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F‹Z‹KSEL TIP

ÖZET
Behçet hastal›¤›  s›kl›¤› % 16-40 aras›nda de¤iflen nörolojik semptomlara neden olabilen sistemik form bir vaskülittir. Behçet hastalar›nda nörolojik tutulum
fliddetli fonksiyonel yetersizliklere yol açabilir. Bu hastalar›n rehabilitasyon program›na al›nmas› önem tafl›maktad›r.
Anahtar Sözcükler: Nöro-Behçet sendromu, rehabilitasyon

SUMMARY
Behcet disease is a systemic form of vasculitis which causes  neurological symptoms with a frequency varying between 16 and 40%. Neurological involvement
in Behcet’s disease can the cause of the disease’s severe functional impairment. The rehabilitation is very important in these patients.
Key words: Neuro-Behcet’s syndrome, rehabilitation

G‹R‹fi

Behçet hastal›¤› multisistemik, rekürren, göz, deri, mukoza,
eklemler, vasküler sistem, akci¤erler, kalp, gastrointestinal sis-
tem ve sinir sistemini etkileyen inflamatuvar bir bozukluk-
tur(1).

Behçet hastal›¤›n›n nörolojik tutulumu ilk kez 1941’de tan›m-
lanm›fl ve ilk otopsi vakas› 1944’de rapor edilmifltir(1). Nöro-
lojik semptom s›kl›¤› % 16-40 olarak bildirilmifltir(2). Nöro-
Behçet sendromu; intrakranial bas›nç art›fl›, strok ya da spinal
kord tutulumu fleklinde görülebilir. Nörolojik tutulum ve geli-
flecek komplikasyonlar, Behçet hastalar›n›n fonksiyonel ba-
¤›ms›zl›¤›n› ve günlük yaflam aktivitelerini olumsuz yönde et-
kilemektedir. Bu hastalarda rehabilitasyon çok önemli bir yer
tutmaktad›r. Nörolojik tutulumlu Behçet hastal›¤› olan, klinik
tablolar› farkl› 4 hastam›z›n rehabilitasyonunu sunmay› ve lite-
ratürler çerçevesinde nöro-Behçet sendromunu gözden geçir-
meyi amaçlad›k. 

OLGU 1:

E.C. 35 yafl›nda erkek hasta, bacaklarda kas›lma ve yürüyeme-
me flikayetleriyle poliklini¤imize baflvurdu. Anamnezinden;
1988 y›l›nda oral aft, genital ülser, cilt lezyonu, artrit ve pater-

