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Oral ülserler 

• %92-100 

• Minör (%80-85) <1 cm 

• Majör(%10-15) >1 cm 

• Herpetiform(%5) 1-3 mm boyutunda ve 10-100 adet 

• Dudak bukkal mukoza, diş eti ve dil, tonsil, farinks 

• Histoloji: nötrofilik perivasküler infiltrasyon , Hem makrofajlar 

hem de fagositik apoptotik hücreler, hasarlı epitelyal 

katmanlarda  



Ayırıcı Tanı 

• Herpes Simplex Virüs enfeksiyonu 

• Oral eroziv liken planus 

• Otoimmün büllöz hastalıklar 

• İlaca bağlı mukozal ülserler 

• Sistemik Lupus Eritematoz 

• Nötropeni 

• PFAPA  

• MAGIC sendromu 

• İnflamatuar Barsak Hastalığı 

• HİV 

• Reaktif Artrit 

• Hiperimmunglobulin D sendromu 

• Agranülositoz 

 



Genital Ülser 

• %57-93 

• Erkekler skrotum, penis(korpus, 

glans), üratra 

• Kadın minör ve majör labia, vulva, 

vajina 

• Her iki cinsiyette inguinal ve perianal 

bölge de tutulur 



Ayırıcı Tanı 



Eritema Nodosum Benzeri Lezyonlar 

• %15-75 

• Kadınlarda daha sık 

• Histoloji:Çoğunlukla nötrofil olmak üzere lenfositler 

•  kombine olarak infiltrasyon  

 



Copyrights apply 



Papülopüstüler lezyonlar ve Akneiform 
Erüpsiyonlar 

• %65-96 

• En sık gövde, alt ekstremite ve yüz 

• Histoloji: nötrofilik vaskülit 



Yüzeyel Tromboflebit 

• %10-20 

• Erkeklerde daha sık 

• Özellikle bacaklarda olmak üzere, damar boyunca hissedilebilen bir 

sertleşme 

• En sık vena saphena magnayı etkiler 

• Histoloji: Yüzeysel subkutan ven lümeninde stenoz ve trombüs oluşumu 

nötrofil ve lenfositik infiltrasyonları  



Diğer Kutanöz Lezyonlar 

• 1- Ekstragenital ülserler(%3) 

• 2- Sweet benzeri lezyon(%4) 

• Histoloji: deride nötrofilik infiltrasyon gözlenmiştir ve bu nedenle 

nötrofilik dermatozlar olarak anılırlar. 

 

 



Nadir Diğer Deri Bulguları 

Piyoderma gangrenozum benzeri lezyonlar 

Eritema multiforme benzeri lezyonlar 

Pernio benzeri kutanöz lezyonlar 

Palpabl purpura 

Henoch-Schönlein purpurası 

Büllöz nekrotizan vaskülit 

Subungual enfarktüsler 

Hemorajik büller 

Fronkül 

Apseler 

Akral purpurik papülonodüler lezyonlar 

 



Paterji 

• Oral 

• Subkutan, intravenöz, intradermal 

 

• Lokalizasyon 

• Kullanılan iğnenin kalınlığı, iğnenin keskinliği veya küt ucu 

• Cildin temizlenmesi 

• Delik sayısı 



Nasıl Yorumlayalım? 

• Eritem  

• Papül 

• Püstül 

 

• Pozitif reaksiyonlar, eritematöz papül veya püstüllerin varlığına ve boyutuna bağlı olarak 1+ ila 4+ 

arasında puanlanır; 

 Künt iğnelerle 2 mm ila 3 mm arasında bir papül gözlendiğinde veya keskin iğnelerle 3 mm'ye eşit veya daha 

küçük bir papül gözlendiğinde 1+  

 Her iki iğne tipi için de, 3 mm'den büyük herhangi bir papül 2+  

 1 mm ila 2 mm arası püstüller 3+ olarak derecelendirilir ve 2 mm'den büyük püstüller 4+ olarak derecelendirilir. 

 



Paterji Testi Pozitiflik Oranları Neden Farklı? 

