12-24, erkeklerde ise % 5-12 arasnda görüldüğünü 

göstermektedir (97-99). 1997-1998 yılları arasında yapılan Türkiye Başağrısı 
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Epidemiyoloji Çalışmasına göre ülkemizde, 15-55 yaş grubunda migren prevalansı 

% 16.4 olarak bulunmuş olup, bu oran kadınlar için % 21.8, erkekler için % 10.9 

olarak belirlenmiştir (100). Migren prevalansı ırklara göre değişim gösterir. ABD’de 

yapılan bir çalışmada beyaz Amerikalılarda % 16.2, Afrika kökenli siyah 

Amerikallılarda % 16.2 ve Asya kökenli sarı Amerikalılarda % 9.2 olarak 

bulunmuştur (101). 

Toplumda migrenin en çok görüldüğü yaş grubu 30-39 olarak bulunmuştur. 

Bu dönemde migren cinsiyet dağılımının kadınlarda erkeklerin 3-4 katına ulaşması 

da dikkat çekicidir. Migrenin auralı ve aurasız formlarını epidemiyolojik 

çalışmalarda her zaman belirleyebilmek kolay gözükmemekle birlikte, güvenilir 

çalışmalarda migrenlilerin % 25-30’unun auralı olduğu saptanmıştır. Migrenin ailesel 

özelliği iyi bilinmemekle birlikte, aile bireylerinden birinde migren olması, diğer aile 

fertlerinde migrenle karşılaşma olasılığını ailesinde migren olmayanlara göre 2-4 kez 

artırmaktadır. Yine sosyoekonomik düzeyle migren prevalansı arasındaki ilişki, bazı 

Avrupa ve Kuzey Amerikada yapılan çalışmalarda ve ülkemizde değerlendirilmiş 

olup, tutarlı sonuçlar elde edilememiştir (100,101). 

Gerilim tipi baş ağrısı sıklık ve şiddetine göre değişkenlik gösterir. Batıda 

yapılan çalışmalar bu ağrı sıklığının toplumda episodik tipte % 60’lara kadar 

çıktığını, hatta aştığını, süreğen tipte ise % 3’ü aşmadığını göstermektedir. Nitekim 

gerilim tipi baş ağrısı için bazı ülkelerde belirlenmiş prevalans değerlerine 

baktığımızda, erişkin nüfus için Almanya’da (1994) %38, Danimarka’da (1991)      

% 78, Kanada’da (1992) %29 ve ABD’de (1998) %38 gibi değişken oranlarla 

karşılaşıldığı görülmektedir (102). Ülkemizde ise bölgeler arasında bazı farklar 

olmasına rağmen gerilim tipi baş ağrısı prevalans oranları, episodik tipi için % 20-30, 

süreğen tip için % 3.1 olarak bulunurken, % 3.1’lik bir toplum kesiminde de günlük 

süreğen başağrısı ile karşılaşılmıştır (100). 

Nadir karşılaşılan  küme baş ağrısı ile ilgili epidemiyolojik çalışmalar sınırlı 

olup, bildirilen prevalans değeri % 0.05-0.1 arasında değişmektedir (103). 

Erkek/kadın oranı önceleri erkek populasyon yönünde yüksek olmakla birlikte, son 

yıllarda kadınlarda da bu baş ağrısı tipinin görülme sıklığının gittikçe arttığını 

gösteren yayınlar mevcuttur. 
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2.2.2.Baş Ağrısı Fizyopatolojisi 

Migren başağrısı, genetik yatkınlığı olan kişilerde endojen ve/veya ekzojen 

faktörlerle tetiklenen nöronal-vasküler olaylar zinciri sonucu ortaya çıkmaktadır. Bu 

olaylar zinciri sırasında, trigeminal vasküler sistemin aktivasyonu migren 

başağrısının esasını teşkil eder. Son yıllarda elde edilen bilgiler ışığında, migren 

patofizyolojisinde vasküler teoriden uzaklaşılmış, integre nörovasküler teori 

benimsenmiştir. Vasküler teori, kraniyal damarlardaki vazospazm ve vazodilatasyon 

ile migren semptomlarının ortaya çıktığını öne sürerken, nörovasküler teoriye göre 

migren baş ağrısında nöronal aktivasyona ikincil olarak vasküler değişiklikler 

görümektedir. Nöronal olaylar sonucunda ağrıya duyarlı yapılardaki kan damarları 

dilate olmakta, bu ise daha fazla trigeminal sinir inervasyonuna yol açmaktadır (104). 

Gerilim tipi başağrısı en sık karşılaşılan birincil başağrısıdır. Myofasiyal 

mekanizmalar gerilim tipi başağrısı fizyopatolojisinde önem kazanmaktadır ve 

perikraniyal myofasiyal yapılarda hassasiyet en karakteristik klinik bulgusudur. 

Perikraniyal kaslardan kaynaklanan nosiseptif uyarıların, başa yansıyarak başağrısı 

olarak algılandığı düşünülmektedir. Periferik nosiseptif servikal/trigeminal, kaudal 

nükleus veya supraspinal nöron düzeyinde sistemin duyarlılığı ya da supraspinal 

yapılardan inen anti-nosiseptif aktivitenin azalmasına myofasiyal ağrı ve hassasiyete 

yol açan muhtemel faktörler olduğu düşünülmektedir (104). 

Baş ağrılarının sınflandırlmasında günümüze kadar bir çok sınıflandırma 

yapılmış olmasına rağmen, UBS sınıflaması epidemiyolojik çalışmalara özgün, 

duyarlı olması ve tanı ölçütlerinin hastaları tanıması özellikleri nedeniyle ideal 

sınıflama olarak kabul edilmiştir (105). 

2.3. TranskraniyAl Dopler Ultrasonografi (TKD) 

  Transkranyal Dopler sonografi (TKD), normal ve çeşitli patolojik durumlarda 

görsel uyarıya karşı gelişen kan akım değişlikliklerini değerlendirmek amacıyla 

kullanılır. Ayrıca, TKD yöntemi ile anlık cevaplar ölçülebildiğinden, hemodinamik 

değişliklikleri göstermekte diğer tekniklere üstünlük sağlamaktadır. Günümüzde 

TKD, normal ve çeşitli patolojik durumlarda görsel uyarılara karşı gelişen kan akım 

değişikliklerini değerlendirmek amacı ile kullanılmaktadır. Bu çalışmalarda 

uygulanan görsel uyarı teknikleri (gözler kapalı ve açık etrafa bakarken, farklı 

frekanslarda fotik uyarı, komplike hareketli objeleri izleme) birbirlerinden farklıdır.  



 16

Bu nedenle, elde edilen sonuçlar arasında büyük farklılıklar bulunmaktadır         

(106, 107). TKD yöntemiyle anlık cevaplar ölçülebildiğinden, hemodinamik 

değişiklikleri göstermekte diğer tekniklere üstünlük sağlamaktadır. Hastalarda, 

serebral arterlerde uyarı olmadan ve görsel uyaran altında kan akım hızları 

değerlendirilir. Uyaran komplike hale geldikçe, artmış nöron fonksiyonu ve 

metabolik ihtiyaçtan dolayı, bölgesel kan akımı artışı daha yüksek olmaktadır (107). 

Böylece, TKD serebral hemodinamik değişiklikler hakkında bilgi verir. 
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3. MATERYAL - METOD 

3.1. Hastalar ve Kontrol Grubu 

Çalışmaya, Uluslararası Behçet Hastalığı Çalışma Grubu (UABHÇG) tanı 

ölçütlerine göre Behçet hastalığı tanısı konulmuş 113 Behçet hastası alındı. Bu 

hastaların içinde daha önceden tanı almış ve takip ve sağaltım altında olan hastalar 

olması yanında, yeni tanı almış hastalar da vardı. Aktif üveal inflamasyonu olan 

hastalar yapılan TKD tetkikinin sonuçlarını yanlış etkileyebileceği için çalışma 

dışı bırakıldı. Hastalara üç adet anket formu dolduruldu. Bu anketlerden ilki, baş 

ağrısı olup olmadığını, varsa hangi tip baş ağrısı olduğunu anlamaya çalışan 

sorulardan oluşuyordu. Diğer anketler ise hastalığın şiddet ve aktivitesini 

değerlendiren anketlerdi. Böylece hastaların baş ağrısı olup olmadığını ve baş 

ağrısı olanların baş ağrısı tiplerini ve Behçet hastalığı şiddet ve aktivitelerini 

değerlendirdik. Bu hastaların 62’sine Nöroloji bölümünde TKD ile serebral 

reaktivite değerlendirmesi yapıldı. 

