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NORO-BEHCET SENDROMLU DORT OLGUNUN REHABILITASYONU

THE REHABILITATION OF FOUR PATIENTS WITH NEURO-BEHCET'S SYNDROME

Giildal Funda NAKIPOGLU MD*, Meryem Dogan ASLAN MD*, Asuman DOGAN MD*, Hilmi UYSAL MD* Nese OZGIRGIN MD*

* Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, 5. FTR Klinigi.
** Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirma Hastanesi Noroloji Uzmani

OZET

Behget hastahgr sikhg % 16-40 arasimda degisen nérolojik semplomlara neden olabilen sistemik form bir vaskiilittir. Bebgel hastalarmda nérolojik tutulum
siddetli fonksiyonel yetersizliklere yol agabilir. Bu hastalarin rebabilitasyon programina alinmas énem tagimaktadir.

Anabtar Sozciikler: Noro-Bebget sendromu, rebabilitasyon

SUMMARY

Behcet disease is a systemic form of vasculitis which causes neurological symptoms with a frequency varying between 16 and 40%. Neurological involvement
in Bebcet'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, rebabilitation

GIRIS

Behcet hastaligi multisistemik, rekiirren, goz, deri, mukoza,
eklemler, vaskiiler sistem, akcigerler, kalp, gastrointestinal sis-
tem ve sinir sistemini etkileyen inflamatuvar bir bozukluk-
tur(1).

Behget hastaliginin norolojik tutulumu ilk kez 1941'de tanim-
lanmis ve ilk otopsi vakasi 1944'de rapor edilmistir(1). Noro-
lojik semptom siklig % 16-40 olarak bildirilmistir(2). Noro-
Behcet sendromu; intrakranial basing artist, strok ya da spinal
kord tutulumu seklinde gorilebilir. Norolojik tutulum ve geli-
secek komplikasyonlar, Behcet hastalarinin fonksiyonel ba-
gimsizligmni ve glnlitk yasam aktivitelerini olumsuz yonde et-
kilemektedir. Bu hastalarda rehabilitasyon cok 6nemli bir yer
tutmaktadir. Norolojik tutulumlu Behget hastaligi olan, klinik
tablolart farkli 4 hastamizin rehabilitasyonunu sunmayi ve lite-
rattirler cercevesinde noro-Behcet sendromunu gozden gecir-
meyi amacladik.

OLGU 1:

E.C. 35 yasinda erkek hasta, bacaklarda kasilma ve yiirtiyeme-
me sikayetleriyle poliklinigimize basvurdu. Anamnezinden;
1988 yilinda oral aft, genital Glser, cilt lezyonu, artrit ve pater-

