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Özet

Behçet hastal›¤› genç erkeklerde a¤›r seyreden, kronik seyirli, etiyolojisi bilinmeyen ve birçok sistemi tutabilen bir sistemik 
vaskülittir. Tedavinin temel amac› enflamasyonu bask›layarak hastal›k semptomlar›n› kontrol alt›na almakt›r. Hastal›¤›n tedavi-
sinde temel prensip, enflamatuar ataklar› önlemek, hastal›k semptomlar›n› iyilefltirmek, antienflamatuar ve immunmodülatör
ilaçlarla relapslar› önlemektir. Bu makalede literatürdeki çift kör plasebo konrtrollu çal›flmalar›n yan› s›ra, aç›k çal›flmalar, 
olgu bildirileri gözden geçirilerek hastal›kta kullan›lan ilaçlar hakk›ndaki bilgiler güncellenmifltir. Son y›llarda özellikle a¤›r göz
tutulumunun tedavisine yönelik interferon alfa, TNF-α inhibitörleri Behçet hastal›¤›n›n tedavi seçenekleri aras›nda yer almakta-
d›r. Hastal›¤›n en a¤›r komplikasyonlar›ndan biri olan nörolojik tutulumu olan hastalarda TNF-α inhibitörlerinin yararl› oldu¤u
gözlenmifltir. Bunlar›n yan› s›ra Avrupa Romatizma Cemiyeti Behçet hastal›¤› eksperler komitesinin önerileri derlenerek hastal›-
¤›n semptomlar›na yönelik bilgiler güncellenmifltir. Hastalar›n klinik ve laboratuvar bulgular›n›n düzenli olarak de¤erlendirilme-
si, ilaçlara ba¤l› olabilecek yan etkilere karfl› önlem al›nmas› ve mümkün oldu¤unca multidisipliner yaklafl›m gereklidir.
(Türkderm 2009; 43 Özel Say› 2: 92-7)
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Summary

Behcet disease is a chronic disease of unknown etiology. It is a systemic vasculitis which can affect many systems and the 
disease course may be severe in young males. The main aim of treatment is to reduce inflammation and control symptoms of
the disease. The main principle of treatment is to prevent attacks of inflammation, reduce symptoms and prevent relapses.
Antiinflammatory and immunomodulatory drugs are used for these aims. In this paper, double blinded placebo controlled
studies, open studies and case reports have been reviewed to form an update of current treatments. Interferon alpha and 
TNF antagonists are preferred especially for severe eye involvement. TNF alpha inhibitors have been shown to be effective 
for neurologic involvement, one of the most severe complications of the disease. Besides these, the guidelines of the 
Behcet Disease Expert Commission of the European Rheumatism Association (EULAR) have been reviewed. A multidisciplinary
approach is necessary to assess the patients’ clinical and laboratory status and prevent side effects of treatment.
(Turkderm 2009; 43 Suppl 2: 92-7)
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Girifl 

Behçet hastal›¤›n›n tedavisi semptomlara yöneliktir1.
Yafll› hastalarda hafif bir seyir gösterirken, göz, vasküler
ve nörolojik tutuluma ba¤l› mortalite ve morbidite 40
yafl›ndan genç hastalarda artar2. Hastal›k kad›nlarda er-
kek hastalara göre daha hafif seyreder, bunun yan› s›ra
plasebo kontrollü çift kör çal›flmalarda ilaçlar›n etkileri
kad›nlarda ve erkeklerde farkl›l›klar göstermektedir1,3.
Bu makalede Behçet hastal›¤›n›n tedavisiyle ilgili gün-

cel literatür bilgileri ve EULAR hastal›k için önerileri4 ve
hastal›k semptomlar›na yönelik tedavi seçenekleri göz-
den geçirilmifltir.   

