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Girifl

Üveitler, göz dokular›nda inflamatuvar özelliklerin
ön planda oldu¤u patalojiler kapsam›nda de¤erlendi-
rilmektedir. Behçet hastal›¤›yla iliflkili üveitler, etyo-
patogenez üveit iliflkisinde, infeksiyoz olmayan grup-
ta ve sistemik hastal›klarla iliflkili üaveitler aras›nda
yer almaktad›r. 
Behçet hastal›¤›, tan›mland›¤› üzere, multisistemik bir
hastal›k olup üveit majör bulgular aras›nda gösterilmek-
tedir. Klinik olarak uvea dokusuna lokalize inflamasyon

olan üveit, klasik tan›mlamada Behçet hastal›¤›n›n göz
bulgusu olarak biliniyorsa da göz dokular› aras›nda ha-
yati önemi olan retina ve optik sinir hatta konjonktiva-
n›n da ço¤unlukla uvea dokusundaki inflamasyonla bir-
likteli¤i aflikar olarak bilinmektedir. Bu nedenle Behçet
hastal›¤› tan›s› alanlarda göz dokular›nda tespit edilebi-
len patalojileri göz tutulumu bafll›¤› alt›nda de¤erlendir-
mek daha gerçekçi bir yaklafl›m olmaktad›r. 
Behçet hastal›¤›nda göz tutulum bulgular› tan›, takip,
tedavi ve prognoz yönünden hekimler için oldukça u¤-
raflt›r›c› ve karmafl›k bir yap›ya sahiptir. Gelifliminde ve
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Özet

Sistemik hastal›klar beraberli¤inde görülen üveitler aras›nda, özellikle ülkemiz aç›s›ndan, Behçet hastal›¤› iliflkili üveitler kayda
de¤er bir oran› kapsamaktad›r. Üveit, Behçet hastal›¤›nda major bulgular aras›nda de¤erlendiriliyorsa da gözdeki hastal›¤a ait belir-
tiler uvea dokusunda s›n›rl› kalmay›p retinal vasküler sistem dolay›s›yla retina ve optik siniri de kapsamaktad›r. Klinik görünümde
dikkat çeken özelli¤i zaman içerisinde tekrarlayan aktivasyonlar göstermesi ve sonras› sessiz dönem yaflanmas›d›r. “Göz tutulumu
fliddeti” bafll›¤› alt›nda klinik görünüm özelliklerini tan›mlayan aktivasyon s›kl›¤›, fliddeti ve göz dokusundaki yap›sal hasar oluflumu
hastalar aras›nda genelde farkl›l›k göstermektedir. Göz tutulum fliddetini tan›mlayan unsurlar›n her olgu için analiz edilmesi, takip
plan›, prognoz tayini ve tedavi etkinli¤ini de¤erlendirmede önemli katk› sa¤lamaktad›r. Behçet hastal›¤› tedavisinde spesifik etkili
ilaçlar ve kan›tlanm›fl yöntem yoktur. Kortikosteroidler lokal ve sistemik olarak uzun y›llard›r kullan›lmaktad›r. ‹mmünosüpressif,
immünomodülatör ve özellikle son y›llarda biyolojik etkili ilaçlar, oluflabilecek yan etkiler göz önünde bulundurularak, kontrollü
olarak kullan›lmaktad›r. (Türkderm 2009; 43 Özel Say› 2: 48-53)
Anahtar Kelimeler: Behçet hastal›¤›, üveit, aktivasyon s›kl›¤›, aktivasyon fliddeti, tedavi 

Summary

Uveitis secondary to systemic diseases and in particular to Behçet’s disease is frequent in Turkey. Eye involvement is not confined
to the uvea; it also involves the optic nerve and the retina due to the participation of the retinal vascular system. The 
clinical course is characterized by activations and remissions. Severity of eye involvement is heterogeneous among patients. The
analysis of the frequency and severity of activations along with detection of sequel formation has prognostic significance. There
is no specific medication for treatment of Behçet’s disease. Local and systemic corticosteroids, immunosuppressives and
immunomodulators are used and their side effects are monitored. Treatment end points are to decrease the frequency and
severity of attacks and the prevention of sequelae. (Turkderm 2009; 43 Suppl 2: 48-53)
Key Words: Behçet’s disease, uveitis, frequency of activation, severity of activation, treatment
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seyrinde ayd›nlat›lamayan çok say›da unsur olmas› tan› koyma-
m›z› ve klinik karakteristiklerini analiz etmemizi hayli güçlefltir-
mektedir. Keza göz tutulum bulgular› baz› olgularda selim se-
yirli olup kolayl›kla kontrol alt›na al›nabilirken, baz› olgularda
ise agresif seyir gösterdi¤inden uzun süreli ve sab›rla izlemeyi
gerektirmektedir. 
Ülkemizdeki görülme s›kl›¤›n›n yüksek oranda olmas›, ulusla-
raras› camiada Türk bilim adamlar›ndan birinin ad›yla an›lma-
s›, ciddi takip yap›lmay›p gerekli önlemler al›nmad›¤›nda baz›
olgular›n, körlü¤e kadar gidebilen, kötü prognoz riski tafl›ma-
s› Behçet hastal›¤› iliflkili üveitlere oftalmolojide özel önem ka-
zand›rmaktad›r.