ji testi pozitifligi kriterleri ile Behcet hastaligi tanist aldigy, kol-
sisin ve steroid tedavisi kullandigr 6grenildi. 1997 yilinda kol-
larda, bacaklarda kasilmalar, idrar kacirma ve cinsel fonksiyon
bozuklugu gelisen hastaya noro-Behcet sendromu teshisi kon-
dugu ve azathioprine 50 mg 3x1 baslandigi ve 2 yildan beri
ylriyemez hale geldigi 6grenildi. Fizik muayenesinde; TA:
110/70 mmHg, Nabiz:88/dk, Ates 30.2", koopere, oryante, ge-
nel durumu iyi idi. Rektum kontrolii meveut, mesane kontro-
li meveut degildi. Diger sistem muayeneleri normaldi. Noro-
muskuloskeletal sistem muayenesinde; yatak aktiviteleri ve ki-
sa oturma dengesi vardi. Uzun oturma dengesi ve ayakta dur-
ma dengesi yoktu. Bag-boyun muayenesi ve kranial sinir mu-
ayenesi normaldi. Bilateral tist ekstremite muayenesinde; mo-
tor kuvvet omuz, dirsek, el bilegi cevresinde 4+/5, Eklem ha-
reket acikligi (EHA) normal, tonus normal, derin tendon ref-
leksleri (DTR'leri) hiperaktif, Hoffman pozitifti. Yizeyel ve de-
rin duyu muayenesi normaldi. Bilateral alt ekstremite muaye-
nesinde; Ashworth 3 fleksor ve adduktor yonde spastisitesi
mevcut olup, yogun spastisite nedeniyle motor kuvvet objek-
tif olarak degerlendirilemedi. EHA degerlendirmesinde; kalca
eklemi abduksiyonu bilateral 0-20" de limitli, diger EHA'lart
actktr. Diz fleksiyonu bilateral acikti. Sol diz ekstansiyonu acik,
sag dizde 10" fleksiyon kontraktiiri mevcuttu. Bilateral asil
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tendonlart gergindi ve ayaklar cok zor notral pozisyona geli-
yordu. DTR'leri hiperaktif, Babinsky pozitif, yiizeyel ve derin
duyu muayenesi normaldi. Serebeller testler dogaldi. Bu bul-
gularla hastaya spinal kord tutulumu olan noro-Behget tanist
konuldu ve rehabilitasyon programina alindi. Hastamiza EHA
egzersizi, denge-koordinasyon egzersizi, iist ekstremiteye
progresif direncli egzersiz (PRE) uygulandi. Alt ekstremite
spastisitesine yonelik parafin, germe egzersizi ve baklofen th
60 mg, tizanidin th 12 mg seklinde medikal tedavi uyguland:.
Idrar inkontinanst olan hastaya tirodinami yapildi. Total mesa-
ne kapasitesi 73 ml., maximal detrissor basmnct 61 cmH20 |
hiperrefleks, duyusu kismen korunmus, hipokomplian, siner-
jik mesane olarak degerlendirildi. Oksibutinin th 3x1 kullan-
mast ve daimi sondaya devam etmesi, Grodinami kontrolii
onerildi. Azathioprine 50 mg th. 3x1 tedavisine devam edildi
ve 10 mg/giin oral steroid tedaviye eklendi. Ayakta durma
dengesi ve yiik aktarm gelisen hasta bir cift uzun yirime ci-
hazt ve bir adet walker ile bagimsiz ambule durumda taburcu
edildi.

OLGU 2:

A.S. 33 yasinda erkek hasta, bacaklarda glicsiizliik ve uyusma
sikayetleriyle poliklinigimize basvurdu. Anamnezinden; 2 yil
once bacaklarda giicstizlik ve uyusma basladigs, 1 hafta icin-
de ytirtiyemez hale geldigi ve idrar inkontinanst gelistigi 6gre-
nildi. Multipl Skleroz tansst ile izlenirken, oral aft, cilt lezyon-
lary, paterji testi pozitifligi, artralji ve rekiirren myelit kriterle-
ri ile noro-Behcet tanist kondu. Fizik muayenesinde;
TA:110/80 mmHg, Nabiz:80/dk, Ates: 36.5°, koopere, oryante
ve genel durumu iyi idi. Mesane kontrolii yoktu . Diger sistem
muayeneleri normaldi. Noromuskuloskeletal sistem muayene-
sinde; yatak aktiviteleri, oturma ve ayakta durma dengeleri
mevcuttu. Hasta govde dengesi cok iyi olmaksizin, yetersiz
kalca diz fleksiyonu ve yetersiz ayak bilegi dorsifleksiyonu ile
ayaklart siirtiyerek adim alabiliyordu. Bas-boyun ve kranial si-
nir muayeneleri normaldi. Bilateral Gst ekstremite muayene-
sinde; EHA normal, motor kuvvet bilateral 5/5, tonus normal,
DTRleri normoaktif, patolojik refleks yoktu, yiizeyel ve derin
duyu muayenesi normaldi. Bilateral alt ekstremite muayene-
sinde; EHA normal, bilateral asil tendonlari gergindi, fakat
ayaklar notral pozisyona gelebiliyordu. Sag alt ekstremite mo-
tor kuvvet muayenesinde; bilateral kalca fleksiyonu ve abduk-
siyonu 4/5, adduksiyon ve ekstansiyonu 3/5, diz fleksiyon ve
ekstansiyonu 4/5, ayak bilegi dorsifleksiyonu ve plantar flek-

