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• Bu dönemde biyolojik kullanımı artmış 

• Yeni ajanlar kullanıma girmiş 

• GIS tutulumu veya antikoagülan kullanımı gibi alanlarda daha fazla kanıt elde olunmuş 

• Ayrıca eski öneriler vasküler tutulumda cerrahi veya girişimsel tedavi seçeneklerini de 

içermiyormuş 

Amaç: 

• 2008 önerilerini güncellemek 

Hedef kitlesi: 

• Behçet tedavisinde yer alan tüm hekim ve cerrahlar 



 

• 20 Behçet uzmanı (Avrupa ve Kore) 

• 1 hemşire 

• 2 hasta 

• 2 fellow (EMEUNET üyesi) 

• 1 senior metodolog 



2 SLR yapılıyor 

• MEDLINE (>1950) 

• EMBASE (>1980) 

• Cochrane 

• Www.ClinicalTrials.gov taranıyor 
• SLR’lerinin sonuçları 1.5 günlük bir toplantıda «task force»’a sunuluyor 

• Tartışma sonuçlarına göre draft önerielr şekillendiriliyor 

• SOR belirleniyor (A [meta-analizlere veya en az RCT’ye dayalı] to D [categori IV] kanıt) 

• Uzmanların >%70 mutabık kaldıkları öneriler konsensusa ulaşıldığı şeklinde yorumlanmış ve LoA 

(kapalı oyla) belirlenmiş 

http://www.clinicaltrials.gov/


 



 

• Yalnızca cilt, mukoza ve eklem tutulumu varlığında hastaların ihtiyacı veya semptomların QoL 

üzerindeki etkisi ve tedavi yan etkisine göre tedavi karırı verilir 

• Dikkat kronik oral ve tekrarlayan genital ülserasyonda skar gelişimi ve darlıktan kaçunmak için 

daha enerjik tedavi gerekebilir  
• Göz, damar veya nörolojik tutulum gibi manifestasyonlarda hızla inflamasyonu baskılamak, 

rekürransa engel olmak (fonksiyon kaybının engellenmesi) ve bazen yaşamı korumak için hızla 

immünsupresif başlamak (erkeklerde, genç yaşta daha agresif tedavi) gerekebilir ve zaman içinde 

artırmak gerekli olabilir 



 

• Oral ve genital ülser tedavisinde: 

1. Topikal KS vb lokal tedaviler 

2. Tekrarlayan mukokütanöz lezyonların önlenmesinde (ön planda GU ve nodüler lezyonu olan 

kadınlarda) kolşisin  denenebilir 

3. Kolşisine rağmen aktik lezyonları olanlarda immünmodülatör/immünsupresifler (AZA, talidomid, 

IFN-a, TNFi veya apremilast gündeme gelebilir 

4. Papülopüstüler ve akne benzeri lezyonlar için akne vulgaris tedavisinde kullanılan topikal veya 

sistemik tedaviler gündeme gelebilir 

• Mukokutanöz lezyonların tedavisinde: 

1. Laktobasillus çikletleri?? Güvenli bir alternatif olabilir 

2. Azitromisin ve dapsone denenmiş 

3. IL-1blokajı kısmen etkili olabilir 

4. UST etkili olabilir 

5. SEC etkisiz 

6. Tosilizumab kötüleştirmiş 

• Bacak ülseri tedavisi: 

1. Tamamen uzman görüşüne dayalı 

2. Tedavi dermatolog ve vasküler cerrah ile birlikte planlanmalı; gerekirse immünsupresif, enfekte 

ise Ab, LH debritman ve oklusive (kompresif bandajlama vb) uygulanabilir 



 



 



 



 



 
• Akut artritili Behçet hastalarında: 

1. İlk tedavi kolşisin olmalı 

2. Bazı üyeler kolşisin ile kontrol edilemeyen hastalarda sürekli düşük doz KS kullanımını önerirken 

bazıları AZA, IFN-a veya TNFi kullanımı lehine görüş bildirmişler 

3. Akut ataklarda İA KS yararlı olabilir ancak sıklıkla akut ataklar 2-3 hafta içinde kendini 

sınırlayacağı için çoğu vakada İA KS gerekli olmayabilir 



 