Behçet hastalığı bulunmayan 19 erkek ve 21 kadından oluşan 40 sağlıklı 

birey de kontrol grubu olarak çalışmaya alındı ve bu bireylere de TKD ve baş 

ağrısı anketi uygulandı. 

Sağlıklı kontrol grubunda çalışmaya alınmak için şu koşullar aranmıştır; 

1-Behçet hastalığının olmaması 

2- Kişinin kendisinde ve ailesinde oral aft öyküsünün olmaması 

3-Çalışmaya gönüllü katılıyor olmak 

Bu çalışma Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları 

Ana Bilim Dalına bağlı Romatoloji ve Nöroloji Ana Bilim Dalınca, Ocak 2008 ile 

Ekim 2009 tarihleri arasında yapılmıştır. Çalışmanın yapılması için hem 

ESOGÜTF etik kurulundan 2008/239 numaralı gerekli izin hem de hastalara 

gerekli açıklamalar yapılarak bilgilendirilmiş onay formu alınmıştır. 

3.2. Baş Ağrısı, Hastalık Aktivitesi ve Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Hastalarda baş ağrısı değerlendirmesi, Uluslararası Başağrısı Derneği 

Başağrısı sınıflama alt kurulu tarafından 2004 yılında tekrar düzenlenen, Baş 

ağrısı bozukluklarının sınıflanması (The International Clasification of Headache 
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Disorders), 2004 formuna (108) göre hazırlanmış olan bir anketle yapılmış ve 

uzman bir nörolog tarafından hastaların baş ağrısı tiplendirilmesi yapılmıştır.  

Behçet Hastalarında Baş Ağrısı Değerlendirme Formu 

1. Baş ağrınız var mı? 

var                                

yok  

2. Baş ağrınız başın hangi bölgesinde? 

Başın bir yarısında             

Başın her iki yarısında      

Bölgeyi tam olarak belirtiniz               

3. Baş ağrınız ne zamandan beri mevcut? 

3 aydır                   

3 aydan uzun   

4. Baş ağrınız hangi sıklıkta tekrarlıyor ? 

15 günde bir ve ya birden fazla  

Ayda bir günden az                                    

5. Baş ağrınız ne kadar sürüyor ? 

15 dakikadan kısa          

15-30 dakika                          

30 dakikadan uzun         

Diğer (belirtiniz)                               

6. Baş ağrınız hangi vasıftadır ? 

Zonklayıcı                                    

Baskı, sıkıştırma tarzında    

Diğer (belirtiniz) 

7. Baş ağrınızın şiddetini nasıl tanımlarsınız ? 

Hafif şiddette               

Orta şiddette                

Şiddetli                              
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8. Baş ağrınızı şiddetlendiren faktörler var mı ? 

Günlük fiziksel aktiviteler (merdiven çıkma, yürüme) 

Stres                                                                                                                   

Açlık                                                                                                                    

Halsizlik                                                                                                          

Uykusuzluk                                                                                                      

Menstruasyon                                                                                                        

Diğer (belirtiniz)                                                                                          

9. Baş ağrınız sırasında aşağıdakilerden biri ya da mevcut mu ?                                                      

Bulantı                                      

Kusma                                         

Işıktan rahatsız olma      

Sesten rahatsız olma       

Hiçbiri                          

10. Baş ağrınız için herhangi bir  tedavi alıyor musunuz ? 

Evet           

Hayır 

Cevabınız evet ise;  hangi tedavi ? 

Ne kadar süredir tedavi alıyorsunuz ? 

Tedaviye uyumlu musunuz ? 

11. Baş ağrınız kaç saat gün sürüyor ? 

12. Baş ağrınızla beraber aşağıdakilerden biri ve ya birkaçı mevcut mu ? 

Tek gözde yanıp sönen ışıklar, çizgiler  

Tek gözde görme kaybı                                                   

Tek taraflı uyuşukluk, iğne batma hissi                  

Konuşma bozukluğu                                                                               

Diğer (belirtiniz)                                                                          

13. Yukarıdakilerden biri ve ya birkaçı mevcutsa ne kadar sürüyor ? 

5 dakika                             

5-60 dakika                        

60 dakika-24 saat                       

24 saatten uzun      
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14. Yukarıdakilerden biri ve ya birkaçı mevcutsa baş ağrınız bundan kaç dakika 

sonra başlıyor ? 

0-60 dakika 

60 dakika sonra     

15. Baş ağrınız kaç yıl önce başladı ? 

16. Baş ağrınızın başlangıcıyla Behçet hastalığı tanınız arasındaki süre ne 

kadardır? 

Baş ağrısı başlangıcı Behçet hastalığı tanısından önce          

Baş ağrısı başlangıcı Behçet hastalığı tanısıyla beraber          

Baş ağrısı başlangıcı Behçet hastalığı tanısından sonra         

17. Baş ağrınızla Behçet hastalığınız arasında bir ilişki olduğunu düşünüyor 

musunuz? 

Evet     

Hayır   

18. Cevabınız evet ise hangi bulguyla ilişkilendiriyorsunuz ? 

 Oral aft 

Genital ülser              

Cilt bulguları                                

Artrit                        

Göz tutulumu                                 

Nörolojik tutulum  

Damar tutulumu        

19. Baş ağrnız ile Behçet hastalığı bulguları arasında nasıl bir ilişki mevcut ? 

Baş ağrısı Behçet hastalığı bulgusundan önce              

Baş ağrısı Behçet hastalığı bulgusuyla aynı anda                                                        

Baş ağrısı Behçet hastalığı bulgusundan sonra 

20. Behçet hastalığınız için hangi tedaviyi almaktasınız ? 

21. Behçet hastalığı için tedavi almaya başladıktan sonra, baş ağrınızın sıklığı, 

süresi, şiddetinde değişiklik oldu mu ? 

Sıklığı       azaldı  

      değişmedi        

       arttı               
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Süresi        azaldı  

      değişmedi        

       arttı               

 

 

Şiddeti  azaldı  

değişmedi        

                 arttı               

22. Ailenizde baş ağrısı olan var mı, belirtiniz . 

23. Ailenizde Behçet hastası var mı, belirtiniz . 

24. Ailenizde oral aftı olan var mı, belirtiniz 

Hastaların Behçet hastalığı şiddet ölçütleri aşağıdaki ölçütlere göre hem 

sorgulanarak, hem de muayene edilerek değerlendirilmiş ve puanları 

kaydedilmiştir.            

