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ÖZET 

Amaç: Behçet hastalığı, kronik seyirli, sistemik vaskülitler arasında yer alan ve birçok 

organ sistemini etkileyen bir hastalıktır. El fonksiyonları bireylerin günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımsızlığını sürdürebilmesi açısından büyük önem taşımaktadır. Bu 

çalışma, Behçet hastalarında el fonksiyonlarının ayrıntılı bir şekilde değerlendirilmesi 

ve ince motor becerilerdeki kayıpların olup olmadığının araştırılması amacıyla 

planlanmıştır. 

Gereçler ve yöntemler: Çalışmaya, Mart 2024 - Kasım 2024 tarihleri arasında Dicle 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Polikliniği’ne başvuran ve 

Uluslararası Behçet Hastalığı Çalışma Grubu kriterlerine göre tanı almış 40 Behçet 

hastası ile 41 sağlıklı bireyden oluşan kontrol grubu dahil edilmiştir. El fonksiyonları 

Duruöz El İndeksi (DHI), Purdue Pegboard testi ve el kavrama gücü ölçümleri ile 

değerlendirilmiştir. Kavrama gücü değerlendirmesi için SAEHAN el dinamometresi 

ve pinçmetresi kullanılmış, ölçümler dominant ve nondominant eller için yapılmıştır. 

Hastalık aktivitesi Behçet Hastalığı Güncel Aktivite Formu (BDCAF) ile, yaşam 

kalitesi Sağlık Değerlendirme Anketi (HAQ) ile değerlendirilmiştir. Ağrı şiddeti, 

Visüel Analog Skala (VAS) ile ölçülmüştür. Gruplar arasındaki farklılıklar ve el 

fonksiyon kaybı ile hastalık süresi arasındaki ilişkiler istatistiksel analizlerle 

değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Behçet hastalarında el kavrama gücü (sağ el: 25,0 ± 10,6 kg; sol el: 20,6 ± 

10,3 kg) kontrol grubuna göre anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p<0.05). Lateral 

tutma, palmar tutma ve parmak ucu kavrama gibi el fonksiyonları Behçet hastalarında 

daha düşük tespit edilmiştir. Purdue Pegboard testi skorları Behçet hastalarında 

anlamlı şekilde düşük bulunmuş olup (p<0.001), bu durum ince motor becerilerde 

azalmaya işaret etmektedir. Ayrıca Duruöz El İndeksi (DHI) ve HAQ skorları Behçet 

hastalarında daha yüksek bulunmuş, bu da günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanmayı 

göstermektedir. VAS ile değerlendirilen ağrı düzeyi Behçet hastalarında ortalama 3.7  
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( 

± 2.4 olarak saptanmıştır. VAS ile sağ el (p<0.001) ve sol el kavrama güçleri (p<0.001  

arasında negatit korelasyon tespit edilmiştir. Ayrıca VAS ile purdue1 (p<0.05) ve 

purdue2 skorları (p<0.05) arasında da negatif korelasyon tespit edilmiştir. 

Sonuç: Behçet hastalığının bireylerde el fonksiyonlarını olumsuz etkilediği 

görülmüştür. Bu bulgular, Behçet hastalarının rehabilitasyon süreçlerinde el 

fonksiyonlarının değerlendirilmesi ve el fonksiyonlarındaki kayıplarda rehabilitasyon 

yaklaşımlarının önemini vurgulamaktadır. 

 

Anahtar sözcükler: : Behçet hastalığı, el fonkisyonları, el kavrama, ince motor 

beceriler 
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ABSTRACT 

Objective: Behçet's disease is a chronic, systemic vasculitis that affects multiple organ 

systems. Hand functions are crucial for individuals to maintain independence in daily 

activities. This study was designed to comprehensively assess hand functions in 

Behçet’s patients and to investigate whether there is a loss of fine motor skills. 

Materials and Methods: The study included 40 Behçet’s patients diagnosed 

according to the International Study Group for Behçet’s Disease criteria and 41 healthy 

individuals as a control group, who presented to the Physical Medicine and 

Rehabilitation Outpatient Clinic of Dicle University Faculty of Medicine between 

March 2024 and November 2024. Hand functions were evaluated using the Duruöz 

Hand Index (DHI), Purdue Pegboard Test, and grip strength measurements. Hand grip 

strength was assessed using a SAEHAN hand dynamometer and pinch meter, with 

measurements taken for both dominant and non-dominant hands. Disease activity was 

assessed with the Behçet's Disease Current Activity Form (BDCAF), and quality of 

life was evaluated using the Health Assessment Questionnaire (HAQ). Pain intensity 

was measured using the Visual Analog Scale (VAS). Statistical analyses were 

performed to compare differences between groups and to examine the relationship 

between disease duration and hand function loss. 

Results: Hand grip strength in Behçet’s patients (right hand: 25.0 ± 10.6 kg; left hand: 

20.6 ± 10.3 kg) was significantly lower compared to the control group (p<0.05). Hand 

functions such as lateral grip, palmar grip, and fingertip grip were also found to be 

lower in Behçet’s patients. Purdue Pegboard Test scores were significantly lower in 

Behçet’s patients (p<0.001), indicating a decline in fine motor skills. Additionally, 

Duruöz Hand Index (DHI) and HAQ scores were higher in Behçet’s patients, reflecting 

limitations in daily living activities. The mean pain level measured by VAS was 3.7 ± 

2.4 in Behçet’s patients. A negative correlation was found between VAS and grip 

strength in the right hand (p<0.001) and left hand (p<0.001). Furthermore, a negative 
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correlation was also identified between VAS and Purdue1 (p<0.05) as well as Purdue2 

scores (p<0.05). 