Epidemiyoloji

Aft, genital ülser, gözde enflamasyon; bu üç bulgu aras›nda
iliflki Hipokrattan beri hekimlerin dikkatini çekmekte ve tart›-
fl›lmaktad›r. Behçet hastal›¤›n›n ilk tan›mlanmas›na iliflkin Yu-
nanistan ve Japonya’dan da bildirilerin varl›¤› çeflitli vesilelerle
tekrarlanarak gündeme getirilip tart›flmalara neden oluyorsa
da, uluslararas› camiada 1937 y›l›nda Dr. Hulusi Behçet taraf›n-
dan tan›mlanm›fl hali ilk ve orijinal tan›mlama olarak kabul
görmektedir1-3. Tarihi ‹pek yolunu içine alacak flekilde bat›da ‹s-
panya ve Fransa do¤uda Japonyaya kadar uzanan band üze-
rinde yaflayan toplumlarda s›k görülmektedir. Kuzey Avrupa
ve ABD’de ise yok denecek kadar az rastlanmaktad›r4.
Ailesel geçifl olas›l›¤› üzerinde yo¤unlaflan birçok çal›flma olma-
s›na ra¤men bu iliflkinin varl›¤› halen somut olarak ortaya ko-
namamaktad›r5.
Genel de¤erlendirmelerde Behçet hastal›¤› tan›s› alanlar ara-
s›nda oküler tutulum s›kl›¤› yaklafl›k %50 civar›ndad›r. Genç ve
erkek hastalarda bu oran %70-80’e kadar yükselirken ileri yafl-
larda ve özellikle de kad›n hastalar aras›nda oran %30’a kadar
gerilemektedir6,7.
Yak›n zamanlarda ülkemizdeki farkl› bölgeleri içeren ve hasta-
ne taramas› olarak gerçeklefltirilen çok merkezli bir çal›flmada
üveit hastalar› aras›nda %32 oran›yla Behçet hastal›¤› s›kl›¤› ilk
s›rada yer alm›flt›r8. Benzer yöntemler kullan›larak yap›lan çal›fl-
malarda, Japonyada hastaneye müracaat eden üveitli hastalar
aras›nda Behçet tan›s› alanlar›n oran› ortalama %6,2-%20 ara-
s›nda iken Amerikada %2,5 olarak bulunmufltur9-11. Bu veriler
üveitli hasta gruplar› içerisinde Behçet hastal›¤› s›kl›¤›ndaki de-
¤iflimlerin co¤rafi faktörlerden ciddi olarak etkilendi¤ini gös-
termektedir. Mamafi bu çal›flmalar saha taramas› olarak yap›l-
mad›¤›ndan o bölgedeki gerçek Behçet hastal›¤› oran›n› yan-
s›tmamaktad›r. 
Keza hastane verilerine dayand›r›larak yap›lan çal›flmalarda
göz tutulumu hastal›¤›n seyri esnas›nda ekseri ilk birkaç y›l
içinde bafllamakta ve hastal›k yafl› ilerledikçe gözde tutulum
bafllama oran› azalmaktad›r6,12.
Göz tutulumu ekseri tek tarafl› bafllamakta ve k›sa süre sonra
di¤er gözünde hastal›¤a ifltirak etti¤i görülmektedir. Her iki
gözün tutulma oran› yaklafl›k 3/4 ile 4/5 aras›nda de¤iflmekte-
dir6,12,13. Cerrahpafla T›p Fakültesi Behçet çal›flma grubunca yap›-
lan bir analizde ilk vizitte iki gözün tutulma oran› erkeklerde
%80 ve kad›nlarda %64 idi. 20 y›l sonraki vizitlerinde erkek
hastalarda bilateral tutulum oran› %87 kad›nlarda %71 idi12.
Bu veriler her iki gözde tutulumun hastal›¤›n erken dönemin-
de gerçekleflti¤ine iflaret etmektedir.