Kolflisin

Kolflisin C. autumnale’den elde edilen bir alkoloiddir.
Kolflisinin %25-50’si jejunum ve ileumdan emilir, oral
al›n›m sonras› lökositlerde birikir ve 10 gün kadar bulu-
nur. Kolflisin karaci¤erde sitokrom p450 enzim sistemi
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yolu ile demetilize olur; 2 ve 3 demetil kolflisin oluflur ve ente-
rohepatik dolafl›ma kat›larak 6 saat sonra ikinci kez plazmada-
ki en yüksek de¤ere ulafl›r. Kolflisinin plazma yar› ömrü böbrek
yetmezli¤inde iki karaci¤er ve böbrek yetmezli¤inde ise 10
misli artar5.
Kolflisin Behçet hastal›¤›nda çok s›k ve yayg›n olarak kullan›-
lan bir ilaçt›r. Nötrofil kemotaksisini inhibe eder ve TNF-α, lö-
kotrien-B4, siklooksigenaz-2 aktivitesini ve prostaglandin
E2’yi bask›lar5.
1975 y›l›nda Behçet hastal›¤› olan 12 hastada kullan›lm›fl6, da-
ha sonra plasebo kontrollü 2 çal›flmada araflt›r›lm›fl ve eritema
nodozum ve artrit tedavisinde etkili oldu¤u gösterilmifltir7,8.
Mükokütanöz belirtileri olan hastalar›n kat›ld›¤› çift kör plase-
bo kontrollü ikinci çal›flmada kad›n ve erkek hastalar ayr› ayr›
de¤erlendirildi¤inde, 2 y›l kolflisin kullanan kad›n hastalar›n
genital ülser s›kl›¤›n› azaltt›¤›, eritema nodozum ve artrit teda-
visinde etkili oldu¤u bulunmufltur. Erkeklerde ise artrit tedavi-
sinde etkili bulunmufltur8. 
Mükokütanöz tutulumu olan 64 Behçet hastas› ve 54 sa¤l›kl›
kontrolün al›nd›¤› çal›flmada IL-6, IL-8, TNF-α seviyeleri çal›fl›l-
m›flt›r. Hastalarda levamizol (2 haftal›k döngülerle, 50 kg alt›n-
dakilere, 3 gün süre ile 2 tablet, 50-80 kg aras›ndakilerde 3 gün
süre ile 3 tablet ard›fl›k günlerde) ve kolflisin (1-2 tablet/g) te-
davisinden önce ve sonra olmak üzere 2 ölçüm yap›lm›flt›r. So-
nuç olarak, ilaç kullan›m› ile tedavi öncesine göre serum ve IL-
6, IL-8 ve TNF-α seviyelerinde azalma, ayr›ca oral ve genital aft-
larda iyileflme bildirilmifltir9.
Pimekrolimus ve kolflisinin bir ay süre ile birlikte kullan›lmas›
genital ülserlerin iyileflme süresini k›saltmada etkili bulunma-
m›flt›r10. Kolflisin kullan›m›n›n erkeklerde azospermiye neden
olmad›¤› gösterilmifltir11.

Azatioprin

Azatioprin 6-merkaptopurin’in ön ilac›d›r ve etkinli¤i çift kör
plasebo kontrollu çal›flmalarda gösterilmifltir. Azatioprin’in 2,5
mg/kg/gün dozlarda hastalarda uveit ataklar›n› azaltt›¤›, göz
tutulumu geliflimini önledi¤i ve görme keskinli¤ini 2 y›l süre ile
korudu¤u kontrollu çal›flmalarda gösterilmifltir. ‹laç tedavi sü-
resince oral aft, genital ülser, artrit ve derin ven trombozunu
bask›lamaktad›r. Yararl› etkisi ilaca baflland›ktan 3 ay sonra or-
taya ç›kar. Günlük dozun 200 mg/g’ü aflmamas› önerilir. Azati-
oprin tiopuürin metil transferaz enzim eksikli¤i olan insanlar-
da pansitopeni ve ciddi toksisiteye yol açar. Hastalar›n tedavi-
ye baflland›ktan sonra düzenli olarak hemogram AST, ALT
kontrolleri yap›lmal›d›r12,13.
Azatioprin ile siklosporin A, kortikosteroidler ve infliksimab
kombine edilebilir. Azatioprin ile interferon-α’n›n birlikte kul-
lan›m› lökopeniye neden olur14.

