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II.KISALTMALAR 

 

 BH: Behçet hastalığı 

 GĠS: Gastrointestinal sistem 

 SSS: Santral sinir sistemi 

MHC: Major Histokopatobilite Antijen Komleks 

MICA: Major Histokopatobilite Antijen Komleks (MHC) Sınıf-I  iliĢkili gen  

MEFV: Ailesel Akdeniz AteĢi geni  

HSP: Isı Ģok proteinleri 

AECA: Antiendotelyal hücre antikorları  

RAS: Rekürrent Aftöz Stomatit 

PPL: Papülopüstüler Lezyon 

ENB: Eritema Nodozum benzeri 

ISG: Uluslar arası ÇalıĢma Grubu (International Study Group) 

DVT: Derin Ven Trombozu 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

       

Oral lezyonlar, ağız içi mukoza, dil ve diĢ etinde yerleĢebilen, klinik olarak çeĢitli 

manifestasyonlarda, ancak birbiri ile benzerlik gösterebilen, tümöral, enfeksiyöz, 

otoimmün veya konnektif doku hastalıklarına bağlı ya da aft veya ülserler Ģeklindeki 

lezyonlardır. Oral lezyonlar içinde en sık görüleni oral aftlardır. Aftlar, oral kavite içinde 

genellikle lokalize, ağrılı, oval-yuvarlak biçimde ve gri-beyaz renkte lezyonlardır (1).  

  DeğiĢik çalıĢmalarda prevalans % 5-50 arası bildirilse de, genel populasyonun 

ortalama % 20‟ sinde oral mukozada aflar, ülserler görülebilir, bunun en sık nedeni de 

rekürren aftöz stomatit (RAS)‟ dir, bunlar skar bırakmadan iyileĢen basit aftlardır (2-6). 

Behçet hastalığı tekrarlayan oral ve genital ülserler, üveit ve çeĢitli deri 

lezyonlarına neden olabilen sistemik bir vaskülittir (7). Ġlk klinik bulgu sıklıkla tekrarlayan 

oral aftlar ve/veya ülserlerdir. Uluslararası ÇalıĢma Grubunun tanı kriterlerine göre Behçet 

hastalığı için tekrarlayan oral ülser, tanının olmazsa olmazıdır (8). 

Aftöz lezyonlar, klinik seyrine göre semptom oluĢturabilirler ve hastalar bunu 

hekime değiĢik Ģekillerde anlatabilirler.  Burada önemli olan nokta, hastanın genellikle 

kendisine „ağızda yara‟ Ģeklinde sorulan soruyu, nasıl algıladığı ve bunu nasıl 

cevaplandırdığıdır. BaĢka bir deyiĢle hastanın ağızda yara diye tariflediği lezyon gerçekten 

bir oral ülser mi yoksa aft mıdır ? Bu noktada oral aft veya ülser varlığının hekim 

tarafından nasıl ve ne Ģekilde sorgulanacağı önem kazanmaktadır.  

Bu çalıĢmamızın amaçlarından biri  S.Ü.M.T.F. Ġç Hastalıkları polikliniğine 

baĢvuran hastalarda oral lezyonların sıklığının belirlenmesi ve ağızda çıkan yaranın 

teĢhisinde resim göstererek yapılan hasta sorgulamasının sözel yapılan sorguyla arasında 

fark olup olmadığını; bu yöntemin hekime ve hastaya ilave faydalar sağlayıp 

sağlamadığının tespit edilmesidir. Bir diğer amacımız ise Behçet Hastalığı tanısı ile takip 

edilen hastaların tanı zamanında ya da varsa halen devam eden oral lezyonlarının aft, ülser 

ayırımını gösterilen fotoğraflar yardımı ile  yapmaya çalıĢarak Romatoloji kliniğinde BH 

tanısı ile takip ettiğimiz hastalarda aft ve ülser dağılımını tespit etmeyi amaçladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

2.1.Oral Lezyonlar 

 Oral lezyonlar, ağız içi mukoza, dil ve diĢ etinde yerleĢebilen, klinik olarak çeĢitli 

manifestasyonlarda, ancak birbiri ile benzerlik gösterebilen,  tümöral, enfeksiyöz, 

otoimmün veya konnektif doku hastalıklarına bağlı ya da aft veya ülserler Ģeklindeki 

lezyonlardır. Hastanın yaĢam kalitesini belirgin düzeyde olumsuz yönde etkileyebilirler 

(9). Bu lezyonlar tablo 1‟ de gösterilmiĢtir.  

 

Tablo 1. Oral Lezyonlar 

 

 

 

Tümörler 

 

 Squamoz hücreli karsinom,  

 Lökoplaki,  

 Melanoma,  

 Sebaseöz glandların benign neoplazmı,  

 Mukosel (Mukoz glandların sıvı dolu kistleri) 

 
 

 

 

 

 

 

İnfeksiyöz nedenler 

 

 Orofaringeal kandidiyazis,  

 Herpes simplex virus,  

 Varicella zoster,  

 Koksaki virus,  

 Human immune deficiency virus (HIV),  

HIV ile ilişkili lezyonlar ve fırsatçı mikroorganizmalar 

Oral kriptokokkozis ve histoplazmozis 

Mukormukozis 

Bakteriyel ülserasyonlar 

Mikobakterium avium interselülare 

Sitomegalovirüs (CMV), Herpes zoster 

Oral kavitede Kaposi sarkomu 

Ġlaçlarla iliĢkili lezyonlar (foskarnet, interferon,  

                                          dideoksicitidin) 

 Sfiliz  
 

Oral Aftlar 

 

 Kompleks Aftozis 

 Siklik Nötropeni 
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Oral ve Genital 

Ülserler 

 

 Behçet hastalığı 

 Liken planus 

 

Otoimmün ya da 

Konnektif Doku 

Hastalıkları 

 

 Sistemik Lupus eritematozus (SLE) 

 Büllöz Pemfigoid 

 Skatrisial Pemfigoid 

 Pemfigus Vulgaris 

 Eritema Multiforme 

 
 

Diğerleri 

 

 Lingua nigra 

 Benign migratuar glossit 

 Çeilitis 

 Kontakt ya da irritant stomatit 

 Dental erozyon/hiperplazi 

 Epidermolizis bülloza 

 

 

Oral lezyonlar içinde en sık görüleni oral aftlardır. Aftlar, oral kavite içinde 

genellikle lokalize, ağrılı, oval-yuvarlak biçimde ve gri-beyaz renkte lezyonlardır (10). 

Histolojik olarak mononükleer hücre infiltratı ve fibrin örtüsü içeren aftların 

patofizyolojisinde, genetik, hormonal faktörler, gıda hipersensitivitesi, vitamin ve mineral 

eksiklikleri, stress ve çevresel faktörler, sigara, travma, enfeksiyonlar, immune 

disregülasyon üzerinde durulmaktadır. Rekkürren aftlı hastalarda, lokal hücresel 

immünitede ve sistemik T ve B hücre cevabında değiĢiklikler olduğu rapor edilmiĢtir (11). 

Ġran‟da 2008 yılında yapılan ve oral aft prevalansının araĢtırıldığı 10291 kiĢiyi 

içeren bir çalıĢmada oral aft prevalansı % 25.2 olarak bulunmuĢtur (4).  Ġtalyada yapılan 

benzer bir çalıĢmada ise rekürent aft sıklığı yaklaĢık %2 olarak bulunmuĢtur (6). Bu ve 

benzeri değiĢik çalıĢmalarda prevalans % 5-50 arası bildirilse de, genel populasyonun 

ortalama % 20‟ sinde oral mukozada aftöz lezyonlar görülebilir, bunun en sık nedeni de 

rekürren aftöz stomatit (RAS)‟ dir, bunlar skar bırakmadan iyileĢen basit aftlardır (2-3, 5). 

  

Basit aftlar, tek ya da birkaç adet olabilirler, 1-2 hafta içinde iyileĢirler ve oral 

kaviteyle sınırlıdırlar. Kompleks aftlar ise epizodik ya da sürekli, geniĢ ve multipl, 

persistan, yavaĢ iyileĢen, belirgin ağrılı ve genital ülser, artrit, göz ve deri bulguları, pozitif 

paterji testi gibi oral kavite dıĢındaki patolojilerle birliktelik gösterebilirler. PFAPA 

(periodic fever, aphthosis, pharyngitis, adenitis) sendromu, siklik nötropeni, HIV iliĢkili 
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aftöz lezyon, Crohn hastalığı, MAGIC (mouth and genital ulcers with inflamed cartilage) 

sendromu, sweet sendromu, ulkus vulva akutum, kompleks aftlarla iliĢkili olabilen 

sistemik hastalıklardır. Vitamin B1, B2, B6, B12, folik asid ve çinko eksiklikleri de persistan 

kompleks aftlara neden olabilirler (12). Oral ülser ve erozyonların nedenleri Tablo 2‟de 

gösterilmiĢtir.  

 

Tablo 2. Oral Ülser ve Erezyonların Nedenleri(10, 13) 

  

Travma 

 Yanak yeme 
 Yanık 

 

Mikrobiyal 

Viral 

 Herpetik jinjivostomatit 
 Suçiçeği 
 Zona zoster  
 El ayak ağız hastalığı 
 Herpangina enfeksiyoz mononukleaz 
 HIV 

 

Bakteriyel 

 Streptekoksik jinjivostomatit 
 Akut nekrotizan jinjivit 
 Gonokok stomatiti 
 Tüberküloz 
 Sfiliz 

 

Fungal 

 Kandidiyazis 
 Aktinomikozis 
 Histoplazmozis 

 

Dermatozlar 

 Rekkürren aftöz stomatit 
 Liken planus 
 Sweet sendromu 
 Pemfigus, pemfigoid 
 Dermatitis herpetiformis 
 Eritema multiforme 
 Lineer IgA dermatiti 
 Epidermolizs bülloza 

 

 

Sistemik hastalıklar 

Romatolojik hastalıklar 

 SLE 
 Skleroderma 
 Sjögren sendromu 
 Reiter sendromu 

 

Vaskülit 

 Behçet hastalığı 
 

Sindirim sistemi hastalıkları 

 Çölyak hastalığı 
 Ülseratif kolit 
 Crohn hastalığı 

 

Hematolojik hastalıklar 

 Anemi  
 Lösemi 
 Siklik nötropeni 

 

Vitamin-mineral eksikliği 

 Folik asit eksikliği  
 Demir eksikliği 
 Çinko eksikliği 
 Vitamin A eksikliği 
 Vitamin B eksikliği(B1,B2,B3) 

 

Ġlaçlar 

 Sitotoksik ilaçlar 
 NSAİİ 

 

Oral mukoza malign tümörleri 

 Skuamoz hücreli karsinom 
 

Radyoterapi 
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Aftlar minör, majör ve herpetiform olmak üzere 3 değiĢik formda karĢımıza çıkarlar. 

Ġçlerinde en sık görüleni yaklaĢık %80 görülme sıklığı ile minör aftlardır (14). Minör aftlar 

genellikle küçük ve yüzeyel, 0.5 cm‟den küçük boyuttadırlar. Oval ya da dairesel Ģekilli, 

etrafları kırmızı-eritematöz bir halo ile çevrili ve üzerleri gri-beyaz bir pseudomemran ile 

kaplıdır. Tek ya da multipl olabilirler ve çoğunlukla anterior yerleĢimlidirler. Bu lezyonlar 

genellikle 10-14 gün içerisinde skar bırakmadan iyileĢirler (15). Major aftlar ise çapları 1 

cm‟den büyük, genellikle ağrılı ve anterior yerleĢim daha sık olmak üzere anterior ve 

posterior yerleĢimlidirler. Aftöz lezyona sahip hastaların yaklaĢık %10‟unda görülürler. 

