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Ozet

Behcet Hastalig1 remisyon ve alevlenme ile seyreden
kronik, inflamatuar, sistemik bir vaskiilittir. Behget
hastaliginda cilt, eklem, akciger, damarlar, merkezi sinir
sistemi ve gastrointestinal sistem gibi ¢ok sayida organ
tutulumu goriilebilir ve tutulumlarin vaskiilit nedenli
oldugu diisiiniilmektedir. Behcet Hastalig1 seyrinde %22
oraninda ateg tespit edilmektedir. Ates atagi vaskiiler,
norolojik ve eklem tutulumu ile yakindan iligkilidir.
Fakat atesin BH nin ilk bulgusu olarak ortaya ¢ikmasi
nadir olarak goriilmektedir. Burada idiyopatik
intrakranial hipertansiyon nedeniyle takip edilen ates
etiyolojisi nedeniyle yapilan tetkiklerinde Behget
hastalig1 tanis1 konulan bir vaka sunulmaktadir.

Anahtar Kkelimeler: Ates, Behcet Hastaligi, Kranial
hipertansiyon

! Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Abstract

Behget's disease (BD) is a chronic, inflammatory,
systemic vasculitis characterized by remissions and
relapses. Most clinical manifestations of Behget’s
disease such as skin, joints, lungs, blood vessels,
central nervous system and gastrointestinal system,
are believed to be due to vasculitis. Fever is seen in
22% of Behcet's disease cases. Fever is closely related
to vascular, neurological and joint involvement but
fever is rarely seen as the first sign of BD. We report a
case with idiopathic intracranial hypertension
followed by fever of unknown origin and then
diagnosed as BD.
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Giris

Behcet hastalif1 (BH), tekrarlayici oral ve genital aftoz iilser ataklari, deri lezyonlari, iiveit, artrit, tromboflebit,
arteriyel anevrizmalar, santral sinir sistemi ve gastrointestinal lezyonlarla karakterize, kronik, inflamatuvar,
multisistemik bir hastaliktir. Klinikte ates nadir goriiliir ancak literatiirde 6zellikle damar ve norolojik tutulum
tiplerinin ates ile ortaya ciktigim gosteren olgu bildirileri bulunmaktadir '. Nérolojik tutulum, BH’nda %35-59
arasinda goriilebilmektedir. Bas agrisindan subakut ensephelomyelite kadar genis bir tutulum sergiliyebilir.
Idiyopatik intrakranial hipertansiyon BH’na bagli norolojik tutulumlardan bir tanesidir >. Bu yazida, intrakranial
hipertansiyon nedeniyle takip edilmekte olan ve ates etiyolojisi nedeniyle tetkik edilip BH tanis1 konulan bir
vaka anlatilmaktadir.

Olgu Sunumu

Yirmi sekiz yasinda erkek hasta, yaklagik 5 yildir Noroloji klinigince psddotiimdor serebri (idiyopatik intrakranial
hipertansiyon) tanisiyla takip ediliyor. Hastanin 6 aydir 10-15 giinde bir olan, yaklasik 1 saat kadar siiriip
kendiliginden gerileyen, beraberinde iisiime-titreme ve eklem agrisinin eslik ettigi ates sikayeti varmis. Daha
oncesinde dis merkezde degerlendirilen hastaya antibiyoterapi baglanmis ancak fayda gérmemis. Ates etiyolojisi

nedeniyle Enfeksiyon Hastaliklar1 servisine yatirilarak tetkik edilen hastanin rutin tetkiklerinde 1okosit:
14200/mm? (% 70 notrofil, % 22 lenfosit), Hgb: 12 g/dl, Plt: 210.000/mm3, ESH: 66 mm/s, CRP: 131 mg/l

Sorumlu Yazar: Atalay Dogru, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi SDU Tip Fak. I¢ Hastaliklar1 AD.
atalay_dogru@hotmail.com
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(N:0-5), LDH: 252 U/L (N:0-248) olarak saptanmis. Diger biyokimyasal parametrelerden anti niikleer antikor
(ANA), otoimmiin tarama kiti, hepatit belirtecleri ve TORCH paneli negatif olarak bulunmus. Kiiltiirlerinde
tireme olmamis. Ailesel Akdeniz atesi (AAA) acgisindan gen mutasyonu istenmis. AAA gen paneli negatif olarak
saptanmig. Infektif endokardit agisindan degerlendirilmis, ekokardiyografide patolojik bulgular saptanmamus.
Timor belirtecleri, akciger grafisi ve batin ultrasonografisi (USG) normal bulunmus. Hastanin ¢ekilen toraks
bilgisayarli tomografisinde(BT); Sag akciger alt lob posterior segmenter pulmoner arter dali orta kesim diizeyinde
tromboze anevrizmatik dilatasyon, bunun diginda her iki akciger alt lob segmenter pulmoner arter dallarinda
emboli ile uyumlu dolum defektleri gdzlenmis (Sekil 1A-1B-2).