Siklosporin A

Siklosporinin etkinli¤i birçok aç›k ve kontrollu çal›flmada gös-
terilmifltir15-19. Siklosporin h›zl› etki eder ve özellikle retinal vas-
külit, progresif üveit ve görme keskinli¤inin azald›¤› durumlar-
da kullan›l›r. 5-10 mg/kg/gün dozlarda görme keskinli¤ini art-
t›r›r; mukokütanöz lezyonlarda etkilidir20. 5 mg/kg/gün dozlar-
da siklosporin A, siklofosfamid alanlarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda sik-
losporinin görme keskinli¤inde h›zl› iyileflme sa¤lad›¤› gösteril-

mifltir16. Aç›k çal›flmada venöz trombozu olan 7 hastada 2 ay
içinde venöz yetmezlik oluflmaks›z›n tam remisyon sa¤lad›¤›
gösterilmifltir ve tedavi süresince de nüks olmam›flt›r18.
Siklosporin A nörotoksisiteye yol açabilir. Üveit nedeniyle sik-
losporin alan 4 hastada merkezi sinir sistemi tutulumu gözlen-
mifltir. Sklosporin A merkezi sinir sistemi tutulumuna yol aç›p
açmad›¤› kesinleflene kadar nörobehçet’li hastalara verilme-
mesi tavsiye edilir21-24. Siklosporin kullanan hastalarda hiper-
tansiyon, nefrotoksisite takibi gereklidir25. 

Talidomid

Talidomid 1954 y›l›nda sentez edilmifl, 1956 y›l›nda kullan›ma
girmifltir. Teratojenik etkisi nedeniyle uzun süre kullan›m d›fl›
kalm›flt›r. Ancak, bu ilaç çok çeflitli mekanizmalarla immuno-
modulatör etki gösterir. Uyku merkezini uyarmas›n›n yan› s›ra,
nötrofil fagositozunu, lökosit ve monosit kemotaksisini engel-
ler, T helper 1 ve 2 yan›t›n› önler, CD4 say›s›n› azalt›r, CD8 sa-
y›s›n› artt›r›r, IgM oluflumunu bask›lar, TNF-α, IL-8, IL-12’yi bas-
k›lar, IL-2, IL-4, IL-5 ve IFN-γ’y› artt›r›r. NF-κB gen ekspresyonu-
nu engeller26-27.
Aç›k çal›flmalarda hastal›¤›n baz› belirtilerini iyilefltirdi¤i göz-
lenmifltir28-33. Çift kör plasebo kontrollu tek bir çal›flmada 100
mg ve 300 mg dozlar› 96 Behçet hastas›nda kullan›lm›fl, aft, ge-
nital ülser ve papülopüstüler belirtilerin kontrolunda etkili ol-
du¤u, ve kullan›m s›ras›nda yeni lezyon oluflumunu önledi¤i
buna karfl›n eritema nodozum benzeri lezyonlar›n art›fl›na yol
açt›¤› gözlenmifltir. ‹laç kesildikten sonra hastalk belirtilerinin
tekrarlad›¤› gözlenmifltir. ‹ki farkl› doz kullan›lan hastalar ara-
s›nda klinik iyileflmeler aras›nda fark gözlenmezken, yüksek
dozlarda sedasyon etkisinin fazla oldu¤u gözlenmifltir33.
Behçet hastalar›nda talidomid erken evrede TNF-α reseptör
seviyesini azalt›r. CD8/CD11b+NK art›fl› sa¤lar, buna karfl›n
geç evrede CD4, CD45RO, ve γδT ve bellek hücrelerinde art›-
fla yol açar34.