Conclusion: Behçet's disease negatively affects hand functions in individuals. These 

findings emphasize the importance of assessing hand functions in the rehabilitation 

process of Behçet’s patients and highlight the need for rehabilitation approaches to 

address hand function loss. 

Keywords: Behçet's disease, hand functions, hand grip, fine motor coordinations 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ

El fonksiyonları, bireylerin günlük yaşam aktivitelerini bağımsız ve etkili bir şekilde 

sürdürebilmeleri açısından önemlidir. Elin kavrama, tutma, sıkma ve ince motor 

becerilerini kullanma yetenekleri; yeme, giyinme, yazı yazma, kişisel bakım gibi 

birçok temel aktivitenin gerçekleşmesinde önemlidir. El becerilerinde meydana gelen 

herhangi bir kısıtlama veya fonksiyon kaybı, bireyin yaşam kalitesini önemli  ölçüde 

etkileyebilir ve bağımsızlığını sınırlayabilir. Bu nedenle, el fonksiyonlarının 

korunması ve geliştirilmesi, özellikle günlük yaşamdaki bağımsızlık ve işlevsellik 

açısından kritiktir. 

Birçok romatolojik hastalık atralji ,artrit ve deformiteler nedeniyle el  ve el 

bileğini ve dolayısıyla el fonksiyonlarını etkilemektedir. Romatolojik hastalıkların el 

fonksiyonları üzerine etikisini araştıran birçok çalışmada romatoid artrit, sistemik 

lupus eritematozus ve sistemik skleroz araştırılmıştır(1,2). Behçet hastalığının da 

eklem tutulumu yaptığı hem ultrasonografik hem de sintigrafik olarak 

gösterilmiştir(3,4). Ayrıca Behçet hastalığının kanıtlanmış periferal nöropatik 

tutulumunun da(5,6) el fonksiyonlarını etkilemesi olasıdır. 

Literatürde Behçet hastalığının el fonksiyonları üzerine etkisini araştıran az 

sayıda çalışma bulunmaktadır. Bir çalışmada Behçet hastalığında el kavrama ve lateral 

kavrama güçleri araştırılmıştır(7). Çalışmamızda farklı olarak ince motor 

beceriler,palmar  tutma gücü, parmak ucu tutma gücü  ve el fonksiyonlarının günlük 

yaşam aktivitleri üzerindeki etkilerine odaklandık. Bu çalışma, Behçet hastalarında el 

fonksiyonlarının detaylı bir şekilde değerlendirilmesi ve ince el becerilerinde 

kayıpların olup olmadığını araştırmak amacıyla planlanmıştır. Bu doğrultuda, Behçet 
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hastalığının el fonksiyonları üzerindeki etkisinin incelenmesinin fiziksel tıp ve 

rehabilitasyon alanında yapılan çalışmalara katkı sağlayacağını umuyoruz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

2.GENEL BİLGİLER 

2.1 Behçet Hastalığı  

2.1.1 Tarihçe 

  Behçet hastalığı, ataklar ve remisyonlarla seyreden, venöz sistem başta olmak 

üzere hem arteriyel hem de venöz sistem küçük ve büyük damarlarının etkilendiği bir 

vaskülittir(8). Hulusi Behçet tarafından 1937 yılında oral aft, genital ülser ve üveit 

olmak üzere üçlü bulgusu yayımlandıktan sonra, zaman içinde tromboflebit, deri 

lezyonları, artrit, gastrointestinal ve santral sinir sistemi tutulumlarının da olduğu 

anlaşılmıştır(8). 

2.1.2 Epidemiyoloji 

Hastalığın prevalansı coğrafi bölgelere göre farklılıklar göstermektedir(9). Bu 

hastalık, özellikle Doğu Akdeniz, Orta Doğu ülkeleri ve eski İpek Yolu boyunca daha 

sık görülür(9). Behçet hastalığının dünya genelindeki en yüksek prevalans oranları 

Türkiye ve Ürdün gibi ülkelerde gözlenir ve 100,000 kişide 420-480 arasında 

değişir(10,11).  

Erkek-kadın oranları hastalığın baskın belirtilerine veya etnik kökene göre 

farklılık gösterebilir(9). Hastalık erkekte daha şiddetli seyreder ve bu durum özellikle 

göz, damar ve sinir sistemi tutulumlarının daha sık görülmesiyle kendini gösterir(12). 

Erkeklerde gözlenen bu ağır seyir, sıklıkla körlük gibi ciddi komplikasyon riskini 

artırır(12). Öte yandan, Behçet hastalığının endemik olmadığı bölgelerde, hastalığı 

daha hafif semptomlarla geçiren kadın hastalar daha yaygındır(13). Behçet hastalığı 

genellikle yaşamın üçüncü dekadında başlar; ergenlik öncesinde ve ileri yaşlarda çok 

nadir görülür(9). Hastalığın daha genç yaşta (<25 yaş) başlaması ise daha kötü bir 

prognoz ile ilişkilidir(9). 
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2.1.3 Etyopatoloji 