 

• Göz tutulumu: 

1. Erkan tanı, tutulumun şiddeti, tedavi yanıtının takibi, kalıcı hasar ve körülüğün önlenmesi için bu 

konuda uzmanlaşmış bir göz hekimi ile yakın işbirliğini gerektirir 

2. Akut atakta inflamasyonun hızla baskılanması için yüksek doz KS kullanılır 

3. Post üveitte asla KS tek başına verilmez 

4. Böyle hastalarda AZA, CsA, IFN ve monoklonal TNFi kullanılabilir (IFN ve TNFi tercihi uzmana 

ve geri ödeme koşullarına göre değişiyormuş) 

5. 2 yıl AZA+TNFi ile remisyonda olan hastalarda ilacın kesilmesi denenmiş 

• Göz tutulumu: 

1. Bazı uzmanlar TNFi ile AZA veya CsA kulanımın sonuçları iyileştirdiğini düşünse de retrospektif 

bir çalışmada herhangi bir katkı bulunmamış 

2. Gevokizumab ve SEC çalışmaları pimer sonlanımını karşılamamaış 

3. İntravitreal KS akut alevlenmelerde yalnızca adjunctive olabilir  

4. Anti-inflamatuvar etkisi olmasa bile (konsensasyon, koagüle hemraji, retinal detachment), vitro-

retinal-epiretinal membran vb) komplikasyon halinde vitrektomi yapılabilir 



 

• İzole AAU: 

1. Topikal tedavi edilebilir 

2. Ancak bazı AAU hastaları şiddetli hastalık (hipopiyonlu AAU) geliştirebilir ve bazıları zaman 

içinde post üveit geliştirebilir 

3. Genç erkekler, hastalığın başlangıcında genç yaşta olanlar post üveit için riskli olabilir 

4. Bu hastalarda AZA gündeme gelebilir (yeterli kanıt yok) 



 



 



 
• Akut DVT: 

1. Hiperkoagülabiliteden çok inflamasyona sekonder olduğu düşünülmektedir ve özellikle tekrarlayan 

DVT’da posttrombotif sendrom (tedavisi güç bacak ülsrleri ile birlikte) görülebilir 

2. En tartışmalı konulardan biri; DVT immunsupresif ile mi, antikoagülan ile mi veya birlikte mi 

tedavi edilmelidir 

3. Retrospektif çalışmaların meta-analizinde immünsupresif kullanımı relapsı anlamlı azaltıyor 

(relative risk (RR) of 0.17 (95% CI 0.08 to 0.35). Ancak IS+AK (vs IS) relapsları önlemede 

anlamlı etkisi yok  (relative risk (RR) of 0.75 (95% CI 0.48 to 1.17) 

4. AZA veya CsA veya Cy (yalnızca büyük damarlarda yaygın tromboz olan hastalara saklanmalı) 

tercih edilebilir 



 
• Refrakter VT: 

1. Böyle hastaların tedavisinde data yok 

2. Refrakter arteriel olgulardan projeksiyon ile TNFi kullanılabilir 

3. Antikoagülanın IS tedaviye ilavesi relapsı önlemese de posttrombotik komplikasyonları azaltıyor 

(OR 3.8, 95% CI 1.04 to 14.1) olabilir. Bu nedenle task force AK aleyhine görüş bildirmemiş 

4. Ancak özellikle arteriyel anevrizması olanlarda olmak üzere kanam riski konusunda dikkatli 

olunmalı (anevrizması olan hastaların hemen hepsinin öyküsünde DVT olduğundan bu hastalar 

zaman içinde anevrizma gelişimi açısından dikkatle izlenmelidir) 



 
• Pulmoner arter anevrizması: 

1. İlk sıra tedavisi yüksek doz KS (3 gün 1 gr IV pulse ardından 1 mg/kg/gün) ve Cy (aylık IV pulse) 

2. Gözlemsel çalışmalar refrakter hastalarda TNFi (INF) etkili olabileceğini göstermiş 

3. Cerrahinin mortalitesi yüksek 

4. Ancak riskli durumlarda embolizasyon gündeme gelebilir 

Periferik arter anevrizması: 