Major aftlar 6 haftaya kadar persiste edebilirler ve skar bırakarak iyileĢirler(16). 

Herpetiform lezyonlar nadir görülür (%1-10), ağız içine dağılmıĢ yaygın küçük, çapları 2-3 

mm civarında veziküller  Ģeklinde ağrılı  lezyonlardır. Anterior ve posterior yerleĢimlidirler 

(15-17). Ağız mukozasının herhangi bir yerine lokalize değiĢik çapta ve görünümde 

olabilen mukoza epitelinin bazen alt dokulara uzanan kaybı ile karakterize lezyonları oral 

ülser olarak tanımlanır. Bazen bir dermatolojik hastalığın bazen bir infeksiyon hastalığının 

veya bir sistemik hastalığın bulgusu olarak karĢımıza çıkabilirler. Histolojide kronik mikst 

inflamatuvar infiltratlı nonspesifik ülsere mukoza görülür. Oral ülserler bazen viral, 

bakteriyel, mikotik infeksiyonların bir bulgusu olabilir. Oral mukozada bulgu veren viral 

infeksiyonlar genellikle küçük veziküller halinde baĢlar ancak hızla rüptüre olup yüzeyel 

erozyonlara döner ve birleĢip derinleĢerek ülser görünümünü alabilirler. Isırık, yiyecekler, 

diĢ fırçaları, kırık diĢler, kötü protezler mukoza yaralanmalarına dolayısıyla doku 

kayıplarına yani ülsere neden olabilir. Çoğunlukla yanak mukozası, dil ve dudaklarda 

çevresinde görülür (18-20). 
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2.2.Behçet Hastalığı 

 

2.2.1.Tanım 

Behçet hastalığı (BH) tekrarlayan oral, genital ülserler ve göz bulgularının yanı sıra 

kas-iskelet, nörolojik ve gastrointestinal sistem (GĠS) tutulumları ile seyreden geniĢ 

dağılımlı bir vaskülittir. Altta yatan patoloji arter ve venleri içine alan iltihabi yanıttır. 

Hastalık zaman içerisinde kendi kendini sınırlasa da, körlükle sonuçlanabilen posterior 

üveit, santral sinir sistemi (SSS) tutulumu, perforasyonla sonlanan gastrointestinal tutulum 

önemli morbidite ve mortalite nedenleri olarak ortaya çıkabilir.(21-22)  

Behçet hastalığı etyolojisi kesin olarak bilinmeyen ancak klinik bulguları iyi 

tanımlanmıĢ bir vaskülittir. Hipokrat‟ın günümüzden 2450 yıl önce Behçet hastalığında 

görülen bulgulara sahip olan olgular tanımladığı bilinmektedir. Ancak farklı bir hastalık 

olduğunu ilk olarak tanımlayan Ġstanbul Üniversitesi Dermatoloji Anabilim Dalı öğretim 

üyesi Prof.Dr.Hulusi Behçet‟tir. Kendi adı ile anılan hastalığı ilk olarak 1937‟de 

“Dermatolgische Wochenshrift” dergisinde oral ve genital ülser ve hipopyonlu üveitli üç 

olgu olarak bildirmiĢtir. 1947 yılında yapılan Uluslararası Dermatoloji kongresi‟nde bu 

semptomlara sahip olguların daha önceden tanımlanmamıĢ bir hastalığa sahip olduğu kabul 

edilmiĢtir. 

 

2.2.2.Epidemiyoloji  

 

Hastalık en çok Akdeniz ülkeleri, Orta Asya ve Uzak Dogu ülkelerinde görülür bu 

dağılım nedeniyle „„Ġpek Yolu Hastalıgı‟‟ olarak da adlandırılmaktadır (22-24). Ülkemizde 

yapılan çesitli çalısmalarda BH sıklığının 2-42/10.000 olduğu bildirilmektedir (25-29). 

Türkiye‟de yapılan BH prevalans çalısmalarının özeti Tablo 3‟de görülmektedir. Diğer 

endemik bölgelerle kıyaslandığında Türkiye en yüksek BH prevalansına sahiptir. 

Prevalansın Ġran‟da 1.67/10.000, Irak‟da 1.7/10.000, S. Arabistan‟da 2/10.000, Çin‟de 

1.4/10.000, Japonya‟da 2.2/10.000 olduğu bildirilmektedir (30-31). Tablo 4‟de çeĢitli 

Ülkerlerde yapılmıĢ olan epidemiyolojik çalıĢmalarda saptanan BH prevalansı toplu halde 

görülmektedir.  
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Tablo 3.Ülkemizde yapılan BH prevalans çalıĢmaları(25-29) 

 

KAYNAK BÖLGE-YIL PREVALANS 

(1/10.000) 

 

Demirhindi 

 

Silivri-1981 

 

            8 

 

Yurdakul 

 

Fatsa, Ordu-1988 

 

          37 

 

Ġdil 

 

Ankara-2002 

 

          11 

 

Azizlerli 

 

Ġstanbul-2003 

 

          42 

 

Çakır 

 

Havsa, Edirne-2004 

 

            2 

 

Tablo 4. Dünyada yapılmıĢ bazı BH prevalans çalıĢmaları 

 

KAYNAK ÜLKE-YIL PREVALANS  

(1/100000) 

 

O’Duffy(32) 

 

ABD-1978 

 

0.33 

 

Mousa(32) 

 

KUVEYT-1986 

 

2.1 

 

Chamberlain(33) 

 

ABD-1979 

 

0.12 

 

Pivetti-Pezzi(33) 

 

ĠTALYA-1988 

 

2.5 

 

Gharibdoost(33) 

 

ĠRAN-1993 

 

100 

 

Crespo(33) 

 

PORTEKĠZ-1993 

 

1.53 

 

Davatchi(33) 

 

ĠRAN-1997 

 

16.7 

 

Zouboulis(34) 

 

ALMANYA-1994 

 

22.6 (Türk:20.7, Alman: 0.55) 

 

Mok(35) 

 

ÇĠN-2002 

 

2.62 

 

Ek ve Hedfors(36) 

 

ĠSVEÇ-1992 

 

1.18 

 

Jankowski(37) 

 

ĠSKOÇYA-1992 

 

0.27 

 

Gonzalez-Gay(38) 

 

ĠSPANYA-2000 

 

0.65 

 

 

BH‟da erkeklerin kadınlardan daha sık etkilendiği bilinmekte, ancak çalıĢmalar 

arasında farklı oranlar mevcut (28). BaĢlangıçta Türkiye, Kore ve Japonya kaynaklı 
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çalıĢmalarda hastalık erkeklerde daha sık bildirilmiĢse de, son yıllarda yapılan araĢtırmalar 

hastalığın her iki cinste eĢit olarak görüldüğünü göstermiĢtir (39-40). Dünyanın değiĢik 

bölgelerinde yapılmıĢ olan çalıĢmalar incelendiğinde istisna olarak halen Arap ülkelerinde  

BH‟da erkek hakimiyeti göze çarpmaktadır (39).   

 

 

 

ġekil 1. Dünyada Behçet Hastalığı prevalansı (1/100000) (39) 

 

BH erkeklerde kadınlara nazaran daha Ģiddetli bir klinik seyir izler (41). BH‟da 

prognostik faktörler olan göz ve SSS tutulumları erkeklerde daha sık görülmektedir. Kırsal 

alanda yapılan tarama çalıĢmalarında, semptomları hafif olan kadınlar fazla iken, hastane 

bazlı çalıĢmalarda semptomları ağır olan erkekler fazla bulunmuĢtur (42).  

Paterji testi pozitifliği prevalansı Japonya ve Akdeniz bölgelerinin dıĢındaki 

ülkelerde belirgin olarak azalmaktadır. Çok merkezli yapılan bir çalıĢmada bölgesel 

farklılık olabilmekle beraber paterji testi Türk hastaların %58‟inde pozitif sonuç verirken, 

Ġngiliz hastalarda negatif olarak bulunmuĢtur. Türkiye ve Japonya‟da BH‟da paterji 

pozitifliği %60-70 iken Kuzey Avrupa ve Kuzey Amerika‟lı hastalarda nadiren pozitif 

saptanmıĢtır (43).  
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2.2.3.Etyopatogenez 

 

 Behçet Hastalığında immünolojik faktörlerin, enflamasyon mediatörlerinin, 

streptekok ve herpes gibi enfeksiyon ajanlarının, organik fosfat yapısındaki maddelerin 

patogenezde rol aldığı öne sürülmüĢ fakat bu etkenlerin BH geliĢiminde oynadığı roller 

tam olarak açıklığa kavuĢturulamamıĢtır. Günümüzde yaygın görüĢ ise genetik yatkınlığı 

bulunan kiĢilerde bazı mikrobiyal veya çevresel etkenler sonucunda immün sistemde 

meydana gelen değiĢiklikler ve bunun sonucunda hastada klinik bulguların görüldüğü 

yönündedir (44). Patogenezde rol alan faktörler aĢağıda kısaca sıralanmıĢtır. 

  

2.2.3.1.Genetik Özellikler 

 Ahmet Gül ve arkadaĢlarının 170 hastayı kapsayan çalıĢmasında Behçet Hastalığı 

tanılı hastanın kardeĢlerinin bu hastalığa yakalanma risk oranının 11,4-52,5 olduğu 

görülmektedir (45).  HLA-B51 pozitif kiĢilerde negatiflere göre BH‟na yakalanma olasılığı 

Türkiyede:13.3, Japonyada 6.7 kat artmıĢtır (45-46). Bununla birlikte HLA-B allellerinin 

hangi mekanizma ile hastalığa yatkınlığı arttırdığı konusu açık değildir. Aynı aile 

bireylerinin genetik yatkınlık yanı sıra aynı çevresel faktörlere maruz kalmaları da 

hastalığa eğilimde sadece genetik geçiĢin etken olamayacağını düĢündürmektedir (47). 

Ayrıca BH sık görülen toplumlarda HLA-B51  prevalansının bekleneden az görülmesi ve 

HLA-B51 negatif BH vakalarınında bulunması primer bir iliĢkiden daha farklı genetik 

faktörlerin de etkili olduğu fikrini desteklemektedir (48). Yapılan çalıĢmalar Major 

Histokopatobilite Antijen Komleks (MHC) Sınıf-I  iliĢkili gen (MICA) ve HLA-Cw1602 

genlerinin de hastalığın oluĢumunda etkili olduğunu göstermektedir (46). Son zamanlarda 

yürütülen çalıĢmalar ise Ailesel Akdeniz AteĢi geni (MEFV) mutasyonu bulunan 

hastalarda genetik olarak BH yatkınlığının olduğunu göstermektedir (49-51).  

 

 2.2.3.2.Çevresel Etkenler 

BH‟ye yatkınlıkda genetik etkenlerin yanı sıra çevresel faktörlerin de etkisi vardır. 