Behçet Hastalığı Şiddeti Değerlendirme Formu (109) 

HAFİF ŞİDDETTE 

1 PUAN 

Genital ülserler                                                                                                          

Epididimit                                                                                                                 

Hafif gastrointestinal semptomlar (kronik diare, kronik karın ağrısı)                       

ORTA ŞİDDETTE 

2 PUAN 

Anterior üveit                                                                                                            

Gastrointestinal kanamalar                                                                                         

ŞİDDETLİ 

3 PUAN 

Arteriyel tromboz ve ya anevrizma                                                                                    

Major ven (vena cava, hepatik) trombozu                                                                     

Nöro-Behçet                                                                                                                

Yine hastaların Behçet hastalığı klinik aktivite ölçütleri, aşağıdaki 

ölçütlere göre hem sorgulanarak hem de muayene edilerek değerlendirilmiş ve 

puanları kaydedilmiştir. 
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Total Klinik Aktivite İndeksi (110) 

PUAN 

GÖZ 

0 Normal                                                                                                                     

1  Vitreusta hücreler ve/veya sadece ön kamarada hücreler                                        

2  Görme keskinliği % 50                                                                                             

3 Görme keskinliği % 30                                                                                             

4 Bir metreden parmak sayma                                                                                    

5 Körlük                                                                                                                      

DERİ 

1 Eritema nodosum ve tipik cilt lezyonları                                                                               

1 Genital Ülserasyon                                                                                                     

VASKÜLER TUTULUM 

2 Bilateral DVT ve/veya tromboflebit                                                                       

3 DVT ve/veya tromboflebit (Yatak istirahati gerektirecek kadar)                              

4 Vena kava superior  veya Vena kava inferior  trombozu                       

5 VCS ve VCI trombozu ve/veya arteriyel okluzyon                                                    

ARTRİT 

1 Her bir eklem için                                                                                                        

NÖROLOJİK TUTULUM 

1 İntrakranial HT                                                                                                           

4 Multiple skleroz benzeri sendrom                                                                              

3.3. Transkraniyal Dopler Ultrasonografi Tetkiki 

Hastalara ve sağlıklı kontrol grubuna DWL marka multi dopler X 4 

transkraniyal dopler ultrasonografi aletiyle, transkraniyal dopler ultrasonografi 

tetkiki, baş ağrısı olmadığı dönemde yapıldı. Hastalarda ve sağlıklı kontrol 

grubunda, sağ ve sol orta serebral arterler incelendi. Görsel ve hareketli uyarı 

verilerek serebral reaktiviteler değerlendirildi. 

Hastalara ultrasonografi günü, baş ağrısı anketleri sorgulama ve muayene 

esasına dayanan Behçet hastalığı aktivite ve şiddet formları dolduruldu. 
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3.4. İstatistiksel Değerlendirme 

Analizlerde SPSS for Windows 15.0 paket proğramı uygulandı. 

İstatistiksel değerlendirmede p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Hastaların TKD sonuçları ile karşılaştılan parametreler T testi ile değerlendirldi. 

Hastaların yaş, hastalık süresi, aktivite ve şiddet indeksleri ki kare testiyle 

değerlendirildi. Hastaların Behçet hastalık süresi, şiddet ve aktivite indeksleri 

Mann Whitney U testi ve korelasyon analiziyle değerlendirildi. Hastaların yaş, baş 

ağrısı mevcudiyeti ve baş ağrısı tipleri T testiyle değerlendirldi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Behçet Hastalarında Klinik Bulgular ve Baş Ağrısı Değerlendirilmesi 

4.1.1. Demografik ve Klinik Bulguların Değerlendirilmesi 

Çalışmaya 113 Behçet hastası (60 kadın, 53 erkek, yaş ort. 38.81 ±  9  yıl) 

alınırken, 40 kişi (21 kadın, 29 erkek, yaş ort. 39.62 ± 11) sağlıklı kontrol grubunu 

oluşturdu. Gruplar arasında yaş ve cinsiyet uyumu sağlandı. Çalışma gruplarının 

demografik özellikleri tablo 4.1.’de verilmiştir. 

 
Tablo 4.1. Behçet hasta grubu ile kontrol grubunun demografik özellikleri. 

Demografik 

özellikler 

Behçet hasta grubu 

(n:113) 

Sağlıklı kontrol grubu 

(n:40) 

Yaş 38.81 ±  9.56 39.62 ± 10.91 

Erkek 53 (% 46.9) 19 (% 47.5) 

Kadın 60 (% 53.1) 21 (% 52.5) 

 
Behçet hastalarının 38 (% 33.7)’i sigara kullanıyordu. Yine Behçet 

hastalarının 10 (% 8.8)’unda diabet mevcutken, 4 (% 3.5)’ü hipertansiyon hastasıydı. 

 Hastaların 113 (% 100)’ünde öyküde oral aft mevcutken, TKD yapıldığı gün, 

sorgulama ve fizik muayene sonuçlarına göre, 98 (% 86.7)’inde oral aft tespit edildi. 

Hastaların, % 84.1’inde genital ülser, % 92’sinde osteofollikülit ve EN gibi deri 

bulguları öyküde mevcutken, TKD yapıldığı gün, sorgulama ve fizik muayenenede, 

% 24.8 hastada genital ülser, % 31 hastada deri bulguları tespit edildi. Bu özellikler 

Tablo 4.2.’ de verilmiştir. 
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Tablo 4.2. Behçet Hastalarının TKD yapıldığı gün sorgulama, fizik muayene ve                              

                  öyküye göre klinik bulguların dağılımı. 

  Öyküde 
Fizik Muayene ve TKD 

zamanı 

Oral Aft 113 (% 100) 98 (% 86.7) 

Genital Ülser 95 (% 84.1) 28 (% 24.8) 

Deri Bulguları 92 (% 81.4) 35 (% 31) 

Göz Tutulumu 29 (% 25.7) 0 (% 0) 

Eklem tutulumu 

(artrit) 
21 (% 18.8) 6 (% 5.3) 

Nörolojik tutulum 4 (% 3.5) 1 (% 0.9) 

Damar Tutulumu 22 (% 19.5) 4 (% 3.5) 

 

4.1.2. Grupların Baş Ağrısı Sıklığı Açısından Karşılaştırılması 

Çalışmaya katılan 113  Behçet hastasından 89’unda (% 78.8) baş ağrısı mevcutken,  

24’ünde (% 21.2) baş ağrısı tespit edilmedi. Sağlıklı kontrol grubunda ise 24’ünde 

(% 60) baş ağrısı mevcut iken 16’sında (% 40) baş ağrısı tespit edilmedi. Behçet 

hastalarının ve sağlıklı kontrol grubunun baş ağrısı açısından sonuçları Tablo 4.3.’ de 

belirtilmiştir. 

 
Tablo 4.3. Behçet hastalarının ve sağlıklı kontrol grubunun baş ağrısı açısından   

                  sonuçları. 

  
Behçet hastaları 

(n:113) 

Sağlıklı kontrol 

grubu (n:40) 
P 

Baş ağrısı olanlar 89 (% 78.8) 24 (% 60) 

Baş ağrısı 

olmayanlar 
24 (% 21.2) 16 (% 40) 

<0.05 

 
Behçet hastaları ile sağlıklı kontrol grubu arasında baş ağrısı olup olmaması 

açısından yapılan istatistiksel değerlendirmede, Behçet hastalarında baş ağrısı 
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görülme sıklığı, sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı dercede yüksek bulunmuştur   

( t=4.457, SD=1, p=0.035). 

4.1.3. Gruplara Göre Baş Ağrısı Tipleri Arasında Kıyaslama 

Baş ağrısı mevcut olan Behçet hastaları ve sağlıklı kontrol grubunda baş 

ağrısı tipi açısından yapılan istatistiksel değerlendirmede, baş ağrısı mevcut olan 

Behçet hastalarında gerilim tipi baş ağrısı olanların sayısı 48 (% 54), migren tipi baş 

ağrısı olanların sayısı 33 (% 37), sağlıklı kontrol grubunda ise gerilim tipi baş ağrısı 

olanların sayısı 17 (% 42), migren tipi baş ağrısı olanların sayısı 7 (% 17) olarak 

tespit edilmiştir. Her iki grup arasında migren ve gerilim tipi baş ağrısı görülme 

sıklığı açısından fark saptanamamıştır (t=3.138, SD=2, p=0.183). 

4.1.4. Gruplara Göre Ailesel Baş Ağrısı Açısından Kıyaslama 

          Behçet hastalarıyla sağlıklı kontrol grubu ailede baş ağrısı görülme hikayesi 

açısından karşılaştırıldığında iki grup arasında fark tespit edilmemiştir ( t = 0.094, 

SD= 1, p = 0.759). 