Kortikosteroidler

Birçok hekim kortikosteroidleri Behçet hastal›¤›n›n birçok be-
lirtisinin tedavisinde tek bafl›na veya immunosüpresifler ile bir-
likte kullan›l›r. Ancak kortikosteroidlerin etkisi hakk›nda for-
mal veri eksikli¤i mevcuttur. Çift kör plasebo kontrollu çal›fl-
mada mükokütanöz belirtisi olan hastalarda 3 haftada bir kez
yap›lan 40 mg metil prednisolon 27 hafta süre ile kullan›lm›fl,
bu çal›flmada bayanlar›n eritema nodozum tipi lezyonlar›n›
azaltt›¤› gözlenmifltir. Aft ve genital ülser tekrar›n› önlemedi-
¤i gözlenmifltir35.
Bunun d›fl›nda kortikosteroidler pulse fleklinde merkezi 
sinir sistemi ve pulmoner arter tutulumu olan hastalarda
kullan›lmaktad›r. Uveit ataklar›nn kontrolunda orta dozlar-
da (40-60 mg/gün) kullan›lmaktad›r3,20.

Antibiyotikler

Benzatin penisilinle yap›lan 2 çift kör kontrollu çal›flmada36,37,
benzatin penisilinle (1,2 MÜ 3 haftada 1) kolflisin kullanan has-
talarda 2 y›l sonra artrit hecmelerini önlemede hafif veya orta
derecede etki gösterdi¤i gözlenmifltir. Minosiklin, azitromisin
baz› serilerde etkili bulunmufltur38,39. Behçet hastalar›n›n papü-
lopüstüler belirtilerin kültürlerde S. aureus ve Provetella türle-
rinin bulunmas›40, antibiyotiklerin bu belirtilerin tedavisindeki
etkinli¤ini desteklemektedir.
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Siklofosfamid

Alkilleyici bir ajan olan siklofosfamid büyük damar tutulumu
olan hastalarda kullan›lmaktad›r. ‹ki retrospektif çal›flmada,
ortalama 48,8 ay izlenen pulmoner anevrizmal› hastalarda sik-
lofosfamid ayl›k pulse fleklinde 1 gr olarak sistemik kortikoste-
roidlerle birlikte kullan›lm›flt›r. Sonuç olarak, 26 hastan›n 6’s›
vefat etmifl di¤er olgular hayatta kalm›flt›r. Mesanede hemora-
jik sistit oluflumu Mesna ile engellenebilir. Siklofosfamidi pulse
fleklinde uygulamak günlük kullan›ma göre daha etkili bulun-
mufltur. En s›k rastlanan yan etkileri lökopeni, alopesi ve bu-
lant› kusmad›r41.