siyonu ve bagparmak dorsifleksiyonu 4/5 idi. Tonus sag alt
ekstremitede Ashworth 1 fleksor ve ekstansér yonde, sol alt
ekstremitede Ashworth 2 ekstansor yonde artmust. DTR leri bi-
lateral hiperaktifti, Babinski ve klonus bilateral pozitifti. Yiize-
yel duyu muayenesinde bilateral T12 ve altt hipoestezikti. De-
rin duyu bilateral bozuktu. Hastanin anal muayenesinde; anal
ylzeyel duyu, anal derin duyu, anal istemli kontraksiyon ve
bulbokavernoz refleksi pozitifti. Hastanin Torakal MR-Anjiog-
rafisinde T11-12 diizeyinde yan lokalizasyonda medulla spina-
liste maximum 1 mm caplt hiperintens alan mevcuttu. Spinal
kord tutulumlu noro-Behget sendromu tanistyla hasta, rehabi-
litasyon programina alindi. Hastamiza denge-koordinasyon
egzersizi, list ve alt ekstremite PRE uyguland: ve yiiriime egi-
timi verildi. Mesane kontrolii olmayan hastanin yapilan Grodi-
namisinde, total mesane kapasitesi 317 ml., maximal detrlissor
basinci 39 em H20 saptandi. Retrograd sistografisinde 3.evre
vesikotireteral refli(VUR) saptanmast Gizerine Uroloji ile kon-
sulte edildi ve periireteral antireflii enjeksiyon acisindan Uro-
loji klinigine yonlendirildi. Diisiik doz steroid tedavisine de-
vam edildi. Hasta bir cift kanedyen ve bir cift ortopedik bot ile
bagimsiz ambule durumda taburcu edildi.

OLGU 3:

H.B. 47 yasinda bayan hasta, sol tist ve alt ekstremitede giic-
stizliik sikayeti ile poliklinigimize basvurdu. Anamnezinden 20
yil once oral aft, genital tlser, paterji testi pozitifligi kriterleri
ile Behcet hastaligi tanist aldigt, 17 yil 6nce sol st ve alt ekst-
remitede glicstizlik basladigr 6grenildi ve noro-Behcet send-
romu hemisferik tutulum tanist aldigr 6grenildi. Fizik muaye-
nesinde; TA:110/80 mmHg, Nabiz:80/dk, Ates 30.7', koopere,
oryante ve genel durumu iyi idi. Sistem muayeneleri dogaldi.
Noromuskuloskeletal sistem muayenesinde; yatak aktiviteler,
oturma ve ayakta durma dengeleri mevcuttu. Bas-boyun mu-
ayenesi ve kranial sinir muayeneleri normaldi. Bilateral st
ekstremite muayenesinde; sag st ekstremite muayenesi nor-
maldi. Sol st ekstremite muayenesinde; EHA normal, motor
degerlendirmede Brunstroom kolda 5, elde 5, tonusu normal,
DTR'leri hiperaktif, patolojik refleks negatifti. Yiizeyel ve de-
rin duyusu normaldi. Bilateral alt ekstremite muayenesinde;
sag alt ekstremite normaldi. Sol alt ekstremite muayenesinde
EHA normal, motor degerlendirmede Brunstroom 3 tonusu
normal, DTR'leri hiperaktif, Babinsky pozitifti. Serebeller test-
ler normaldi. Hastamuz bir kisinin siirekli destegi ile govde
dengesi cok iyi olmakstzin, sol diz rekurvatuma kacar sekilde,
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sol ayak inversionda ve yetersiz ayak bilegi dorsifleksiyonu ile
adim alabiliyordu. Kranial MR'inda sag hemisferik iskemik lez-
yon ve multipl gliotik sinyal degisikligi saptandi. Hasta noro-
Beheet sendromu hemisferik tutulum tansiyla rehabilitasyon
programima alindi. Hastamiza norofizyolojik egzersiz, denge-
koordinasyon egzersizi ve yiiriime egitimi uygulandi. Hastams-
2in giris Barthel indexi 65 iken, taburculukta 85 oldu. Diz ve
ayakbilegi kontrolii gelisen hastamuz bir adet aliiminyum bas-
ton ve bir cift ortopedik bot ile bagimsiz ambule durumda ta-
burcu edildi.