4.1.5. Gruplar Arasında Ailede BH ve Oral Aft Görülme Sıklığı 

Açısından Karşılaştırma 

Behçet hastalarıyla sağlıklı kontrol grubu ailede oral aft görülme sıklığı 

açısından karşılaştırıldığında Behçet grubunda ailede oral aft görülme sıklığı sağlıklı 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek olarak tespit edildi                       

( t = 22.825, SD = 1, p = 0.000 ). Aynı şekilde Behçet hastalarında sağlıklı kontrol 

grubuna göre ailede Behçet hastalığı görülme sıklığı istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksekti ( χ² =  p = 0.021 ). 

4.1.6. Behçet Hastalarının Cinsiyete Göre Baş Ağrısı Görülmesi 

Açısından Karşılaştırılması 

Behçet hastaları grubunda baş ağrısı olan ve olmayan hastalar, cinsiyetlerine 

göre istatistiksel olarak değerlendirildiğinde, erkeklerin % 67.9 baş ağrısı mevcutken 

% 32.1’inde baş ağrısı yoktu. Kadınların ise  % 88.3’ünde baş ağrısı mevcutken, % 

11.7’sinde baş ağrısı yoktu. Yani erkeklere göre kadınlarda baş ağrısı görülme sıklığı 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (t=5.84, SD=1, p=0.016). Behçet hastalarının 
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cinsiyete göre baş ağrısı görülmesi açısından karşılaştırılması tablo 4.4.’ de 

verilmiştir. 

 
Tablo 4.4. Behçet hastalarında baş ağrısına göre cinsiyet farkı sonuçları. 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.7. Behçet Hastalarının Baş Ağrısına Göre, Hastaların Yaş ve Hastalık 

Süresi Açısından Karşılaştırılması 

         Behçet hastalarında baş ağrısı olan ve olmayan grupta hastalık yaşı ve süresi 

bakımından istatiksel olarak fark tespit edilmedi (p >0.05) (Tablo 4.5.). 

 
Tablo 4.5. Behçet hastalarında baş ağrısına göre yaş ve hastalık süresi sonuçları. 

  Behçet hastaları 

  Baş ağrısı var (n:89) Baş ağrısı yok (n:24) p 

Hastanın yaşı 38.66 ± 0.97 39.37 ± 2.28 0.748 

Hastalık süresi  7.79 ± 6.86 9.08 ± 7.26 0.727 

4.1.8. Behçet Hastalarında Baş Ağrısına Göre Diyabet, Hipertansiyon, 

Sigara ve İlaç Kullanımı açısından Karşılaştırılması 

Behçet hastalarında baş ağrısı olup olmamasına göre sigara, diyabet ve 

hipertansiyon hikayesi açsından yapılan istatistiksel değerlendirmede gruplar 

arasında anlamlı bir fark saptanamamıştır ( χ² =  p = 1 ).  

4.1.9. Behçet Hastalarında Baş Ağrısına Göre İlaç Kullanımının  

Karşılaştırılması 

Behçet hastalarında baş ağrısı olup olmaması ile ilaç kullanımı arasında 

yapılan istatiksel değerlendirmede, baş ağrısı olan grupta baş ağrısı olmayan gruba 

göre kolşisin kullanımı yüksek tespit edilmiş olmakla beraber, baş ağrısı olan grupla 

Behçet grubu Erkek (n:53) Kadın (n:60) p 

Baş ağrısı olan 

hastalar (n:89) 
36 (% 67.9) 53 (% 88.3) 

Baş ağrısı 

olmayan hastalar 

(n:24) 

17 (% 32.1) 7 (% 11.7) 

<0.05 
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baş ağrısı olmayan grup arasında ilaç kullanımları açısından istatiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edilmemiştir (t = 7.176, SD = 3, p = 0.06 ) (Tablo 4.6.) (Şekil 4.1.). 

 
Tablo 4.6. Behçet hastalarında baş ağrısına göre ilaç kullanım sonuçları. 

  Behçet hastaları 

İlaç 
Baş ağrısı 

var 

Baş ağrısı 

yok 

Kolşisin 52 10 

İmmünsüpresif 21 11 

Kolşisin+immünsüpresif 10 0 

İlaç kullanmıyor 6 2 
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Şekil 4.1. Behçet hastalarında baş ağrısına göre ilaç kullanım sonuçlarının grafiksel 

olarak değerlendirilmesi. 
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4.1.10. Behçet Hastalarında Baş Ağrısına Göre, Ailede Baş Ağrısı 

Görülme Sıklığı Açısından Karşılaştırılması 

 Behçet hastalarında, baş ağrısı olmayan grupta ailede baş ağrısı görülme 

sıklığı ile baş ağrısı olan grupta ailede baş ağrısı görülme sıklığı istatistiksel olarak 

kıyaslandığında, baş ağrısı olan grupta ailede baş ağrısı görülme sıklığı anlamlı 

derecede yüksek bulundu ( t = 9.873, SD = 1, p = 0.002 ).  

4.1.11. Behçet Hastalarında Baş Ağrısına Göre, Ailede Oral Aft Görülme 

Sıklığı Açısından Karşılaştırılması 

Yine Behçet hastalarında baş ağrısı olan ve olmayan grupta ailede oral aft 

görülme sıklığı değerlendirildiğinde, baş ağrısı olan grupta ailede oral aft görülme 

sıklığı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (t=4.772, SD=1,            

p= 0.002). 

4.1.12. Behçet Hastalarında Baş Ağrısına Göre, Paterji Pozitifliği 

Açısından Karşılaştırılması 

Behçet hastalarında baş ağrısı olan ve olmayan grup arasında paterji 

pozitifliği açısından istatiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi.                        

(t=0.030, SD=1, p=0.862) (Tablo 4.7.). 

 
Tablo 4.7. Behçet hastalarında baş ağrısına göre paterji pozitifliği sonuçları. 

  Behçet hastaları 

  Baş ağrısı var Baş ağrısı yok p 

Paterji pozitif 45 12 

Paterji negatif 33 7 
>0.05 

4.1.13. Behçet Hastalarında Baş Ağrısına Göre HLA-B5 Pozitifliği 

Açısından Karşılaştırılması 

Behçet hastalarında baş ağrısı olan ve olmayan grup arasında HLA-B5 

pozitifliği açısından istatiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi ( χ² = p = 0.761 )  

(Tablo 4.8.). 
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Tablo 4.8. Behçet hastalarında baş ağrısına göre HLA-B5 sonuçları. 

  Behçet hastaları 

  Baş ağrısı var Baş ağrısı yok P 

HLA B5 pozitif 41 9 

HLA B5 negatif 24 4 
>0.05 

4.1.14. Behçet Hastalarında Baş Ağrısına Göre Behçet Aktivite ve Şiddet 

Parametreleri Açısından Karşılaştırılması 

Behçet hastalarında baş ağrısı olan grupla olmayan grup arasında Behçet 

aktivite ve şiddet indeksi açısından istatiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilemedi 

(p > 0.05) (Tablo 4.9). 

 
Tablo 4.9. Behçet hastalarında baş ağrısına göre Behçet aktivite ve şiddet  

                  parametrelerinin değerlendirme sonuçları. 

  Behçet hastaları 

  
Baş ağrısı var 

(n:89) 

Baş ağrısı yok 

(n:24) 
Test sonuçları 

Behçet aktivite indeksi 1.59 ± 0.12 1.33 ± 0.22 

t= 0.985 

SD=111 

p=0.327 

Behçet şiddet indeksi 5.63 ± 0.18 5.33 ± 0.41 

t= 0.731 

SD=111 

p=0.467 

4.1.15. Baş Ağrısı Olan Behçet Hastalarında, Baş Ağrısı Tipleri ile 

Cinsiyet Açısından Karşılaştırılması 

Baş ağrısı olan Behçet hastalarında baş ağrısı tipi ve cinsiyet arasında yapılan 

istatistiksel değerlendirmede, kadınlarda migren tipi baş ağrısı görülme sıklığı, 

erkeklere göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (t=3.976, SD=1, p=0.046) 

(Tablo 4.10.) (Şekil 4.2.). 
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Tablo 4.10. Behçet hastlarında cinsiyete göre baş ağrısı tipleri sonuçları 

 Behçet hastaları 

 Erkek Kadın Toplam P 

Gerilim tipi baş ağrısı 25 (% 52.1) 23 (% 47.9) 48 (% 100) 

Migren baş ağrısı 9 (% 27.3) 24 (% 72.7) 33 (% 100) 

     <0.05 
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Şekil 4.2. Behçet hastlarında cinsiyete göre baş ağrısı tipleri sonuçlarının grafiksel 

olarak değerlendirilmesi. 