‹nterferon-αα

‹nterferon (IFN)-α bir sitokin olup ilk kez 45 y›l önce Isaacs ve
Lindermann taraf›ndan keflfedilmifl, virüsle enfekte hücre kül-
türlerinde oluflan proteinin birçok hücreyi infeksiyona dirençli
k›ld›¤› gösterilmifltir. IFN-α tip 1 interferondur ve viral enfeksi-
yon sonras› somatik hücrelerde oluflur. ‹ki farkl› tip rekombini-
nan insan interferonu halen kullan›mdad›r. Bu ilaçlar viral he-
patit, myelodisplastik sendrom, solid tümor ve lenfomalarda
kullan›lmaktad›r42. ‹lk kez 1986 y›l›nda Tsamboas Behçet hasta-
l›¤›nda antiviral etkisinden yararlanmak amac›yla kullanm›flt›r43. 
Literatüre bak›ld›¤›nda IFN-α’n›n kullan›ld›¤› tek çift kör çal›fl-
ma mevcuttur44. Bu çal›flmada oral ülser a¤r› ve süresinde, ge-
nital ülser s›kl›¤›nda, papulopüstüler lezyonlarda azalma göz-
lenmifl 23 hastan›n sadece ikisinde tam bir remisyon elde edil-
mifl, plasebo alan 21 hastada ise düzelme gözlenmemifltir. Çe-
flitli olgu serilerinin de¤erlendirildi¤i meta analizlerde (247 ol-
gu) IFN-α’n›n mükokütanöz lezyonlar› olan hastalar›n %43’ün-
de remisyon, %43’ünde k›smi remisyon sa¤lad›¤›, hastalar›n
%12’sinde ise hastal›¤›n stabil kald›¤› bildirilmifltir. Uveiti olan
hastalarda %75 oran›nda tam remisyon, %19 olguda k›smi
remsiyon elde edilmifltir42,45-54. Artrit tedavisinde etkili bulun-
mufl55, tromboflebitli hastalar›n baz›lar›nda etkili bulunurken
baz› hastalar yan›ts›zd›r. 
IFN-α bafll›ca göz tutulumu olan hastalarda etkilidir; ayr›ca, mü-
kokütanöz ve eklem tutulumuna da etkilidir. Genelde tedaviye
baflland›ktan iki hafta sonra yan›t al›nmakta tam remisyon 4-6
haftada elde edilmektedir. Optimum tedavi süresi belli de¤ildir
ve ilaç kesilince nüks olabilmektedir. Nüks olan olgularda teda-
vi siklusu tekrarland›¤›nda etkinin devam etti¤i görülür. IFN-α
orta ve yüksek dozlarda etkilidir. Uzun süreli remisyon yüksek
dozlarda elde edilmifltir. Kötter ve ark. günlük 6-9 MÜ dozlarla
bafllan›p, daha sonra dozun 4,5 MÜ’ye düflülüp, 4 hafta süreyle
kullan›lmas›n›, takibende idame doz olan haftada 3 kez 3MÜ
ile tedaviye devam edilmesini önermektedir42.
Psoriasis öyküsü olan hastalarda IFN psoriazisin fliddetlenmesi-
ne yol açar. Depresyon ve psikozu olan hastalarda IFN tedavisi
tercih edilmemelidir. Grip benzeri tablo, alopesi, lokopeni, 
diyare bafll›ca yan etkileridir. Yay›nlanan serilerde IFN-α2a,
IFN-α2b göre daha etkili bulunmufltur42.
IFN-α azatioprin ile kombine edildi¤inde lökopeniye yol açar14.
IFN fliddetli olgularda düflünülmelidir.

Tümor Nekroz Edici Faktör (TNF)-αα ‹nhibitörleri

Prednisolon ile çeflitli immunosüpresif tedaviye yan›t vermeyen
okuler hastal›¤› olan Behçet hastas›nda infliksimab ile 7 günde

tam remisyon sa¤lanm›flt›r56. Bu bildirinin ard›ndan çeflitli olgu
serileri yay›nlanm›fl 13 hasta serisinde hastalar maksimum 36
ay izlenmifl, olgular›n ço¤u oküler odakl› olup infliksimab kul-
lan›lm›flt›r57.
Konvansiyonel immunosüpresif tedavi alan 33 hasta ile bu te-
davilere yan›ts›z infliksimab ile tedavi edilen 10 hastan›n karfl›-
laflt›r›ld›¤› geriye dönük çal›flmada, infliksimab nüks s›kl›klar›-
n›n belirgin azalma ve görme keskinli¤inin korunmas›nda et-
kili bulunmufltur58. Genellikle tedavi kesilince nüksler oluflmak-
ta uzun süreli remisyon elde edilememektedir. Nüksler genel-
likle 8 hafta sonra ortaya ç›kmaktad›r59-62. Behçet hastal›¤›n-
daTNF antogonistleri kullan›m› ile ilgili öneri çal›flmas›nda, bu
ilaçlar göz tutulumunda birinci seçenek olarak önerilmemekte
görme keskinli¤inin çok azald›¤› olgularda ve tedaviye yan›t
al›namayan di¤er semptomlar›nda önerilmektedir63. Birçok ol-
gu bildirisinde merkezi sinir sistemi tutulumu olan hastalarda
etkili bulunmufltur64-68.
Etanersept randomize kontrollu çift kör çal›flmada mükoküta-
nöz belirtisi olan 40 erkek hastada haftada 2 kez 25 mg doz-
larda kullan›lm›flt›r. Etanersept’in oral ülserleri, papulopüstüler
lezyon ve artrit s›kl›¤›n› azaltt›¤›, buna karfl›n genital ülserlerin
boyutunu, s›kl›¤›n› azaltmada orta derecede etkili, nodüler
lezyonlarda ise hafif derecede etkili oldu¤u gözlenmifltir. Bir
hastada diare nedeniyle ilaç kesilmifl, paterji reaksiyonunu ise
bask›lamad›¤› gösterilmifltir69.
Alemtuzumab (CD52 antogonisti) ile s›n›rl› say›da hastada (13
hasta) 6 ayl›k kullan›m sonucunda remisyon elde edilmifltir70.
Göz tutulumu olan hastalarda Dakluzimab›n az say›da hasta-
da görme keskinli¤ini korudu¤u gösterilmifltir71. Rituksimab72