1. Küçük anevrizmalar için medikal tedavi yeterli olabilir 

2. Cerrahi veya stentleme öncesi medikal tedavi rekürrans veya post op komplikasyonları azaltabilir 

3. Medikal tedavi ideal olarak girişim öncesinde başlanmalı 

• Pulmoner veya periferik arter anevrizması tamir yöntemi (gerftleme, ligasyon, bypass vb): 

1. Lokasyon, boyut ve cerrahin tecrübesine göre değişebilir 

2. Ancak venzö greftin tromboz rsiki fazal olacağı için sentetik greftler tercih edilebilir 

• Pulmoner veya periferik arter anevrizması tamir öncesi KS (RR 0.30; %95 CI 0.12-0.77) ve IS (RR 

0.08; %95 CI 0.01-0.55) başlanması post op komplikasyon olasılığını anlamlı şekilde azaltabilir 



 
• GIS tutulumu: 

1.  En zor kısmı tanı koymak gibi görülüyor (karın ağrısı, ishal, intestinal ülser vb sıklıkla kullanılan 

NSAID’ler, IS alan hastalarda görülebilecek Tb vb GIS enfeksiyonları ile de ilişkili olabilir 

2. Tanıyı doğrulamak özellikle IS’lerin etkisinin yıkıcı olabileceğinden enfeksiyon durumlarından 

uygunsuz tedaviye engel olmak için esansiyel  



 
• Reftakter/ciddi GIS tutulumunda: 

1. Tedavi retrospektif/gözlemsel çalışmalara, kontrolsüz dataya dayanıyor 

2. İlk tedavi tutulumun şiddetine göre değişir 

3. KS, akut alevlenmelerde ülser iyileşmesine yardımcı olabilir (yüksek riskli hastalarda perforasyon 

riskini srtıracağı düşünülse de bu yönde kanıt yok) 

4. Hafif vakalarda 5-ASA, daha ciddi vakalarda AZA kullanılabilir 

5. Ciddi veya AZA’ya refrakter olgularda INF, ADA ve talidomid yararlı olabilir 

6. Seçilmiş vakalarda talidomid+INF kullanılabilir (!) 

7. Bir kohort çalışmasında 1/3 olgunun kanama, perforasyon veya obstrüksiyon ile cerrahi ihtiyacı 

olabileceğini göstermiş. Böyle hastalarda eş zamanlı IS kullanımı post op komplikasyon/nüsk 

oranını azaltıyor olabilir 



 
• 2 tip sinir sistemi tutulumundan bahsedilebilir ve iki tutulumun tedavisi farklı olabilir: 

• Serebral venöz tromboz sistemik vasküler hastalığın bir yayılımı olabilir. Bu durumda serebral 

venöz tromboz olgularında erken veya okült vasküler lezyonların taranması gerekebilir.  

1. Parankimal tutulum tedavisi yüksek doz KS (tipik olarak pulse [7 güne kadar] ve sonrası 1 

mg/kg/gün 1 ay, ardından 10-15 günde 5-10 mg azaltılarak) + IS AZA) şeklinde olmalı.  CsA’dan 

kaçınmak lazım! 

2. Daha ciddi parankimal tutulöumu olanlar (!) veya KS+AZA dirençli/relapsing hastalarda 

monoklonal TNFi işe yarayabilir. Sınırlı data TCZ  bir miktar etkisi olabileceğini göstermiş 

• Akut serebral venöz tromboz atağı tedavisinde: 

1. Task force hızlı remisyon için yüksek doz KS kullanımı konusunda görüş birliğine varmış 

2. IS ilave etmenin ilk atakta etkisini gösteren veri olmamasına rağmen bu tip trombozda nüksün sık 

olduğunu gösteren veri olmadığı için IS ilave edilmeyebileceğini «hissetmişler» 

• SS tutulumu : 

1. Gözlemsel verilerin meta-analizi CsA kullanan olgularda sinir sistemi tutulum riskinin arttığını 

düşündürttüğü için (RR 12.66, %95 CI 4.75-33.76) bu hastalarda (hatta inaktif [SS] hastalığı 

olanlarda) CSA’dan kaçınılması gerektiğini önermişler  
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