4.1.16. Baş Ağrısı Olan Behçet Hastalarında, Baş Ağrısı Tiplerinin 

Diyabet, Hipertansiyon, Sigara ve İlaç Kullanımı Açısından Karşılaştırılması 

Baş ağrısı mevcut olan Behçet hastalarında, başağrısı tipi ile diyabet hastalığı, 

hipertansiyon, sigara ve ilaç kullanımı arasında yapılan istatistiksel çalışmada migren 

ve gerilim tipi baş ağrısı olan gruplar arasında anlamlı bir farklılık gösterilememiştir 

( p > 0.05 ). 

4.1.17. Behçet Hastalarında, Baş Ağrısı Tiplerinin, Behçet Hastalığı 

Bulgularıyla Öznel Değerlendirme Açısından  Karşılaştırılması 

Behçet hastalarında gerilim tipi baş ağrısı olanların % 25.5’i (12) baş ağrısı 

ile Behçet hastalığını öznel olarak ilişkilendirilmiş olup % 74.5’i (35), baş ağrısıyla 
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Behçet hastalığı arasında ilişki olmadığını düşünmüştür. Migren tipi baş ağrısı olan 

hastaların ise  % 36.4’ü (12) baş ağrısı ile Behçet hastalığını öznel olarak 

ilişkilendirilmiş olup, % 63.6’sı (21) baş ağrısıyla Behçet hastalığı arasında ilişki 

olmadığını düşünmüştür.  

Baş ağrısı olan Behçet hastalarında migren ve gerilim tipi  baş ağrısı olan 

grubun her ikisinde de hastalar % 91.7 oranında baş ağrılarını Behçet hastalığının 

majör bulgusu olan oral aft ile ilişkilendirmiştir (Tablo 4.11.) . 

 
Tablo 4.11. Behçet hastalarında, baş ağrısı tiplerinin, Behçet hastalığı bulgularıyla 

öznel değerlendirme sonuçları. 

  Behçet hastalığı bulgularıyla baş ağrısı arasında öznel ilişkilendirme 

  
Oral 

aft 

Genital 

ülser 

Cilt 

bulguları

Göz 

tutulumu

Nörolojik 

tutulum 

Damar 

tutulumu 
Artrit 

Gerilim 

tipi baş 

ağrısı 

11 2 3 3 0 2 0 

Migren 

baş 

ağrısı 

11 1 6 3 1 1 3 

 

4.1.18. Behçet Hastalarında Hastalık Süresi, Hastalık Aktivitesi ve 

Şiddetinin Karşılaştırılması 

Hastalık süresi ve Behçet aktivite indeksine göre yapılan korelasyon 

analizinde, Behçet hastalık aktivitesi ve hastalık süresi arasında negatif yönde 

anlamlı bir korelasyon tespit edilmiştir (r = -0.186, p = 0.046). Behçet aktivite 

indeksi ve Behçet şiddet indeksi arasında ise pozitif yönde anlamlı bir korelasyon 

analizi tespit edilmiştir( r = 0.185, p = 0.050). 
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4.2. TKD Bulgularının Değerlendirilmesi 

4.2.1. Behçet Hastaları ve Sağlıklı Kontrol Grubu Arasında TKD 

Sonuçlarının   Karşılaştırılması 

Yaptığımız çalışmada 62 Behçet hastasına yapılan Transkraniyal dopler 

ultrasonografi (TKD) incelemesi sonuçlarını istatistiksel olarak değerlendirdik. 40 

adet sağlıklı kontrol grubu ile 62 Behçet hastası arasında TKD sonuçları arasında  

anlamlı bir fark tespit edemedik. (Tablo 4.12. , Tablo 4.13.) 
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Tablo 4.12. Behçet hastaları ve kontrol grubunda kan akım hız parametreleri. 

 

Behçet hastaları 

(n:62) 

Kontrol Grubu 

(n:40) 

Test 

sonuçları 

Sağ Vmax 62.13 ± 12.12 60.8  ± 10.54 

t=0.568 

SD=100 

p=0.571 

Sağ Vmin 28.32 ± 5.89 27.75 ± 6.23 

t=0.469 

SD=100 

p=0.640 

Sağ Vmean 41.57 ± 7.76 41.25 ± 8.27 

t=0.203 

SD=100 

p=0.840 

Sağ PI 0.80 ±  0.17 0.81 ±  0.15 

t=0.390 

SD=100 

p=0.697 

Sol Vmax 61.53 ± 11.00 61.32  ±  11.17 

t=0.092 

SD=100 

p=0.927 

Sol Vmin 28.93 ± 6.57 27.27 ±  5.71 

t=1.309 

SD=100 

p=0.193 

Sol Vmean 42.19 ±  8.02 41.01 ±  7.91 

t=0.728 

SD=100 

p=0.469 

Sol PI 0.79 ± 0.18 0.83 ±  0.14 

    t=-1.33     

    SD=100     

    P=0.187 
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Tablo 4.13. Behçet hastaları ve kontrol grubunda görsel uyarıya karşı oluşan kan   

                    akım hız parametreleri. 

 
Behçet hastaları 

(n:62) 

Kontrol Grubu 

(n:40) 
Test sonuçları 

Sol Vsmax 43.01 ± 7.31 42.15 ± 6.96 
t=0.594 SD=100 

p=0.554 

Sol VSmin 33.98 ± 5.97 33.74 ± 6.43 
t=0.190 SD=100 

p=0.850 

Sol reakt 0.28 ± 0.09 0.26 ±  0.10 
t=0.732 SD=100 

p=0.466 

Sağ Vsmax 43.6±  6.74 43.26 ± 8.01 
t=0.234 SD=100 

p=0.815 

Sağ Vsmin 34.05 ±  6.27 33.61 ± 7.26 
t=0.320 SD=100 

p=0.749 

Sağ reakt 0.30 ± 0.11 0.30  ± 0.11 

t=-0.428 

SD=100 

p=0.670 

4.2.2. Behçet Hastalarında Baş Ağrısına ve Baş Ağrısı Tipine Göre TKD 

Sonuçlarının Karşılaştırılması 

62 hastadan oluşan Behçet gubunda ise sağda visüel stimülasyon maksimum 

hızı açısından baş ağrısı olmayan hastalarda anlamlı derecede düşük bulundu 

(p<0.05).  Yine Behçet hastalarıda baş ağrısı olanlar arasında, gerilim ve migren baş 

ağrısı ile TKD parametreleri arasında değerlendirme yaptığımızda, gruplar arasında 

anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bu değerlendirmelere ilişkin tablolar tablo 4.14. - 

4.17. ‘da belirtilmiştir. 
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Tablo 4.14. Behçet hastalarında baş ağrısı olan ve olmayanlarda  kan akım hız  

                    Parametreleri. 

 

 

  Behçet hastaları (n:62) 

  

Baş ağrısı olanlar 

(n:51) 

Baş ağrısı olmayanlar 

(n:11) 

Test 

sonuçları 

Sağ Vmax 62.21 ±  12.08 61.73 ± 12.87 

t=0.12 

SD=60 

p=0.905 

Sağ Vmin 28.82 ± 5.67 26.00 ± 6.60 

t=1.45 

SD=60 

p=0.151 

Sağ Vmean 42.09  ±  7.53 39.18 ±  8.76 

t=1.13 

SD=60 

p=0.263 

Sağ PI 0.77 ±  0.15 0.92 ± 0.22 

t=2.85 

SD=60 

p=0.006 

Sol Vmax 61.76 ± 11.42 60.45 ± 9.21 

t=0.35 

SD=60 

p=0.723 

Sol Vmin 29.70 ± 11.42 25.36 ± 6.33 

t=2.03 

SD=60 

p=0.046 

Sol Vmean 43.00  ± 8.12 38.44 ± 6.58 

t=1.74 

SD=60 

p=0.087 

Sol PI 0.76 ± 0.15 0.93 ±  0.23 

t=-3.05 

SD=60 

p=0.003 
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Tablo 4.15. Behçet hastalarında baş ağrısı olan ve olmayanlarda görsel uyarıya  

                    karşı oluşan  kan akım hız parametreleri. 