ve IL-1 reseptör antagonisti (anakinra) gastrointestinal tutulu-
mu olan hastalarda kullan›lm›flt›r73.

Di¤er Tedaviler

RReebbaammiippiidd:: Gastroprotektif bir ajan olan rebamipid’in günlük
300 mg/gün dozlarda kullan›ld›¤› bir plasebo kontrollu çift kör
çal›flmada, plaseboya göre aft s›kl›¤›nda ve a¤r› skorunda azal-
ma sa¤lad›¤› gösterilmifltir74.
DDaappssoonn:: Behçet hastal›¤›n›n mükokütanöz belirtilerinin teda-
visinde yararl› bulunmufltur. Çift kör plasebo kontrollu, ilaçl› ve
ilaçs›z dönemlerin birbirini izledi¤i çal›flmada, dapsonun 100
mg günlük dozlar›n›n oral ve genital belirtilerin ve deri belirti-
lerinin tedavisinde etkili oldu¤u gösterilmifltir. Tedavi s›ras›nda
hemoliz, methemoglobinemi ve agranulositoz gibi yan etkiler
gözlendi¤i için, hastalar›n düzenli takibi gereklidir, bu çal›flma-
da olgu say›s› azd›r75.
PPeennttookkssiiffiilliinn:: Hücre reseptörleri arac›l›¤› ile hücre fonksiyon-
lar›n› düzenler. Fagositlerin üretti¤i TNF-α gibi inflamatuar si-
tokinlerin yap›m›n› azalt›p nötrofil fonksiyonlar›n› düzenler.
Kuzey Amerikada yap›lan bir çal›flmada oral ülserlerde 264
hastan›n 16’s›nda tam, 115’inde ise k›smi düzelme gözlenmifl-
tir. Genital ülserlerde ise hastalar›n %9’unda tam, %30’unda
ise k›smi iyileflme saptanm›flt›r. Pentoksifilin kolflisin ile birlik-
te kullan›ld›¤›nda ise, oral ve genital ülserlerde %50 oran›nda
düzelme gözlenmifltir. Pentoksifilin günde 3 kez 400 mg doz-
da kullan›l›r76-78. 