OLGU 4:

S.B. 50 yasinda bayan hasta, sol tarafinda giicstizlik ve yiir-
mede zorlanma  sikayetleriyle poliklinigimize basvurdu.
Anamnezinden; 18 yil once oral aft, genital iilser ve paterji tes-
ti pozitifligi kriterleri ile Behcet tanist kondugu, 23.9.2002 ‘de
aniden sol tarafinda giicsizlik, konusamama gelistigi ve no-
ro-Behget sendromu hemisferik tutulum tanist aldigi tespit
edildi. Fizik muayenesinde; TA:100/70 mmHg, Nabiz:84/dk,
Ates 36.4°, koopere, oryante ve genel durumu iyi idi. Noro-
muskuloskeletal sistem muayanesinde; yatak aktiviteleri, otur-
ma ve ayakta durma dengeleri mevcuttu. Hasta bir kisinin si-
rekli gozetiminde, kiiciik ve giivensiz adimlarla, sol tarafa faz-
la yik vermeden ve sol ayag: diiz basarak adim alabiliyordu.
Bag-boyun muayenesi ve kraniyal sinir muayenesi normaldi.
Bilateral iist ekstremite muayenesinde, sag tist ekstremite mu-
ayenesi normaldi, sol Ust ekstremitede EHA normal, omuz
fleksiyonu EHA sonuna dogru agriliydi, Brunnstrom kolda ve
elde 5, tonus normaldi. DTRleri normoaktif, Hoffman pozitif
idi. Yiizeyel duyu solda hipoestezik, derin duyu normaldi. Bi-
lateral alt ekstremite muayenesinde; sag alt ekstremite normal-
di, sol alt ekstremitede EHA normal, Brunstroom 4, tonus nor-
maldi. DTR'leri hiperaktif, patolojik refleks yoktu. Yiizeyel du-
yu solda hipoestezik, derin duyu normaldi. . Romberg testi po-
zitifti, Kranial BT'sinde; sag internal kapsil govdesi komsulu-
gunda, sag sentrum semiovale diizeyinde uzanimi izlenen en-
farkt alant mevcuttu. Hasta noro-Behcet sendromu hemisferik
tutulum tanssiyla rehabilitasyon programina alindi. Hastamiza
norofizyolojik egzersiz, denge koordinasyon egzersizi uygu-
landy, ytirime egitimi verildi. Giriste 85 olan Bartel indeksi ta-
burculukta 95 oldu. Hasta bir adet baston ve bir ¢ift ortopedik
bot ile bagimsiz ambule durumda taburcu edildi.

TARTISMA

Behcet hastaligi ilk defa 1937 yilinda Hulusi Behcet tarafindan
kronik gidisli, tekrarlayict oral , genital tilserler ve okler lez-
yonlarin olusturdugu bir triad olarak tanimlanmistir. Behcet
hastaligmin tanisinda “Uluslararast Behet Hastaligt Calisma
Grubu” tarafindan ortaya atilan kriterler son zamanlarda en
cok kabul gormektedir. Bu kriterlere gore tekrarlayict oral Gl-
sere ilave olarak tekrarlayici genital tilserasyonlar, iveit veya
retinal vaskiilit, kutanoz pistiiller veya eritema nodosum, pa-
terji testi pozitifliginden iki tanesinin daha bulunmast ile tant

konur(3).