  
Behçet hastaları (n:62) 

  

Baş ağrısı olanlar 

(n:51) 

Baş ağrısı olmayanlar 

(n:11) 

Test 

sonuçları 

Sol Vsmax 44.00 ± 7.29 38.49 ±  5.78 

t=2.344 

SD=60 

p=0.022 

Sol VSmin 34.72  ±  6.03 30.54 ± 4.45 

t=2.168 

SD=60 

p=0.034 

Sol reakt 0.28 ± 0.10 0.26 ± 0.08 

t=0.444 

SD=60 

p=0.658 

Sağ Vsmax 44.09 ± 6.30 41.40 ± 8.50 

t=0.995 

SD=60 

p=0.339 

Sağ Vsmin 34.45 ± 5.94 32.20 ± 7.64 

t=1.080 

SD=60 

p=0.284 

Sağ reaktivite 0.29 ±  0.11 0.30 ± 0.90 

t=-0.204 

SD=60 

p=0.839 
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Tablo 4.16. Baş ağrısı olan Behçet hastalarında baş ağrısı tiplerine göre, kan akım  

                    hız parametreleri. 

  Baş ağrısı olan Behçet hastaları (n:51) 

  

Gerilim Tipi Baş 

ağrısı 

Migren Tipi Baş 

ağrısı 
Test sonuçları

Sağ Vmax 61.52 ± 13.22 61.62 ±  7.26 

t=-0.031 

SD=45 

p=0.976 

Sağ Vmin 28.2 ±  5.90 29.44  ± 4.54 

t=-0.718 

SD=45 

p=0.477 

Sağ Vmean 41.44  ±  8.01 42.57  ± 5.83 

t=-0.500 

SD=45 

p=0.619 

Sağ PI 0.78  ±  0.17 0.74 ±  0.11 

t=0.875 

SD=45 

p=0.386 

Sol Vmax 61.48 ±  12.95 60.81±  8.49 

t=0.187 

SD=45 

p=0.852 

Sol Vmin 29.03 ± 6.70 30.31 ±  5.65 

t=-0.653 

SD=45 

p=0.517 

Sol Vmean 42.12 ±  8.73 43.69  ± 6.94 

t=-0.621 

SD=45 

p=0.538 

Sol PI 0.77  ±  0.18 0.73 ±  0.10 

t=1.146 

SD=45 

p=0.258 
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Tablo 4.17. Baş ağrısı olan Behçet hastalarında baş ağrısı tiplerine göre, görsel   

                    uyarıya karşı kan akım hız parametreleri. 

  Baş ağrısı olan Behçet hastaları (n:51) 

  

Gerilim Tipi Baş 

ağrısı 

Migren Tipi Baş 

ağrısı 
Test sonuçları 

Sol Vsmax 42.69  ± 6.86 45.00 ±  7.37 

t=-1.066 

SD=45 

p=0.292 

Sol Vsmin 34.05 ±  6.16 35.08  ±  5.19 

t=-0.569 

SD=45 

p=0.572 

Sol reakt 0.27 ± 0.08 0.29 ± 0.12 

t=-0.778 

SD=45 

p=0.441 

Sağ Vsmax 43.14 ±  6.84 44.95 ±  4.36 

t=-0.960 

SD=45 

p=0.342 

Sağ Vsmin 33.77 ±  6.10 35.56 ± 4.46 

t=-0.960 

SD=45 

p=0.342 

Sağ reakt 0.29 ±  0.10 0.27 ± 0.08 

t=-1.0.38 

SD=45 

p=0.305 
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5. TARTIŞMA 

Biz bu çalışmada, Behçet hastalarında baş ağrısı sıklığını, baş ağrısı 

tiplerini değerlendirmek yanında, TKD ile serebral kan akım hızlarını, 

reaktivitelerini ve bu parametrelerin hastalık aktivitesi ve şiddeti ile ilişkili olup 

olmadığını değerlendirdik. 

BH grubu ile, sağlıklı kontrol grubu arasında demografik özellikler 

yanında, sigara kullanımı, diyabet ve hipertansiyon varlığı bakımından bir 

farklılık yoktu. Yine hastalarımızı, öyküde, BH ile ilişkili klinik bulguları 

açısından değerlendirdik. Hastaların tümünde, öyküde oral aft mevcutken 

%84.1’inde genital ülser, % 81.4’ünde cilt bulguları mevcuttu. Hastalarımızı fizik 

muayene ve TKD sırasında kinik bulgular açısından sorguladığımızda, % 86.7 

hastada oral aft, % 31’inde cilt bulguları ve % 24.8’inde genital ülser tespit ettik.  

Çalışmamıza katılan 113 Behçet hastasının % 78.8’inde baş ağrısı tespit 

ettik. Cinsiyet açısından değerlendirme yaptığımızda, Behçet hastalarında 

erkeklerin % 67.9’unda baş ağrısı tespit etmişken, bu oranı kadınlarda % 88.3 

olarak saptadık. Kontrol grubumuzda ise erkeklerin % 42.1’inde baş ağrısı 

mevcutken, kadınların % 76.1’inde baş ağrısı tespit ettik. Bu sonuçlar ışığında 

kadınlarda baş ağrısı görülme sıklığı hem Behçet hastaları hem de sağlıklı kontrol 

grubunda fazlaydı. Saip ve ark.’nın  çalışmasında (111), UABHÇG’na göre 

çalışmaya alınan 228 Behçet hastasında baş ağrısı sıklığı değerlendirilmiştir. 

Behçet hastalarının % 66.2’sinde baş ağrısı tespit edilmiştir. Hastaların % 80.6’sı 

kadın, % 55.4’ü erkek olarak tespit edilmiştir. Hastalarda hikaye, fizik muayene, 

MR görüntüleme ve beyin omurilik sıvısı (BOS)  incelemelerine dayanarak % 5.2 

hastada baş ağrısı nörolojik tutuluma bağlanmıştır. Yine hastaların göz 

muayenelerine göre % 3.9’unda baş ağrısı, üveal inflamasyona bağlanmıştır. Biz 

çalışmamıza aktif üveal inflamasyonu ve aktif nörolojik tutulumu olan hastaları 

dahil etmedik. Saip ve ark.’nın çalışmasına göre, bizim çalışmamızda baş 

ağrısının sıklığındaki düşük oranın nedeni, üveitli ve nörolojik tutulumu hastaların 

çalışma dışı bırakılmasıyla ilişkili olabilir.  

Monastero ve ark’nın 2003 yılında yaptığı bir çalışmada (112) ise 

UABHÇG  kriterlerine göre tanı almış 14 erkek ve 13 kadın, 27 Behçet hastası 

çalışmaya alınmıştır. UBS kriterlerine göre hastaların % 88.9’unda baş ağrısı 
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tespit edilmiş olup, 27 kişiden oluşan sağlıklı kontrol grubundan % 63.0’ında baş 

ağrısı tesbit edilmiştir. Aykutlu ve ark.’nın 2006 yılında yaptığı bir çalışmada 

(113), UABHÇG kriterlerine göre tanı almış 118 Behçet hastası, UBS kriterlerine 

göre baş ağrısı açısından değerlendirilmiş, hastaların % 83’ünde baş ağrısı tespit 

edilmiştir. Kidd’in 2006 yılında yaptığı çalışmada (114) ise 327 Behçet 

hastasında, % 82.5 oranında baş ağrısı tespit edilmiştir. Bu üç çalışmadaki Behçet 

hastalarında baş ağrısı görülme oranı, yaptığımız çalışma ile benzerdir. 