Almanya‟da yaĢayan Türkler‟de ve Hawai ve Amerika BirleĢik Devletlerinde yaĢayan 

Japonlarda hastalık prevalansı Türkiye ve Japonyada yaĢayanlara göre daha düĢük 

bulunmuĢtur (34, 39). En olası çevresel etken olarak herpes simpleks virüs 1, hepatit 

virüsleri, parvovirüs B19, mikobakteriler, Streptococcus sangius, Saccharomyces 

cerevisiae ve Helicobakter pylori gibi infeksiyöz ajanlar düĢünülmektedir (39, 47). En 

yaygın kabul gören teori; farklı infeksiyöz ajanların ortak özelliği olarak dikkati çeken ısı 
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Ģok proteinlerinin, insandaki homologları ile benzerliğinin çapraz reaksiyona yol açarak 

immün cevabı tetiklediğidir. Ek olarak bu teoriyi destekler nitelikte  Behçet hastalarında T 

hücrelerini spesifik olarak uyaran ısı Ģok proteinlerinin (HSP) saptandığı çalıĢmalar 

mevcuttur  (52-54).  

 

2.2.3.3.Hücresel ve Hümoral Ġmmünite 

Behçet hastalığı ile ilgili yapılan çalıĢmalar özellikle hücresel immünitenin 

aktivasyonu ile ilgili kanıtlar ortaya koymuĢ olsa da son zamanlarda immün sistemdeki 

değiĢikliklerin sadece hücresel değil humoral immün değiĢikliklerle de iliĢkili olduğunu 

göstermektedir. Hücresel immünite ile ilgili bozukluklara ait bulgular özellikle T-helper 

1(Th-1)/T-helper 2(Th-2) oranında değiĢiklik ve Th-1 cevabı sonucu oluĢturulan sitokin 

salınımı ve sonuçta geliĢen doku infiltrasyonu olduğu görülmektedir. Özellikle aktif 

evredeki BH‟da Th-1 lenfositlerden salgılanan IL-2, IL-6, IL-8, IL-12, TNF-α ve IFN-γ 

gibi inflamatuar sitokinlerin artıĢı, BH‟nın lezyonlarında normal deri ile karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı düzeyde IL-8, monosit kemoatraktan protein-1, IFN-γ ve IL-12 mRNA 

ekspresyonunda artıĢın gözlenmesi BH patogenezinde Th-1 lenfositlerin rolünü 

desteklemektedir (55-56). BH‟da Th-1 sitokinlerinde artıĢ olduğunun gösterilmesi üzerine 

Th-2 lenfositlerden salgılanan ve Th-1 üzerinde inhibisyon görevi yapan IL-10 ve IL-12 

düzeyleri ölçülmüĢ ve yüksek bulunmuĢtur. IL-10 düzeyinin, artmıĢ Th-1 sitokinlerine 

karĢı cevap olarak arttığı düĢünülmektedir (57). Pozitif paterji testinin histopatolojik 

incelenmesinde ise T lenfosit ve makrofajlardan oluĢan infiltrasyon görülmektedir (58).  

Behçet hastalarında genellikle poliklonal olarak immünglobulin düzeyindeki artıĢ 

saptanmaktadır. Kompleman düzeyleri ise normal olarak kalmaktadır. Behçet hastalarının 

%44-60‟ında spesifik antijene karĢı oluĢmamıĢ heterojen yapıda IgG, IgA, IgM tipinde 

immün kompleksler bulunmaktadır. Ayrıca serum IgA ve Doğal öldürücü hücre 

düzeylerinde artıĢ; bunun yanında fonksiyonlarında azalma tespit edilmiĢtir (59).  

 

2.2.3.4. Behçet Hastalığı ve otoimmünite    

BH‟da HSP dıĢında da bazı otoantijenlere karĢı inflamatuar yanıt olduğu 

saptanmıĢtır. Antiendotelyal hücre antikorları (AECA) BH‟da sık ancak nonspesifik bir 

bulgudur. Retinal S antijen esas olarak retinada yer alan bir otoantijendir. Ayrıca ICAM-1 

ve VCAM-1 ekspresyonunda da BH‟da artıĢ görülmüĢtür. Antinötrofil sitoplazmik antikor 

(ANCA) pozitifliği BH‟da son derece nadirdir ve patogenezde rol oynamadığına 

inanılmaktadır. Günümüze kadar BH‟da diğer tanımlanan otoantijene karĢı otoantikorlar; 
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okside-LDL, anti-kardiyolipin-IgM, tropomiyozin, ko-stimülatör proteinlerdir. Bu 

moleküllerin gerçek anlamda patogenezde etkin mi olduğu yoksa yoğun inflamasyona 

ikincil hedefler mi olduğu henüz bilinmemektedir (48, 60-61). 

 

2.2.4.Histopatoloji 

BH‟da klinik bulgulardan sorumlu olan histopatolojik lezyon, özellikle venülleri 

tutan vaskülittir. Lezyonun yaĢına göre farklılık gösterse de karakteristik olarak 

perivasküler lenfositik ve monositik hücresel infiltrasyon gözlenir. Nötrofil infiltrasyonu 

özellikle paterji reaksiyonunda erken dönemde dikkati çeken bir bulgudur (39, 48). 

 

2.2.5.Klinik Bulgular 

Mukokutaneöz lezyonlar BH‟yi karakterize eden ve hastalığın seyri sırasında 

herhangi bir dönemde en sık rastlanılan bulgulardır.  Oral ve Genital lezyonlar, deri ve göz 

belirtileri, cilt ve eklem bulguları en sık saptanan belirtilerdir (34, 39, 41, 62). 

 

2.2.5.1.Muko-kutaneöz Bulgular 

 

Oral Lezyonlar 

Oral aftlar hastalığın en sık görülen bulgusu olmakla beraber hastaların yaklaĢık 

%65-70‟inde ilk semptom olarak karĢımıza çıkmaktadır. Oral aftların hastalığın tanısından  

6-7 yıl önce hastalarda mevcut olduğu ve değiĢik hasta gruplarında hastalığın herhangi bir 

döneminde ortalama %90 oranında görüldüğü tespit edilmiĢtir (39). Oral aft BH tanılı 

hastalarda yapılan değiĢik çalıĢmalarda Türkiye‟de %100, Ġran‟da %96.8, Japonya‟da 

%98.2, Kore‟de %97.5, Fas‟da %100 ve Ġngiltere‟de %100 bulunmaktadır (63). 

Ağrılı, etrafı kızarık, üzeri sarı-beyaz renkli ve tekrarlayıcı özellik gösteren bu 

aftlar bir veya birden fazla sayıda olabilirler. Aftlar genellikle kendiliğinden iyileĢir ve 

haftalar içerisinde tekrar ortaya çıkarlar. Oral aftlar hastalığın diğer belirtileri olmaksızın 

uzun süreler boyunca tek baĢlarına görülebilirler (39).  Genellikle dudak ve yanak 

mukozasında, yumuĢak damakta, dilin alt ve yan yüzlerinde yerleĢirken sert damak, diĢ 

etleri ve dilin üzerinde daha nadir görülürler (64-65). Sigara kullanan insanlarda sigara 

bırakıldıktan sonra oral oftların arttığı ve BH‟de transdermal nikotin bandlarının oral 

lezyonların iyileĢmesinde yararlı olduğu da bazı çalıĢmalarda ileri sürülmüĢtür (22).  

Bang ve arkadaĢları 1997 yılında yayınladıkları çalıĢmalarında 67 RAS‟lı olguyu 

prospektif olarak izlemiĢ ve bu hastaların 35‟inde ortalama olarak 7,7 yıl sonunda BH 
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bulgularının geliĢtiğini tespit etmiĢtir (66). Ülkemizde Ekmekçi ve arkadaĢlarının 2003 

yılında yaptığı bir baĢka çalıĢmada ise RAS tanısı ile takipli 1238 hastanın 36‟sında (%2,9) 

BH geliĢtiği bildirilmiĢtir (67). 

 

Genital Ülserler 

Genital ülserler BH‟nin ikinci en sık görülen semptomu olup hastaların %80-

90‟nında görülür. Behçet hastalarında genital ülserlerin görülme sıklığı Türkiye‟de %88.2, 

Japonya‟da %73.2, Ġngiltere‟de %89 olarak bildirilmektedir (39-40, 62-63). Hastalık 

sürensince birkaç kez ortaya çıkarlar yani oral lezyonlar kadar sık tekrarlamazlar ve yine 

oral lezyonların aksine sayıda az ve yaygın olmayan lezyonlardır. BaĢlangıçta genellikle 

papülo-püstüler veya vezikülo-püstüler lezyonlar Ģeklindedirler ve takip eden süreçte hızla 

ülserleĢirler. Bu ülserler zımba deliği görünümünde, çeperi ödemli ve  hiperemik, zemini 

nekrotik veya sarı-beyaz bir membran ile kaplı lezyonlardır. Genital ülserler oral ülserlere 

oranla daha büyük, daha derin olmaları ile birlikte görünüm ve lezyonun seyri açısından 

oral lezyonlara benzerler (42, 63, 68). Derin ve büyük lezyonlar sikatris bırakarak 

iyileĢtiğinden hastada genital ülser o anda olmasa bile önceki lezyonlara ait sikatrislere 

rastlanabilir (68).  

Kadın hastalarda lezyonlar sıklıkla labiumlarda görülmekle beraber vulva ve vagen 

yerleĢimli de olabilmekte iken erkek hastalarda lezyonlar %90 sıklıkla skrotumlarda 

görülür. Erkek hastalarda daha nadir olarak penisde de genital ülser yerleĢimi 

izlenmektedir. Cinsiyet farkı gözetmeksizin hastalarda lezyonlar perianal bölge ve inguinal 

kıvrım yerleĢimi gösterebilmektedir. Lezyonlar tedavi verilmese dahi sekonder enfeksiyon 

geliĢmez ise çoğunlukla 3-6 hafta içerisinde kendiliğinden iyileĢmektedir (39, 69).  

 

Cilt Bulguları 

BH‟da görülen cilt bulgularını Papülopüstüler lezyonlar (PPL), Eritema nodozum 

benzeri lezyonlar (ENB), diğer cilt bulguları ve Paterji testi reaksiyonu baĢlıkları altında 

toplanabilir.  

Papülopüstüler Lezyonlar 

BH kliniğinde en sık görülen cilt belirtisi olup, eritemli bir zemin üzerinde follikülit 

veya akneyi andıran steril püstüller ile karakterize lezyonlar olarak tarif edilebilir. Sıklıkla 

sırt , göğüs duvarı ön yüzü, alt ekstremite ve yüz yerleĢimlidirler. Akneye benzer lezyonlar 

erkeklerde sıktır ve özellikle saç çizgisi boyunca yerleĢim gösterirler (70). Ġleride 

bahsedilecek olan Uluslar arası ÇalıĢma Grubu (ISG) tanı-klasifikasyon kriterlerinde de 
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yer alan foliküler lezyonlarında dahil edildiği ve Türkiye‟de yapılmıĢ olan araĢtırma da bu 

tip lezyonların hastaların %96‟sında bulunduğu, fakat sağlıklı kontrol grubunda da 

foliküler ve akneiform lezyonlara %89 gibi yüksek bir oranda rastlanması nedeniyle 

hastalığa spesifik bir belirti olmadığı bildirilmiĢtir (71).  

Eritema Nodozum Benzeri Lezyonlar 

DeğiĢik BH çalıĢmalarında %15-78 görülme sıklığı bildirilen bu bulgu daha sık 

olarak kadın hasta grubunda izlenmektedir. ENB lezyonlar sıklıkla alt ekstremite, daha 

nadir olarak da yüz, boyun, ense ve kalçalarda lokalize oval, 0.5-2 cm arası değiĢen 

çaplarda, parlak kırmızı-pembe ve ağrılı nodüler lezyonlardır. Lezyonlar 10-15 gün 

içerisinde kendiliğinden ve ülsere olmadan iyileĢirler (39, 68).  