Semptomlara Göre Tedavi Yaklafl›m›

Avrupa romatizma cemiyetince Behçet hastal›¤›n›n tedavisin-
de halen sorun olan alanlar, sistematik literatür taramas› ve
son olarak da tavsiyeler haz›rlanm›fld›r. Bu bilgiler Tablo 1’de
gösterilmifltir.
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Behçet hastalar›n›n tedavisinde hastan›n temel sorunlar› sap-
tanmal› ve literatür bilgilerindeki geliflmelere göre tedavi
planlanmal›d›r. Hastalar multidisipliner yaklafl›mla de¤erlendi-
rilmeli ve temel soruna yönelik tedavi düzenlenmelidir.
Bafll›ca mükokütanöz lezyonlar oral ülserasyon, genital ülse-
rasyon olup yaflam kalitesini olumsuz yönde etkileyen bulgu-
lard›r. Hastalar›n ço¤u lokal kortikosteroidler, lidokain jel,
klorheksidin içeren gargaralar ile tedavi edilir. Sukralfat süs-
pansiyon oral ve genital ülserlerin tedavisinde çift kör plasebo
kontrollu çal›flmada etkin bulunmufltur79. Çift kör maskeli çal›fl-
mada interferon-α içeren oral pasta80 ve yine çift kör, plasebo
kontrollü çal›flmada topikal siklosporin A Behçet hastal›¤›n›n
aftlar›n›n tedavisinde  etkili bulunmam›flt›r81. Çift kör plasebo
kontrollu çal›flmada %4 kromolin içeren jel genital ülserlerin
tedavisinde etkisiz bulunmufltur82. 
Laktobasil türlerinin arginin deaminaz› aktive etti¤i gösteril-
mifltir. Bu enzim arginin üzerine etki ederek amonyak ve sit-
rulline çevirir ve böylece proenflamatuar bir mediatör olan
nitrit oksit oluflumunu önler. Pilot çal›flmada laktobasillus içe-
ren pastiller günde 5 kez verilmifl ve 25 hastada 1 haftal›k te-
davi sonras›nda oral ülserasyonu anlaml› derecede azaltt›¤›
gözlenmifltir. Bu pilot çal›flmada Lactobasillus brevis içeren
pastiller Behçet hastalar›nda oral ülserlerinin kontrolunda ol-
dukça etkili bulunmufltur83. Randomize kontrollu çal›flmada
asiklovir etkisiz bulunmufltur84.
Di¤er kütanöz bulgular› ostiofollikülit, eritema nodozum ve
yüzeyel gezici tromboflebittir. Kolflisin mükokütanöz lezyonla-
r›n tedavisinde birçok hekimin tercih etti¤i ilaç olup,  bu ilac›n
kad›n hastalarda genital ülser ve eritema nodozum lezyonlar›-
n› azaltt›¤› gösterilmifltir. Benzatin penisilin, azitromisin müko-
kütanöz lezyonlar› azaltmada çok etkili bulunmamakta, mino-
siklin oral ülserler, eritema nodozum ve papülopüstüler lez-
yonlarda etkili bulunmufltur. Ancak bu ilaçlar Behçet hastal›¤›-
n›n tedavisinde tercih edilmemektedir. Bu tedavilere dirençli
hastalarda azatioprin, talidomid, IFN-α, daha dirençli olgular-
da etanersept kullan›labilir. Depo steroidler kad›nlar›n eritema
nodozumunun kontrolunda kullan›labilir3.
Artrit kontrolunda nonsteroid antienflamatuar ilaçlar, lokal
kortikosteroid enjeksiyonlar› çok yararl› de¤ildir, kolflisin etki-