ji testi pozitifli¤i kriterleri ile Behçet hastal›¤› tan›s› ald›¤›, kol-
flisin ve steroid tedavisi kulland›¤› ö¤renildi. 1997 y›l›nda  kol-
larda, bacaklarda kas›lmalar, idrar kaç›rma ve cinsel fonksiyon
bozuklu¤u geliflen hastaya nöro-Behçet sendromu teflhisi kon-
du¤u ve azathioprine 50 mg 3x1 baflland›¤› ve 2 y›ldan beri
yürüyemez hale geldi¤i ö¤renildi. Fizik muayenesinde; TA:
110/70 mmHg, Nab›z:88/dk, Atefl 36.2˚, koopere, oryante, ge-
nel durumu iyi idi. Rektum kontrolü mevcut, mesane kontro-
lü mevcut de¤ildi. Di¤er sistem  muayeneleri normaldi. Nöro-
muskuloskeletal sistem muayenesinde; yatak aktiviteleri ve k›-
sa oturma dengesi vard›. Uzun oturma dengesi ve ayakta dur-
ma dengesi yoktu. Bafl-boyun muayenesi ve kranial sinir mu-
ayenesi normaldi. Bilateral üst ekstremite muayenesinde; mo-
tor kuvvet omuz, dirsek, el bile¤i çevresinde 4+/5, Eklem ha-
reket aç›kl›¤› (EHA) normal, tonus normal, derin tendon ref-
leksleri (DTR’leri) hiperaktif, Hoffman pozitifti. Yüzeyel ve de-
rin duyu muayenesi normaldi. Bilateral alt ekstremite muaye-
nesinde; Ashworth 3 fleksör ve adduktor yönde spastisitesi
mevcut olup, yo¤un spastisite nedeniyle motor kuvvet objek-
tif olarak de¤erlendirilemedi. EHA de¤erlendirmesinde; kalça
eklemi abduksiyonu bilateral 0-20˚ de limitli, di¤er EHA’lar›
aç›kt›. Diz fleksiyonu bilateral aç›kt›. Sol diz ekstansiyonu aç›k,
sa¤ dizde 10˚ fleksiyon kontraktürü mevcuttu. Bilateral aflil
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tendonlar› gergindi ve ayaklar çok zor nötral pozisyona geli-
yordu. DTR’leri hiperaktif, Babinsky pozitif, yüzeyel ve derin
duyu muayenesi normaldi. Serebeller testler do¤ald›. Bu bul-
gularla hastaya spinal kord tutulumu olan nöro-Behçet tan›s›
konuldu ve rehabilitasyon program›na al›nd›.  Hastam›za EHA
egzersizi, denge-koordinasyon egzersizi, üst ekstremiteye
progresif dirençli egzersiz (PRE) uyguland›. Alt ekstremite
spastisitesine yönelik parafin,  germe egzersizi ve baklofen tb
60 mg, tizanidin tb 12 mg fleklinde medikal tedavi uyguland›.
‹drar inkontinans› olan hastaya ürodinami yap›ld›. Total mesa-
ne kapasitesi 73 ml., maximal detrüssör bas›nc› 61 cmH2O ,
hiperrefleks, duyusu k›smen korunmufl, hipokomplian, siner-
jik mesane olarak de¤erlendirildi. Oksibutinin tb 3x1 kullan-
mas› ve daimi sondaya devam etmesi, ürodinami kontrolü
önerildi. Azathioprine 50 mg tb. 3x1 tedavisine devam edildi
ve 10 mg/gün oral steroid tedaviye eklendi. Ayakta durma
dengesi ve yük aktar›m› geliflen hasta bir çift uzun yürüme ci-
haz› ve bir adet walker ile ba¤›ms›z ambule durumda taburcu
edildi.

OLGU 2:

A.fi. 33 yafl›nda erkek hasta, bacaklarda güçsüzlük ve uyuflma
flikayetleriyle poliklini¤imize baflvurdu. Anamnezinden; 2 y›l
önce bacaklarda güçsüzlük ve uyuflma bafllad›¤›, 1 hafta için-
de yürüyemez hale geldi¤i ve idrar inkontinans› geliflti¤i ö¤re-
nildi. Multipl Skleroz tan›s› ile izlenirken, oral aft, cilt lezyon-
lar›, paterji testi pozitifli¤i, artralji ve rekürren myelit  kriterle-
ri ile nöro-Behçet tan›s› kondu. Fizik muayenesinde;
TA:110/80 mmHg, Nab›z:80/dk, Atefl: 36.5˚, koopere, oryante
ve genel durumu iyi idi. Mesane kontrolü yoktu . Di¤er sistem
muayeneleri normaldi. Nöromuskuloskeletal sistem muayene-
sinde; yatak aktiviteleri, oturma ve ayakta durma dengeleri
mevcuttu. Hasta gövde dengesi çok iyi olmaks›z›n, yetersiz
kalça diz fleksiyonu ve yetersiz ayak bile¤i dorsifleksiyonu ile
ayaklar› sürüyerek ad›m alabiliyordu. Bafl-boyun ve kranial si-
nir muayeneleri normaldi. Bilateral üst ekstremite muayene-
sinde; EHA normal, motor kuvvet bilateral 5/5, tonus normal,
DTR’leri normoaktif, patolojik refleks yoktu, yüzeyel ve derin
duyu muayenesi normaldi. Bilateral alt ekstremite muayene-
sinde; EHA normal, bilateral aflil tendonlar› gergindi, fakat
ayaklar nötral pozisyona gelebiliyordu. Sa¤ alt ekstremite mo-
tor kuvvet muayenesinde; bilateral kalça fleksiyonu ve abduk-
siyonu 4/5, adduksiyon ve ekstansiyonu 3/5, diz fleksiyon ve
ekstansiyonu 4/5, ayak bile¤i dorsifleksiyonu ve plantar flek-