Klinik Görünüm 

Behçet hastal›¤›nda ifltiraki olan ve belirtilerini gösteren her
sistem kendi disiplini içinde de¤erlendiriliyorsa da göze çarpan
ortak özellik klinik görünüm bulgular›n›n tekrarlayarak ortaya
ç›k›p kaybolmas›, de¤iflebilen bulgular içermesi ve devaml›l›k
göstermesidir.
Tan›s› kesinleflmifl ve göz tutulum bulgusunun da var oldu¤u
tespit edilerek izlenmeye yeni bafllanan hastalar aras›ndan an-
cak küçük bir gurubunda, gözdeki inflamasyona ait iflaretleri
ilk bafllad›¤› döneminde yakalayabiliyoruz. Hastalar›n ço¤unlu-
¤unda bize baflvurusundan önce gözdeki hastal›¤› bafllam›fl
hatta belirli tedavilerin verilmifl oldu¤unu görüyoruz. Dolay›-
s›yla daha ilk muayenemizde, hastalar çeflitli seviyelerde kal›c›
doku hasarlar› ve görme kayb› ile karfl›m›za gelebilmektedir.
Göz tutulumunda klinik görünüm bulgular›n›n de¤iflebilir
özellikte devaml›l›k göstermesi ve ilk muayenede tespit edile-
cek bulgular olabilecek de¤iflimlerin de¤erlendirilmesinde esas
al›naca¤›ndan, izlenmesine karar verilen her hastada, öncelik-
le detayl› durum tespiti yapmak gerekir. 
Öncelikle göz tutulumu oldu¤unu tan›mlar nitelikte bulgula-
r›n, gözün anatomik olarak hangi dokular›n› etkiledi¤i ve loka-
lizasyonu tespit edilmelidir. Tutuluma iliflkin anatomik de¤er-
lendirme; iris, siliyer cisim, periferik retina, pars plana, koroid,
retina ve optik siniri içeren patolojileri kapsamaktad›r. Tespit
edilen her bir bulgunun detay› ve anatomik lokalizasyonu te-
davi plan› yap›l›rken ve prognoz belirleyici olarak son derece
önemlidir. Ön uveaya s›n›rl› patolojiler topikal tedavilerle bas-
k›lan›p prognoz için risk oluflturmazken, makulay› içeren bir
vaskülit oda¤› son derece agresif sistemik tedavi gerektirir ve
prognoz aç›s›ndan potansiyel risk oluflturmaktad›r. 
Göz tutulumuna yönelik durum de¤erlendirilmesi kapsam›nda
tespiti yap›lacak di¤er önemli husus ilk muayene esnas›ndaki
bulgular›n aktivasyon ya da remisyon döneminden hangisine
uyumlu oldu¤unun ay›r›m›n›n yap›lmas›d›r. Göz tutulum bul-
gular›n›n bir k›sm›, hastal›¤›n ortaya ç›k›fl›ndan bir süre sonra,
her muayenede görülebilir olan yani yerleflik hale dönüflmüfl
bulgulard›r. Di¤er bir k›sm› ise bir süre görülüp yeniden kaybo-
lan yani de¤iflken haldedir. Optik ortam›n bulan›klaflmas›, ra-
hats›zl›k hissi bafllamas›, görüldükten sonra yeniden kaybolabi-
len özellikteki bulgular›n ortama hakim olmas› yani makro dü-
zeyde stabil ve sakin dönemi kesintiye u¤ratan ve yeni gelifl-
melerin yafland›¤› bir durum aktivasyon halinde olundu¤una
iflaret etmektedir. ‹zlenen bir hareketlili¤in tedrici olarak orta-
m› terk etti¤i, sükunet haline girildi¤i ve klinik olarak bir an-
lamda stabilizasyonun sa¤land›¤› durumla da aktivasyonun re-
zolüsyonu ve remisyon tan›mlanmaktad›r. 
Behçet hastal›¤› iliflkili üveitler, di¤er bir k›s›m üveitlerde oldu-
¤u gibi, aktivasyon ve remisyon dönemlerinin net olarak fark
edilebildi¤i klinik görünümler sergilemektedir. Farkl› özellikte
patolojik bulgular›n klinik görünüme hakim olaca¤› veya ön
plana geçece¤i bu iki dönemin, ay›r›m›na yönelik titizli¤i, has-
talar›n ilk muayenesinde oldu¤u kadar izlendi¤i süre içinde de,
devam ettirmeliyiz. Bu ay›r›m› yapabildi¤imiz sürece tedavi
programlanmas› için yol gösterici olacak ve tedavinin etkinli¤i-
ni ölçme olana¤› daha kolay sa¤lanacakt›r. 
Klinik görünümde tespit etti¤imiz bulgular›n birço¤u klasik
üveit bulgular›ndan çok farkl› de¤ildir. Behçet hastal›¤› iliflkili
üveitlerde klinik tabloya oldukça karakteristik görünüm ka-
zand›ran retina bulgular›d›r. Bu bulgular›n ortaya ç›k›fl›nda re-
tinadaki vazo okluzif patolojiler sorumlu tutulmaktad›r.
Göz tutulumu olan Behçetli hastalarda muayene esnas›nda, ilk
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vizitten itibaren, tespit edilen ve sonradan ortaya ç›kmas› muh-
temel bulgular› farkl› iki bafll›k alt›na yerlefltirmekte ve s›rala-
makta yarar vard›r. 
Kal›c› olmayan de¤ifliklikler; aktivasyon ya da aktivasyon rezo-
lusyonu erken döneminde tespit edilen bulgular› bu bafll›k al-
t›nda s›ral›yoruz. Ço¤unlu¤u k›sa sürede gözden kayboluyorsa
da aktivasyon fliddeti ve zemindeki tedaviye ba¤l› olarak bir
süre sebat edenlerde olmaktad›r. Genelde eliminasyona yar-
d›mc› olmak üzere k›sa süreli lokal yada sistemik tedavi uygu-
lamalar›n› gerektirirler. Aktivasyonun rezolusyonu sonlanma-
d›kça sebat edebilmesine ra¤men nihai olarak kaybolur ya da
sekel dedi¤imiz kal›c› hasarlar›n geliflmesine katk›da bulunur-
lar (Tablo 1) (Resim 1, 2 ve 3). 
Kal›c› de¤ifliklikler; aktivasyon rezolusyonu geç dönemi ve remis-
yon döneminde tespit edilen bulgulard›r. Bu bulgular dokular-
daki yap› de¤iflikliklerini tan›mlad›¤› için zaman içinde de¤iflikli-
¤e u¤ramay›p genelde hayat boyu sebat etmektedirler. Bu bul-
gular› elimine etmeye yönelik tedavi amaçl› ilaçlar›n kullan›m›-
na ço¤unlukla ihtiyaç duyulmaz (Tablo 2) (Resim 4 ve 5). 