• Paterji testi uygulama metodolojisi 

• Etnik özellikler 

• Yorumlanması 

• İlaç(KS) 

• Cinsiyet 

 

 

• Orta Doğu, Uzak Doğu ve Akdeniz Havzasını kapsayan İpek Yolu üzerindeki ülkelerde en yüksek 

• Türkiye ve İran gibi Doğu Akdeniz bölgesinde %50 

• Kore ve Japonya gibi Asya ülkelerinde %30'un altında 

• ABD, İngiltere ve diğer Kuzey Avrupa ülkelerinden gelen hastalarda pozitif paterji testleri için rapor edilen oranlar önemli ölçüde daha 

düşük. 



Paterji pozitifliğinin  diğer nedenleri 

• Piyoderma gangrenozum 

• Sweet sendromu 

• Eritema elevatum diutinum 

• Blind loop syndrome. 

• INF alfa tedavisi 



Paterji  Komplikasyonu 

• Paterji yanıtı 48 saatte maksimuma çıkar ve maksimum 45 gün içinde kaybolur 

• Abartılı inflamatuar yanıt sonucu doku bütünlüğünün bozulması 

• İntraoküler KS sonrası göz enfeksiyonu 

• Venipunkturun neden olduğu yüzeysel tromboflebit 

• Anjiografi sonrası anevrizma 

• Bağırsak rezeksiyonu sonrası anastomoz ülserleri 

• Pyöderma gangrenosum rezeksiyonu sonrası ülserlerin katlanarak artması 

 



TEDAVİ 

• Tutulan organ 

• Organ tutulum aktivitesine 

• Hastalık süresi 

• Yaş 

• Cinsiyet 



Kolşisin 





24 haftalık bir RCT 
oral ve genital ülserleri ile foliküler lezyonlarının tedavisinde etkilidir 
 



İnterferon-alfa 







Apremilast 

• 111 hasta 

• Apremilast(60 mgr/gün)&plesebo 

• 3 ayda oral ülser pleseboya göre anlamlı düşük 

• 3 ayda oral ülser ağrısı apremilast grubunda anlamlı 

azalma 

• Apremilast behçetin oral ülserlerinde etkilidir.  







• Standart ve TNFi dirençli hasta 

• Tüm hastalarda majör organ tutulumuna ek 

olarak aktif mukokutanöz lezyonlar da mevcut 



 



• CD dirençli, %70 immünsüpressif  kullanmış 

• Tam remisyon 3 ay oral ülser yok 

• %64,3 tam remisyon, %21,4 kismi remisyon, %14.3 yanıt yok 

• 7 ay 10 hasta devam 

 

 



• CD dirençli 

• Son 3 ayda 2 den fazla oral/genital ülser olan 

• Komplet Yanıt : 6 ayda oral/Genital ülser yok 

• Parsiyel Yanıt: 6 ayda oral/Genital ülser %50 

azalma 

• 9 hasta tam yanıt, 2 hasta parsiyel yanıt 

 



Tocilizumab  
 
 
• 21 mukokütanöz  

• 4 dirençli 

• 9 düzelme, 12 yanıt yok 
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• 15 CD, cDMARD , en az 1 TNF dirençli mukokutanöz, artrit 



10 BH 
6 ay sonra mukokütanöz bulgularda iyileşme 



• Oral ve genital ülserlerin tedavisinde steroidler gibi topikal önlemler kullanılmalıdır. 

• Özellikle baskın lezyon eritema nodozum veya genital ülser olduğunda tekrarlayan mukokutanöz lezyonların 

önlenmesi için ilk önce kolşisin denenmelidir. 

• Papülopüstüler veya akne benzeri lezyonlar, akne vulgariste olduğu gibi topikal veya sistemik önlemlerle tedavi 

edilir. 

• BS'deki bacak ülserleri venöz staz veya obliteratif vaskülitten kaynaklanabilir. Tedavi mutlaka dermatolog ve 

damar cerrahının yardımıyla planlanmalıdır. 

• Azatioprin, talidomid, interferon-alfa, TNF-alfa inhibitörleri veya apremilast gibi ilaçlar seçilmiş vakalarda 

düşünülmelidir. 
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