siyonu ve baflparmak dorsifleksiyonu 4/5 idi. Tonus sa¤ alt
ekstremitede Ashworth 1 fleksör ve ekstansör yönde, sol alt
ekstremitede Ashworth 2 ekstansör yönde artm›flt›. DTR’leri bi-
lateral hiperaktifti, Babinski ve klonus bilateral pozitifti. Yüze-
yel duyu muayenesinde bilateral T12 ve alt› hipoestezikti. De-
rin duyu bilateral bozuktu. Hastan›n anal muayenesinde; anal
yüzeyel duyu, anal derin duyu, anal istemli kontraksiyon  ve
bulbokavernöz refleksi pozitifti. Hastan›n Torakal MR-Anjiog-
rafisinde T11-12 düzeyinde yan lokalizasyonda medulla spina-
liste maximum 1 mm çapl› hiperintens alan mevcuttu. Spinal
kord tutulumlu nöro-Behçet sendromu tan›s›yla hasta, rehabi-
litasyon program›na al›nd›. Hastam›za denge-koordinasyon
egzersizi, üst ve alt ekstremite PRE uyguland› ve yürüme e¤i-
timi verildi. Mesane kontrolü olmayan hastan›n yap›lan ürodi-
namisinde, total mesane kapasitesi 317 ml., maximal detrüssör
bas›nc› 39 cm H2O saptand›. Retrograd sistografisinde 3.evre
vesikoüreteral reflü(VUR) saptanmas› üzerine Üroloji ile kon-
sulte edildi ve periüreteral antireflü enjeksiyon aç›s›ndan Üro-
loji klini¤ine yönlendirildi. Düflük doz steroid tedavisine de-
vam edildi. Hasta bir çift kanedyen ve bir çift ortopedik bot ile
ba¤›ms›z ambule durumda taburcu edildi. 

OLGU 3:

H.B. 47 yafl›nda bayan hasta, sol üst ve alt ekstremitede güç-
süzlük flikayeti ile poliklini¤imize baflvurdu. Anamnezinden 20
y›l önce oral aft, genital ülser, paterji testi pozitifli¤i kriterleri
ile Behçet hastal›¤› tan›s› ald›¤›, 17 y›l önce sol üst ve alt ekst-
remitede güçsüzlük bafllad›¤› ö¤renildi ve nöro-Behçet send-
romu hemisferik tutulum tan›s› ald›¤› ö¤renildi. Fizik muaye-
nesinde; TA:110/80 mmHg, Nabiz:80/dk, Atefl 36.7˚, koopere,
oryante ve genel durumu iyi idi. Sistem muayeneleri do¤aldi.
Nöromuskuloskeletal sistem muayenesinde; yatak aktiviteleri,
oturma ve ayakta durma dengeleri mevcuttu. Bafl-boyun mu-
ayenesi ve kranial sinir muayeneleri normaldi. Bilateral üst
ekstremite muayenesinde; sa¤ üst ekstremite muayenesi nor-
maldi. Sol üst ekstremite muayenesinde; EHA normal, motor
de¤erlendirmede Brunstroom kolda 5, elde 5, tonusu normal,
DTR’leri hiperaktif, patolojik refleks negatifti. Yüzeyel ve de-
rin duyusu normaldi. Bilateral alt ekstremite muayenesinde;
sa¤ alt ekstremite normaldi. Sol alt ekstremite muayenesinde
EHA normal, motor de¤erlendirmede Brunstroom 3 ,tonusu
normal, DTR’leri hiperaktif, Babinsky pozitifti. Serebeller test-
ler normaldi. Hastam›z bir kiflinin sürekli deste¤i ile gövde
dengesi çok iyi olmaks›z›n, sol diz rekurvatuma kaçar flekilde,
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sol ayak inversionda ve yetersiz ayak bile¤i dorsifleksiyonu ile
ad›m alabiliyordu. Kranial MR’›nda sa¤ hemisferik iskemik lez-
yon ve multipl gliotik sinyal de¤iflikli¤i  saptand›. Hasta nöro-
Behçet sendromu hemisferik tutulum tan›s›yla rehabilitasyon
program›na al›nd›. Hastam›za nörofizyolojik egzersiz, denge-
koordinasyon egzersizi ve yürüme e¤itimi uyguland›. Hastam›-
z›n girifl Barthel indexi 65 iken, taburculukta 85 oldu.  Diz ve
ayakbile¤i kontrolü geliflen hastam›z bir adet alüminyum bas-
ton ve bir çift ortopedik bot ile ba¤›ms›z ambule durumda ta-
burcu edildi. 