Diğer Cilt Bulguları 

 BH‟de görülen diğer cilt bulgularından en sık karĢılaĢılanlar yüzeyel tromboflebit 

ve ekstragenital ülserlerdir. BH‟de vasküler tutulum oranı değiĢik çalıĢmalarda %7.7-60 

arasında bildirilmiĢtir. Koç ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada vasküler tutulumun ana 

alanının %88 gibi bir oranla venöz sistem olduğu bulunmuĢtur. Venöz sistemde ise en sık 

tutulum Ģekli ise yaklaĢık %47 gibi bir sıklıkla yüzeyel tromboflebittir. Hastalar eritemli, 

hassas ve doğrusal tarzda dağılım gösteren subkutan nodüler lezyonlara sahiptirler. Tarif 

edilen nodüller tek taraflıdır ve bir ven trasesini takip ederler (72).  

 Ektragenital ülserler hastaların yaklaĢık %3‟ünde görülür ve hastalığın diğer 

ülseröz lezyonlarına benzerler. Bacaklar, aksiler bölge, meme, inguinal bölge ve boyunda 

yerleĢim gösterebilmektedirler (42).  

 Paterji Testi Reaksiyonu  

Derinin aseptik nonspesifik hiperreaktivitesini gösterdiği  düĢünülen paterji testi, 

papülopüstüler belirtilerin travma yoluyla oluĢturulması esastır. BH‟nin aktif döneminde 

%50-80 oranında pozitiftir ve özgünlüğü çok yüksektir (39, 73).  

Paterji testi avasküler ön kol ekstansör yüzüne enjektör iğnesi ile ve en az iki ayrı 

noktaya iğne yarası açılarak uygulanması gerekir. Reaksiyonun geliĢebilmesi için iğnenin 

dermise kadar inecek derinlikte (5mm) ve 45 derecelik açı ile uygulanması gerekmektedir. 

Yara alanında 24. saatte baĢlayan ve 48. saatte maksimum olan 2 mm‟den daha büyük 

eritemli papül veya püstül oluĢumu pozitif reaksiyonu gösterir. Genellikle 3 veya 4 gün 

içinde düzelir (42, 68).  

Deri paterji reaksiyonunun mekanizması tam olarak bilinmemektedir. Erkeklerde 

pozitiflik oranı daha yüksektir. Sweet sendromu ve Pyoderma gangrenozum gibi reaktif 

dermatozlarda da belirli oranda pozitif olabilmektedir (68). Deri paterji testinin pozitiflik 
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oranı %6-71 arasında değiĢmektedir. Yazıcı ve Chamberlain‟in yaptığı ortak çalıĢmada 

bölgesel farklılık olabilmekle beraber, paterji reaksiyonu Japon ve Türk hastalarda Ġngiliz 

ve Amerikalı hastalarla karĢılaĢtırıldığında daha yüksek oranda pozitif saptanmıĢtır. 

Ortadoğu ülkelerinde %60 pozitif iken, Kore‟de %15 ve beyaz ırkta %5‟ten daha az oranda 

pozitiftir (40, 43, 74). 

 

2.2.5.2. Göz Bulguları 

 

En önemli organ tutulumlarından biri olan ve görme kaybı ile sonuçlanabilen göz  

tutulumu   %30-70 oranında görülmektedir. Erkeklerde ve genç eriĢkinlerde göz tutulumu 

daha sık ve ağırdır. Göz lezyonları genellikle BH‟nın ilk bulgularından ortalama 2-3 yıl 

sonra ortaya çıkar. Olguların yaklaĢık %20‟sinde ilk belirti olarak ortaya çıkabilir (74). 

Japonya, Ġran ve Türkiye‟deki Behçet hastalarında daha sık  ve  daha Ģiddetli  görülür. 

Paterji pozitifliği ve HLA-B51 pozitifliği göz tutulumu olanlarda daha yüksek saptanmıĢtır 

(63, 75). Tutulum sıklıkla bilateraldir, ancak baĢlangıçta tek taraflı olabilir. Hastalığın 

gözdeki doğal seyri alevlenmeler ve iyileĢmeler Ģeklindedir. Hastalar bulanık görme, ağrı, 

fotofobi, sekresyonda artıĢ ve kızarıklık gibi Ģikayetlerle baĢvurabilirler (75). Behçet 

hastalığı‟nın en sık karĢılaĢılan göz bulgusu bilateral, tekrarlayıcı, granülomatöz olmayan 

iridosiklittir. En karakteristik göz bulgusu ise posterior üveit olup, en sık körlük nedenidir. 

Hipopiyonlu üveit BH için karakteristik bir bulgu olsa da,  günümüzde erken tedavi 

nedeniyle nadir olarak görülmektedir. Ön kamarada yoğun iltihabi infiltrasyonun çökmesi 

sonucu göz hastalarının %20‟sinde görülen bir tablo olup, genellikle kötü prognoza iĢaret 

eder (74). Sekonder glokom ve katarakt gibi komplikasyonların da ayrıca eklenmesiyle 

görme azalır. Konjoktivit, sklerit, keratit, vitröz hemoraji ve optik nörit görülebilen diğer 

bulgulardır. Göz tutulumu bulunan hastaların ancak %10-20‟sinde körlüğe kadar gidebilen 

ağır bir seyir söz konusudur. Hastalığın seyri ve prognozu değiĢkendir. Anterior üveitin 

baskın olduğu olgularda prognoz daha iyidir. Göz  tutulumu morbiditeyi en fazla etkileyen 

faktördür (75-76). 

 

2.2.5.3. Eklem Bulguları 

 

  Eklem bulguları her 2-3 hastadan birinde görülebilmektedir. Hastaların %50-

60‟ında özellikle alt ekstremitede oligo-monoartrit bulguları geliĢir. Oligoartiküler tutulum 

simetrik veya asimetrik olabilir. Artrit birkaç haftada kendiliğinden geçer ve deformite 
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bırakmaz. En sık diz eklemi, takiben ayak bileği, el bileği ve dirsekler gibi büyük eklemler 

tutulur. El-ayak küçük eklemlerinin tutulumu nadirdir. Eklem ponksiyonu ile elde edilen 

sıvı genellikle inflamatuvar özelliktedir ve müsin pıhtı testi pozitiftir. Sinovyum histolojisi 

nonspesifiktir. Nadiren vasküler tutuluma bağlı aseptik nekroz görülebilir (48, 74, 77). 

Sakroiliyak eklem tutulumu %0.5-1 oranında bildirilse de, BH‟de sakroileit görülmediğini 

ileri süren çalıĢmalar da vardır (78). 

 

2.2.5.4. Nörolojik Bulgular 

 

Hastaların %5-10 kadarında görülür. Nörolojik tutulum hastalığın ilk beĢ yılında 

görülür ve yüksek morbidite riski taĢır, mortalite oranı %5-10 civarındadır. Erkeklerde 

daha sık gözlenir. En sık parankimal tutulum geliĢir (%80) ve sıklıkla beyin sapı, bazal 

ganglionlar, beyin hemisferleri ve spinal kord tutulumu ile seyreder. Parankimal tutulumlu 

hastaların prognozu daha kötüdür. Dural sinüs trombozu, aseptik menenjit ve arteryel 

vaskülitle karakterli nonparankimal tutulum ise nispeten daha iyi prognozludur. Klinik 

prezentasyon oldukça değiĢkendir, en sık bilateral piramidal belirtiler, hemiparezi, davranıĢ 

bozuklukları, baĢ ağrısı, sfinkter bozuklukları görülür. Anormal beyin omurilik sıvısı 

(BOS) bulgularıyla beraber parankimal tutulum kötü prognoz göstergesidir. Periferik sinir 

tutulumu nadirdir. BH‟de kronik hastalık ve/veya steroid psikozuna bağlı psikiyatrik 

bozukluklar da görülebilir. Hastalarda akut bir nörolojik atak olmasa dahi düzenli nörolojik 

inceleme yapılmalıdır (48, 74). 

 

2.2.5.5. Vasküler Bulgular 

 

BH, her boyda arter ve venleri etkileyen sistemik bir vaskülittir. Küçük damar 

tutulumu patolojik belirti ve bulguların çoğundan sorumludur, büyük damar tutulumu ise 

hastaların %7-49‟unda aĢikar bir bulgu olarak ortaya çıkar (74). Vasküler tutulum özellikle 

genç erkeklerde gözlenen ve prognostik önemi olan bir bulgudur. Vasküler tutulumun göz 

tutulumu olanlarda daha az sıklıkta ortaya çıktığı ileri sürülmektedir. Venöz lezyonlar 

arteryel lezyonlardan daha sıktır. Venöz tutulum sıklığı %6.3-23 oranında bildirilmektedir. 

Venöz tutulum daha çok alt ekstremitede yüzeyel trombofilebit veya derin ven trombozu 

(DVT) Ģeklinde görülür (48). Üst ve alt vena kava, hepatik ve kranial ven trombozları da 

görülebilir. Klinikte bu tür venöz tutulum vena kava süperior sendromu, vena kava inferior 

sendromu, Budd-Chiari sendromu ve dural ven trombozuna bağlı kafa içi basınç artıĢı 
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sendromu olarak karĢımıza çıkabilir (74). BH‟de arteryel lezyonlar, arterlerde tıkanıklık ve 

anevrizma oluĢumuna yol açabilir. Arteryel tutulum sıklığı %1-3.2 olarak rapor edilmiĢtir 

ve venöz tromboz varlığı ile iliĢkilidir. Pulmoner arter tutulumu mortalite açısından en 

önemli arteryel tutulum formudur. Türkiye‟de yapılan 24 hastalık seride pulmoner arter 

anevrizması %1 sıklıkla görülmekte olduğu ve çalıĢmada ki tüm hastalarda hemoptizi ile 

prezente olduğu belirtilmektedir (79). Gerek oklüzyon gerekse anevrizma sonrası yapılan 

cerrahiyi takiben yeniden anevrizma geliĢimi sıktır ve olayın paterji fenomeni ile ilgisi 

olduğu sanılmaktadır. Venöz giriĢim sonrası tromboz geliĢimi de BH‟de sık görülmektedir. 

Bu nedenle hem venöz hem de arteryel tutulumu olan kiĢilerde tanı veya tedavi amaçlı 

invaziv iĢlemlerden kaçınılmasında yarar vardır (48). 

 

2.2.5.6. Gastrointestinal Bulgular 

 

Behçet  hastalığı‟nda gastrointestinal tutulum toplumlar arasında değiĢkenlik 

göstermektedir. Türkiye (%2-5) ve Hindistan (%5)‟da düĢük; Fransa (%14), Ġngiltere 

(%14), Kuveyt (%21)  ve Amerika (%30)‟da orta;  Ġskoçya (%50) ve Japonya (%60)‟da 

yüksek sıklıkta görülmektedir. Klinik olarak semptomların geniĢ bir yelpazesi vardır; 

iĢtahsızlık, kolik tarzda karın ağrısı, zaman zaman kanlı ishal, kusma, bulantı, disfaji, 

ĢiĢkinlik hissi gibi yakınmalara neden olabilir. gastrointestinal Ģikayet saptamıĢlardır.   

