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Behçet Hastalığında 
Gastrointestinal Sistem Tutulumu
Gülbanu ERKAN, Halil DEĞERTEKİN

Ufuk Üniversitesi Tıp Fakültesi, İç Hastalıkları Anabilim Dalı, Gastroenteroloji Bilim Dalı, Ankara

Behçet hastalığı ilk kez 1937’de Hulusi Behçet tarafın-
dan tanımlanan, etyolojisi bilinmeyen, hemen hemen
tüm organ ve sistemleri etkileyebilen, kronik, multi-

sistemik bir vaskülittir (1). 

Uluslararası Behçet Hastalığı Çalışma Grubu’nun tanı kriter-
lerine göre, Behçet hastalığı tanısı için tekrarlayan oral aft kri-
terine ilaveten; genital ülserler, tipik göz lezyonları, tipik cilt
lezyonları, pozitif paterji testi kriterlerinden en az ikisinin bu-
lunması gerekmektedir (1). Bununla birlikte Behçet intesti-
nal tutulumu ile ilgili şikayetler başlangıç semptomu veya do-
minant semptom olduğu koşullarda hastalar yanlışlıkla infla-
matuvar barsak hastalığı ve diğer patolojilerle karıştırılabil-
mektedir(2).

Behçet hastalığında gastrointestinal sistem tutulumu intesti-
nal Behçet hastalığı veya entero-Behçet olarak bilinir. Behçet
hastalığının gastrointestinal sistem tutulumu ülkeler arasında
farklılık gösterir. Ortadoğu ve Akdeniz ülkeleri ile kıyaslandı-
ğında Uzakdoğu ülkelerinde daha sık görülür (2). Ülkemiz-
den Tursen ve arkadaşlarının yaptığı 2313 Behçet hastalığı ta-
nılı olguyu kapsayan bir klinik araştırmada gastrointestinal
sistem tutulum oranı %1.4 olarak saptanmıştır (3).

BEHÇET HASTALIĞI GASTROİNTESTİNAL
SİSTEM TUTULUMU KLİNİK 
MANİFESTASYONLARI

Ağız Lezyonları

Hemen hemen tüm hastalarda tekrarlayan oral aft olur. Tek-
rarlayan oral aftlar sıklıkla Behçet hastalığının ilk semptomu-
dur. Sıklıkla skar bırakmadan iyileşirler. Oral aftlar en sık gin-
gival ve bukkal mukoza, dil ve dudaklarda görülmekle bera-
ber daha az oranda sert damak, yumuşak damak, farinks ve
tonsillerde de görülebilir (4).

Özofagus Lezyonları

Semptomatik özofagus tutulumu çok nadirdir ve sıklıkla di-
ğer gastrointestinal manifestasyonlara eşlik eder (5,6). Yi ve
arkadaşlarının 842 Behçet hastalığı tanılı hastanın retrospek-
tif olarak tıbbi kayıtlarını inceleyerek yaptığı bir klinik araştır-
mada çeşitli endikasyonlarla bu hastaların 129’una (%15.3)
üst gastrointestinal sistem (GIS) endoskopisi yapıldığı ve bu
hastaların da sadece 6’sında (%4.7) özofagus tutulumu oldu-
ğu bildirilmiştir (6). 
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Tutulum sıklıkla özofagus orta ve alt kısmında saptanmıştır.
Literatürdeki olgu sunumlarında substernal ağrı, disfaji, nadi-
ren hematemezle prezente olan olgular vardır. Morfolojik
olarak erezyon, aftöz, lineer veya perforan ülserler ve yaygın
özofajit saptanabilir (5,6). Nadiren perforasyon, diseksiyon,
penetrasyon, fistül formasyonu ve faringeal stenoz gelişebilir
(7-11). Behçet hastalığında superior vena obstrüksiyonu ya-
da portal ven veya hepatik ven trombozuna sekonder portal
hipertansiyon nedeniyle özofagus varisleri de görülebilir.
(12). Behçet hastalığında özofagus lezyonları sıklıkla proton
pompa inhibitörü yerine kortikosteroid tedavisine yanıt verir.
Ancak kortikosteroid tedavisine başlamadan önce viral veya
kandidal özofajit dışlanmalıdır (13,14).

Gastrik ve Duodenal Lezyonlar

Gastrointestinal sistemde en az etkilenen organ midedir ve
en sık bulgu aftöz ülserlerdir. Ülserler gastrik veya duodenal
olabilir. Ayrıca pilor kanalındaki ödematöz hipertrofi nede-
niyle pilor stenozu veya Dieulafoy ülserleri izlenebilir (15-
17). Duodenal ülserler antiülser tedavilere dirençli olabilir,
ancak kortikosteroidlerin kullanımının etkinliği net değildir.
Bazı ülserler spontan iyileşebilir ve kortikosteroidler iyileşme
üzerine olumsuz etki edebilir (18). Ülkemizden Ersoy ve ar-
kadaşlarının yaptığı bir çalışmada, Behçet hastalığında
Helicobacter pylori pozitifliği ve eradikasyon başarı oranı,
kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, her 2 grup arasında is-
tatistiksel anlamlı fark saptanamamıştır. Bu çalışma grubunda
hastaların hiçbirinde gastrik veya duodenal ülser saptanma-
mıştır. En sık gastrik lezyon gastrik erezyon, en sık duodenal
lezyon ise duodenit olarak bildirilmiştir (19).