OLGU 4:

S.B. 56 yafl›nda bayan hasta, sol tarafinda güçsüzlük ve yürü-
mede zorlanma  flikayetleriyle poliklini¤imize baflvurdu.
Anamnezinden; 18 y›l önce oral aft, genital ülser ve paterji tes-
ti pozitifli¤i kriterleri ile Behçet tan›s› kondu¤u, 23.9.2002 ‘de
aniden sol taraf›nda güçsüzlük, konuflamama geliflti¤i ve nö-
ro-Behçet sendromu hemisferik tutulum tan›s› ald›¤› tespit
edildi. Fizik muayenesinde; TA:100/70 mmHg, Nab›z:84/dk,
Atefl 36.4˚, koopere, oryante ve genel durumu iyi idi. Nöro-
muskuloskeletal sistem muayanesinde; yatak aktiviteleri, otur-
ma ve ayakta durma dengeleri mevcuttu. Hasta bir kiflinin sü-
rekli gözetiminde, küçük ve güvensiz ad›mlarla, sol tarafa faz-
la yük vermeden ve sol aya¤› düz basarak ad›m alabiliyordu.
Bafl-boyun muayenesi ve kraniyal sinir muayenesi normaldi.
Bilateral üst ekstremite muayenesinde, sa¤ üst ekstremite mu-
ayenesi normaldi, sol üst ekstremitede EHA normal, omuz
fleksiyonu EHA sonuna do¤ru a¤r›l›yd›, Brunnstrom kolda ve
elde 5, tonus normaldi. DTR’leri normoaktif, Hoffman pozitif
idi. Yüzeyel duyu solda hipoestezik, derin duyu normaldi. Bi-
lateral alt ekstremite muayenesinde; sa¤ alt ekstremite normal-
di, sol alt ekstremitede EHA normal,  Brunstroom 4, tonus nor-
maldi. DTR’leri hiperaktif, patolojik refleks yoktu. Yüzeyel du-
yu solda hipoestezik, derin duyu normaldi. . Romberg testi po-
zitifti. Kranial BT’sinde; sa¤ internal kapsül gövdesi komflulu-
¤unda, sa¤ sentrum semiovale düzeyinde uzan›m› izlenen en-
farkt alan› mevcuttu. Hasta nöro-Behçet sendromu hemisferik
tutulum tan›s›yla rehabilitasyon program›na al›nd›. Hastam›za
nörofizyolojik egzersiz, denge koordinasyon egzersizi uygu-
land›, yürüme e¤itimi verildi. Giriflte 85 olan Bartel indeksi ta-
burculukta 95 oldu. Hasta bir adet baston ve bir çift ortopedik
bot ile ba¤›ms›z ambule durumda taburcu edildi.

TARTIfiMA

Behçet hastal›¤› ilk defa 1937 y›l›nda Hulusi Behçet taraf›ndan
kronik gidiflli, tekrarlay›c› oral , genital ülserler ve oküler lez-
yonlar›n oluflturdu¤u bir triad olarak tan›mlanm›flt›r. Behçet
hastal›¤›n›n tan›s›nda “Uluslararas› Behçet Hastal›¤› Çal›flma
Grubu” taraf›ndan ortaya at›lan kriterler son zamanlarda en
çok kabul görmektedir. Bu kriterlere göre tekrarlay›c› oral ül-
sere ilave olarak tekrarlay›c› genital ülserasyonlar, üveit veya
retinal vaskülit, kutanöz püstüller veya eritema nodosum, pa-
terji testi pozitifli¤inden iki tanesinin daha bulunmas› ile tan›
konur(3). 