Behçet hastalığı‟nda gastrointestinal tutulum özefagustan anüse kadar herhangi bir yerde 

oluĢabilen ülserasyonlarla karakterizedir. Gastrointestinal tutulum en sık ilioçekal bölgede 

geliĢir. Ġnflamasyon Crohn hastalığındaki gibi segmental mukozal inflamasyon ve ülsere 

lezyonlar Ģeklindedir. Histopatolojik olarak granülom oluĢumu Crohn hastalığını BH‟den 

ayırmada önemli bir bulgudur. BH‟de GĠS tutulumu ilioçekal bölgedeki ülserlerin 

perforasyon riski nedeniyle kötü prognostik bir faktördür (74, 80). 

 

2.2.5.7. Diğer Bulgular 

 

Epididimit; hastaların yaklaĢık %5‟inde görülür. Bir-iki haftada kendiliğinden 

geçer, tekrarlama eğilimindedir. Kardiyak tutulum nadirdir. Ancak perikardit, endokardit, 

miyokardit, pankardit, kapak lezyonları, koroner vaskülit ve buna bağlı miyokard 

infarktüsü, ventriküler anevrizma, dilate kardiyomiyopati olguları bildirilmiĢtir. GeniĢ bir 

seride dört endomiyokardiyal fibrozis olgusu tanımlanmıĢtır (74, 81).  Hastaların %5‟ten 

azında pulmoner arter anevrizması, pulmoner arter veya ven oklüzyonu, pulmoner 
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infarktüs, plevral sıvı ve fibrozan alveolit Ģeklinde pulmoner tutulum görülür. Klinik 

olarak; tekrarlayan hemoptiziler, öksürük ve yan ağrısı gibi yakınmalara neden olur (48). 

Diğer vaskülitlerin tersine BH‟de renal tutulum nadirdir. Sporadik olgular halinde 

glomerülonefrit ve amiloidoz bildirilmiĢtir. Amiloidoz, 1330 hastalık bir çalıĢmada %1 

oranında bildirilmiĢtir. Erkeklerde, çoklu organ tutulumu olanlarda ve uzun süreli hastalığı 

olanlarda daha sık görülmektedir. Amiloidozlu Behçet hastalarında da majör problem, 

ailesel Akdeniz ateĢinde olduğu gibi nefrotik sendromdur (82-83).  

 

2.2.6. Laboratuvar Bulguları 

 

BH‟nin laboratuvar bulguları nonspesifiktir. Hastaların yaklaĢık %15‟inde kronik 

hastalık anemisi ve lökositoz görülür. Eritrosit sedimentasyon hızında artıĢ ve C-reaktif 

protein  yüksekliği gözlense de hastalık aktivitesi ile doğrudan korelasyon göstermez. Aktif 

orogenital, göz ve SSS tutulumuna rağmen normal olabilir. Serum immünglobulinlerinde 

ve C9 daha belirgin olmak üzere serum komplemanlarında artıĢ gözlenebilir. Romatoid 

faktör ve antinükleer antikorlar negatiftir. HLA tiplendirmesi, HLA-B51‟in düĢük 

sensitivitesinden dolayı yararlı değildir (48, 74). 

 

2.2.7. Tanı 

 

BH‟nin tanısı spesifik bir laboratuvar bulgusunun olmaması nedeniyle klinik 

bulgulara dayanılarak konur. Bununla birlikte klinik bulguların asenkronize görülmesi 

nedeniyle tanı yine de gecikmektedir. Bugüne kadar Hewitt ve ark., Mason ve Barnes, 

Zhang, James, O‟Duffy ve Goldstein, DilĢen, Japonya Behçet hastalığı araĢtırma komitesi 

gibi çeĢitli  kiĢi ve  grupların klasifikasyon kriterleri kullanılmıĢtır. Günümüzde en çok 

kullanılan 1990 yılında yayınlanan Uluslararası ÇalıĢma Grubu Kriterleridir (8, 47).  

Bugüne kadar tespit edilmiĢ tüm kriterlerin üç ana ortak noktası oral ülser, gentital 

ülser ve göz lezyonlarıdır (47). Ġlk olarak 1969‟da Mason ve Barnes tespit ettikleri 

kriterlerden 3 major veya 2 major ve 2 minör kritere sahip hastalara BH tanısı konulmasını 

uygun görmüĢlerdir. Bu kriterlerden major kriterler: oral ülser, genital ülser, göz lezyonları 

ve cilt bulguları iken minör kriterler: gastrointestinal lezyonlar, tromboflebit, 

kardiyovasküler tutulum, artrit, santral sinir sistemi lezyonları ve aile öyküsü olarak tespit 

edilmiĢtir.  
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1972‟de yayınlanan Japon BH araĢtırma komitesi kriterleri Tablo 5‟de 

görülmektedir.  Bu kriterlere göre hastalığın seyri esnasında farklı zamanda veya eĢ 

zamanlı 4 majör kriter komplet BH, 3 majör kriter veya 2 majör + 2 minör kriter veya 

oküler tutulum + herhangi bir majör kriter veya 2 minör kriter inkomplet BH, 2 majör 

kriter veya 1 majör + 2 minör kriter Ģüpheli BH ve  1 majör kriter olası BH tanısı 

almaktadır (84).  

 

Tablo 5. Japonya Behçet Hastalığı AraĢtırma Komitesi Kriterleri 

 

Japonya Behçet Hastalığı AraĢtırma Komitesi Kriterleri 

Majör Kriterler  

 Tekrarlayan oral aft  

 Deri lezyonları; eritema nodozum benzeri lezyonlar, subkutanöz tromboflebit,   

follikülit, akne benzeri lezyonlar, deri hipersensitivitesi  

 Göz lezyonları; tekrralayan iridosiklit hipopiyonlu üveit, koryoretinit, retinoüveit  

  Genital ülser   

Minör Kriterler  

 Ankiloz veya deformite bırakmayan artrit  

 Gastrointestinal lezyonlar; ilioçekal bölgede multipl ülserler  

 Epididimit  

 Vasküler lezyonlar; obliteratif tromboflebit, oklusif arteryel hastalık, anevrizma  

 Santral sinir sistemi semptomları; beyin sapı ve meningoensefalomyelitik sendrom,  

 konfüzyonel tip nöropsikiyatrik semptomlar  

 

 

1974‟de O‟Duffy ve arkadaĢlarının belirlediği kriterler ise Tablo 6‟da 

görülmektedir. O‟Duffy kriterlerine göre BH tanısı koymak için; rekürren oral veya genital 

afta listedeki 2 sistemik bulgunun, inkomplet BH tanısı için ise tekrarlayan oral veya 

genital aftöz lezyona bir sistemik bulgunun eĢlik etmesi gerekmektedir. Behçet hastalığı  

tanısı konmadan önce inflamatuar barsak hastalığı, SLE, Reiter‟s sendromu ve herpetik 

enfeksiyonlar dıĢlanmalıdır (47).  
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Tablo 6. Behçet Hastalığı O‟Duffy Kriterleri 

 

Behçet Hastalığı O’Duffy  Kriterleri  

 Aftöz stomatit  

 Genital ülserasyon  

 Üveit  

 Kutanöz püstüler vaskülit  

 Sinovit  

 Meningoensefalit  
 

 

Bunları takiben 1980‟de Zhang, 1986‟da Dilsen benzer kalsifikasyon-tanı kriterleri 

yayınlamıĢlardır. 1990‟da ise günümüzde en sık kullanılan ISG tarafından belirlenen BH 

klasifikasyon kriterleri yayınlandı (Tablo 7). Uluslararası ÇalıĢma Grubu Kriterlerine göre 

BH tanısı koyabilmek için; hastada tekrarlayan oral ülsere ek olarak, diğer kriterlerden en 

az ikisinin de bulunması gereklidir (8). 

 

Tablo 7.Uluslararası ÇalıĢma Grubu  Behçet Hastalığı Klasifikasyon Kriterleri 

 

Uluslararası ÇalıĢma Grubu  Behçet Hastalığı Klasifikasyon Kriterleri 

Tekrarlayan oral ülserler: Doktor veya hasta tarafından gözlenen, 12 aylık süre boyunca  

                                              en az 3 kez tekrarlayan  

 

Tekrarlayan genital ülserler: Doktor veya hasta tarafından gözlenen genital                                                                            

                                                  ülserasyon  

Göz lezyonları: Göz doktorunun saptadığı anterior üveit, posterior üveit, panüveit retinal  

                           vaskülit veya biyomikroskopik muayenede vitreusta hücre  

 

Deri lezyonları: Doktor veya hasta tarafından gözlenen eritema nodozum benzeri            

                            lezyonlar, kortikosteroid tedavisi almayan puberte sonrası hastalarda            

                            doktor tarafından gözlenen akneiform papülopüstüler, psödofolikülit veya               

                            nodüler lezyonlar  

 

Pozitif paterji testi: Önkolun steril enjektörle delinmesinden sonraki 24. ve 48. saatte            

                                  doktor tarafından testin pozitif yorumlanması  

 

 

Yukarıda sayılan kriterlerin hepsi hastalığın tanısından çok, bir bilimsel 

araĢtırmanın güvenilirliğini arttırmak ve çalıĢmaya alınacak hastaların homojenizasyonunu 

sağlayarak hata payını azaltmak üzere geliĢtirilmiĢ klasifikasyon kriterleridir ve takip eden 

yıllarda yapılan çalıĢmalarda tekrar incelenmiĢ; revize edilmesi ve tanı kriteri olarak 
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kullanılmaması yalnızca bilimsel araĢtırmalara kabul edilecek hastaların klasifiye edilmesi 

için kullanılması çok sayıda yazı ile önerilmiĢtir (85-89).  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM  

 

3.1. Etik Kurul Onayı ve Hasta Hakları  

ÇalıĢma projesi tüm ayrıntıları ile üniversitemiz Yerel Etik Kuruluna sunuldu. 

2009/088 karar sayılı ve 30.12.2009 tarihli etik kurul izni alındı. ÇalıĢmanın tüm 

safhalarında insan ve hasta haklarına riayet edildi. 

3.2. ÇalıĢma Dizaynı 

 ÇalıĢmaya Aralık 2010-Mayıs 2011 tarihleri arasında Selçuk Üniversitesi Meram 

Tıp Fakültesi Ġç Hastalıkları A.B.D Polikliniklerine baĢvuran hastalar alınmıĢtır. Ġç 

Hastalıkları polikliniklerine baĢvuran her bireye önce anamnestik olarak „‟ağızda yara‟‟ 

öyküsü sorulacak, hastanın bu soruya cevap olarak tariflediği yaranın nitelik özellikleri, 

Ģeklen tarifi, boyutları kaydedilecektir. Daha sonra hastaya daha önceden belirlenen Ģekilde 

oral aft ve ülser lezyonu sözel olarak tarif edilecek ve ağzındaki yaranın bu lezyonlara 

benzeyip benzemediği konusunda verdiği cevaplar hastanın sözel sorgulama cevabı olarak 

kaydedilecektir.  Daha sonra ağızda yara tarifleyen hastalara, Prof. Dr. Recep Tunç‟un 

kendi arĢivinden alınan oral aft ve ülser resimleri görsel olarak gösterilerek, ağızda 

tariflediği yaranın fotoğraftaki olup olmadığı ya da buna benzeyip benzemediği 

sorgulanacak ve resim sorgusu olarak kaydedilecektir. Bu arada baĢvuru esnasında oral 

lezyonu olanlar veya oral lezyon nedeniyle Ġç Hastalıkları polikliniğine baĢvuran 

hastaların, bu lezyonları muayene edilerek, özellikleri de kaydedilecektir.  