~ -
Sekil 1 A: (Toraks BT aksiyal kesit) Sag akciger alt lob posterior segmenter pulmoner arter dali orta kesim
diizeyinde tromboze anevrizmatik dilatasyon ve emboli.
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Sekil 2 : ( Toraks BT Sagital kesit) Sag akciger alt lob posterior segmenter pulmoner arter dali orta kesim
diizeyinde tromboze anevrizmatik dilatasyon ve emboli

Sag akciger iist lob lateral segment pulmoner arter dalinda trombiis ile uyumlu goriiniim izlenmis. Toraks BT
bulgulart birlikte degerlendirildiginde BH yoniinden degerlendirme Onerilmis. Hastanin anamnezi
derinlestirildiginde 2-3 ayda bir olan oral aftéz lezyonlar, 4 yil dnce 2 kez olan genital iilser, 1 ay once siiriintii
seklinde balgamla karisik kan gelmesi oykiisii, sol dizde ve sol ayak bileginde agr1 sikayeti saptandi. Fizik
muayenede aktif artrit tesbit edilmedi. Genital iilser skari, femur 6n yiizde ve sirtta papiillopiistiiler lezyonlar
goriildii. Diger sistem muayeneleri dogaldi. Paterji testi negatif olarak saptandi. Hastaya pulmoner BT anjiografi
cekildi, anevrizmatik dilatasyon ve trombiis ile uyumlu bulgular saptandi. Derin ven trombozu (DVT) agisindan
USG Doppler ile degerlendirildi. DVT saptanmadi. G6z muayenesinde iiveit saptanmadi. Kranial magnetik
rezonans (MR) goriintiisiinde, psodotiimor serebri (intrakranial hipertansiyon) ile uyumlu bulgular tespit edildi.
MR venografide trombiis saptanmadi. Asetozolamid tedavisine devam edildi. Asetozolamid tedavisine ne zaman
baglanmis idi. Hastaya BH+ vaskiiler tutulum tanistyla kolgisin 1,5 mg/giin tedavisine ilave olarak 3 giin siireyle
1000 mg/giin pulse metilprednizolon ve ayda bir kez olmak iizere 750 mg/m?2 siklofosfamid tedavisi baglandi.
Pulse kortikosteroid tedavisi sonrast 1 mg/kg metilprednizolon seklinde tedaviye devam edildi. Pulse
kortikosteroid tedavisi sonrast hastanin tekrar eden ates sikayeti bir daha goriilmedi. Steroid dozu 1. ayin sonunda
azaltilmaya basland1. Aylik siklofosfamid tedavisine devam edildi. 6 kiir siklofosfamid tedavisi uygulandi. Idame
tedavi olarak azatioprin 150 mg/giin, kolsisin 1,5 mg/giin ile devam edildi. Kontrollerde taes saptanmadi, torakal
BT anjiografisinde tromboze anevrizmatik dilatasyon goriilmedi.

Tartisma

BH remisyon ve alevlenme ile seyreden kronik, inflamatuvar, sistemik bir vaskiilittir. Norolojik tutulum
genellikle hastalik tanis1 konulduktan sonra ilk 5 yilda kendini gosterir ve baslangi¢ bulgusu olmasi nadir
goriilmektedir. Parankimal ve parankim digt seklinde siniflandirilmaktadir. Parankimal lezyonlar parankim disi
lezyonlara kiyasla daha sik goriilmektedir ve ataklar seklinde kendini gostermektedir *°. Kranial hipertansiyon
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tiim hastalarin %11-35’inde goriilmektedir. Dural siniis trombozu, 6zellikle siiperior sagittal siniis, kranial
hipertansiyonun baslica nedenidir. Siniis trombozu veya MR goriintiileme bulgusu olmadan da BH’nda kranial
hipertansiyon goriilmektedir. Idiopatik intrakranial hipertansiyon parankim dis1 seyrek goriilen bir tutulum
seklidir *°. 67 hastalik bir BH norolojik tutulum c¢alismasinda 4 hastada idiyopatik intrakranial hipertansiyon
tespit edilmistir ® Bizim hastamizda 5 yil 6nce bas agrisi nedeniyle yapilan tetkiklerinde idiopatik intrakranial
hipertansiyon saptanmis, etiyolojiye yonelik bir neden tespit edilmemistir. BH tanis1 konulmasi sonrasi tekrar
kranial MR venografi ile degerlendirilmesinde tromboz saptanmamusgtir.

Nedeni bilinmeyen ates vakalarinin %19’undan kollajen vaskiiler hastaliklar sorumludur. Bu hastaliklar arasinda
sistemik lupus eritematozus, romatoid artrit, Still hastalig1 ve sistemik vaskiilitler yer almaktadir. BH seyrinde
%22 oraninda ates tespit edilmektedir. Ates atagi vaskiiler, norolojik ve eklem tutulumu ile yakindan iligkilidir.
Fakat atesin BH” nin ilk bulgusu olarak ortaya ¢ikmasi nadir olarak goriilmektedir '. Nedeni bilinmeyen ates
olgularini iceren 87 hastalik bir ¢alismada 2 hastada BH saptanmistir. Bagka bir ¢alismada 162 BH’nin 5° inde
ates saptanmis ve bu hastalarin 2 tanesinde baslangic bulgusu olarak ates tespit edilmigtir ® BH, nedeni
bilinmeyen uzun siireli ates olgularinin nadir bir nedenidir. Fakat BH tanili veya siiphesi olan hastalarda ates
vaskiiler tutulum igin bir ipucu olabilir *'°.

Sonug olarak, ozellikle eklem ve damar tutulumu olan Behget hastalarinda ategli olgulara daha sik rastlanildig:
bildirilmigtir. Ates ve psodotiimér serebri BH kliniginde nadir goriilen durumlar olsa da hastalarin ayirici
tanisinda BH akilda bulundurulmali ve hastalar bu yonde sorgulanmali ve aragtirilmalidir.
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