Behçet hastalığı, genetiğin önemli bir rol oynadığı multifaktöriyel bir 

enflamatuar hastalıktır Hastalığın aile içinde kümelenmesi, kardeşlerde artmış risk 

oranı (11.4–52.5) ve belirgin coğrafi dağılım göstermesi, genetik katkının önemini 

ortaya koymaktadır (14). İnsan lökosit antijeni (HLA)-B*51, günümüze kadar 

tanımlanmış en güçlü genetik yatkınlık faktörüdür(15)Endoplazmik retikulumla 

ilişkili aminopeptidaz 1 (ERAP1) allotiplerinden biriyle görülen epistatik etkileşim, 

majör histokompatibilite kompleksi (MHC) sınıf I moleküllerine yüklenecek 

peptidomun düzenlenmesini etkileyerek, HLA-B*51 ve sunulan peptitlerin hastalık 

patogenezindeki kritik rolünü daha da desteklemektedir(16,17). HLA-B*51 varlığı, 

hastalığın temel belirtilerinin veya tam formunun gelişimiyle 

ilişkilendirilmiştir(18,19). 

Çeşitli çalışmalar, Behçet hastalığına yatkınlıkta HLA-B51 dışında bağımsız 

MHC sınıf I antijenlerinin de katkıda bulunduğunu belgelemektedir. Bu antijenler 

arasında daha zayıf yatkınlık sağlayan aleller (HLA-A26, HLA-B15, HLA-B27, HLA-

B57) ve koruyucu aleller (HLA-B49, HLA-A03) bulunmaktadır(20). Japonya’da 

yapılan çalışmalarda, HLA-A*26 alelinin özellikle erkek hastalarda iridosiklit ve 

retinoşoroidit riskini artırdığı tespit edilmiştir(21). 

Bazı non-HLA genlerindeki polimorfizmler, örneğin IL12A, STAT4, IL10 ve 

CCR1-CCR3, tekrarlayan aftöz stomatit ve periyodik ateş, aftöz stomatit, farenjit ve 

servikal adenit sendromu ile ilişkilendirilmiştir. Bu durum, aftöz ülserlerle 

orofaringeal mukozayı etkileyen ortak enflamatuar mekanizmaların varlığını 

düşündürmektedir. Ayrıca, HLA ilişkileri, bireysel fenotiplerin tanımlanmasında 

önemlidir(22,23). 

Behçet hastalığının multifaktöriyel doğasında, çevresel faktörler enflamatuar 

atakların tetikleyicileri olarak kabul edilmiştir ve bu konu, hastalığın ilk tanımından 

itibaren tartışılmaktadır(24). Streptococcus sanguis gibi streptokok suşları ve herpes 

simplex virüsleri geniş çapta incelenmiştir. Ağız ve dışkı mikrobiomu üzerine yapılan 
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sınırlı çalışmalarda disbiyoz öne sürülmüş, ancak anlamlı bir ilişki gözlemlenmemiştir 

(25,26). Çevresel faktörler, hastalık şiddetini etkileyebilir ve daha iyi hijyen koşulları, 

Japonya gibi bazı ülkelerde gözlemlenen hastalık prevalansındaki azalma ve fenotipik 

değişikliklerin açıklanmasına yardımcı olabilir(27). 

2.1.4 Klinik Bulgular 

Daha çok venöz sistem olmak üzere hem arteriyel hem de venöz sistemi 

ilgilendiren bir sendrom olduğundan pek çok sistemi ilgilendiren klinik bulgular 

izlenir ve genel olarak genç erkek hastalarda daha ağır seyreder; üveit, büyük damar 

tutulumları ve santal sinir sistemi tutulumları erkeklerde daha çok görülür(8). Hastalık 

sadece mukokütanöz lezyonlarla başlasa dahi erkek ve özellikle de genç erkek 

hastaların ileriki yıllarda ciddi organ tutulumu geliştirme riskleri vardır(8). Bu riskler 

nedeniyle Behçet hastalığına sahip genç erkeklerin daha yakın takibi 

gerekmektedir(28). 

2.1.4.1 Mükokutanöz lezyonlar 

Behçet hastalığı, nedeni bilinmeyen ve ağızda aftöz ülserler, genital ülserler, 

cilt lezyonları ve üveit gibi göz belirtileri ile karakterize bir enflamatuar hastalıktır. 

Behçet hastalığında akne benzeri döküntüler, eritema nodozum ve tromboflebit gibi 

çeşitli cilt lezyonları gelişebilir, aftöz ve genital ülserler, Behçet hastalığının ana 

belirtilerindendir ve genellikle hastalığın ilk bulguları olarak ortaya çıkar(29). 

Oral ülserler Behçet Hastalığı Uluslararası Çalışma Grubu tarafından çeşitli 

ülkelerden elde edilen verilere göre, hastalığın ana başlangıç belirtilerinden olup 

hastaların %97–99'unda görülmektedir(30).  Oral ülserler genellikle tanıdan ortalama 

7 yıl önce ortaya çıkar. Bang ve arkadaşları, tekrarlayan aftöz stomatit olan 67 vakayı 

prospektif olarak takip etmiş ve 35 (%52,2) hastada ortalama 7,7 yıl sonra Behçet 

hastalığı belirtilerinin geliştiğini gözlemlemiştir. Benzer şekilde, ilerleyici hastalarda 

lezyonların yıllık sıklığını 9,8 olarak tespit etmişlerdir(31). 
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Oral ülseri olan hastalarda başlangıçta ortası psödo-membranla kaplı ve 

etrafında kırmızı bir hale bulunan lezyonlar görülür, kısa süre içinde merkezde ülser 

oluşur(32). Oral ülserlerigenellikle dudaklar, yanak mukozası, diş eti ve dil üzerinde 

ortaya çıkar; lezyonlar bazen damakta da gelişebilir.Nadir olarak tonsillerde ve 

farinkste de oluşabilen oralülserleri, belirgin rahatsızlık yaratabilir ve geleneksel 

tedavi yöntemlerine direnç gösterebilir(32). 