Hastalarda baş ağrısı tiplerini incelediğimizde, hastaların % 54’ünde 

gerilim tipi baş ağrısı ve % 37’sinde migren tipi baş ağrısı tespit ettik. Gerilim tipi 

baş ağrısı sıklığı erkeklerde, migren tipi baş ağrısı sıklığı kadınlarda daha 

yüksekti. Kontrol grubunda ise, baş ağrısı olan erkeklerin hepsinde gerilim tipi 

baş ağrısı görülürken, baş ağrısı olan kadınların % 42.8’inde gerilim tipi baş ağrısı 

ve % 33’ünde migren tipi baş ağrısı olduğunu gördüldü. Bu sonucu, normal 

populasyonda da migren tipi baş ağrısının kadınlarda daha fazla görülmesine 

bağladık (115,116). Saip ve ark.’nın 2005 yılında yayınlanan çalışmasında (112), 

hastaların % 23.6’sında gerilim tipi baş ağrısı tespit edilmiş olup, % 14.9’unda 

migren tipi baş ağrısı tespit edilmiştir. Migren tipi baş ağrısı olan hastaların         

% 25.5’i kadın ve % 6.9’u erkek olarak tespit edilmiştir. Gerilim tipi baş ağrısı 

olan hastaların % 30.6’sı kadın ve % 18.5’i erkek olarak tespit edilmiştir. Bu 

çalışmada, Behçet hastalarında baş ağrısı görülme sıklığı, normal Türk 

populasyonundan farklı değildir. Hastalarda migren görülme sıklığı normal 

Türkiye populasyonuyla kıyaslandığında, sık olamamakla beraber gerilim tipi baş 

ağrısı  normal Türkiye populasyonuna göre daha az sıklıkta tespit edilmiştir (115). 

Yaptığımız çalışma ile karşılaştırıldığında, her iki çalışmada da cinsiyet farkı 

gözetmeksizin, gerilim tipi baş ağrısının daha sık olduğunu görüldü. Her iki 

çalışmada da migren tipi baş ağrısı görülen grupta, kadın cinsiyet ağırlıklı olarak 

mevcuttu. Bunu sağlıklı populasyonda da migren baş ağrısının kadınlarda sık 

görülmesine bağladık. 

Monastero ve ark.’nın 2003 yılında yaptığı çalışmada (112), hastaların      

% 44.4’ünde aurasız migren, % 29.6’sında epizodik gerilim tipi baş ağrısı tespit 

edilmiştir. Bu çalışmada, Behçet hastalarında kontrol grubuna göre aurasız migren 

daha sık tespit edilmiştir. Aykutlu ve ark.’nın 2006 yılında yaptığı çalışmada 
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(113), hastaların % 77.3’ünde birincil baş ağrısı tespit edilmiş olup, % 46.4’ünde 

migren tipi baş ağrısı ,% 26.8’inde gerilim tipi baş ağrısı tespit edilmiştir. Her iki 

çalışmada da bizim çalşmamıza göre farklı sonuçlar ortaya çıkmıştır. Bu iki 

çalışmada, migren tipi baş ağrısının daha sık görülmesinin, Behçet hastalığının 

vasküler paterni ile ilişkili  olabileceği vurgulanmıştır. Biz bu çalışma metoduna 

ek olarak, hastalarımızda TKD ile vasküler reaktiviteyi de değerlendirdik ve 

migren tipi baş ağrısı olan Behçet hastalarında da vasküler reaktivite açısından, 

kontrol grubu ve diğer baş ağrısı tipleri  ile kıyaslandığında anlamlı bir fark tesğit 

etmedik.  

Hastaların BH tedavisinde kullanılan ilaç tedavileri ile baş ağrısı arasında 

ilişki saptamadık. Ancak literatürde, Aykutlu ve ark.’nın 2006 yılında yaptığı 

çalışmada (113), steroid tedavisi alan ve birincil baş ağrısına sahip Behçet 

hastalarında baş ağrısı üzerine bu tedavinin olumlu etkisi olabileceği belirtilmiştir. 

Ancak yapılmış bu çalışmada, geçmiş literatürde ve yaptığımız çalışma 

sonuçlarında, hastaların almakta olduğu tedavinin baş ağrısının şiddetini, sıklığını 

ve süresini olumlu ya da olumsuz etkilediğini düşündürecek bir veriye 

ulaşamadık. 

Baş ağrılarının ailesel bir özellik gösterdiği bilinmektedir. Buradan 

hareketle biz de hastalarımızın aile bireylerinde baş ağrısı olup olmadığını 

sorguladık. Yaptığımız çalışmada, Behçet hastalarının % 12’sinde ailede baş 

ağrısı vardı. Sağlıklı kontrol grubunda da benzer bir sıklık bulundu. Monastero ve 

ark.’nın 2003 yılında yaptığı çalışmada (112), Behçet hastalarında aurasız migren 

sıklığı yüksek olup, hastaların % 50’sinde aile hikayeside tespit edilmiştir. 

Kontrol grubunda aurasız migren sıklığı yüksek ve grubun tümünde aile hikayesi 

tespit edilmiştir. Saip ve ark.’nın çalışmasında (111), migren tipi baş ağrısı olan 

hastaların % 47.1’inde ailede migren hikayesi mevcutken, gerilim tipi baş ağrısı 

olan hastaların % 14.8’inde ailede gerilim tipi baş ağrısı tespit edilmiştir. 

Hastalarımızı HLA-B5 ve paterji pozitifliği açısından 

değerlendirdiğimizde baş ağrısı olan ve olmayan grup arasında farklılık yoktu. 

Behçet hastalığı seyrini ve organ hasarını değerlendirmek için, hastalık 

aktivitesi ve şiddeti ölçütleri geliştirilmiş ve bunlar bazı çalışmalarda 

kullanılmıştır (109,110). Bu ölçütlerin standartizasyonu ile ilgili sorunlar halen 
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devam etse de, biz bu çalışmada, bu ölçütler ile TKD parametreleri arasında bir 

ilişkili olup olmadığını irdeledik. Behçet aktivite ve şiddet skorlamaları baş ağrısı 

olan ve olmayan hastalarda fark göstermezken, hastalarda hastalık süresi uzadıkça 

Behçet aktivitesinde azalma tespit edildi. Biz bunu klinik deneyimlerimize 

dayanarak, hastalığın yıllar içinde klinik olarak hafiflemesi yönünde 

değerlendirdik. Yine Behçet aktivite indeksi yüksek olan hastaların, Behçet şiddet 

indekslerinin de yüksek olduğunu gördük. Yine  Monastero ve ark.’nın 2003 

yılında yaptığı çalışmada (112), yine hastaların hastalık aktiviteleri Behçet 

hastalığı aktivite formu kullanılarak değerlendirilmiştir. Yapılan bu çalışmada da 

Behçet hastalığında baş ağrısı görülmesi ile hastalık aktivitesi arasında bir ilişki 

tespit edilememiştir. 

Çalışmamızda, 19 kadın ve 21 erkekten oluşan 40 kişilik sağlıklı kontrol 

grubunda yaptığımız değerlendirmede, 24 (% 60)’ünde baş ağrısı mevcuttu. Bu 

grubun 17 (% 42)’sinde gerilim tipi baş ağrısı mevcutken 7 (% 17.5)’inde migren 

tipi baş ağrısı tespit ettik. Kontrol grubunda erkeklerin (8/19) % 42.1’inde, 

kadınların ise (16/21) % 76.1’inde baş ağrısı tespit ettik. Erkeklerin tümünde 

gerilim tipi baş ağrısı vardı. Kadınların ise (9/21) % 42.8’inde gerilim tipi, (7/21) 

% 33’ünde migren tipi baş ağrısı mevcuttu.  2005 yılında Türkiye’de yapılmış bir 

çalışmada, 507’si kadın 200’ü erkek toplam 707 kişilik bir çalışmada, 466 kişide 

baş ağrısı tespit edilmiştir. Bunlardan 369’u kadın ve 97’si erkek olan bu 

çalışmada kadınların % 45.7’sinde gerilim baş ağrısı, % 19.7’sinde migren,         

% 1.7’sinde kranyal nevralji, % 0.6’sında küme baş ağrısı, % 4.9’unda sekonder 

baş ağrısı tesbit edilmiştir. Buna karşılık erkeklerin % 30.5’inde gerilim baş ağrısı, 

% 5.5’inde migren, % 2’sinde kranyal nevralji, % 1.5’inde küme baş ağrısı,         

% 9’unda sekonder baş ağrısı mevcuttur(116). Yine 2007, yılında 3682 kişinin 

katıldığı Türkiyede yapılan bir çalışmada % 66.4 oranında baş ağrısı tespit edilmiş 

olup, bu 3682 kişinin % 24.9’unda migren tipi baş ağrısı tespit edilmiştir. Biz 

çalışmamızdaki sağlıklı kontrol grubunu literatürdeki değerlerle kıyasladığımızda, 

tam olmamakla birlikte genel Türkiye populasyonuyla benzer oranlarda baş ağrısı 

ve tipine sahip bir sağlıklı kontrol grubu ile çalıştığımızı gördük (117,118). 

