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Özet

Behçet hastalığı (BH) etyolojisi tam olarak bilinmeyen, kronik, 
tekrarlayıcı, sistemik bir vaskülittir. Nöro-Behçet hastalığı (NBH), 
tüm BH tanısı koyulmuş olguların %20’sinde görülür ve erkek-
leri kadınlardan daha çok etkileme eğilimi sergiler. Bu yazıda, 
daha önce BH tanısı almamış, akut menenjiti taklit eden ancak 
antibakteriyel tedaviye yanıt alınamaması sonucu NBH tanısı 
konulan 27 yaşında bir olgu sunuldu. Hastanın bir yıllık izlemin-
de nörolojik relaps görülmedi. NBH, daha önceden BH öyküsü 
olmayan, akut menenjite benzer santral sinir sistemi tutulumu 
olan hastalarda akılda tutulmalıdır. 
Klimik Dergisi 2011; 24(1): 71-4.
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Abstract

Behçet’s disease (BD) is a chronic, relapsing, systemic vasculitis 
of unknown etiology. Neuro-Behçet’s disease (NBD) is seen in 
more than 20% of all cases diagnosed with BD and has an in-
creased tendency to affect men more than women. A 27-year-old 
man presenting with a clinical picture of acute meningitis unre-
sponsive to the antibacterial treatment, subsequently diagnosed 
as NBD, was presented. No neurological relapse was observed 
during the one-year follow-up. In cases with central nervous sys-
tem involvement resembling acute meningitis without a history 
of BD, NBD should be kept in mind. 
Klimik Dergisi 2011; 24(1): 71-4.
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Giriş
Behçet hastalığı (BH), ilk olarak Hulusi Behçet tara-

fından tanımlanan, cildi, eklemleri, periferik damarları, 
sinir sistemini ve diğer bütün organları tutabilen siste-
mik bir vaskülittir (1). Günümüzde tanı, tekrarlayan aftöz 
veya herpetiform oral ve genital ülserler, üveit, erythema 
nodosum ve pozitif paterji testini içeren kriterlere daya-
nılarak konulur (2). Coğrafi bölgelere göre değişkenlik 
gösteren hastalık en sık Türkiye, Yakın Doğu ülkeleri ve 
Japonya’da görülmektedir (3). 

BH’de nörolojik tutulum ilk kez 1941 yılında tanım-
lanmıştır. Farklı çalışmalarda nörolojik tutulum sıklığının 
%2.2-50 arasında değiştiği bildirilmektedir (4-6). Hasta-
lık tanısı konulduktan ortalama beş yıl sonra nörolojik 
semptomlar izlenmektedir (7). Nörolojik olmayan bul-
guların sıklıkla nörolojik bulgulardan önce görülmesine 

karşın bazen bu bulgular belirgin olmayıp tanı güçlükle-
rine yol açabilmektedir (8). 

Bu yazıda, daha önce BH tanısı almamış, akut me-
nenjit ön tanısıyla yatırılan, ancak ayrıntılı inceleme so-
nucunda nöro-Behçet hastalığı (NBH) tanısı konulan bir 
olgunun sunulması amaçlandı. 

Olgu 
Yirmi yedi yaşında erkek hasta baş ağrısı, sağ kol ve 

bacakta güç kaybı, yürüyememe, konuşmakta güçlük ve 
bulanık görme şikayetleri ile Harran Üniversitesi Araş-
tırma ve Uygulama Hastanesi Acil Servisi’ne başvurdu. 
Hasta 20 gün önce başlayan yüksek ateş, baş ağrısı, üşü-
me, titreme ve aşırı terleme şikayetleriyle bir başka has-
taneye başvurmuştu. Burada hastaya lomber ponksiyon 
(LP) yapılmaksızın menenjit olduğunun söylendiği ve bir 
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epikriz elde edilememekle birlikte hastanın 10 günlük tedavi-
nin ardından oral antibiyotiklerle taburcu edildiği anlaşılıyor-
du. Yedi yıl önce hastanın her iki gözüne konjenital katarakt 
nedeniyle intraoküler lens takıldığı öğrenildi. Soygeçmişinde 
bir özellik yoktu.