Minör oral ülserler, genellikle 3–6 mm (<10 mm) çapında küçük ve yüzeysel 

ülserlerdir, hastaların yaklaşık %80'inde görülen bu minör ülserler hızla iz bırakmadan 

iyileşse de, ülserler uzun bir süre boyunca tekrarlayıp gerileyebilir; majör oral ülserler 

ise 10–30 mm’den büyük çapta, derin ve oldukça ağrılı ülserlerdir(32). Ağız ülserleri 

uzun bir süre boyunca tekrar tekrar iyileşip yeniden ortaya çıkar,behçet hastalığının 

tanısına yönelik uluslararası kriterler, yılda üç veya daha fazla kez meydana gelen aftöz 

oral ülserlerin varlığını gerektirir(29). 

Genital ülserler, Behçet hastalığının bir diğer özellikli bulgusudur ve 

başlangıç belirtisi olabilir;erkeklerde ülserler, skrotumda ve bazen penis ile glans 

üzerinde, kadınlarda sıklıkla labia majora ve minora üzerinde gelişir(29). Ayrıca her 

iki cinsiyette de genital ülserlerin perianal bölge ve kasık kıvrımlarında da 

yerleşebileceği gösterilmiştir(33). Derin ülserlerin skar bırakarak iyileşebileceği göz 

önünde bulundurulduğunda, genital ülser  o anda mevcut olmasa bile, Behçet hastalığı 

şüphesi taşıyan hastalarda önceki lezyonlara ait izler araştırılmalıdır(32). Genital 

ülserlerde iz oluşumunun sıklığını incelediğinde, erkek hastalarda büyük ülserlerin        

( ≥1 cm) %89 oranında ve küçük ülserlerin ( <1 cm)  %49 oranında iz bırakarak 

iyileştiği tespit edilmiştir;  kadın hastalarda ise  büyük ve küçük genital ülserlerde iz 

oluşum oranları sırasıyla %100 ve %40,5 olarak tespit edilmiştir(34). 

Behçet Hastalığı için Uluslararası Çalışma Grubu, 7 ülkedeki 12 merkezdeki 

914 Behçet hastasıyla, aynı merkezlerdeki kontrol grubunun verilerini 

karşılaştırmıştır. Yeni bir tanı kriterine göre, her bir Behçet hastalığı belirtisinin 

duyarlılığı ve özgüllüğü belirlenmiş, ayrıca rölatif ve beklenen değerleri 
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hesaplanmıştır.Tüm belirtiler arasında, genital ülser en yüksek göreli ve beklenen 

değere sahip olmuştur(30). 

Eritema nodozum benzeri lezyonlar, püstüler papüller lezyonlar ve yüzeyel 

tromboflebit, Behçet hastalığının en belirgin deri lezyonlarıdır(32). Ayrıca, deri 

lezyonları Behçet hastalığının ilk belirtileri arasında yer alır ve genellikle tekrarlayan 

ataklarla seyreder(35). Genital bölge dışındaki ülserasyonlar ve Sweet sendromu 

benzeri lezyonlar, Behçet hastalığında nispeten yaygın deri lezyonları arasındadır(36). 

Diğer lezyon türleri ise (piyoderma gangrenozum benzeri lezyonlar, eritema 

multiforme benzeri lezyonlar, soğuk ısırığı benzeri deri lezyonları, palpabl purpura, 

Henoch–Schonlein purpurası, büllöz nekrotizan vaskülit, tırnak altı enfarktlar, 

hemorajik büller, fronküller, abseler ve akral purpurik papülonodüler lezyonlar) sınırlı 

sayıda olgu vaka serilerinde bildirilmiştir(36). 

Eritema nodozum benzeri lezyonlar çoğunlukla kadınlarda görülür ve tüm 

hastaların yaklaşık üçte birinde ortaya çıkar; her iki bacakta, pretibial bölgede, ağrılı, 

sıcak ve eritemli nodüller şeklindedir(36). Lezyonlar ülserleşmez ve pigmentli etnik 

gruplarda geride pigmentasyon bırakarak 2-3 hafta içinde kendiliğinden iyileşir; ancak 

tekrarlama olasılığı sıktır(37). Klinik olarak diğer sistemik nedenlere bağlı klasik 

eritema nodozum lezyonlarına benzeseler de, mikroskobik özellikleri bakımından 

farklılık gösterirler; klasik eritema nodozum lezyonlarının aksine, bu lezyonların ana 

özelliği, Behçet hastalığının diğer deri lezyonlarında olduğu gibi vaskülit veya 

vasküler reaksiyon içermeleridir(38,39). 