Bu sorgulamalar sonucunda, kompleks aftöz lezyon veya sistemik hastalık 

araĢtırılması gereken hastalarda (Behçet, Crohn, siklik nötropeni, sweet send..….vs.), 

klinik ve etik olarak bunlar araĢtırılacak, ancak bu sonuçlar çalıĢmaya dahil 

edilmeyecektir. Çünkü çalıĢmamızın amacı oral lezyonların sebebinin araĢtırılması 

değildir.  

3.3. Ġstatistiksel Yöntemler 

Toplanan tüm veriler SPSS 15.0 programına yüklendi. Halk sağlığı ve Ġstatistik 

bölümünün görüĢleride alınarak istatistiki değerlendirilme yapıldı. Kategorik verilerin 

istatistiksel analizinde „ki-kare testi‟ ve gerektiğinde „Fisherin kesin ki-kare testi‟ 

kullanıldı. Yöntemlerin birbirleri ile uyumlarının karĢılaĢtırılmasında Kappa testi 

kullanıldı. Bu testlerde P değerinin 0.05 değerinin altında olduğu sonuçlar istatistiki olarak 

anlamlı kabul edildi. Hesaplanan Kappa katsayısı değerlendirilirken <0: hiç uyuĢma yok , 

0-0.20: Önemsiz uyuĢma, 0.21-0.40  : zayıf derecede uyum, 0.41-0.60: ekseriyetle uyuĢma 
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olması-orta derecede uyum, 0.61-0.80:Yüksek uyum, 0.81-1.0: mükemmele yakın uyum 

sınırları kabul edildi. (90-91). 
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya 607‟si kadın, yaĢ ortalaması 45,8±15,7 yıl olan 1000 Meram Tıp 

Fakültesi Ġç Hastalıkları poliklinik hastası katıldı. Kadınların yaĢ ortalamaları 44,7±15,7 

yıl, erkeklerin yaĢ ortalaması ise 47,6±15,5 yıl idi. ÇalıĢmaya alınan bireylerin 

cinsiyetlerine ve yaĢ gruplarına göre dağılımları ġekil 2‟de görülmektedir. 

 

ġekil 2. Cinsiyet ve yaĢ gruplarına göre çalıĢma grubu dağılımı 

 

 

 

 143‟ü kadın olan 227 hasta (%22,7) “ağzınızda yara çıkıyor mu?” sorusuna evet 

dedi. Ağzında yara çıktığını söyleyen hastaların yaĢ dağılımları ġekil 3‟de görülmektedir.  

Ağzında yara çıktığını ifade eden 227 hastanın 62 tanesi Behçet Sendromu tanılı 

hastalardı. Behçet sendromlu hastaların 34‟ü kadın olup yaĢ ortalamaları 34,7±11,1 yıl idi.  

Ağzında yara çıktığını ifade eden 227 kiĢinin 91 tanesinde (çalıĢma populasyonunun 

%9.1‟inde) muayene esnasında oral lezyonlar tespit edildi. Oral lezyonların 59‟u oral aft ve 

22‟si oral ülserdi. Muayene esnasında ağzında yara olduğunu söyleyenlerin 81/91 (%89) 

oranında oral aft ve/veya ülser olduğu görüldü. Bu nedenle Meram Tıp Fakültesi Ġç 

hastalıkları polikliniğinde gördüğümüz hastaların 227*81/91 (202 kiĢi-çalıĢma 

populasyununun %20,2‟si) oranında oral aft veya ülser oluĢtuğu sonucuna vardık. 
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ġekil 3. Ağzında yara çıktığını ifade eden hastaların yaĢ gruplarına dağılımı 

 

 

Ağzında yara çıktığını söyleyen 227 hastanın 176 tanesi, resimle uyumlu aft 

çıktığını söyledi. Populasyonun %17.6 kadarında aft görüldüğü anlaĢıldı. Ağzında yara 

çıktığını söyleyen 227 hastanın 77 tanesi, resimle uyumlu ülser çıktığını söyledi. 

Populasyonun %7,7 kadarında ülser görüldüğü anlaĢıldı. 

Sözel aft sorgulamasına evet diyen 180 hastaya aft resimleri gösterildiğinde gerçek 

aftlı hasta sayısı 146‟ya düĢtü. Bu durum aft için yapılan sözel sorgulamaya evet diyenlerin 

34/180 (%18) oranında aftı yanlıĢ tariflediklerini gösterir. Sözel aft sorgusuna hayır diyen 

47 hastadan 30 tanesi aft resmini gördükten sonra ağızlarında çıkan yaraların aft ile 

uyumlu olduğunu söyledi.  

Aft görüntüsüne bakarak ağzındaki yaraların görüntü ile uyumlu olduğunu söyleyen 

176 kiĢiden 146 tanesi (%83) aftın sözel sorgulamasına evet demiĢti. Bu nedenle sözel 

sorgulama 30/176 (%17) oranında aft kaybına yol açmaktadır. Sözel aft sorgulamasına evet 

diyen 180 kiĢinin 34 tanesinde (%19) gerçek aft yoktu. Sözel aft sorgulaması gerçek 

aftlarda %17 oranında kayba, aft dıĢı yaraların %19‟unun aft  olarak algılanmasına yol 

açmaktadır.  

Sözel aft sorgulaması ile aft resminin gösterilmesi yöntemlerinin uyumuna Kappa 

katsayısı hesaplanarak bakıldığında yöntemler arasında %17 (kappa=0,17) uyumluluk 

bulundu. Bu kappa değeri oldukça düĢük uyum anlamına gelir.  
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Tablo 8. Aft sorgusu resim ve sözel sorgulama karĢılaĢtırılması 

 

 Resim sorgusu Toplam 

Hayır Evet 

Sözel sorgu Hayır 17 30 47 

Evet 34 146 180 

Toplam 51 176 227 

 

Ağzında yara çıktığını ifade eden 227 hastanın 88 tanesi sözel ülser sorgulamasına 

evet dedi. Sözel ülser sorgulamasına evet diyen 88 hastaya ülser resmi gösterildiğinde 

ülserli hasta sayısı 52‟ye geriledi. Sözel ülser sorgusuna hayır diyen 139 hastaya ülser 

resmi gösterildikten sonra 25 tanesi (%18‟i) ağız yaralarının ülser resmi ile uyumlu 

olduğunu söyledi. Ülser görüntüsüne bakarak ağzındaki yaraların görüntü ile uyumlu 

olduğunu söyleyen 77 kiĢiden 52 tanesi ülserin sözel sorgulamasına evet demiĢti. Sözel 

sorgulama 25/77 (%32,4) oranında gerçek ülseri olanların kaybına yol açmaktadır. Sözel 

ülser sorgulamasına evet diyen 88 kiĢinin 36 tanesinde (%40,9) gerçek ülser yoktu. Sözel 

ülser sorgulaması gerçek ülserlerde %32,4 oranında kayba, ülser dıĢı yaraların %40,9‟unun 

ülser  olarak algılanmasına yol açmaktadır. 

 Sözel ülser sorgulaması ile ülser resminin gösterilmesi yöntemlerinin uyumuna 

Kappa katsayısı hesaplanarak bakıldığında yöntemler arasında %42 (kappa=0,421) 

uyumluluk bulundu. Bu durum uyumun orta derecede olduğunu gösterir.  

 

Tablo 9. Ülser sorgusu resim ve sözel sorgulama karĢılaĢtırılması 

 

  Resim sorgusu Toplam 

Hayır Evet 

Sözel 

sorgu 

Hayır 114 25 139 

Evet 36 52 88 

Toplam 150 77 227 
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62 Behçet sendromlu hastanın tamamı “ağzında yara çıkıyor mu?” sorusuna evet 

dedi. Behçetlilerin hepsinde hem sözel hem de görsel sorgulamada oral aft ve/veya ülser 

mevcuttu. 62 hastanın 52 tanesi (%83,8) sözel aft sorgulamasına evet dedi. Sözel aft 

sorgulamasına evet diyen 52 Behçetli hastaya aft resimleri gösterildiğinde gerçek aftlı 

hasta sayısı 50‟ye düĢtü. Sözel aft sorgusuna hayır diyen 10 Behçetliden aft resmi 

gösterildikten sonra 3 tanesi (%30‟u) ağız yaralarının aft resmi ile uyumlu olduğunu 

söyledi. Aft görüntüsüne bakarak ağzındaki yaraların görüntü ile uyumlu olduğunu 

söyleyen 50 Behçetliden 47 tanesi aftın sözel sorgulamasına evet demiĢti. Sözel sorgulama 

3/50 (%6) oranında gerçek aftı olanların kaybına yol açmaktadır. Sözel aft sorgulamasına 

evet diyen 52 Behçetliden 5 tanesinde (%9,6) gerçek aft yoktu. Bu durum Behçet 

hastalarında sözel sorgulama aft dıĢı ağız yarası olanların  %9,6 kadarını aftmıĢ gibi 

algılanmasına yol açmaktadır. Sözel aft sorgulaması ile aft resminin gösterilmesi 

yöntemlerinin uyum için Kappa katsayısı hesaplandığında ise yöntemler arasında %55,9 

(kappa=0,559) orta derecede uyumluluk bulundu.  

 

Tablo 10. BH alt grubunda aft sorgusu resim ve sözel sorgulama karĢılaĢtırılması 

   

  Resim sorgusu Toplam 

Hayır Evet 

Sözel 

sorgu 

Hayır 7 3 10 

Evet 5 47 52 

Toplam 12 50 62 

 

Behçetli 62 hastanın 38 tanesi (%61,2) sözel ülser sorgulamasına evet dedi. Sözel 

ülser sorgulamasına evet diyen 38 Behçetli hastaya ülser resimleri gösterildiğinde gerçek 

ülserli hasta sayısı 33‟e düĢtü. Sözel ülser sorgusuna hayır diyen 24 Behçetliden ülser 

resmi gösterildikten sonra 10 tanesi (%41,6‟sı) ağız yaralarının ülser resmi ile uyumlu 

olduğunu söyledi. Ülser görüntüsüne bakarak ağzındaki yaraların görüntü ile uyumlu 

olduğunu söyleyen 43 Behçetliden 33 tanesi ülserin sözel sorgulamasına evet demiĢti. 

Sözel sorgulama 10/43 (%23,2) oranında gerçek ülseri olanların kaybına yol açmaktadır. 

Sözel ülser sorgulamasına evet diyen 38 Behçetliden 5 tanesinde (%13,1) gerçek ülser 

yoktu. Bu durum Behçet hastalarında sözel sorgulamanın ülser dıĢı ağız yarası olanların 
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%13,1 kadarını ülsermiĢ gibi algılanmasına neden olduğunu ortaya koymuĢtur. Sözel ülser 

sorgulaması ile ülser resminin gösterilmesi yöntemlerinin uyumuna Kappa katsayısı 

hesaplanarak bakıldığına yöntemler arasında %47 (kappa=0,47) uyumluluk bulundu. 