Tiirkiye'de prevalans kirsal alanlarda sehirlerden daha yiiksek
bulunmustur. (37/100000°e karst 8/100000) Norolojik kompli-
kasyonlu Behcet sendromu vakalarina iliskin epidemiyolojik
calisma yoktur ancak Behcet sendromlu 170 hastalik otopsi se-
risinde norolojik tutulumun patolojik kanitt %20 bulunmus-

tur(4).

Behcet hastaliginin etiyopatogenezi hala bilinmemektedir.
Hastalik ilk rapor edildiginde viral etiyoloji diistinilmistir.Vi-
ruslar arasinda Herpes virus en biiyiik ilgiyi toplarken, strep-
tokoklar da suclanmustir(5). Bununla birlikte direkt enfeksiyoz
etken varligini gosteren bir kanit bulunamamustir. Behcet has-
talarindan alinan 6rneklerle, mikroorganizmalar arasinda ortak
bazt 1s1 sok proteinleri gosterildiginden itibaren, otoimmiin
ozellik gosteren Behcet hastalarinda antijenik capraz reaksi-
yon daha iyi bir aciklama olarak kabul edilmektedir. Bununla
birlikte erkek predominansi olmas, otoimmin hastaliklarla
birlikteligi olmamas, spesifik bir antijen ya da antikor sapta-
namamast, HLA klas II antijenlerle herhangi bir iligkisi olma-
mast otoimmin teoriyi desteklememektedir. Akdeniz tilkeleri
ve Ortadogu'da Behcet hastalarnda HLA B51 6nemli derece-
de pozitiftir(4).

Behcet hastaligr 3. dekadin gec donemlerinde baslama egili-
mindedir, bildirilen serilerin cogunda hastaligin baslangict 25-
29 yas civanindadir. Hastalik erkeklerde daha siddetli olma egi-
limindedir(3). Bazt yazarlar, Behcet hastaliginin baslangicin-
dan santral sinir sistemi (SSS) tutulumu arasinda gecen ortala-
ma siireyi 1-7 yil olarak vermektedirler(6).

ilk vakamizda Behget hastalig1 tanisindan 5 yil sonra, 3.vaka-
da 3 yil sonra ve son vakamizda 17 yil sonra nérolojik tutu-
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lum tespit edilmisti. 2. vakanin ise anamnezinde Behcet hasta-
lig1 tanist yoktu, noro-Behcet tanist tekrarlayan oral aft, pater-
ji testi pozitifligi, artralji, cilt lezyonlar ve rekiirren myelit kri-
terleri ile konuldu.

Oral tilserler hastalarin % 99'unda bulunurken, % 67 hastada
ilk semptom olarak bildirilmistir(3). Bu hastalarda agiz hijyeni-
ne ve dis kontrollerine dikkat edilmelidir. Hastalarimiza bu
acidan ozen gosterdik.

Behcet hastalarinda tiveit veya retinal vaskiilit seklindeki goz
tutulumu, rehabilitasyon programint olumsuz etkilemektedir.
Hastalarimizin hichirinde gz tutulumu olmadig: icin, bu du-
rum rehabilitasyon programimizt etkilemedi.