Papülopüstüler lezyonlar, eritemli bir zemin üzerinde, papül olarak başlayıp 

24-48 saat içinde püstüle dönüşen, folikülit veya akne benzeri steril lezyonlardır(36) 

Gövde, kalçalar ve alt ekstremiteler en sık görüldüğü bölgelerdir(40).  Papülopüstüler 

lezyonların, pozitif paterji testi(40)ve artriti(41) olan hastalarda daha sık görüldüğü 

bildirilmiştir.  
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Yüzeyel tromboflebit, Behçet hastalığı olan hastalarda bacaklardaki damar 

boyunca ip gibi hissedilen, ağrılı bir sertlik olarak ortaya çıkar; ayrıca, bu durum bazen 

intravenöz enjeksiyon sonrası ön kolda da görülebilir(42).Özellikle, Behçet hastalığı 

olan bir hastada birden fazla yüzeyel tromboflebit lezyonu gözlemlendiğinde, derin 

damarları veya iç organlardaki büyük damarları etkileyen vasküler lezyonlar (örneğin, 

pulmoner arter trombozu) açısından dikkatlice incelenmelidir(42). 

Deri paterji testi, iğne batması ile tetiklenen, özgül olmayan bir cilt aşırı 

duyarlılık reaksiyonudur; test pozitifliği, iğne batırılan bölgede 24–48 saat sonra 

papül veya püstül gelişmesi ile tanımlanır(36). 

2.1.4.2 Kas-iskelet sistemi tutulumu 

Eklem tutulumu çoğunlukla erozif olmayıp en sık tutulan eklem diz 

eklemidir(8). Daha az sıklıkta ayak bilek, el bilek, dirsek ve el eklemleri tutulur; kalça 

ve omuz eklemlerinin etkilenmesi ise daha enderdir(43). 

2.1.4.3 Vasküler tutulum 

Vasküler tutulum, hastaların %15 ila %30'unda görülür ve daha çok genç erkek 

hastalarda yaygın olup diğer sistemik vaskülitlerden farklı olarak, çoğunlukla venöz 

sistem etkilenir; alt ekstremitelerde yüzeyel tromboflebit ve derin ven trombozu 

(DVT) en sık görülen şekilleridir(9). Ancak, trombotik tıkanıklık vena kava, hepatik 

venler ve serebral venöz sinüslerde de görülebilir ve bunlar enflamasyonlu damar 

duvarıyla birlikte ortaya çıkabilir(9). Pulmoner tromboembolizm olasılığı ise, 

trombüslerin aktif endotelyuma yapışık olması nedeniyle çok düşük kabul edilir(9). 

Derin ven trombozuna bağlı gelişen uzun süreli venöz staz nedeni ile alt 

ekstremitelerde ülserler gelişebilir(8)Vasküler tutulumlar içinde en kötü prognoz 

Budd-Chiari ve masif hemoptizi nedeniyle ölüme neden olabilecek pulmoner arter 

anevrizmasıdır(8). Budd-Chiari sendromlu hastaların ilk 10 yıl içindeki ölüm oranları 

%60’a kadar çıkmaktadır(8). Budd-Chiari tedavisinde vasküler girişimler 

başarısızdır(44). 
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Bazı hastalarda, genellikle sağ tarafta olmak üzere intrakardiyak trombüs 

gelişebilir ve bu durum sıklıkla pulmoner arter tıkanıklıkları ile birlikte 

görülür(45).Nadir de olsa perikardit, miyokardit ve koroner arter anevrizmaları da 

görülebilir(9). 

2.1.4.4 Santal sinir sistemi tutulumu 

Behçet sendromu hastalarının yaklaşık %5'inde nörolojik tutulum ortaya çıkar 

ve erkeklerde daha sıktır(46).Nörolojik tutulumun yaklaşık %80-90'ını parankimal 

belirtiler oluştururken, kalan vakalar ise serebral venöz sinüs trombozu ile 

ilişkilidir(47).  

Parankimal nörolojik tutulum genellikle hastalığın ilerleyen dönemlerinde, 

Behçet sendromunun başlangıcından ortalama 5 yıl sonra ortaya çıkar(48–50). 

Parankimal tutulumlar ağırlıklı olarak beyin sapını, telensefalik-diensefalik bağlantıyı 

ve bazal gangliyonları etkilerken, omurilik daha nadiren tutulur ve genellikle serebral 

korteks ile serebellum korunur(51). Subakut başlangıçlı şiddetli baş ağrısı, kraniyal 

sinir felci, dizartri, ataksi ve hemiparezi yaygın semptomlardır(48–50). 

Behçet hastalığında nörolojik tutulum yönünden daha çok santral sinir sistemi 

tutulumu üzerinde durulmasına rağmen literatürde periferik sinir sistemi tutulumuna 

dair çalışmalar da mevcuttur(5,6,52). Nörofizyolojik çalışmalara göre, Behçet 

hastalarının %20-40'ında klinik belirtiler çok hafif veya hiç görülmeden sessiz 

nörolojik tutulum olabilir(52). Birol ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada  perfierik 

tutuluma yönelik hiçbir semptom ve bulgusu olmayan Behçet hastalarında 

elektrofizyolojik olarak periferik nöropati saptanmıştır(6). Yine bu çalışmada 

tutulumun daha çok distal aksonal  polinöropati şeklinde alt ekstremitlerde daha 

yaygın olduğu tespit edilmiştir. Akbulut ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada median 

ve ulnar sinir tutulumları tespit edilmiştir(5). 
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2.1.4.5 Gastrointestinal tutulum 

Gastrointestinal tutulum, Japon ve Koreli hastalarda daha yaygın olarak 

(%30’a kadar) bildirilirken, Akdeniz kökenli hastalarda çok düşük bir prevalansa 

sahiptir(53–55).Aftöz ülserler, gastrointestinal sistemin herhangi bir bölgesinde ortaya 

çıkabilir ve karın ağrısı, ishal, kanama, abdominal kitle ve kilo kaybı gibi semptomlara 

yol açabilir(9). İleoçekal bölge, genellikle büyük oval veya yuvarlak volkan şeklindeki 

ülserlerle etkilenirken, Behçet hastalığına bağlı akut vaskülitik ülserler perforasyon ve 

kanama riski açısından daha yüksek tehlike taşır(9). Bağırsak ve bağırsak dışı belirtiler 

ile genetik yapıdaki benzerlikler nedeniyle Crohn hastalığı ile ayırıcı tanı yapılması 

gerekmektedir(53–55). 