İnce ve Kalın Barsak Lezyonları

İntestinal tutulum iki formda izlenebilmektedir. Küçük damar
tutulumu ve mukozal inflamasyon sonucu ülser veya büyük
damar tutulumuna bağlı intestinal infarkt gelişebilmektedir.
Mukozal ülserasyonlar en sık ileoçekal bölgede görülür. Rek-
tum ve anüste ise nadirdir (20). Ülserler tüm kolon duvarları-
nı penetre ettiğinden perforasyon (sıklıkla multipl bölgeden),
fistül formasyonu veya kanama gelişebilir. Ülserler tıbbi teda-
vi ile gerilese bile tekrar edebilir (21) Eğer bir hasta Behçet
Hastalığı aktivasyon dönemindeyken cerrahi tedavi uygulanır-
sa anastomoz bölgesinde, özellikle de ileokolonik anastomoz-
lu ise ileum bölgesinde lezyonlar tekrar edebilir (22).

Klinik semptomu olanlarda kolonoskopi yapılması gerek-
mektedir. En sık kolonoskopik bulgu ileoçekal bölgede loka-
lize tek veya multipl ülserlerdir ve sadece olguların %4’ünde

lezyonlar diffüz olarak tüm kolonda görülür (23,24). İleoçe-
kal ülserlerin özelliği coğrafik bölgelere göre değişiklik gös-
termektedir. Ülkemizde genelde terminal ileumda multipl
yüzeyel ülserler izlenirken, Uzak Doğu’da tek, keskin sınırlı
ve derin ülser izlenmektedir (23-25).

Kapsül endoskopi gastrointestinal sistem yakınmaları olan Beh-
çet hastalarında tutulum açısından yararlıdır. Özellikle semp-
tom ve bulguları açıklayacak bir patoloji endoskopi, kolonosko-
pi ve baryumlu grafide saptanamadıysa kullanılabilir (26,27). 

Behçet hastalığı intestinal tutulumu ile ilgili spesifik bir se-
rum belirteci yoktur. Sıklıkla Behçet hastalığı tanı kriterlerine
sahip bir hastada terminal ileumda tipik oval şekilli büyük bir
ülser veya ince ve kalın barsakta ülserasyonlar ve inflamas-
yonla Behçet hastalığı intestinal tutulumu tanısı koyulabilir.
Ancak Behçet hastalığı intestinal tutulumu tanısı koyulmadan
önce Crohn hastalığı, tüberküloz, vaskülitler dışlanmalıdır
(28). Özellikle Behçet hastalığı ile Crohn hastalığı klinik ben-
zerlikleri belirgindir. Daha geniş ve daha derin ülserler, gra-
nülom oluşumunun nadir olması ve barsak perforasyonunun
sık görülmesi Behçet hastalığı lehinedir (29). Tablo 1’de in-
testinal Behçet hastalığı ve Crohn hastalığı radyolojik ve kli-
nik özellikleri sunulmuştur (29).

Abdominal Vasküler Lezyonlar

Behçet hastalığı abdominal vasküliti küçük ven ve venüller-
den çok, arter ve arteriolleri tutar (30). Abdominal kavitenin
büyük damarlarının anevrizmasından çok, yüzeyel ve derin
venlerin trombozu görülür. Bununla birlikte tıkanıklık ve is-
kemik enterite yol açan superior mezenterik arter anevrizma-
sı olan bir olgu bildirilmiştir (31,32). Küçük damarların vas-
külitine sekonder mukozal hastalık veya büyük damarların tı-
kanıklığına bağlı mezenter iskemi ve infarktı gelişebilir (30).

Behçet hastalarının %11’inde büyük damar trombozu görü-
lür, bunların da %26’sı hepatik ven veya vena cava inferior
( VCI) trombozudur. Özellikle genç Türk erkeklerde Budd-
Chiari Sendromu’nun en sık sebebi Behçet hastalığıdır (33).
Hastalarda hepatomegali ve batında asit görülür. Akut karaci-
ğer yetmezliği ve ölüm tablosu gelişebilir. 

Ayrıca Behçet hastalığında portal vende kavernöz transfor-
masyon, portal ven trombozu ve splenomegali ve superior
vena cava trombozu görülebilir (34,35).

Diğer Nadir Lezyonlar

Behçet hastalığının diğer hepatobiliyer komplikasyonları
yağlı karaciğer, akut veya kronik hepatit, kolelitiazis, kolesis-



tit, primer biliyer siroz, hepatik abselerdir (36-38). Behçet
hastalarının %11’inde karaciğer alkalen fosfataz düzeyi art-
mıştır ve hastalık aktivitesiyle koreledir (38). 