Artralji ve artrit sik ve belirgin semptomlar arasindadr. Artral-
jiler artrite gore daha sik goriilmekle beraber, artrit de vakala-
rn yaklasik %50 kadarinda gelisebilmektedir. En sk tutulan
eklem dizdir, bunu sirast ile ayak bilegi, dirsek ve el bilegi ta-
kip eder. Kiiciik eklemler nadiren hastaliga katlmaktadir. Art-
ritin baslangict anidir, degisik stireler ile devam edebilir ve
semptomlar birkac glinden birkac aya kadar devam edebilir.
Genellikle monoartikiller veya simetrik oligoartikiilerdir. Suba-
kut ve kendi kendini smirlayici sekilde giden bu tablo tipik
olarak deformite ve eklem harabiyeti ile iliskili degildir. Eroziv
eklem harabiyeti %1'den az hastada gorilebilir(3). Noro-Beh-
cet hastalarmin rehabilitasyonunda artralji ve artrit takibi acr-
sindan dikkatli olunmalidir. Biz de hastalarimizt bu yonden de
sik araliklarla takip ettik.

Behcet hastaliginda vaskiilit genellikle temel patolojik dzellik
olarak dustinilmektedir. Vaskiler komplikasyonlara anormal
prokoagiilan aktivite veya endotel hiicre aktivasyonu neden
olabilir(4). Bununla birlikte vaskilitik bir stirec SSS'nde goste-
rilmemistir. SSS'nin patolojisi ile ilgili calismalarda daha cok
beyin sapi ve bazal ganglion alanlarinda, hem dustik grade
kronik lenfositik ve notrofilik meningoensefalit, hem de mul-
tifokal nekrotik odaklar goriilmiistir. Behcet hastaliginda tutu-
lan dokularin inceleme sirasindaki lezyon yasina gore, lezyo-
nun histopatolojik tipi degisiklik gosterebilir. Yaygin olarak
mononiikleer hiicre ve/veya nétrofil hakimiyeti gosteren
nonspesifik bir inflamatuvar reaksiyon meydana gelir. SSS lez-
yonlarinin patolojik incelenmesinde ge¢ donemde ise, multipl
skleroza benzer sekilde demiyelinizan sendrom izlenebilir. Pa-
toloji yaninda klinik acidan da bu hastalar multipl skleroz ile

karigabilir. Bizim 2. vakamiz da multipl skleroz tanust ile izle-
nirken, tarafimizdan oral aft, artralji, paterji pozitiflig, cilt lez-
yonlari ve rekiirren myelit tant kriterleri ile noro-Behcet send-
romu tanist konuldu.

Behcet hastaliginda SSS tutulumu parankimal veya nonparan-
kimal olabilir. Hastalarm cogunda parankimal tutulum tespit
edilmistir. Beyin sapr tutulumu % 51, spinal kord tutulumu %
14, hemisferik tutulum % 15 ve izole piramidal bulgular % 19
kadardir. Nonparankimal tutulumun cogunu dural sinus trom-
bozuna bagl intrakranial basing artist olusturmaktadir. Paran-
kimal tutulumlu olgular, kétii prognozla birliktedir(2).

Pallis-Fudge ve Wadia-Williams, klinik sendromu tanimlamis
ve 3 tip olarak klasifiye etmistir. (1)Beyin sapt sendromu: Be-
yin sapindaki rahatsizlik ates, artralji, deri eripsiyonu gibi sis-
temik semptomlarla birliktedir. Kranial néropati, okiiler motor
disfonksiyon, nistagmus, bakis paralizisi, dizartri, ataksi ve sik-
likla bulber kas zayifligini iceren beyin sapi bulgulart subakut
gelisir. Meningismusu olan hastalarda basagrist yaygindir ve
bu vakalarda BOS'ta pleositoz ve yiiksek protein icerigi gozle-
nir. (i)Meningomyelitik sendrom: Spinal kord ve hemisfer bul-
gularmnt iceren, degisik norolojik bulgulart kapsayan bir me-
nenjit tablosudur. (iii)Organik konfiizyon sendromu: Fokal no-
rolojik bulgulardan zengin olmaksizin meningoensefalit olan
bir konfiizyonel sendrom, bazi vakalarda kronik progresif sey-
reder ve sonunda demans, Parkinson, psddobulber palsi ve
kuadriparezi ile sonuclanabilir(4).