Klinik Seyir ve Prognoz

De¤erlendirmeler sonucunda Behçet hastal›¤› tan›s› alanlarda
özellikle hastal›¤a ifltirak eden sistemlere yönelik, planlanm›fl
takip programlar›na ihtiyaç vard›r. Tutulum gösteren sisteme
iliflkin klinik bulgulardan baz›lar›n›n zaman zaman görünme
ve yeniden kaybolma özelli¤i vard›r.
Üveit, uvea dokusundaki inflamatuvar natürde de¤iflikliklerin
oldu¤una iflaret eden genel tan›mlamad›r. Enflamatuvar na-
türdeki de¤iflikliklerde içerilen bulgular, özelliklerine göre, ka-
l›c› olmayan ve kal›c› olanlar fleklinde gurupland›r›l›r. Görülüp
kaybolan yani de¤iflebilir özellikde bulgular›n görünür hale
geçmesi veya ortaya ç›kmas› aktivasyon dönemini yans›tmak-
tad›r. De¤iflebilir bulgular›n kaybolmas›yla birlikte aktivasyon
dönemi sonlanmakta ve remisyon olarak tan›mlad›¤›m›z sessiz
döneme girilmektedir. 
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Tablo 1. Kal›c› olmayan de¤ifliklikler 

ÖÖnn  sseeggmmeennttee  llookkaalliizzee  oollaannllaarr Konjunktival hiperemi,
(Kan-aköz bariyer Keratik presipite (non-granulo
bozuklu¤unun göstergesidir) matöz tipte) 

Ön kamarada hücre
Ön kamarada protein (Flare)
Fibrin
Hipopyon (mobil, bafl 
pozisyonuyla yer de¤ifltirir)

AArrkkaa  sseeggmmeennttee  llookkaalliizzee  oollaannllaarr Vitreus içi hücre 
(Kan retina bariyer Vitreus haze 
bozuklu¤unun göstergesidir) Vitreus kondansasyonu (özellikle

periferik retinada)
Okluzif vasküler kaynakl› olan 
retinadaki patolojik görünümler
Retinada yüzeysel hemorajiler
Hemorajik ve hemorajik olmayan
vaskülit infiltrasyonu
Retina ödemi
Ven dal/kök trombozu
Kistoid makula ödemi (KMÖ)
Optik disk ödemi

Resim 1. Ön segmentte kal›c› olmayan de¤ifliklikler (Fibrin,
s›cak hipopyon, so¤uk hipopyon)

Resim 2. Arka segmentte kal›c› olmayan de¤ifliklikler (maku-
la ödemi, retinada infiltrasyonlar ve hemoraji)