Diğer nadir komplikasyonlar ise hepatik arter anevrizmasına
bağlı hemobilia, portal venin pleflebit ve septik tromboflebi-
tidir (39,40). Ayrıca Behçet hastalığı’nda AA amiloidoz ve bu-
na bağlı diare ve malabsorbsiyon görülebilir (41,42).

Behçet hastalığı gastrointestinal sistem tutulumu ile ilgili lite-
ratürde bildirilmiş makalelerin özet sonuçları Tablo 2’de su-
nulmuştur (2).

TEDAVİ ve PROGNOZ

Tedavi ampiriktir. Kortikosteroidler, sulfasalazin, azatiopürin,
siklofosfamid, tümör nekrozis faktör-alfa antagonistleri, tali-
domid acil durumlar hariç cerrahi tedaviden önce denenme-

lidir (43,44). Retrospektif çalışmalarda hastaların büyük kıs-
mında kortikosteroidler, sulfasalazin, azatiopürin ile klinik re-
misyon sağlanabildiği bildirilmiştir (2). 

Behçet hastalığına bağlı major abdominal damar hastalığında
tedavi yaklaşımıyla ilgili netlik yoktur. Akut derin ven trombo-
zunda kortikosteroid, azatiopürin, siklofosfamid veya siklos-
porin A gibi immunsupresifler önerilmektedir. Arteryal anev-
rizmalarda ise siklofosfamid ve kortikosteroidler önerilmek-
tedir (43,44). Antikoagülasyonun yararıyla ilgili bir kanıt yok-
tur ve pulmoner arterit veya anevrizması olanlarda fatal pul-
moner hemoraji ile sonuçlanabilir (45). 

İntestinal perforasyon veya fistül formasyonu olanlarda cer-
rahi sonrası rekürrens gelişebilmektedir. Bir çalışmada sağ
kolon rezeksiyonu sonrası rekürrens %18, sadece ileoçekal
bölge rezeksiyonu sonrası rekürrens oranı %35 olarak bildi-

GG 273

Özellikler Behçet Hastal›¤› Crohn Hastal›¤›

Lezyon lokalizasyonu Proksimal jejenum ve ileumda tutulum Proksimal jejenum ve ileumda tutulum
‹nce barsak  ve kal›n barsak daha az, bask›n tutulum yeri sa¤ kolon daha s›k, s›kl›kla sol kolona uzan›m var

Ülserlerin özellikleri Derin, penetran Longitudinal veya lineer ülser

Ülsere komflu mukozan›n özellikleri Ciddi fliflme fiiflme daha az
‹nflamatuvar yan›t yok veya minimal ‹nflamatuvar yan›t belirgin

Kald›r›m tafl› manzaras› Düflük s›kl›kta Yüksek s›kl›kta
Fistül oluflumu Düflük s›kl›kta Yüksek s›kl›kta
Striktür Düflük s›kl›kta Yüksek s›kl›kta
Barsak perforasyonu Yüksek s›kl›kta Düflük s›kl›kta

Tablo 1. Behçet hastal›¤› ve Crohn hastal›¤›’n›n radyolojik ve klinik özelliklerinin karfl›laflt›r›lmas›

Klinik Prezentasyon Semptom S›kl›k Komplikasyon Tedavi Klinik Seyir

Tekrarlayan oral aft A¤r›l› ülser Hemen hemen %100 Nadir Topikal Mükemmel

Özofagusta ülser/özofajit Substernal a¤r›, disfaji Çok nadir Çok nadir Kortikosteroid Mükemmel

Gastrik ülser ve/veya Epigastrik a¤r› De¤iflken Çok nadir Net de¤il Mükemmel
duodenal ülser (çok nadir-%45)

‹nce ve/veya kal›n Kar›n a¤r›s›, De¤iflken Nadir (Perforasyon, Sulfasalazin, ‹yi
barsak ülserleri hematokezya (%1.4-%16) masif kanama) kortikosteroid, 

azatiopürin,
TNF-alfa inhibitörü, 
talidomid

Abdominal büyük arter ‹skemi, infarkt Çok nadir Çok nadir Kortikosteroid, Kötü
anevrizma veya trombozu azatiopürin, 

siklofosfamid

Abdominal büyük venlerin Budd-Chiari Çok nadir Çok nadir Kortikosteroid, Kötü
trombozu Sendromu azatiopürin

Tablo 2. Literatürdeki Behçet hastal›¤› gastrointestinal klinik prezentasyonlar› ile ilgili makalelerin özet
sonuçlar› 
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rilmiştir (46). Başka bir çalışmada ise rezeke edilen segment
uzunluğu ile rekürrens veya reoperasyon arasında bir ilişki
saptanamamıştır (20). 

Gastrointestinal sistem tutulumu olanlarda 8 haftalık medi-

kal tedavi sonrası hastaların %38’inde remisyon sağlanabil-

miştir ( 20). Cerrahi sonrası  nüks oranı ise %40-56 olarak bil-

dirilmiştir (46,47). Rekürrens lezyonların %81’i anastomoz

alanının yakınında gelişmiştir (48).
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