 

Tablo 11. BH alt grubunda ülser sorgusu resim ve sözel sorgulama karĢılaĢtırılması 

 

  Resim sorgusu Toplam 

Hayır Evet 

Sözel 

sorgu 

Hayır 14 10 24 

Evet 5 33 38 

Toplam 19 43 62 

 

Behçet tanısı olmayan ve “ağzınızda yara çıkıyor mu?” sorusuna evet cevabı veren 

165  hastanın sözel ve resim sorgulamasına verdikleri cevaplar incelendiğinde; sözel aft 

sorgulamasına evet diyen 128 hastanın, 29‟u aft resmini gördükten sonra kararını 

değiĢtirdi. Sözel aft sorgulamasına hayır diyen 37 hastadan 27‟si ise aft resmini gördükten 

sonra ağzında çıkan yaraların aft olduğuna karar verdi. Behçet tanısı olmayan hastalarda 

iki yöntem arasındaki uyumu değerlendirmek için kappa katsayısı hesaplandığında 

Kappa=0,04 olarak bulundu. Bu da bize bu grupta uyumun çok zayıf olduğunu gösterdi.  

Behçet tanısı olmayan hastaların 126‟sında resim sorgusunda aft mevcuttu. Bu 

hastaların sözel sorgulamaya yalnızca 99 tanesi evet cevabı verdi. Behçetli hastaların ise 

resim sorgusunda 50‟sinde aft mevcuttu. Behçetli ve aftı bulunan 50 hastanın 47‟si sözel 

aft sorgulamasına evet dedi. Behçetli ve normal hastaların verdikleri bu cevaplar birbirleri 

ile karĢılaĢtırıldığında arada anlamlı fark mevcuttu (p<0,005). Bu durum Behçet olmayan 

kiĢilerdeki aft bilgisinin düĢük olabileceğini, bu nedenle görsel sorgulamanın Behçet tanısı 

esnasında daha uygun olabileceğini akla getirmektedir.  
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Tablo 12. Behçetli ve normal hastaların resim sorgulama cevapları 

 

               AFT Toplam 

Behçet Normal 

 Evet 47 99 146 

Hayır 3 27 30 

Toplam 50 126 176 

     

             ÜLSER Toplam 

Behçet Normal 

 Evet 33 19 52 

Hayır 10 15 25 

Toplam 43 34 77 

 

 Tüm grupta ve oluĢturulan alt gruplarda yapılan incelemeler sözel ve resim ile 

sorgulama arasında kuvvetli bir uyum olmadığını göstermekte idi. Hastaların verdikleri 

cevaplar tablolardan incelendiğinde sözel sorgulama sonrası gösterilen resim ile hastaların 

önemli bir kısmının fikrinin değiĢtiği gözlendi. Bu nedenle görüĢme esnasında yapılan 

muayenede ağzında lezyonu bulunan hastalardan oluĢturulan bir alt grup içerisinde 

doktorun muayenede rapor ettiği lezyon ile hastanın sözel ve resim göstererek yapılan 

sorgulamada belirttiği lezyon arasındaki uyum aft ve ülser lezyonları için toplu halde Tablo 

13-16‟da görülmektedir.  

 

Ankete alınan hastaların 81 tanesinde muayenede aft veya ülser tespit edildi. Bu 81  

hastanın 65 tanesi sözel aft sorgulamasına evet dedi.  Sözel aft sorgulamasına evet diyen 

65 hastadan  52 tanesinde muayenede aft tespit edildi. Muayene bulgusu olan ve sözel aft 

sorgusuna hayır diyen 16 hastadan 7‟sinin ağzında aft  mevcuttu. Muayenede aftı mevcut 

olan 59 hastadan 52 tanesi aftın sözel sorgulamasına evet demiĢti. Sözel sorgulama 7/59 

(%13,4) oranında muayenede aftı olanların kaybına yol açmaktadır. Muayene bulgusu olan 

ve sözel aft sorgulamasına evet diyen 65 kiĢinin 13 tanesinde (%20) muayenedeki lezyon 

aft değildi. Bu durum, sözel sorgulamanın diğer ağız içi lezyonları olan hastaların 

%20‟sinin aftmıĢ gibi, algılanmasına yol açmaktadır.  Sözel aft sorgulaması ile muayene 
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bulgularının kappa katsayısı hesaplandığında ise yöntemler arasında %30 (kappa=0,3) 

uyumluluk bulundu.  

 

Tablo 13. Muayenede aft mevcut hastaların sözel sorgulama karĢılaĢtırılması 

 

  Muayenede Aft Toplam 

Hayır Evet 

Sözel Aft 

sorgusu 

Hayır 9 7 16 

Evet 13 52 65 

Toplam 22 59 81 

 

Muayenede aft veya ülser tespit edilen 81  hastanın 65 tanesi resim göstererek yapılan aft 

sorgulamasına evet dedi. Resimle aft sorgulamasına evet diyen 65 hastadan  56 tanesinde 

muayenede aft tespit edildi. Muayene bulgusu olan ve resimle aft sorgusuna hayır diyen 16 

hastadan 3 tanesinin ağzında aft  mevcuttu. Muayenede aftı mevcut olan 59 hastadan 56 

tanesi aftın resim göstererek yapılan sorgulamasına evet demiĢti. Görsel sorgulama 3/59 

(%5) oranında muayenede aftı olanların kaybına yol açmaktadır. Muayene bulgusu olan ve 

görsel aft sorgulamasına evet diyen 65 kiĢinin 9 tanesinde (%13) muayenedeki lezyon aft 

değildi. Bu durum görsel sorgulamanın aft dıĢı ağız yarası olanların  %13 kadarını aftmıĢ 

gibi gösterdiğini ortaya koymuĢtur. Resim göstererek aft sorgulaması ile muayene 

bulgularının kappa katsayısı hesaplandığında ise yöntemler arasında %60 (kappa=0,6) 

uyumluluk bulundu. 

 

Tablo 14. Muayenede aft mevcut hastaların resim sorgulaması karĢılaĢtırılması 

 

  Muayenede Aft Toplam 

Hayır Evet 

Resim 

sorgusu 

Hayır 13 3 16 

Evet 9 56 65 

Toplam 22 59 81 
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Muayenede aft veya ülseri bulunan 81  hastanın 35 tanesi sözel ülser sorgulamasına 

evet dedi.  Sözel ülser sorgulamasına evet diyen 35 hastadan  17 tanesinde muayenede 

ülser tespit edildi. Muayene bulgusu olan ve sözel ülser sorgusuna hayır diyen 46 hastadan 

5 tanesinin ağzında ülser mevcuttu. Muayenede ülseri mevcut olan 22 hastadan 17 tanesi 

ülserin sözel sorgulamasına evet demiĢti. Sözel sorgulama 5/22 (%22,7) oranında 

muayenede ülseri olanların kaybına yol açmaktadır. Muayene bulgusu olan ve sözel ülser 

sorgulamasına evet diyen 35 kiĢinin 18 tanesinde (%51) muayenedeki lezyon ülser değildi. 

Sözel ülser sorgulaması ile muayene bulgularının kappa katsayısı hesaplandığında ise 

yöntemler arasında %31 (kappa=0,31) uyumluluk bulundu.  

  

Tablo 15. Muayenede ülser mevcut hastaların sözel sorgulama karĢılaĢtırılması 

 

  Muayenede Ülser Toplam 

Hayır Evet 

Sözel Ülser 

sorgusu 

Hayır 41 5 46 

Evet 18 17 35 

Toplam 59 22 81 

 

 

 

Muayenede aft veya ülser tespit edilen 81  hastanın 38 tanesi resim göstererek yapılan ülser 

sorgulamasına evet dedi. Resimle ülser sorgulamasına evet diyen 38 hastadan 21 tanesinde 

muayenede ülser tespit edildi. Muayene bulgusu olan ve resimle ülser sorgusuna hayır 

diyen 43 hastadan 1 tanesinin ağzında ülser  mevcuttu. Muayenede ülseri mevcut olan 22 

hastadan 21 tanesi ülserin resim göstererek yapılan sorgulamasına evet demiĢti. Resim 

göstererek yapılan sorgulama 1/22 (%4) oranında muayenede ülseri olanların kaybına yol 

açmaktadır. Muayene bulgusu olan ve resim göstererek yapılan ülser sorgulamasına evet 

diyen 38 kiĢinin 17 tanesinde (%40) muayenedeki lezyon ülser değildi. Resim göstererek 

yapılan ülser sorgulaması ile muayene bulgularının kappa katsayısı hesaplandığında ise 

yöntemler arasında %55 (kappa=0,55) uyumluluk bulundu. 
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Tablo 16. Muayenede ülser mevcut hastaların resim sorgulaması karĢılaĢtırılması 

 

  Muayenede Ülser Toplam 

Hayır Evet 

Resim 

sorgusu 

Hayır 42 1 43 

Evet 17 21 38 

Toplam 59 22 81 

 

 Behçet hastalarının resim göstererek yapılan sorgulamaya verdikleri cevaplar göz 

önüne alındığında toplam 62 hastanın tamamı aft ve/veya ülser tarifledi. Behçetli hastaların 

50 tanesinde (%80,6) aft ve 43 tanesinde (%69,3) ülser mevcuttu. Bu hastaların 19‟unda  

(%30,6) ülser olmaksızın yalnızca aft mevcuttu. Muayenede ise BH tanılı hastaların 

32‟sinde oral lezyona rastlandı ve bunlardan 19‟u (%59) oral afttı. Resim sorgulaması ve 

muayene bulgularında aft ve ülser dağılımı Tablo 17‟de görülmektedir. 

 

Tablo 17. BH‟da resim sorgulaması ve muayene bulgularında aft ve ülser dağılımı 

 

  Resim Ülser Toplam 

Hayır Evet 

Resim Aft Hayır 0 12 12 

Evet 19 31 50 

Toplam 19 43 62 

     

  Muayenede Ülser Toplam 

Hayır Evet 

Muayene 

Aft 

Hayır 30 13 43 

Evet 19 0 19 

Toplam 49 13 62 

 

 

 



32 

 

5. TARTIġMA  

ÇalıĢmaya alınan toplam 1000 Meram Tıp Fakültesi Ġç hastalıkları poliklinik 

hastasının yaĢ ortalaması 45,8±15,7 idi. ÇalıĢma grubunun %60,7‟sini kadınlar ve % 39,3 

ünü ise erkekler oluĢturmakta idi. ÇalıĢmaya aldığımız 1000 hastadan 227 tanesi (%22,7) 

ağzında yara çıktığını ifade etti. Bu 227 hastadan 180‟i (çalıĢma populasyonunun %18‟i) 

sözel sorgulama ile aft tarif ederken, resim göstererek yapılan sorgulama sonucunda aftı 

olan hasta sayısı 176 (çalıĢma populasyonunun %17,6‟sı) idi. Gerek sözel gerekse resim 

göstererek yapılan sorgulamaya verdikleri cevaplar değerlendirildiğinde kadın ve erkekler 

arasında aft sıklığında fark yoktu (p=0,51/0,32). Ġran‟da 2008 yılında normal populasyonda 

anket sorgulama yöntemi ile yapılan çalıĢmada oral aft prevalansı %25,2 olarak bulunmuĢ 

(4). Ġtalya'nın Turin bölgesinde kesitsel dosya taraması Ģeklinde ve sadece dosyaya not 

edilmiĢ  verilere bakılarak yapılan baĢka bir çalıĢmada ise bu sıklık %2 civarında tespit 

edilmiĢtir (6). 1995 yılında Japonya‟da seçilmiĢ Kamboçyalı 1900 kiĢilik özel bir grupta 

yalnız çalıĢma esnasında var olan muayene bulguları olan hastalar ele alınarak yapılan 

çalıĢmada ise toplam oral lezyon sıklığı %4,8 olarak bildirilmiĢtir. Kuveyt‟te normal 

populasyonda yapılmıĢ olan bir baĢka sözel sorgulama anket çalıĢmasında %27 (92), 

Ġsveç‟te ise sıklık %17,7 olarak bildirilmiĢtir (93). Ülkemizde 2004 yılında yapılmıĢ 

çalıĢmada sözel sorgulama ile tekrarlayan aft sıklığı %25,5 olarak tespit edilmiĢtir (94). 