Yine çalışmamızda, transkraniyal dopler ultrason (TKD) ile serebral 

reaktiviteyi değerlendirildi. Baş ağrısı olup olmadığına bakmaksızın, Behçet 
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hastaları ve sağlıklı kontrol grubu arasında, her iki tarafta (sağ ve sol) kan akım 

hızı parametreleri ve görsel uyarı ile oluşturulmuş göreceli kan akım hızı 

değişiklikleri (reaktivite) arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 

Behçet hastalarını kendi içinde incelediğimizde, baş ağrısı olan ve baş 

ağrısı olmayan hastalar arasında arka serebral arter kan akım hızı parametrelerine 

baktığımızda, diastolik kan akım hızları açısından, solda baş ağrısı olmayan 

grupta diastolik kan akım hızı anlamlı derecede farklı olarak bulunmuştur. Baş 

ağrısız grupta, her iki taraf diastolik kan akım hızı birbirine yakın olmasına karşın, 

baş ağrılı grupta sol taraf diastolik kan akımı, sağa göre daha yüksek olduğu için 

bu anlamlılık ortaya çıkmış olabilir. Doğrudan kan akım hızları prob ve damar 

arasındaki açıdan etkilendiği için, bu fark çok önemli bir fark değildir. 

Buna karşın pulsatilite indeksi, ki bu indeks açıdan bağımsız daha objektif 

bir değerlendirme parametresidir, her iki tarafta da baş ağrılı grupta daha düşük 

bulunmuştur. Pulsatilite indeksi (PI), kabaca serebrovasküler direnci işaret 

ettiğinden dolayı, baş ağrısı olan Behçet hastalarında serebrovasküler direncin 

daha düşük olduğunu düşündürmektedir. 

Aynı grupta görsel uyarıya karşılık oluşan serebral kan akım hızlarını 

incelediğimizde, sol taraf kan akım hızlarının baş ağrılı gruba göre baş ağrısız 

grupta daha düşük olmasına rağmen, reaktivite sonuçları her iki grupta da benzer 

bulunmuştur. 

Baş ağrısız dönemde elde edilen bu sonuçlar, Behçet hastalarında baş 

ağrısı olup olmadığına bakılmaksızın, serebrovasküler reaktivitenin korunmuş 

olduğunu göstermektedir. 

Her ne kadar, bu zamana kadar Behçet hastalarında TKD ile serebral 

reaktivite ve akım çalışması baş ağrılı hastalarda değerlendirilmemiş olsa da 

Behçet hastalarında TKD ile mikroembolik sinyallerin değerlendirildiği bir 

çalışma yapılmıştır. Kumral ve ark.’nın 1999 yılında yayınlanmış bu çalışmasında 

(106), nörolojik tutulum olup olmamasına bakılmaksızın UABHÇG kriterlerine 

göre Behçet hastalığı tanısı almış 38 erkek ve 17 kadından oluşan 55 hasta 

çalışmaya alınmıştır. Hastalar nörolojik tutulum açısından beyin tomografisi ve 

MR inceleme ile değerlendirilmiş olup, hepsi erkek olan 10 hastada nörolojik 

tutulum tespit edilmiştir. Bu hastaların 4’ünde bazal ganglia lezyonu, 3’ünde 
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psödotümör serebri, birinde üst beyin sapı lezyonu ve birinde serebellar sistem 

lezyonu tespit edilmiştir. Hastalarda mikroembolik sinyaller, multigate 

transkraniyal dopler incelemesiyle bilateral orta serebral arter akımları incelenerek 

değerlendirilmiştir. Hastaların % 29’unda mikroembolik sinyaller tespit edilmiş 

olup, nöroBehçet grubunda bu oran % 80 olarak tespit edilmiştir. Kontrol grubuna 

ve nörolojik tutulum olmayan Behçet hastalarına oranla anlamlı olarak yüksek 

olan bu değer özellikle sağ orta serebral arter inceleme sonuçlarında belirgin 

olarak tespit edilmiştir. Özellikle serebral arter trombüsü olan hastalarda sinyal 

artışı, diğer hastalara göre daha da yüksek tespit edilmiştir. Sonuç olarak, bu 

çalışmaya göre TKD ile saptanan mikroembolik sinyal artışları, nöroBehçet 

hastalığı ile ilişkilendirilmiştir. Biz, literatürde bu çalışma dışında başka bir TKD 

çalışması olmadığı için verilerimizi kıyaslayamıyoruz. 

Sonuç olarak, bu çalışmada Behçet hastalarında baş ağrısı sıklığının 

sağlıklı kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu tespit edilmiş olup,  hastalarda 

gerilim tipi ve migren baş ağrısı en fazla görülen baş ağrısı tipleridir. Hastalarda 

gerilim tipi baş ağrısı görülme sıklığı yüksek bulunmuştur. Baş ağrısı sıklığı ise 

kadınlarda yüksek tespit edilmiştir. Hastaların TKD sonuçlarına göre yapılan 

değerlendirmede sağlıklı kontrol grubu ile aralarında fark tespit edilmezken, baş 

ağrısı olan Behçet hastalarında yapılan değerlendirmede pulsatilite indeksi yani 

serebrovasküler direnç, baş ağrısı olan Behçet hastalarında düşük bulunmuştur. 

Bu çalışmada asıl amacımız; Behçet hastalarında baş ağrısı varlığının 

değerlendirilmesi ve bu hastalarda yapılan TKD sonuçlarına göre hastaların 

serebral akım ve reaktivitelerini değerlendirmekti. Yaptığımız çalışmada 

karşılaştırılan gruplar arasında serebral reaktiviteler arasında anlamlı bir fark 

tespit edemedik. TKD çalışmasını, hastalığın baş ağrısının olduğu dönemde 

yapmak ve bunu baş ağrısının geçtiği dönemdeki TKD sonucuyla kıyaslamak 

anlamlı olabilirdi. Ne yazık ki bu çalışmamızda bu yapılamadı. 
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SONUÇLAR 

Behçet hastalarında baş ağrısı sıklığı, tipleri ve Transkraniyal dopler 

ultrasonografi ile inceleme sonuçlarını değerlendirdiğimiz çalışmamızda aşağıdaki 

sonuçlara varılmıştır. 

1. Behçet hastalarında, normal populasyona göre baş ağrısı daha sık 

görülmektedir. 

2. Behçet hastalarında gerilim baş ağrısı, diğer baş ağrısı tiplerine göre daha 

sık görülmektedir. 

3. Behçet hastalarında, hastalık şiddet ve aktivitesiyle baş ağrısı görülme 

sıklığı arasında bir ilişki yoktur. 

4. Behçet hastalarında, baş ağrısı olmayan gruba göre baş ağrısı olanlarda 

serebrovasküler direncin daha düşük olduğu görülmüştür. 

5. Behçet hastalarında, baş ağrısı olup olmadığına bakılmaksızın 

serebrovasküler reaktivite korunmuştur.  
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