lidir. Uzun süren ve kolflisin ile kontrola girmeyen olgularda
azatioprin, IFN-α veya TNF-α inhibitörleri kullan›l›r.
Göz tutulumu sonucu panuveit, genellikle remisyon ve alev-
lenmelerle seyreder. Do¤ru tedavi edilmedi¤i taktirde körlü-
¤e yol açar. Azatioprin ilk seçenektir ve 2,5 mg/kg günlük doz-
larda kullan›l›r. Lokal ve sistemik kortikosteroidler tedaviye
eklenebilir, görme keskinli¤inin 2 sat›r azald›¤› durumlarda
siklosporin tedaviye eklenebilir. Siklosporin 5 mg/kg dozlarda
kullan›l›r. Siklosporin yeterli olmad›¤› durumlarda infliksimab
kullan›labilir63. 
Behçet hastal›¤› de¤iflik çaplarda venleri ve arterleri tutar.
Genellikle alt ekstremitelerde derin venler tutulur. Vena ka-
va superior ve inferior sendromu, Budd-Chiari sendromu has-
tal›kta gözlenen a¤›r vasküler tutulumlard›r. Popliteal, femo-
ral, karotis ve pulmoner arterler tutulumu anevrizmalara yol
açar. Damar lümeninde geliflen trombusler inflamasyon so-
nucu olufltu¤u için damar lumenine s›k›ca ba¤lan›r, bu ne-
denle tedavi enflamasyona yönelik olmal›d›r. Azatioprin
trombotik durumlarda tercih edilmelidir. Vena kava superior
ve inferior, Budd-Chiari sendromunda ise siklofosfamid pulse
fleklinde kullan›lmal›d›r. Antitrombotik ilaçlar genellikle has-
talara önerilir. Pulmoner arter tulumunda ise antikoagulan
tedavi kontrendikedir3,4,20.
Nörolojik  tutulum olarak Behçet hastal›¤›nda parenkimal tu-
tulum ve dural sinus trombozu gözlenir. Parenkimal tutulum
a¤›r seyreder ve sakatl›klara neden olur. Dural sinus tutulumu
ise intrakranyal hipertansiyona yol açar. Parenkimal tutulumu
olan hastalarda sistemik kortikosteroidlerle birlikte siklofosfa-
mid veya azatioprin ile tedavi edilir. Klorambusil, küçük doz-
larda metotreksat kronik nörolojik tutulumu durdurur. TNF-α
blokerleri infliksimab ve etanersept parenkimal nörolojik tut-
lumu olup di¤er tedavilere dirençli olgularda kullan›lmal›d›r.
Dural sinus trombozlar› günde 1 gr metilprednisolon ile 3-5
gün tedavi edilir3,4,20. 
Gastroentestinal tutulum inflamatuar barsak hastal›¤›na ben-
zer, ileum, ileoçekal bölgede ve kolonda multipl ülserlerle sey-
reder. Sulfasalazin 2-4 gr dozlarda kullan›l›r, talidomid barsak
ülserlerinin tedavisinde kullan›lablir, acil durumlarda cerrahi
giriflim uygulanmal›d›r4,85. 
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Tablo 1. Behçet Hastal›¤› tedavisinde EULAR önerileri

Behçet hastal›¤› tedavisinde EULAR önerileri4

Hastada posterior segmenti etkileyen uveit fleklinde göz tutulumu olan bir hastada azatioprin ve sistemik kortikosteroidler 
kullan›lmal›d›r.
E¤er bir hastada görme keskinli¤i 10/10’dan 2 puanl›k düflme gösterirse, buna retinal vaskülit veya maküler tutulum efllik ederse
ya siklosporin-A veya infliximab azatioprin ve kortikosteroidler ile birlikte kullan›lmal›d›r. Bu durumdaki hastalar için alternatif
ilaç olarak kortikosteroidlerle veya tek bafl›na interferon-α kullan›lmal›d›r.
Büyük damar tutulumu olan hastalar için kesin bir veri olmamakla beraber akut derin ven tutulumu olan hastalarda kortikoste-
roidler, azatioprin, siklofosfamid ve siklosporin kullan›lmal›d›r. Pulmoner arter ve periferik arter anevrizmalar› için siklofosfamid
ve kortikosteroidler kullan›lmal›d›r.
Derin ven trombozu tedavisinde veya arteriyal lezyonlar›n tedavisinde antikoagulan, antitrombotik veya fibrinolitik ajanlar›n 
etkinli¤i konusunda yeterli veri ve çal›flma bulunmamaktad›r.
Gastroentestinal tutulumu olan Behçet hastalar›n›n tedavisi konusunda kan›ta dayal› tedavi bulunmamaktad›r. Sulfasalazin, 
kortikosteroidler, azathioprine, TNF antagonistleri ve talidomid acil durumlar d›fl›nda, cerrahi giriflim öncesinde denenmelidir.
Behçet hastal›¤› artriti kolflisin ile tedavi edilmelidir.
Merkezi sinir sistemi tutlumu için kontrollu çal›flma bulunmamaktad›r. Parankimal tutkumu olan hastalar için kortikosteroidler,
interferon-α, azatioprin, siklofosfamid, metotreksat ve TNF-α antagonistleri kullan›lmal›d›r. Dural sinus trombozu için kortikoste-
roidler kullan›lmal›d›r.
Merkezi sinir sistemi tutlumu olan hastalarda intraokuler inflamasyon olmad›kça siklosporin kullan›lmamal›d›r.
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