Harran Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi 
İnfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği’ne yatı-
rılan hastanın fizik incelemesinde, bilinci açık, hasta koope-
re ve oryante idi. Ateşi 37.7°C, nabzı 98/dakika, kan basıncı 
100/60 mmHg, solunum sayısı 16/dakika olarak tespit edildi. 
Dizartrik konuşması vardı. Ense sertliği, Kernig ve Brudzinski 
bulguları negatifti. Dört ekstremite spontan hareketli, sağ alt 
ve üst ekstremitede kas gücü 4/5 idi. Sağ alt ekstremitede de-
rin tendon refleksi canlı, solda normoaktifti. Sağda Babinski 
bulgusu pozitifti. Sağ ayakta klonus vardı. Diğer sistem mua-
yeneleri doğaldı. 

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin 11.8 gr/dl, hema-
tokrit %38.0, lökosit 20 100/mm³ (%76 nötrofil, %20 lenfosit ve 
%4 monosit), trombosit 244 000/mm³, eritrosit sedimantasyon 
hızı (ESR) 83 mm/saat ve C-reaktif protein (CRP) 2.9 mg/lt ola-
rak bulundu. Biyokimyasal incelemeleri normaldi.

Öyküsü dikkate alınarak reküran menenjit ön tanısıyla 
hastaya LP yapıldı. Beyin-omurilik sıvısı (BOS) açılış basın-
cı normal, görünümü berrak idi. Hücre sayısı 580/mm3 (%75 
lenfosit, %25 polimorfonükleer lökosit), protein 61 mg/dl, 
glikoz 53 mg/dl (eşzamanlı kan glikozu 118 mg/dl) olarak bu-
lundu. BOS’un Gram boyamasında bakteri görülmedi. Kanda 
ve BOS’ta Brucella lam ve tüp aglütinasyon testleri negatif 
olarak bulundu. Hastanın kan ve BOS kültürlerinde üreme 
olmadı. BOS’ta anti-HSV-1 ve anti-HSV-2 IgM ve serumda 
Treponema pallidum hemaglütinasyon testi negatifti. BOS’ta 
adenozin deaminaz (ADA) düzeyi 4.5 İÜ/lt (N: 0-6) olarak öl-
çüldü. Sol omzunda bir adet BCG skarı olan hastaya uygula-
nan tüberkülin deri testi 10 mm olarak ölçüldü. 

BOS’taki pleositoz nedeniyle yetersiz tedavi edilmiş bak-
teriyel menenjit olasılığı karşısında hastaya seftriakson 2x2 
gr İV olarak başlandı. Yatışının beşinci gününde şikayetlerin-
de ve laboratuvar değerlerinde değişiklik olmaması üzerine 
hastaya yeniden LP yapıldı. BOS basıncı normal, hücre sayısı 
120/mm3 (%68 lenfosit, %32 polimorfonükleer lökosit), pro-
tein 25 mg/dl ve glikoz 65 mg/dl (eşzamanlı kan glikozu 114 
mg/dl) olarak bulundu. Bu arada hastanın kraniyal manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG)’sinde, medulla oblongata’da, 
pons’ta ve serebral pedinküllere uzanan alanda yamalı ve 
halkasal tarzda kontrastlanma gösteren lezyon izlendi (Resim 
1 ve 2). Beyin sapındaki bu görünüm, Listeria’ya bağlı beyin 
sapı ensefalitiyle ilişkili olabileceği biçiminde yorumlandı. 
Bu radyolojik bulgu üzerine seftriakson tedavisine ampisilin 
4x3 gr İV eklendi. Takiplerinde hastanın lökosit, ESR ve CRP 
değerleri yükseldi. Hastada hipotermi görüldü. Sağ tarafta 
güçsüzlük, yürümekte zorlanma ve dizartrik konuşma şika-
yetleri arttı. Yatışının onuncu gününde skrotumunda 3-4 adet 
zımba deliği tarzında ülserler gelişti. Hastanın oral ülserleri 
yoktu ve göz muayenesinde üveit saptanmadı. Hasta tekrar 
sorgulandığında arada sırada ağzında yaralarının çıktığı, 
ancak bu nedenle herhangi bir doktor tarafından değerlen-
dirilmediği öğrenildi. Tekrarlanan kraniyal MRG’sinde, pons 
santral kesimde ve sağ inferior serebellar pedinkül düzeyinde 

Resim 1. Kontrastlı kraniyal MRG sagital kesitte (T1 ağırlıklı) pons in-
ferior lokalizasyonunda sınırları seçilebilen, hipointens lezyon ve bu 
alanın komşuluğunda ödem ile uyumlu intensite azalması.