Yukarıda sıralanan çalıĢmaların çoğu normal populasyonda yapılmıĢ iken bizim 

çalıĢmamızın herhangi bir neden ile hastaneye baĢvurmuĢ populasyonda yapılmıĢ olması 

nedeniyle elde edilen oranların birbirleri ile karĢılaĢtırılması doğru olmayacaktır. Ayrıca 

Ġran, Kuveyt, Ġsveç‟te yapılmıĢ çalıĢmalar ve Ülkemizde 2004 yılında yapılmıĢ olan 

çalıĢma tamamen sözel sorgulamayı esas alırken, bizim çalıĢmamız resim göstererek 

yapılmıĢ sorgulamaya dayanmaktadır. Bizim bulduğumuz aft sıklığının bu çalıĢmalardan 

düĢük olmasında yöntemlerimizin farklı olmasının etken olabileceğini düĢündük. Ġtalya‟nın 

Turin bölgesinde yapılmıĢ olan kesitsel çalıĢma hastaneye baĢvuran bireylerde yapılmıĢ 

kesitsel bir çalıĢma olması nedeniyle bizim çalıĢmamız ile benzerlik gösterse de sadece 

hasta dosyalarına düĢülmüĢ muayene bulgularının esas alınması ve hastalara oral lezyonlar 

yönünde özel bir sorgulamayı içermemesi nedeniyle bizim çalıĢmamızdan farklıdır.   

Ağızlarında yara çıktığını ifade eden ve yapılan sözel sorgulamada lezyonun afta 

benzemediğini söyleyen hastaların %63,8‟i aft resmini gördükten sonra fikirlerini 

değiĢtirerek kendi yaralarının da aft olduğunu ifade etmesi ve yine sözel tarif edilen afta 

lezyonlarını benzeten kiĢilerin %81,1‟inin resmi gördükten sonra halen aft kararında 

kalmaları; benzer Ģekilde sözel tariflenen ülser lezyonuna hayır diyen hastaların %18‟i 
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ülser resmini görünce karar değiĢtirirken, sözel tariflenen ülser lezyonuna ağzındaki yarayı 

benzeten bireylerin %41‟i resmi gördükten sonra yine karar değiĢtirmeleri sözel sorgulama 

ile resim göstererek yapılan sorgulamalar arasında bir fark olduğunu göstermektedir.   

Yapılan istatistiksel hesaplar ve muayenede doktor tarafından tespit edilmiĢ aftı 

ve/veya ülseri mevcut hastaların sözel ve resim göstererek yapılan sorgulamalara verdikleri 

cevaplar ve yapılan uyum hesapları resim göstererek yapılan  sorgulamanın belirgin olarak 

üstün olduğunu ve sadece sözel sorgulama ile atlanabilecek veya yanlıĢ anlaĢılabilecek 

lezyonun tespitinde faydalı olabileceğini bulduk. Hastaların muayene esnasında çoğunun 

ağzında lezyon olmayabileceği bununla beraber ağızda yara çıkma hikayesi tarif eden 

hastanın lezyonunun doğru tespit edilerek ileri tanıya gidebilme ve bazı ciddi hastalıkları 

yakalayabilme olanağını sağlaması açısından resim göstererek yapılacak sorgulama hem 

vakit hem de tanısal açıdan ilave yararlar sağlayabilir. Behçetli hasta grubu ile normal 

hastaların verdikleri cevaplar arasında anlamlı fark olması, Behçetli hastaların oral 

lezyonlar konusundaki farkındalığının daha yüksek olduğunu gösterdi. Normal hastaların 

oral lezyonlar açısından sorgulanmasında resim göstererek yapılan sorgulamanın daha 

faydalı olacağı sonucuna vardık. 

Behçet hastalarının resim göstererek yapılan sorgulamaya verdikleri cevaplar göz 

önüne alındığında toplam 62 hastanın tamamı aft ve/veya ülser tarifledi. Behçetli hastaların 

50 tanesinde (%80,6) aft ve 43 tanesinde (%69,3) ülser mevcuttu. Bu hastaların 19‟unda  

(%30,6) ülser olmaksızın yalnızca aft mevcuttu. Muayenede ise BH tanılı hastaların 

32‟sinde oral lezyona rastlandı ve bunlardan 19‟u (%59) oral afttı. Behçet Hastalarının 

%50‟si ise aft ve ülser lezyonlarının birlikte olduğunu ifade ediyordu. Daha önce 

ülkemizde ve değiĢik ülkelerde yapılan çalıĢmalarda oral lezyonların Behçet 

Hastalığındaki sıklığı %91,4-100 arasında bildirilmiĢ bulunmasına rağmen ayrıntılı 

inceleme yapılmıĢ, oral lezyonların Ģekillerine göre dağılımlarının verildiği çalıĢmalar 

nadirdir (27, 63, 95-100).  ÇalıĢmamız Behçet Hastalığında önemli bulgu olan oral 

lezyonların dağılımının tespiti açısından da önemlidir. 

Özetle; Meram Tıp Fakültesi Ġç hastalıkları polikliniklerine baĢvuran 1000 hastada 

yaptığımız kesitsel çalıĢmada resim göstererek yapılan sorgulama ile aft sıklığı %17.8, 

ülser sıklığı %7.7 idi. Resim göstererek yapılan sorgulamaya oranla, sözel aft sorgulaması 

gerçek aftlarda %17 oranında kayba, aft dıĢı yaraların %19‟unun aft  olarak algılanmasına 

yol açmaktadır. Sözel ülser sorgulaması gerçek aftlarda %32,4 oranında kayba, aft dıĢı 

yaraların %40,9‟unun aft  olarak algılanmasına yol açmaktadır. Behçet tanısı olmayan 

hastalarda sözel ve resim göstererek yapılan sorgulamada Kappa katsayısı ile uyum çok 
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düĢük idi (Kappa=0,04). Behçet tanılı hastalarda ise 2 yöntem arasındaki uyum orta 

kuvvette idi (Kappa=0,559). Behçet tanısı olan ve olmayan hastaların sözel ve resim 

göstererek yapılan sorgulamalara verdikleri cevaplar karĢılaĢtırıldığında arada anlamlı fark 

mevcuttu. Buda bize Behçet olmayan kiĢilerdeki aft bilgisinin düĢük olabileceğini, bu 

nedenle görsel sorgulamanın Behçet tanısı esnasında daha uygun olabileceğini gösterdi. 
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6. ÖZET 

 

Oral lezyonlar içinde en sık görüleni oral aftlardır. DeğiĢik çalıĢmalarda prevalans 

% 5-50 arası bildirilse de, genel populasyonun ortalama % 20‟ sinde oral mukozada aftlar, 

ülserler görülebilir. Behçet hastalığı tekrarlayan oral ve genital ülserler, üveit ve çeĢitli deri 

lezyonlarına neden olabilen sistemik bir vaskülittir. Ġlk klinik bulgu sıklıkla tekrarlayan 

oral aft ve/veya ülserlerdir.  

Meram Tıp Fakültesi Ġç hastalıkları polikliniklerine baĢvuran 1000 hastada 

yaptığımız kesitsel çalıĢmada resim göstererek yapılan sorgulama ile aft sıklığı %17.8, 

ülser sıklığı %7.7 idi. Resim göstererek yapılan sorgulamaya oranla, sözel aft sorgulaması 

gerçek aftlarda %17 oranında kayba, aft dıĢı yaraların %19‟unun aft  olarak algılanmasına 

yol açmaktadır. Sözel ülser sorgulaması gerçek aftlarda %32,4 oranında kayba, aft dıĢı 

yaraların %40,9‟unun aft  olarak algılanmasına yol açmaktadır. Behçet tanısı olmayan 

hastalarda sözel ve resim göstererek yapılan sorgulamada Kappa katsayısı ile uyum çok 

düĢük idi (Kappa=0,04). Behçet tanılı hastalarda ise 2 yöntem arasındaki uyum orta 

kuvvette idi (Kappa=0,559). Behçet tanısı olan ve olmayan hastaların sözel ve resim 

göstererek yapılan sorgulamalara verdikleri cevaplar karĢılaĢtırıldığında arada anlamlı fark 

mevcuttu. Resim sorgusunun esas alınarak Behçet Hastalığı tanılı hastalar incelendiğinde 

toplam 62 hastanın tamamı oral lezyon tarifledi. Bu hastaların %30,6‟sında ülser 

olmaksızın yalnızca aft mevcuttu. Muayenede ise BH tanılı hastaların 32‟sinde oral 

lezyona rastlandı ve bunlardan %59‟u oral afttı.  

ÇalıĢmamızda resim göstererek yapılan oral lezyon  sorgulamasının belirgin olarak 

üstün olduğunu ve sadece sözel sorgulama ile atlanabilecek veya yanlıĢ anlaĢılabilecek 

lezyonun tespitinde faydalı olabileceğini bulduk. Özellikle Behçet olmayan kiĢilerdeki aft 

bilgisinin düĢük olabileceğini, bu nedenle görsel sorgulamanın Behçet tanısı esnasında 

daha uygun olabileceğini gösterdi.  
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7. ABSTRACT 

 

Oral aphts are the most common form of oral lesions. Although the prevelance is 

reported between %5-50 in different studies, %20 of general population have oral aphts 

and ulcers. Behcet‟s disease is a systemic vasculitis which can cause repetetive oral and 

genital ulcers, uveitis and variable skin lesions. First clinical finding is especially 

repetetive oral aphts and/or ulcers. 

In the cross-sectional study that we made between 1000 patients applied to Meram 

Medicine Faculty Internal Medicine clinic for out patients, the prevelance of oral aphts and 

ulcers  were %17,8 and %7,7 respectively. Verbal questioning can cause % 17 

underestimation of real aphts and cause %19 of non aphtosu lesions to be percieved as 

aphtous ulcers compared to questioning with pictures. Verbal apht questioning cause 

%32,4 overlook to real aphts and cause %40,9 of non aphtous lesions to be perceived as 

aphtous lesions. 

The consistence with kapa factor between verbal questioning and questioning with 

pictures was very low (kappa:0,04) between patients who were not diagnosed as Behcet 

disease. The consistence of 2 methods was medium between patients who had Behcet‟s 

disease (kappa:0,559). Between the answer of patient with Behcet‟s diseaase and without 

the diagnosis of Behcet‟s disease  which they gave to verbal questioning and questioning 

with pictures there was significant difference. When questioning with pictures is accepted 

as main diagnostic tool all of the 62 patients with Behcet‟s disease diagnose described oral 

lesions. At  %30,6 of this patients there was ulcers without aphts. In phsical examination of 

%32 of patients who were diagnosed as Behcet‟s disease there was oral lesions and %59 of 

them were oral aphts. 

In our study questioning the oral lesions with pictures was significantly superior 

and was beneficalto establish the lesions the lesions which can be overlooked or 

misdiagnosed by only verbal questioning. This study showed us especially the knowledge 

about aphts can be insufficient  between patients without Behcet‟s disease so visual 

questioning is more favorable. 
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