Bir baska klasifikasyona gore hastalik 3 kategoriye ayrilmakta-
dir. Kategori I' e serebral vendz siniis trombozu ile birlikte ya
da birlikte olmayan intrakranial basing artist mevcuttur. Morbi-
dite, mortalite ve hastaligin gidisi bu grupta daha iyi olmaya
meyillidir. Kategori II'yi strokla ortaya ¢tkan vakalar olusturur.
Bu grupta mortalite yiiksektir. Kategori III" de ise spinal kord
tutulumu ve serebrospinal svi pleositozu yer almaktadir. Be-
yin sapt tutulumu bagimsiz bir grup olarak belirtilmistir(7).

Bizim vakalarmizdan ilk ikisinde spinal kord tutulumu var-
ken, diger ikisinde serebral hemisfer tutulumu mevcuttu.

Daha onceleri Behcet hastaliginda SSS tutulumu cogunlukla
olimetl kabul edilitken, bugtin icin ataklarin immiinsupresif-
lerle onlenmesi ve tedavi mimkiin olabilmektedir(3). Bizim
hastalarimiz da gerekli antikoagiilan ve immiinsupresif tedavi-
leri almaktaydilar.
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Dural vendz siniislerin trombozu sonucu olarak vaskiiler
komplikasyonlar, bazt serilerde yaygin olarak karsimiza k-
maktadir. Dural ven6z trombozu olan bu vakalarin cogu izo-
le intrakraniyal hipertansiyon ile bitliktedir. Arteriyel tromboz
nadirdir ve anevrizma formasyonu da rapor edilmistir. Behget
hastalarinin rehabilitasyonunda arteriyel ve venoz tromboz
agisindan dikkatli olunmalidir. Biz de hastalarimizi rehabilite
ederken bu yonden ginlik kontrollerden gecirdik.

Behcet hastaliginda mesane fonksiyon bozuklugu ile ilgili
semptomlarmn % 5 oraninda gortldiga bildirilmistir(8). Birinci
ve ikinci vakalarmizda Grodinamik inceleme ile mesane tutu-
lumu tespit edildi ve gerekli tedavileri verildi. Uglincti ve dor-
diincti vakalarimizda mesane tutulumu yoktu.

Noro-Behcet sendromu vakalarin % 5,3-30'unda siddetli fonk-
siyonel yetersizlikle sonuclanir(9). Hastalarda giinlik yasam
aktiviteleri ve fonksiyonel bagimsizliklart etkilenmekte; im-
mobilizasyonun neden olacagt bircok komplikasyonlar gelise-
bilmektedir. Bu durumu degerlendirmek icin disabilite skoru
kullanilabilir.1 skoru fonksiyonel tam bagimsizligi gosterirken,
5 skoru Behget hastalig ile ilgili herhangi bir nedenle olusan
oliimi belirtir(1). {lk hastamiz ambulasyon icin cihaz ve des-
tege, diger hastalarmiz sadece destege ihtiyac duyuyorlards,
bu durumda disabilite durumlar fiziksel bagumliligt gosteren 2
skoruydu.

Behget hastalarmda norolojik tutulum ilk kez 1941'de tanim-
lanmis ve o zamandan beri bir cok seri yayinlanmustir. Noro-
Behcet sendromlu hastalarimizin timiinde hem giinlik yasam
aktivitelerinde hem de ambulasyon dizeylerinde olumlu so-
nuclar aldik. Dort vakamiz da bagimsiz yuriir durumda tabur-
cu edildiler. Agur norolojik tutulumlu Behet hastalarinda ken-
dine bakim ve giinlik yasam aktiviteleri, fonksiyonel bagim-
sizlik ve hastanin mobilitesi olumsuz etkilenmektedir. Bu has-
talarin rehabilitasyon programina almmasi, medikal tedavisi
kadar 6nemlidir.
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