2.1.4.6 Pulmoner tutulum 

Behçet hastalığında, pulmoner arter anevrizmaları veya izole trombozun yanı 

sıra, akciğer parankim nodülleri, kaviter lezyonlar, infiltratlar ve organize pnömoni ile 

seyreden bronşiolitis obliterans gibi durumlar da görülebilir(56). Pulmoner tutulumla 

ilişkili olarak pulmoner arter hipertansiyonu, mediastinal lenfadenopati ile hafif 

plevral ve perikardiyal efüzyonlar da görülebilir(57). 

2.1.4.7 Oküler  tutulum 

Behçet hastalarının yaklaşık yarısında, genellikle her iki gözü etkileyen 

granülomatoz olmayan posterior üveit veya panüveit gelişir(58,59). İzole anterior 

üveit çok nadir görülür(9). Genç (20-30 yaş arası) ve erkek hastalarda kadınlara göre 

hem göz tutulumu daha sıktır hem de göz tutulumunun şiddeti daha fazladır(12). 

Posterior segment tutulumu sonucu aniden başlayan yaygın vitritis, sık görülen bir 

özelliktir ve iyileşme sürecinde inferior periferik presipitatların ortaya çıkması oldukça 

tipiktir(9). İmmünsupresif tedavinin kullanılmaması hâlinde göz bulgularının 

başlangıcından itibaren üç yılda görme yeteneğinde kayıp gelişebilmektedir(8). Erkek 

cinsiyet, posterior üveit, atakların sık olması, vitröz opasitede artış ve retina 
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damarlarında eksüda görülmesi, hipopion üveit varlığı, prognozun kötü olacağına dair 

belirtilerdir(12,60). 

2.1.5 Laboratuvar Bulguları 

Behçet hastalığına spesifik bir laboratuvar  parametresi bulunmamaktadır.Akut 

faz  reaktanları genellikle yüksektir. Cilt paterji reaksiyonu çok hassas olmamakla 

birlikte, pozitif olduğunda tanı açısından oldukça değerlidir(9). 

HLA-B*51, en güçlü genetik yatkınlık faktörü olmakla birlikte, özellikle 

endemik bölgelerde sınırlı tanısal değere sahiptir(9). 

   2.1.6 Görüntüleme 

Radyolojik incelemeler, nörolojik ve vasküler tutulumların 

değerlendirilmesinde son derece yararlıdır; ayrıca üveit tedavisinde fundus fluoresan 

anjiyografisi kullanılabilir(9). Doppler ultrasonografi ile ölçülen femoral ven duvar 

kalınlığı, Behçet hastalığı olan hastalarda önemli ölçüde artmıştır, ancak bu bulgu 

vasküler tutulumdan bağımsızdır(61). 

2.1.7 Tanı 

Diğer birçok romatolojik hastalıkta olduğu gibi Behçet hastalığında da klinik 

bulgular esastır. Behçet hastalığının sınıflandırılmasında kullanılan sınıflamalar (Tablo 

1-2) tanı amacıyla kullanılmamalıdır. 

Oral ülserlerin, Behçet hastalığının kesin bir klinik belirtisi olarak 

değerlendirilmemesi gerektiği bir diğer önemli husustur; hastalığın ilk belirtisi 

olabileceği gibi, diğer bulgular ortaya çıkmadan yıllar sonra da gelişebilir(8). 

Ayırıcı tanıda reaktif artrit, seronegatif spondiloartritler, inflamatuar bağırsak 

hastalığı, diğer vaskülitler ve multipl skleroz yer almaktadır(62). 
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Tablo 1. Japon Kriterleri(27) 

Majör semptomlar Minör semptomlar 

Tekrarlayan aftöz oral ülserler Artrit  

Cilt lezyonları İntestinal ülserler 

Öküler  inflamasyon Epididimit 

Genital ülserler Vasküler lezyonlar 

 Nöropsikiyatrik hastalık 

Komplet hasta İnkomplet hasta 

Hastalık süresince tüm majör semptomlara sahip 

hasta 

Üç majör semptomu olan 

hasta 

 İki majör iki  ve minör 

semptomu olan hasta 

 Tipik rekürren oküler 

inflamasyon ve bir veya daha 

fazla majör semptomu olan 

hasta 

 Tipik rekürren oküler 

inflamasyon ve iki minör  

semptomu olan hasta 
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 Tablo 2. Behçet Hastalığı için Uluslarası Kriterler(63) 

4 ve üzeri skor Behçet hastalığı teşhisi koyar(63) 

Bulgu veya semptom Puan 

Oküler lezyon 2 

Genital aft 2 

Oral aft 2 

Deri lezyonları 1 

Nörolojik tutulum 1 

Vasküler tutulum 1 

Pozitif paterji test sonucu* 1 

*Paterji testi isteğe bağlıdır. Test yapıldığında, pozitif sonuç alındığında ek olarak 

1 puan verilir. 