Resim 3. Optik sinir bafl› vasküliti



Behçet hastal›¤› birlikteli¤i olan üveitler, klinik olarak remis-
yonlar› bazan uzun bazan da k›sa sürede sonlanan, tekrarlay›-
c› aktivasyon nöbetleriyle seyreder. Remisyon halindeki görü-
nüm, ani ve parlama tarz›nda ortaya ç›kan ve de¤iflebilir özel-
likte kal›c› olmayan de¤ifliklikler olarak adland›rd›¤›m›z bulgu-
lar›n birkaç› ya da daha fazlas›n›n görülmesiyle birlikte bozu-
lur. Bu de¤iflim ciddi rahats›zl›k hissi ve ço¤unlukla görme azl›-
¤› ile birliktedir. Hastan›n, e¤er var ise, almakta oldu¤u ve ila-
ve edilen tedavilerin katk›s›yla özellikle ön segmente lokalize
aktivasyonlar 1-3 hafta içinde ciddi gerileme gösterirler. Vitre-
us ve retinay› kapsayan aktivasyonlar›n bask›lanma ve gerile-
me süreci ise oldukça yavafl seyirli olmaktad›r. Aktivasyonun
fliddeti ve bask›lanma süresi, hastadan hastaya hatta ayn› has-
tan›n farkl› dönemlerdeki yeni aktivasyonlar›nda dahi farkl›
olabilmektedir. Bu özel durumun alt›nda yatan nedenler halen
hastal›¤›n bilinmeyenleri aras›ndaki yerini korumaktad›r.
Ön uveada kolay ve aç›k olarak izlenebilen genelde parlama
tarz›nda ortaya ç›kan aktivasyonlar ortamdaki bulgular›n azal-
mas›yla gerilemekte ve neticede yok olmaktad›r. Yeni bir akti-
vasyona kadar ortam sesiz kalmaktad›r. Bu dönem klasik ta-
n›mlamada remisyon dönemi olarak adland›r›lmaktad›r. Uzun
süreli ve düzenli izlenen hastalarda aktivasyon dönemi mercek
alt›na al›n›p detayland›r›lacak olursa aktivasyonun klinik ola-
rak bitti¤i izlenimi al›nmas›na ra¤men gerçek anlamda aktivas-
yondaki sonlanman›n uzun bir süre ald›¤› görülecektir. Hatta
tam remisyon sa¤lanamadan yeni aktivasyonlar ortaya ç›kmak-
tad›r. Bu tespiti en iyi kan›tlayan gösterge ciddi görme kay›p-
lar› olan hastalardan, birkaç y›l hiç aktivasyona girmeyenler
aras›nda, minimal seviyede de olsa devam eden görme art›fl›
tespit edilmesidir. Bu de¤erlendirme ve tesbitler do¤rultusun-
da aktivasyon fliddetinin azalmaya bafllad›¤› noktadan gerçek
remisyona girilinceye kadarki dönemi aktivasyon rezolusyonu
periyodu olarak adland›rmak, üveitin klinik seyir analizlerini
daha sa¤l›kl› de¤erlendirmemize olanak sa¤layacakt›r.
Aktivasyonun s›k aral›klarla tekrarlamas›, fliddeti ve anatomik
lokalizasyonu; kal›c› yap›sal de¤iflikliklerin yani sekellerin olufl-
mas›, sekellerde yo¤unluk art›fl› ve prognoz aç›s›ndan son de-
rece önemlidir.
• Birim zaman içinde ortaya ç›kan aktivasyonlar›n say› olarak
fazlal›¤›, 

• Aktivasyonlarla ortaya ç›kan kal›c› olmayan de¤iflikliklerin ha-
sar oluflturma riskinin yüksekli¤i yani fliddetli aktivasyon varl›¤›, 
• A¤›rl›kl› olarak arka kutbu içine alan, özellikle makula ve pa-
pillay› içeren bant üzerine lokalize, aktivasyonlar meydana
gelmesi 
Behçet hastal›¤›na efllik eden üveitlerin klinik seyri ve progno-
zuna iliflkin, hastalar aras›nda görülen farkl›l›klarda, yukar›da
s›ralad›¤›m›z üç unsur ‘aktivasyon s›kl›¤›, fliddeti ve anatomik
lokalizasyon’un de¤iflken olmas›n›n oldukça önemli rol oynad›-
¤›n› hastalar›n rutin klinik izlem ve takipleri esnas›nda her za-
man net olarak görebilmekteyiz.
Tan› konan hastalarda takip esnas›nda ve tedavi al›rken, bu üç
de¤iflkenin tekrarlanarak analiz edilmesi ve bunun rutin hale
getirilmesi, tedavi programlanmas›, tedavi etkinli¤i, prognoz
tayini ve yap›sal hasar geliflimi hakk›nda erkenden kantitatif ve
somut içerikli de¤erlendirmeler yap›lmas›na kolayl›k sa¤lar.
Behçet hastal›¤›na efllik eden üveitlerin klinik takip ve analizle-
rinde anahtar rol üstlenen bu üç de¤iflkeni tek bafll›k alt›nda ifa-
de etmek için “Göz Tutulum fiiddeti” tan›m›n› kullanabiliriz14.

www.turkderm.org.tr

Y›lmaz Özyazgan
Behçet Hastal›¤›nda Göz Tutulumu

Türkderm
2009; 43 Özel Say› 2: 48-53 51

Tablo 2. Kal›c› de¤ifliklikler 

ÖÖnn  sseeggmmeennttee  llookkaalliizzee  oollaannllaarr Periferik anterior sinefli (PAS)
Sinefli posterior
Sinefli posterior sekeli
Anuler sinefli
Pupiller fibrotik membran
Komplike katarakt