Türkiye’de prevalans k›rsal alanlarda flehirlerden daha yüksek
bulunmufltur. (37/100000’e karfl› 8/100000) Nörolojik kompli-
kasyonlu Behçet sendromu vakalar›na iliflkin epidemiyolojik
çal›flma yoktur ancak Behçet sendromlu 170 hastal›k otopsi se-
risinde nörolojik tutulumun patolojik kan›t› %20 bulunmufl-
tur(4).

Behçet hastal›¤›n›n etiyopatogenezi hala bilinmemektedir.
Hastal›k ilk rapor edildi¤inde viral etiyoloji düflünülmüfltür.Vi-
ruslar aras›nda Herpes virus en büyük ilgiyi toplarken, strep-
tokoklar da suçlanm›flt›r(5). Bununla birlikte direkt enfeksiyöz
etken varl›¤›n› gösteren bir kan›t bulunamam›flt›r. Behçet has-
talar›ndan al›nan örneklerle, mikroorganizmalar aras›nda ortak
baz› ›s› flok proteinleri gösterildi¤inden itibaren, otoimmün
özellik gösteren Behçet hastalar›nda antijenik çapraz reaksi-
yon daha iyi bir aç›klama olarak kabul edilmektedir. Bununla
birlikte erkek predominans› olmas›, otoimmün hastal›klarla
birlikteli¤i olmamas›, spesifik bir antijen ya da antikor sapta-
namamas›, HLA klas II antijenlerle herhangi bir iliflkisi olma-
mas› otoimmün teoriyi desteklememektedir. Akdeniz ülkeleri
ve Ortado¤u’da Behçet hastalar›nda HLA B51 önemli derece-
de pozitiftir(4).  

Behçet hastal›¤› 3. dekad›n geç dönemlerinde bafllama e¤ili-
mindedir, bildirilen serilerin ço¤unda hastal›¤›n bafllang›c› 25-
29 yafl civar›ndad›r. Hastal›k erkeklerde daha fliddetli olma e¤i-
limindedir(3). Baz› yazarlar, Behçet hastal›¤›n›n bafllang›c›n-
dan santral sinir sistemi (SSS) tutulumu aras›nda geçen ortala-
ma süreyi 1-7 y›l olarak vermektedirler(6). 

‹lk vakam›zda Behçet hastal›¤› tan›s›ndan 5 y›l sonra, 3.vaka-
da 3 y›l sonra ve son vakam›zda  17 y›l sonra nörolojik tutu-
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lum tespit edilmiflti. 2. vakan›n ise anamnezinde Behçet hasta-
l›¤› tan›s› yoktu, nöro-Behçet tan›s› tekrarlayan oral aft, pater-
ji testi pozitifli¤i, artralji, cilt lezyonlar› ve rekürren myelit  kri-
terleri ile konuldu.

Oral ülserler hastalar›n % 99’unda bulunurken, % 67 hastada
ilk semptom olarak bildirilmifltir(3). Bu hastalarda a¤›z hijyeni-
ne ve difl kontrollerine dikkat edilmelidir. Hastalar›m›za bu
aç›dan özen gösterdik.

Behçet hastalar›nda üveit veya retinal vaskülit fleklindeki göz
tutulumu, rehabilitasyon program›n› olumsuz etkilemektedir.
Hastalar›m›z›n hiçbirinde göz tutulumu olmad›¤› için, bu du-
rum rehabilitasyon program›m›z› etkilemedi. 

Artralji ve artrit s›k ve belirgin semptomlar aras›ndad›r. Artral-
jiler artrite göre daha s›k görülmekle beraber, artrit de vakala-
r›n yaklafl›k %50 kadar›nda geliflebilmektedir. En s›k tutulan
eklem dizdir, bunu s›ras› ile ayak bile¤i, dirsek ve el bile¤i ta-
kip eder. Küçük eklemler nadiren hastal›¤a kat›lmaktad›r. Art-
ritin bafllang›c› anidir, de¤iflik süreler ile devam edebilir ve
semptomlar birkaç günden birkaç aya kadar devam edebilir.
Genellikle monoartiküler veya simetrik oligoartikülerdir. Suba-
kut ve kendi kendini s›n›rlay›c› flekilde giden bu tablo tipik
olarak deformite ve eklem harabiyeti ile iliflkili de¤ildir. Eroziv
eklem harabiyeti %1’den az hastada görülebilir(3). Nöro-Beh-
çet hastalar›n›n rehabilitasyonunda artralji ve artrit takibi aç›-
s›ndan dikkatli olunmal›d›r. Biz de hastalar›m›z› bu yönden de
s›k aral›klarla takip ettik.