      

 

Behçet hastalığı, alevlenmeler ve remisyonlarla seyreden bir hastalıktır; 

tedavide  amaç, hem enflamatuar atakları kontrol altına almak hem de nükslerin önüne 

geçmektir(9). Özellikle oküler, vasküler ve nörolojik belirtilerde kalıcı hasarların 

önlenmesi için alevlenmelerin erken tedavisi büyük önem taşır(9). Behçet hastalığı 

farklı organ ve dokuları etkilediğinden, tüm hastalık belirtileri için tek bir tedavi 
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yöntemi bulunmamaktadır(9). Belirli bir bulgu için etkili olan bir tedavi, diğerlerinde 

işe yaramayabilir; örneğin, oral ülserlerde etkili olan talidomid, nodüler cilt 

lezyonlarını kötüleştirebilirken, üveitte etkili olan siklosporin, nörolojik belirtilerin 

sıklığını artırabilir(64,65). 

Tedavi, hastalığın etkilenen organlarına, önde gelen belirtilerin şiddetine ve yaş 

ile cinsiyet gibi prognozu etkileyen faktörlere göre bireyselleştirilmelidir(66). Erkek 

hastalarda, özellikle hastalığın 20'li yaşlarda başlamasının ciddi organ tutulumu ve ağır 

hastalık seyriyle bağlantılı olduğu göz önüne alındığında, bu grup için daha yoğun bir 

tedavi yaklaşımı tercih edilmelidir(12). 

2.1.8.1 Mükokutanöz lezyonların tedavisi 

Oral ülserlerin tedavisinde tek başına, genital ülserlerde ise antiseptiklerle  

birlikte kullanılan kortikosteroidler, özellikle lezyonların erken dönemlerinde oldukça 

etkilidir.(67–69). %5 pentoksifilin jeli, oral ülserlerin süresini ve ağrısını azaltır(70). 

Pimekrolimus, genital ülserlerin tedavisinde etkili ve güvenli bir bileşiktir(69,71,72). 

Kolşisin, mukokutanöz lezyonların birinci basamak tedavisinde kullanılabilir(66,73–

76). Benzatin penisilin, etkinliği artırmak amacıyla kolşisine eklenebilir(77). 

Apremilast, mukokutanöz lezyonların tedavisinde etkinliği kanıtlanmış önemli bir 

alternatif olarak değerlendirilebilir(78,79). Yukarıdaki tedavilerle yeterli kontrol 

sağlanamayan hastalarda azatioprin kullanılabilir(80). Günlük dozu 200 mg/gün’ü 

geçmeyecek şekilde 2,5 mg/kg/gün azatioprin, 100 mg/gün dozunda talidomid 

kullanılabilir(8). Talidomid eritema nodozum lezyonlarını tetikleyebildiğinden ve 

kalıcı motor nöropati yapma riski olduğundan mümkün olduğunca kısa süreli 

kullanılmalıdır(81). Önceki tedavilere yanıt vermeyen hastalarda siklosporin, 

interferon (IFN)-α ve anti-tümör nekroz faktör (TNF)-α ajanları etkili 

seçeneklerdir(82–85). 

Dirençli mukokütan tutulumlarda daha yeni biyolojik tedaviler de denenebilir. 

Anakinra veya kanakinumab ile IL-1 blokajının tedaviye kısmi yarar sağladığı 
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belirtilmiştir(8). Sekukinumab ile IL-17 blokajı etkisiz bulunmuş, IL6’nın tosilizumab 

ile blokajında ise mukokütan bulguların kötüleştiği bildirilmiştir(8). IL-12/IL-23 

blokeri ustekinumabın dirençli mukokütan tutulumda yararlı olabileceği belirtilmiştir 

(81). 

Staz ülserlerinde destek tedavisi olarak varis çorabı, elevasyon, lokal çinko 

preparatları, gerekirse lokal antibiyotikler tercih edilebilir(8). 

Akut ve şiddetli mukokutanöz lezyon ataklarında,kortikosteroidler, başlangıç 

dozu olarak günlük 40–60 mg prednizolon, 2–4 hafta süreyle, ardından 4–6 hafta 

boyunca kademeli azaltma şeklinde  etkili bir tedavi yöntemi olarak kullanılabilir(86). 

Bu durumda kortikosteroidler, önceki tedaviye ek olarak kullanılır(86). 

2.1.8.2 Kas-iskelet sistemi tutulumu tedavisi 

Artrit ataklarını önlemek için genellikle birinci basamak tedavi olarak kolşisin 

tercih edilir(74). Kolşisin monoterapisine yanıt vermeyen hastalarda, benzatin 

penisilin eklenmesi faydalı olabilir(87).Behçet hastalığıındaki eklem tutulumunun 

agresif ve erozif olması sık beklenen bir durum olmasa da ısrarlı artrit durumunda 

hastalık modifiye edici ilaçlar, anti-TNF-α ve IFN-α kullanılabilir(80,83). 

2.1.8.3 Vasküler tutulum tedavisi  

Behçet hastalığındaki venöz trombozlar vasküler çepere sıkı tutunduğu ve 

pulmoner emboliye neden olmadığı için antikoagülan ilaçlar kullanılmamaktadır(8). 

Venöz tutulumu olan hastalara en az iki yıl süreyle azatioprin 2,5mg/kg/ gün 

önerilmektedir(88).  Vena kava süperior ve Budd-Chiari gibi ciddi venöz tutulumu olan 

hastalarda aylık siklofosfamid enjeksiyonları tercih edilmelidir(8). 