Resim 2. Kontrastlı kraniyal MRG aksiyal kesitte (T2 ağırlıklı) pons sol 
lateralinde sınırları belirgin hiperintens lezyon ve ödem ile uyumlu 
intensite azalması.
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yama tarzında kontrastlanma izlendi. Eski MRG’si ile karşı-
laştırıldığında pons’taki lezyonlarda regresyon olduğu, fakat 
sağ inferior serebellar pedinkülde yeni bir lezyonun geliştiği 
görüldü. Hastada tekrarlayan oral ve genital ülserlerin varlığı, 
MRG incelemelerinde kontrastlanma alanlarının saptanması 
ve antibakteriyel tedaviye cevap vermemesi üzerine yapılan 
dermatoloji ve nöroloji konsültasyonlarında NBH düşünüldü. 
Hastaya metilprednizolon 1 mg/kg ve azatioprin 3x1 tedavisi 
başlandı. Steroid tedavisi 8 ay içinde azaltılarak kesildi. Has-
tanın genital ülserleri geriledi, desteksiz yürümeye başladı ve 
konuşması tamamen düzeldi. Çekilen kontrol MRG’de düzel-
me olduğu görüldü (Resim 3 ve 4).

İrdeleme
BH’nin immünolojik mekanizmalar tarafından tetiklen-

miş bir vaskülit olduğu kabul edilmektedir (1). Klinik bulgu-
lar üçüncü dekadda ortaya çıkar ve erkeklerde biraz daha sık 
görülür (3). Nörolojik tutulum, tüm BH tanısı konulmuş olgu-
ların ortalama %20’sinde görülmektedir. Genellikle aseptik 
menenjit, ensefalit, kraniyal sinir paralizileri ve ataksi gibi 
fokal defisitler ile seyretmektedir (9). Santral tutulumu olan-
ların yaklaşık %12’si bulgu vermemektedir (10). Sunulan olgu 
genç bir erkek hastaydı. Daha öncesinde BH tanısı almamıştı 
ve herhangi bir santral sinir sistemi şikayeti yoktu. 

NBH tanısı için, başta BH tanısı olması gerekmektedir. 
Ayrıca var olan nörolojik semptomların başka bilinen bir 
sistemik veya nörolojik hastalıkla açıklanamaması ve bunla-
ra pozitif nörolojik muayene, NBH düşündürecek MRG veya 
NBH ile uyumlu BOS incelemelerinden en az birinin eşlik et-
mesi gerekmektedir (7). Irak’ta BH olan hastalarla yapılan bir 
çalışmada, hastaların %14.3’ünde nörolojik tutulumun eşlik 
ettiğini ve bunlarda tanının, klinik bulgulara BOS veya MRG 
bulgularından birinin eşlik etmesiyle kesinleştirildiği belirtil-
miştir (11). Literatürde psikoz atağı sonrasında çekilen MRG 
bulgularından tanı konulan bir NBH olgusu vardır (12). Sunu-
lan olgu da benzer olarak daha önceden BH tanısı almamıştı. 
Sorgulandığında ara sıra oral lezyonlar tanımlamakla birlikte, 
bu konuda ayrıntılı inceleme yapılmamıştı. Bu olgu, BH tanı-
sının, nadir de olsa, ancak nörolojik tutulum sonrasında ko-
nulabildiği durumlara örnek oluşturmaktadır. 

NBH’de sinir sisteminin herhangi bir bölümü etkilenebilir. 
Meninkslerde, perivasküler boşluklarda, bazal gangliyonlar-
da, serebellumda inflamatuar reaksiyon, gangliyon hücrele-
rinde dejeneratif değişiklikler yapar. Hastalarda konvülziyon, 
mental konfüzyon, afazi ve hemiparezi izlenebilir (9). Baş ağ-
rısı NBH’de en sık görülen nörolojik yakınmayı oluşturur (13). 
Bu olguda da şikayetler baş ağrısı ile başlamış ve sonrasında 
buna hemipleji ve dizartrik konuşma eklenmiştir. İlk başvu-
rusunda başka bir merkezde menenjit olarak değerlendiril-
miş, ancak özellikle sağ hemiparezisinin gelişmesi, başka bir 
hastalığın araştırılması gerektiğini düşündürmüştür. MRG’de 
beyin sapını tutan lezyonla birlikte BOS’ta lenfositer pleosito-
zun saptanmasıyla tanı olasılıkları arasına Listeria ensefaliti 
de eklenmiştir. Literatürde Listeria beyin sapı ensefalitinin 
irdelendiği çalışmalarda, MRG bulgularının hastaların %78 
kadarında olumlu olduğu ve BOS incelemelerinde lenfosit 
yoğunluğu ile giden düşük düzeyde pleositoz (ortalama 392 
hücre/mm3) varlığı bildirilmiştir (14,15). Burada sunulan ol-

guda radyolojik ön tanı olarak Listeria ensefaliti düşünülse 
de, alınan kültürlerde üreme olmaması, hastanın ampisilin 
tedavisine yanıt vermemesi ve tekrarlanan MRG’de farklı lez-
yonların izlenmesi bu tanıdan uzaklaştırmıştır 