Behçet hastal›¤›nda vaskülit genellikle temel patolojik özellik
olarak düflünülmektedir. Vasküler komplikasyonlara anormal
prokoagülan aktivite veya endotel hücre aktivasyonu neden
olabilir(4). Bununla birlikte vaskülitik bir süreç SSS’nde göste-
rilmemifltir.  SSS’nin patolojisi ile ilgili çal›flmalarda daha çok
beyin sap› ve bazal ganglion alanlar›nda, hem düflük grade
kronik lenfositik ve nötrofilik meningoensefalit, hem de mul-
tifokal nekrotik odaklar görülmüfltür. Behçet hastal›¤›nda tutu-
lan dokular›n inceleme s›ras›ndaki lezyon yafl›na göre, lezyo-
nun histopatolojik tipi de¤ifliklik gösterebilir. Yayg›n olarak
mononükleer hücre ve/veya nötrofil hakimiyeti gösteren
nonspesifik bir inflamatuvar reaksiyon meydana gelir. SSS lez-
yonlar›n›n patolojik incelenmesinde geç dönemde ise, multipl
skleroza benzer flekilde demiyelinizan sendrom izlenebilir. Pa-
toloji yan›nda klinik aç›dan da bu hastalar multipl skleroz ile

kar›flabilir. Bizim 2. vakam›z da multipl skleroz tan›s› ile izle-
nirken, taraf›m›zdan oral aft, artralji, paterji pozitifli¤i, cilt lez-
yonlar› ve rekürren myelit tan› kriterleri ile nöro-Behçet send-
romu tan›s› konuldu.

Behçet hastal›¤›nda SSS tutulumu parankimal veya nonparan-
kimal olabilir. Hastalar›n ço¤unda parankimal tutulum tespit
edilmifltir.  Beyin sap› tutulumu % 51, spinal kord tutulumu %
14, hemisferik tutulum % 15 ve izole piramidal bulgular % 19
kadard›r. Nonparankimal tutulumun ço¤unu  dural sinus trom-
bozuna ba¤l›  intrakranial bas›nç art›fl› oluflturmaktad›r. Paran-
kimal tutulumlu olgular, kötü prognozla birliktedir(2).

Pallis-Fudge ve Wadia-Williams, klinik sendromu tan›mlam›fl
ve 3 tip olarak klasifiye etmifltir. (i)Beyin sap› sendromu: Be-
yin sap›ndaki rahats›zl›k atefl, artralji, deri erüpsiyonu gibi sis-
temik semptomlarla birliktedir. Kranial nöropati, oküler motor
disfonksiyon, nistagmus, bak›fl paralizisi, dizartri, ataksi ve s›k-
l›kla bulber kas zay›fl›¤›n› içeren beyin sap› bulgular› subakut
geliflir. Meningismusu olan hastalarda bafla¤r›s› yayg›nd›r ve
bu vakalarda BOS’ta pleositoz ve yüksek protein içeri¤i gözle-
nir. (ii)Meningomyelitik sendrom: Spinal kord ve hemisfer bul-
gular›n› içeren, de¤iflik nörolojik bulgular› kapsayan bir me-
nenjit tablosudur. (iii)Organik konfüzyon sendromu: Fokal nö-
rolojik bulgulardan zengin olmaks›z›n meningoensefalit olan
bir konfüzyonel sendrom, baz› vakalarda kronik progresif sey-
reder ve sonunda demans, Parkinson, psödobulber palsi ve
kuadriparezi ile sonuçlanabilir(4).