AArrkkaa  sseeggmmeennttee  llookkaalliizzee  oollaannllaarr Vitreusta opasite 
Yayg›n yada lokalize 
pigment de¤iflikli¤i
Venöz k›l›flanma
Retina atrofisi
‹leri derecede vasküler incelme 
ve daralmalar
Kistoid makula ödem sekeli
Makulada hol
Makulada fibrotik membran
Optik atrofi

Resim 5.  Arka segmentte kal›c› de¤ifliklikler (optik atrofi,
vasküler k›l›flanma, retinada atrofi, da¤›lm›fl pigment, ileri
derecede daralm›fl vasküler sistem)

Resim 4.  Ön segmentte kal›c› de¤ifliklikler (sinefli posterior,
sinefli posterior, periferik anterior sinefli, komplike katarakt)



Tedavi 

Behçet hastal›¤›nda göz tutulumu olanlarda tan›ya yönelik de-
¤erlendirmeler yap›l›p tedavi aflamas›na gelindi¤inde, hasta-
n›n hastal›¤›yla ilgili müracaat nedeni de sorgulanmas› gere-
ken unsurlardan birisidir. Hastan›n baflvurusu hastal›¤› hakk›n-
da bilgisinin olmad›¤› bafllang›ç dönemine rastlayabilir, refere
hasta olabilir veya yeni bir hekim tercihi hatta bilgilenmek
amac›yla hastal›¤›n›n herhangi bir evresinde de müracaat ede-
bilir. Bu hastalara haz›rl›k ve plan yap›lmadan tedavi amac›yla
kal›plaflm›fl önerilerle yaklaflman›n çok ciddi sak›ncalar› da be-
raber getirmesi muhtemeldir. Do¤ru olan mevcut tablonun ta-
lep ettiklerini iyi analiz edebilmek ve bunun gerektirdi¤i uygu-
lamalar› devreye sokmakt›r. Ayr›ca hastan›n planlanan tedavi-
yi kabulünü ve devam edip etmeyece¤ini net olarak hekimine
bildirmesi gerekmektedir.
Tan› konan hastada, tedavi giriflimleri öncesi, hastal›¤›n dünü
ve bugünü oldu¤u ve de yar›n›n ne getirebilece¤i düflüncesin-
den hareketle öncelikli olarak göz dokular›ndaki de¤iflimler ve
görme keskinli¤i ölçülerek durum tesbiti yapmak gerekir. Bul-
gular›n anatomik lokalizasyonu, göz dokular›ndaki özellikle
vasküler arcade içindeki sekellerin yo¤unlu¤u, aktivasyonda ya
da remisyonda olup olmad›¤› tespit edilir. Bu de¤erlendirme-
leri kurall› ve sistematik olarak yapabilecek en kolay yol “Göz
tutulum fliddeti” kapsam›ndaki unsurlar›n ayr› ayr› irdelenme-
siyle ortaya ç›kacak yönlendirme do¤rultusunda hareket et-
mekle bulunacakt›r.
Yeni bafllayan ve remisyon döneminde olan hastalar›n ço¤unlu-
¤u, geliflmelerin izlenmesi amac›yla, s›k aral›klarla tedavisiz izle-
nebilir. Aktivasyon döneminde takibe bafllananlarda bask›lan-
mak üzere lokal ve/veya k›sa süreli uygulanan sistemik tedaviler

