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Olgu Sunumu / Case Report

Behcet Hastaligl: Perforasyona Neden Olan Bir Periferik
Ulseratif Keratit Olgusu

Behcet’s Disease: A Case of Peripheral Ulcerative Keratitis Leading to
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Ozet

Sag gozde kizariklik yakinmastyla basvuran 27 yasinda erkek hastada periferik lseratif keratit tespit edildi ve tablo kisa stire-
de perforasyon ile sonlandi. Kornea yama grefti ve amniyon membran transplantasyonu ile géz biittinligti saglandiktan son-
ra, hasta Romatoloji bolimi ile birlikte degerlendirildi. Agizda tekrarlayici aftlar, biiylik damar vaskdiliti ve bilateral sakroileit
tespit edilen hastaya Behget hastaligi tanisi kondu. immiin baskilayici tedavi baslandi. Bu ¢alismada kormeada perforasyona
neden olan Behget hastalig) olgusu sunulmaktadir. (TOD Dergisi 2010; 40: 242-4)

Anahtar Kelimeler: Periferik Ulseratif keratit; Behcet hastalig); vaskiilit

Summary

A 27-year-old man was admitted to our hospital with peripheral ulcerative keratitis that rapidly resulted in perforation. After
reconstruction of the ocular surface with a comeal patch graft and amniotic membrane transplantation, the patient was
also evaluated by Rheumatology department. The presence of recurrent oral ulcers, large-vessel vasculitis, and bilateral
sacroiliitis led to a diagnosis of Behget’s disease. Immunosuppressive treatment was started. Here, we present a case of

Behcet’s disease with peripheral ulcerative keratitis causing corneal perforation. (TOD Journal 2010; 40: 242-4)
Key Words: Peripheral ulcerative keratitis; Behget’s disease; vasculitis

Olgu

Yirmi yedi yasinda erkek hasta, sag gézde 2 glindiir
devam eden kizariklik ve hafif agr yakinmasi ile Géz Kli-
nigine basvurdu. Gérme keskinligi tamdi. Korneada sa-
at 2-3 arasinda limbusa yakin, 6n stromay! tutan incel-
me ve komsulugunda konjonktivada bélgesel kizariklik
tespit edildi. On kamarada reaksiyon yoktu. Fundus mu-
ayenesi dogaldi. Sol g6z normaldi. Her iki gézde de ku-
ru géz bulgusu yoktu. Hastanin &ykisiinde, gecmiste
g0z sikayetinin olmadig1 saptandi. Hastanin, son 2 yil-
dir, ayda 1-2 kez tekrarlayan agiz aftlart ve 8 yildir za-

man zaman siddetlenen sirt agrisi ve sabah sertligi ile
diz eklemlerinde agn Sykisu vardi.

Ofloksasin g6z damlasi ve koruyucu madde icerme-
yen yapay gozyasl damlasi baslandi.

Uc gtin sonraki kontroliinde korneadaki incelmenin
arka stromayr da icerecek sekilde ilerledigi goruldi
(Resim 1). Hastaya amniyon zari ile onarim 6nerildi, an-
cak hasta kabul etmedi. iki giin sonra, hasta sikayetinin
artmasi Uzerine tekrar basvurdu. Yapilan muayenesinde
lezyon yerinde 2x2 mm genisliginde bir perforasyon
tespit edildi, bu bdlgeden iris dokusu disari ¢ikmisti
(Resim 2). Hastaya, sevk edildigi Cukurova Universitesi
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Tip Fakiltesi Goz Hastaliklarn Klinigi'nde kornea yama
grefti ve amniyon zan ile géz ylzeyi rekonstriiksiyonu
yapildi. Erken postoperatif dSnemde 6n segment gori-
nimi Resim 3’de gorilmektedir.

Agizda aftlar, artralji gibi sistemik belirtilerin de eslik
ettigi hizli ilerleyici periferik Ulseratif keratit olgusu Ro-
matoloji Klinigi ile ortaklasa degerlendirildi.

Resim 1. Olgunun, ilk muayeneden 3 giin sonraki klinik gériinimd.
Periferdeki kornea Ulserinin derinlestigi gértilmekte

Resim 2. ilk muayeden 5 giin sonraki klinik gériinim, korneanin
delindigi bolgeden iris dokusu disar ¢iktig! izlenmekte

Resim 3. Erken postoperatif dSnemde goziin gériinimi

Arteriyel kan basinci, sag kolda 130/80 mm Hg, sol
kolda 100/70 mm Hg idi. Sol kolda periferik nabizlar za-
yif olarak alinmaktaydi, diger 3 ekstremitede normaldi.
Ekstremitelerde hareket kisithli§1 bulunmamaktaydi.
Eritrosit sedimentasyon hizi 35 mm/saat, serum C reak-
tif protein diizeyi 4,5 mg/L (artmis) bulundu. Hepatit B,
C, HIV, antinlikleer antikor, antinétrofilik sitoplazmik an-
tikor, HLA-B27 ve HLA-B51 testleri negatif sonug ver-
di. Paterji testi negatifti. Sakroilyak eklem grafisinde her
iki tarafta evre 2-3 sakroiliit izlenmekteydi.