NBH olan hastaların değerlendirildiği bir çalışmada, pa-
renkimal tutulumu olan hastalarda genellikle hemiparezinin, 
piramidal bulguların ve davranış değişikliklerinin olduğu; 
parenkim tutulumunun olmadığı olgularda ise intrakraniyal 
basınç artışına bağlı klinik bulguların eşlik ettiği görülmüştür 
(6). Benzer olarak sunulan olguda da fizik muayenede paren-
kimal tutulum bulguları mevcuttu. Bunlar ayrıca görüntüle-
me yöntemiyle de belirlenmiştir. 

Laboratuvar incelemeleri, nöroradyolojik ve elektroense-
falografik bulgular özgül olmadığı için tanıda çok yardımcı 
değildir. Hastalığın akut ataklarında ateş sıktır. ESR’de artış, 
anemi ve hafif bir lökositoz ateşe eşlik edebilir. BOS basın-
cı normal veya hafifçe artmıştır. BOS’ta pleositoz görülebilir. 
Lenfosit ya da nötrofil hakimiyeti olabilir. Orta derecede pro-
tein artışı, fakat normal glikoz değerleri görülür (9). Buradaki 
olguda klinik bulgularının yanı sıra oldukça yüksek ESR ve 
hafif düzeyde anemi saptanmıştır. BOS bulguları diğer yayın-
lardakine benzer bulunmuştur (13,16,17). Hafif protein artışı 
olmakla beraber BOS’ta lenfosit hakimiyeti tespit edilmiş ve 
BOS kültürlerinde üreme olmamıştır. 

Mayda-Domaç ve arkadaşları (18)’nın yaptığı bir çalışma-
da, 18 hastanın 16’sında parenkimal tutulum saptanmış ve 
lezyonların en sık (%55.6) lokalizasyonunun beyin sapında ol-
duğu bildirilmiştir. Bu nedenle kraniyal MRG’nin NBH’de du-
yarlı ve noninvazif bir tanı aracı olarak kullanılabileceği vurgu-
lanmıştır. Benzer olarak sunulan olgudaki lezyonlar da ponsta 
saptanmıştır. On dört gün arayla çekilen MRG’de lezyonlarda 
regresyon ve başka bir odakta yeni lezyonlar görülmüştür. 

Resim 3. Kontrastlı kraniyal MRG sagital kesit, tedavi sonrası sinyal 
değişikliği yok.
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Ortatatlı ve arkadaşları (16), akut bakteriyel menenjit ta-
nısıyla tedavi edildikten sonra taburcu edilen hastalarının bir 
hafta sonra relapsla tekrar başvurması üzerine yaptıkları in-
celemede NBH tanısı koymuşlardır. Benzer öykü ve muayene 
bulguları buradaki olguda da mevcuttu. Antibiyoterapiden 
fayda görmemiş olması, BOS değerleri ve radyolojik bulgu-
ların diğer nörolojik hastalık ile açıklanamaması NBH tanısı 
koydurmuştur. Başlanan immünosüpresif tedavi esnasında 
ve sonrasında hastada relaps görülmemiştir.

Hastalıkta prognozun nörolojik tutuluma bağlı olarak 
değiştiği belirtilmektedir. Dural venöz trombozu veya diğer 
nonparenkimal lezyonları olanlarda erken ölümün daha az, 
aseptik meningoensefalitli hastaların prognozunun kötü ol-
duğu vurgulanmaktadır (6,19). Bu olguda tedavi sonu altıncı 
ay olmasına karşın yeni bir atak görülmemiştir. Genel duru-
mu ve diğer beden fonksiyonları da düzelmiştir.

Sonuç olarak, BH’de nörolojik tutulum, klinik ve görüntü-
leme bulguları olarak farklılık gösterebilir. NBH, daha önce-
den BH öyküsü olmayan, ensefalit veya akut bakteriyel me-
nenjite benzer santral sinir sistemi tutulumu olan hastalarda 
ayırıcı tanıda düşünülmelidir. 
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