verilir. “Göz tutulumu fliddeti” analizine göre tedavi bir süre
sonra tam olarak kesilir yada sürekli kullan›lacak tedavilerden
biri tercih edilerek tedavi uygulamas›nda yeni dönem bafllat›l›r.
Planl› tedavi devam ederken aktivasyonlar›n tekrarlayarak de-
vam etmesi durumunda k›sa süreli kullan›lan lokal ve/veya siste-
mik ek tedaviler ilave edilir. Gelinen bu noktada hala tedavinin
yetersizli¤i söz konusu ise yani nükslerin s›kl›¤›nda azalma olma-
mas› ya da fliddetinin artmas› gibi, ikili üçlü kombinasyonlar ya-
da alternatif yeni tedavi uygulamalar› için tercihler yap›l›r. 
Tedavinin sonland›r›lmas› ise tedavi bafllang›c› için flematik ola-
rak haz›rlanan program›n bir anlamda tersine olarak hareket et-
tirilmesi fleklinde olacakt›r. Kombine tedaviler al›nmakta ise ön-
celikle tekli tedaviye indirilir. Klinik olarak stabilizasyon sa¤lan-
d›¤›na inan›ld›¤› durumda ise tedavi tam olarak sonland›r›l›r.
Tedavi bafllang›c› ve devam›nda “Göz tutulum fliddeti” içeri-
¤indeki unsurlar tekrarlanarak gözden geçirilip irdelendi¤in-
de, tedavinin yetersiz olup olmad›¤› aç›k olarak görülmekte ve
say›sal verilere dayan›larak izah edilmektedir.
Üveit bulgular›n›n anatomik lokalizasyonu ayn› zamanda te-
davinin verilifl yolunun seçiminde etkili olmaktad›r. Ön seg-
mente lokalize aktivasyonlarda topikal, gere¤inde subkon-
junktival ve nadiren sistemik uygulamalar yap›lmaktad›r. Arka
segmente lokalize aktivasyonlarda ise ço¤unlukla sistemik ge-
rekti¤inde periokuler uygulama tercih edilir. 
Behçet hastal›¤› eflli¤inde görülen üveitlerde spesifik etkili ilaç-
lar ve özel yöntemler yoktur. Kullan›lan ilaçlarla antienflama-
tuvar etki sa¤lanmakta ve immün sistem bask›lanmaktad›r. Bu
yolla mediatörlerin sal›n›m›n›n önüne geçilmeye çal›fl›lmakta
dolay›s›yla doku destrüksiyonu önlenmekte ve kal›c› hasar
oluflmamaktad›r. Güncel olarak kullan›lan ve de¤iflik etki me-
kanizmalar› olan ilaçlar tabloda s›ralanmaktad›r (Tablo 3).
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Tablo 3. Behçet hastal›¤› eflli¤inde görülen üveitlerde kullan›lan, güncel ve kontrollü uygulama aflamas›ndaki ilaçlar

Tedavi Yorum
Atropin (%1, %0,5), Siklopentolat (%1), K›sa ve uzun etkili midriyazis sa¤lar, topikal uygulan›r 
Tropikamid (%0,5, %1), Fenilefrin (%10)
Adrenalin (0,25 mg) 1/4 oran›nda suland›r›larak steroidlerle beraber subkonjonktival uygulan›r (hastane

flartlar›nda). K›sa etkili midriyazis sa¤lar
Prednizolon asetat (%1), deksametazon alkol (%0,1) Antienflamatuar etkili, topikal kullan›l›r
Prednizolon (1-1,5 mg/kg/gün) Antienflamatuar etkilidir; oral kullan›l›r
Metilprednizolon (1-1,5 mg/kg/gün) Antienflamatuar etkilidir; oral, intravenöz, pulse (1gr/gün) yollarla kullan›l›r
Deksametazon sodyum fosfat (0,75-2 mg/gün) Oral, intravenöz, subkonjonktival uygulan›r
Triamsinolon asetonid (40 mg) Perioküler, intravitreal (0,2 mg) uygulan›r
Sitotoksik etkili ilaçlar Alkilleyici etki gösterenler (T ve B hücreler üzerine etkilidirler)

- Chlorambucil (0,1-0,2 mg/kg/gün); oral kullan›l›r
- Cyclophosphamide (2,5 mg/kg/gün) oral, 1 gr pulse/ay kullan›l›r
Antimetabolit etki gösterenler (‹mmun sistem üzerinde çok yönlü etkiye sahiptirler)
- Azathiopurine (2,5 mg/kg/gün); oral kullan›l›r
- Mycofenolat mofetil (Celcept); 2-3 gr/gün, oral kullan›l›r
- Methotrexate (7,5-20 mg/hafta); oral kullan›l›r

‹mmünomodülatör özellikli olanlar (‹mmün sistem - Cyclosporine (5-7,5 mg/kg/gün): oral kullan›l›r 
üzerinde s›n›rl› ve spesifik etki gösterirler) - Tacrolimus (FK-506): (0,1-0,15 mg/kg/gün) oral kullan›l›r

- Rapamycine (Deneysel kullan›m; cyclosporine ile sinerjik etkiye sahiptir)
Monoklonal antikorlar - Daclizumab: T hücreleri üzerinde etkilidir; çal›flmalar› devam etmektedir

- Etenercept: TNF-α inhibitörü; 25 mg/hafta x2 cilt alt›na uygulan›r
- ‹nfliximab: TNF-α inhibitörü; 5-10 mg/kg; 1-2 ayl›k periyotta iv uygulan›r

‹nterferon α-2a ve 2b 5-6 milyon IU/gün; her gün ya da gün afl›r› cilt alt›na uygulan›r
‹ntravenöz ‹mmünglobülin B hücre blokaj› yapar; 0,5 gr/kg/gün 3 gün devaml› kullan›l›r, sonra aral›klar aç›l›r
Oral tolerans: Retina S antijeni 30 mg, haftada 3 kez (klinik deney)
‹ntravitreal Steroid ‹mplantlar