Sol kol renkli Doppler ultrasonografik incelemede
subklavyan arterde daralma tespit edildi. Manyetik rezo-
nans anjiyografide sol subklavyan arterde, vertebral arter
cikisinin hemen distalinde 4 cm uzunlugunda daralma;
sol aksiller ve brakiyal arterde yaygin daralma alanlari ve
sag subklavyen, brakiyal ve aksiller arterlerde ¢cok sayida,
noktasal hafif darliklar goriildi. Sol subklavyen ve aksiller
arterlerdeki darliklar girisimsel anjiyografi ile acildi. Sereb-
ral manyetik rezonans anjiyografi yapildi ve beyinde pa-
rankimal veya damarsal tutulum izlenmedi.

Agizda tekrarlayan aftlar, bllylik damar vaskiiliti, g6z
tutulumu ve bilateral sakroiliit varlig ile Behget hastali-
&1 tanisi konuldu. Metilprednizolon (0,5 mg/kg/giin) ve
azatioptrin (2,5 mg/kg/glin) tedavisi baslandi. Metil-
prednizolon 3 ayda azaltilarak kesildi. Bir yillik takip si-
resi sonunda tekrar meydana gelmedi ve sistemik bul-
gular diizeldi; kornea ve 6n kamarada inflamasyon bul-
gusu izlenmedi. Son muayenede gérme keskinligi 4/10
dizeyindeydi, diizensiz astigmat nedeniyle, tashihle
artmamaktaydi.

Tartisma

Behcet hastaligl, etyolojisi tam aydinlatilamamis,
tekrarlayic1 agiz aftlar, genital Ulserler, iveit ve cilt lez-
yonlari ile karakterize, ¢cok sayida sistemi ilgilendiren bir
rahatsizliktir. Hastaligin esas patogenezi her boyuttan
arter ve venleri tutan bir sistemik vaskdlit tablosudur.
Tani, Uluslararasi Behget Hastaligr Calisma Grubu tara-
findan tanimlanmis kriterlere goére konur (1). Bununla
beraber, hastalik degisken klinik ézellikler gdsterebildigi
icin, tan1 konulmasi bazen zorluk gésterebilmektedir.

Mukokutandz Ulserler, 6zellikle yilda 3 veya daha
fazla kez tekrarlayan agiz aftlar, en sik rastlanilan klinik
bulgu ve énemli bir tani kriteridir. Hastalarin yaklasitk
%30’unda kiguk veya buyik damar vaskiiliti, anevriz-
ma, arteryel veya vendz trombozlar ve venlerde varikéz
genislemelerle karakterize damar hastaligl bulunabilir
(2). Go6z tutulumu siklikla paniiveit seklinde kendini
gosterir. Uveal inflamasyon disinda, sik olmayarak, kon-
junktival Ulserler, episklerit, sklerit ve keratit de gorile-
bilir (3,4). Mukokutandz llserler ve g6z tutulumunu ta-
kiben, eklem tutulumu da bir diger dnemli klinik 6zellik-
tir. En sik, diz ve dirsek gibi orta biytiklikteki eklemler
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etkilenir. Olgularin % 6-38’inde sakroiliit gordlur (5, 6).
Literatirde Behget hastaligl ve subklavyen arter tikanik-
lig1 birlikteligini bildiren bir olgu vardir (7).

Takayasu hastaligl, aorta ve dallarinin tutulumu ne-
deniyle, ayirici tanida akla getirilmelidir. Takayasu hasta-
liginda sakroiliit alisildik bir bulgu degildir. Mukozal lez-
yonlar nadiren goriliirken agiz aftlar gérilmez. Takaya-
su hastaliginda g6z tutulumu olmaz; bununla beraber,
bir sklerokeratit olgusu bildirilmistir (8,9).

Poliarteritis nodoza, kiiclik ve orta ¢capli damarlarda
anevrizma olusumlarina yol acan sistemik bir vaskdlittir.
Genellikle kadinlarda gorilir. Poliarteritis nodoza, ba-
zen periferik Ulseratif keratite neden olabilir. Klasik poli-
arteritis nodozada antindtrofilik sitoplazmik antikor
(ANCA) negatiftir (10). Olgumuzun erkek olmasi ve
ates, halsizlik, kilo kaybi gibi belirtilerin bulunmamasi
nedeniyle ayirici tanida poliarteritis nodoza ekarte edil-
di. Bununla birlikte, olgumuzda vaskdlit blylk damarla-
r1 tutmakta ve daralmaya neden olmaktaydi.

Olgumuz, Behget hastali§1 ve kornea perforasyonu
birlikteligi olan literatlirdeki ikinci olgudur. Wong ve
Choe, Behcet hastaliginda kornea perforasyonu ve hafif
iritisi olan bir olgu bildirmislerdir (4). Bizim olgumuzda,
6n kamarada inflamasyon bulgusu izlenmeksizin, hizla
delinme meydana gelmistir.

Sonug olarak, periferik kornea Ulserleri degisken kli-
nik tablolara neden olurlar ve sistemik otoimmiin hasta-
liklarla kuvvetli birliktelik g&sterirler. Bu nedenle, hizh
ve multidisipliner bir yaklasimla ele alinmali ve tedavi
edilmelidirler.
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