Bir baflka klasifikasyona göre hastalik 3 kategoriye ayr›lmakta-
d›r. Kategori I’ de serebral venöz sinüs trombozu ile birlikte ya
da birlikte olmayan intrakranial bas›nç art›fl› mevcuttur. Morbi-
dite, mortalite ve hastal›¤›n gidifli bu grupta daha iyi olmaya
meyillidir. Kategori II’yi strokla ortaya ç›kan vakalar oluflturur.
Bu grupta mortalite yüksektir. Kategori III’ de ise spinal kord
tutulumu ve serebrospinal s›v›  pleositozu yer almaktad›r. Be-
yin sap› tutulumu ba¤›ms›z bir grup olarak belirtilmifltir(7).

Bizim vakalar›m›zdan ilk ikisinde spinal kord tutulumu var-
ken, di¤er ikisinde serebral hemisfer tutulumu mevcuttu. 

Daha önceleri Behçet hastal›¤›nda SSS tutulumu ço¤unlukla
ölümcül kabul edilirken, bugün için ataklar›n immünsupresif-
lerle önlenmesi ve tedavi mümkün olabilmektedir(3). Bizim
hastalar›m›z da gerekli antikoagülan ve immünsupresif tedavi-
leri almaktayd›lar.  
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Dural venöz sinüslerin trombozu sonucu olarak vasküler
komplikasyonlar, baz› serilerde yayg›n olarak karfl›m›za ç›k-
maktad›r.  Dural venöz trombozu olan bu vakalar›n ço¤u izo-
le intrakraniyal hipertansiyon ile birliktedir. Arteriyel tromboz
nadirdir ve anevrizma formasyonu da rapor edilmifltir. Behçet
hastalar›n›n rehabilitasyonunda arteriyel ve venöz tromboz
aç›s›ndan dikkatli olunmal›d›r. Biz de hastalar›m›z› rehabilite
ederken bu yönden günlük kontrollerden geçirdik.

Behçet hastal›¤›nda mesane fonksiyon bozuklu¤u ile ilgili
semptomlar›n % 5 oran›nda görüldü¤ü bildirilmifltir(8). Birinci
ve ikinci vakalar›m›zda ürodinamik inceleme ile mesane tutu-
lumu tespit edildi ve gerekli tedavileri verildi. Üçüncü ve dör-
düncü vakalar›m›zda mesane tutulumu yoktu.

Nöro-Behçet sendromu vakalar›n % 5,3-30’unda fliddetli fonk-
siyonel yetersizlikle sonuçlan›r(9). Hastalarda günlük yaflam
aktiviteleri  ve fonksiyonel ba¤›ms›zl›klar› etkilenmekte; im-
mobilizasyonun neden olaca¤› birçok komplikasyonlar gelifle-
bilmektedir. Bu durumu de¤erlendirmek için disabilite skoru
kullan›labilir.1 skoru fonksiyonel tam ba¤›ms›zl›¤› gösterirken,
5 skoru Behçet hastal›¤› ile ilgili herhangi bir nedenle oluflan
ölümü belirtir(1). ‹lk hastam›z ambulasyon için cihaz ve des-
te¤e, di¤er hastalar›m›z sadece deste¤e  ihtiyaç duyuyorlard›,
bu durumda disabilite durumlar› fiziksel ba¤›ml›l›¤› gösteren 2
skoruydu.             

Behçet hastalar›nda nörolojik tutulum ilk kez 1941’de tan›m-
lanm›fl ve o zamandan beri bir çok seri yay›nlanm›flt›r. Nöro-
Behçet sendromlu hastalar›m›z›n tümünde hem günlük yaflam
aktivitelerinde hem de ambulasyon düzeylerinde olumlu so-
nuçlar ald›k. Dört vakam›z da ba¤›ms›z yürür durumda tabur-
cu edildiler.  A¤›r nörolojik tutulumlu Behçet hastalar›nda ken-
dine bak›m ve günlük yaflam aktiviteleri, fonksiyonel ba¤›m-
s›zl›k ve hastan›n mobilitesi olumsuz etkilenmektedir. Bu has-
talar›n rehabilitasyon program›na al›nmas›, medikal tedavisi
kadar önemlidir. 
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