Topikal Uygulama 
Tropikamid ve siklopentolat; k›sa ve orta etkili midriyazis sa¤-
lamak, sinefli posterior oluflumunu önlemek ve siliyer cismi gev-
fletmek amac›yla kullan›l›r.
Deksamatazon sodium fosfat ve metil prednisolon asetat; ön
segmentte antienflamatuvar etki yaratmak için kullan›lan to-
pikal ilaçlard›r.
Gerek midriyazis gerekse antienflamatuvar etkili topikal ilaçla-
ra ço¤unlukla ön segmentdeki aktivasyon dönemlerinde ihti-
yaç duyulmaktad›r. Genelde üç hafta devam edilir. Midriyazis
sa¤layanlar h›zla, steroidler ise azalt›larak kesilir.
Sistemik Uygulama
Steroidler; H›zla ortaya ç›kan dramatik yan etkileri nedeniyle,
hasta ve hekim taraf›ndan, sürekli ve s›kl›kla elefltirilse de baz›
durumlarda alternatifi yoktur. Genellikle arka tutulumlu akti-
vasyonlarda tercih edilir. Hastan›n durumuna göre hekimin be-
lirleyece¤i yükseklikteki dozla bafllan›r. ‹stenen etkinin sa¤lan-
d›¤› hissedildi¤i anda azalt›lmaya bafllanarak idame dozuna
geçilir ve bir süre sonra kesilir. Düflük dozda immunosuppres-
siflerle birlikte uzun süreli kullan›ld›¤› durumlar da olmaktad›r.
Azatiyopirin; Posterior tutulumlu ve orta fliddette aktivasyon-
larla seyredenlerde tercih edilir. Baflland›ktan itibaren klinik
geliflmeler do¤rultusunda uzun süreli kullan›labilinir. Oldukça
etkili oldu¤una yönelik çal›flmalar mevcuttur15,16.
Siklosporin; Posterior tutulumlu aktivasyonlarda özellikle vas-
külitin efllik etti¤i durumlarda en etkili olan ilaçt›r. K›sa sürede
etki gösterdi¤i için bazan yüksek dozda steroid kullan›m›na al-
ternatif olarak da kullan›l›r. Azotiyoprinle rahatl›kla ve emni-
yetle kombine edilebilir. Etki olarak oldukça iyi sinerji olufltu-
rurlar. Siklosporinin rutin klinik uygulamalara girmesiyle gör-
meyi tehdit eden a¤›r posterior tutulumlu üveitlerin progno-
zunda kayda de¤er iyileflmeler olmufltur17,18.
‹nterferon alfa 2a ve 2b; a¤›r ve s›k tekrarlayan nükslerin ol-
du¤u daha çok azotiyoprin ve siklosporinin etkili olmad›¤› ya
da yan etki nedeniyle alternatif tedavi olarak kullan›lmakta-
d›r. Birinci seçenek ya da ilk tercih olarak kullanan merkezler-
de vard›r19,20.
Etanersept ve ‹nfliksimab; ‹lk uygulamalar›n›n sonuçlar› al›nan
ve birkaç y›ld›r kullan›ma giren iki biyolojik ajand›r. Elde edilen
verilerde, etkisinin kullan›ld›¤› dönemlerde hissedilebildi¤i fa-
kat sonland›r›lmas›yla stabilizasyonun devam etmedi¤i izleni-
mi al›nmaktad›r21,22.
Toksisiteye yönelik rutin tetkikler tedavi süresince ihmal edil-
memelidir. Hiperglisemi, hipertansiyon, lökopeni, trombosito-
peni, karaci¤er ve böbrek toksisitesi, hirsutizim, libido azalma-
s›, azospermi, kilo art›fl› ve diyet konusunda hasta uyar›lmal›d›r.
Hekim bafllayaca¤› tedavi ve giriflimler öncesi, ayr›ca devam et-
ti¤i süreçde “Göz tutulumu fliddeti” içeri¤indeki unsurlar› irde-
leyerek olgunun kendisinden talep ettiklerini iyi analiz edebil-
meli bunun gerektirdekleri do¤rultusunda uygulamalara de-
vam edip etmeme konusunda karar verilmelidir14. Ayr›ca he-
kim bilgi ve tecrübesinin katk›lar›yla hastas›n›n durumuna gö-
re plan yapmal› ve tedavi programlar›n› yönlendirmelidir.
Behçet hastal›¤› ile birlikte seyreden üveitlerin karakteristikleri
do¤rultusunda hedeflerimizi 3 ana bafll›k alt›nda s›ralayabiliriz;
Lokal yada sistemik yollardan tedaviler uygulayarak; 
• Aktivasyon bulgular›n› h›zla elimine etmek ve kal›c› hasar
oluflumunu önlemek
• Aktivasyonlardaki tekrarlamalar yap›sal hasar oluflumunu ar-
t›raca¤›ndan, birim zaman içinde oluflacak aktivasyonlar› yok
etmek ya da say›ca azaltmak
• Arka segmentte özellikle arka kutupta oluflabilecek kal›c› ya-
p›sal de¤ifliklikler yani sekel oluflumunu önlemektir.
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