Pulmoner arter anevrizmasında kademeli şekilde doz azaltılarak aylık 

siklofosfamid enjeksiyonlarına en az iki yıl devam edilip hastanın durumuna göre 

azatioprin ile idame tedavi önerilmektedir(81). Anti-TNF-α ajanları, tedaviye dirençli 
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vakalarda düşünülebilir(66).Tedavide embolizasyon, lobektomi ve kavitektomi 

seçenekleri de kullanılabilir(57,89,90). 

 

 

 

2.1.8.4 Santal sinir sistemi tutulumu tedavisi 

Parankimal tutulumda atak dönemlerinde, 1 mg/kg intravenöz metil 

prednizolon tedavisi 3-7 kez pulse olarak uygulanması ve ardından 1 mg/kg/gün oral 

dozajına geçilip; bu doz bir ay süreyle devam ettikten sonra, her 10-15 günde bir doz 

5-10 mg oranında azaltılması önerilen tedavidir(8).Ek olarak, immünsupresif tedavi 

olarak azatioprin 2,5 mg/kg dozunda kullanılabilir(8). Daha şiddetli vakalarda ise aylık 

intravenöz siklofosfamid enjeksiyonları tercih edilebilir(8). Dirençli hastalarda IFN-α 

ve TNF-α seçenekleri değerlendirilebilir(8). 

  Serebral venöz tromboz atağında, yüksek doz steroid kullanılmalı ve ardından 

doz azaltılmalıdır(66). Dirençli ve tekraralayan vakalarda kar zarar hesabı yapılarak 

immünsüpresif tedaviler uygulanabilir(91). 

 2.1.8.5 Gastrointestinal tutulum tedavisi 

Gastrointestinal tutulumda tedavi hastalığın seyrine göre değişir(66). Akut 

alevlenmelerin neden olduğu perforasyon vb acil durumlarda cerrahi tedavinin yanı 

sıra steroid, sulfasalazin ve azatiyopürin kulanılabilir(8). Hafif tutulumda 5-

aminosalisilat tercih edilirken; daha ağır tutulumdan azatiopürin tercih edilmelidir(92–

94). Azatiyopürine yanıtsız şiddetli vakalarda infliksimab ve adalimumab tedavi 

seçeneği olarak düşünülebilir(95,96). 

2.1.8.6 Oküler tutulum tedavisi 
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Anterior üveit tedavisinde, topikal steroidler 6-8 hafta boyunca kademeli 

azaltılarak uygulanırken midriyatik ve ve sikloplejik topikal ilaçlar 2-3  hafta kullanılıp 

kesilmelidir(97) . 

Posterior ve panüveit ataklarında yüksek dozda topikal, sistemik ve 

gerektiğinde peribulbar veya intravitreal enjeksiyonla steroid tedavisi 

uygulanabilir(9). Steroid tedavisinin tek başına kullanımı önerilmez; azatiyopürin ve 

siklosporinin de ayrı ayrı veya kombinasyon halinde tedaviye eklenmesi gerekir(9). 

Görme kaybı riski yaratan üveit alevlenmelerinde ilk veya tekrar eden atak olmasına 

bakılmaksızın yüksek doz steroid anti tnf ajanlar veya interferon alfa ile birlikte 

kullanılmalıdır(81). 
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3. GEREÇLER VE YÖNTEMLER 

3.1 Hasta Seçimi 

Çalışmaya Mart 2024-Kasım 2024 tarihleri arasında  Dicle Üniversitesi 

Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon polikliniklerine  müracaat eden Uluslararası Behçet 

Hastalığı Çalışma Grubu kriterlerine göre Behçet Hastalığı  tanısı almış 40 hasta ve 

fizik tedavi polikliniklerine romatizmal hastalık dışı sebeplerle müracaat eden ve 

dışlanma kriterlerine uyan 41 hasta sağlıklı kontrol olmak üzere toplam 81 katılımcı 

alınmıştır. Çalışmaya başlamadan önce Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel 

olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu onayı alınarak tüm katılımcılar çalışma 

hakkında bilgilendirilmiş, sözlü ve yazılı onamları alınmıştır. 

3.2 Dışlanma Kriterleri 

1. Diabetes mellitus, troid disfonksiyonu 

2. Üst ekstremitede tremora sebep olabilecek medikal tedavi kullanımı (örn 

benzodiazepinler) 

3. Alkol ve uyuşturucu madde kullanımı 

4. Üst ekstremitede kontraktür varlığı 

5. Üst ekstremitede geçirilmiş fraktür öyküsü 

6. Üst ekstremitede metalik protez, implant varlığı 

7. Üst ekstremitede daha önce tanı koyulmuş polinöropati varlığı 

8. Üst ekstremitede daha önce tanı koyulmuş periferik nöropati (tuzak nöropati) 

varlığı, 

9. Behçet Hastalığı dışında inflamatuvar romatizmal hastalık öyküsü 

10. El parmaklarında açık-kapalı akut yaralanma bulgularının olması  

11. Hipermobilite sendromlu hastalar 
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12. Üst ektremitede akut artriti olan hastalar 

13. Akut üveit atağı geçirmekte olan hastalar 

14. Geçirilmiş serebrovasküler hastalık öyküsü 

3.3 Behçet Hastaları için Dahil Edilme Kriterleri 

1.Çalışmaya katılmayı kabul etme 

2.18-60 yaş arası olmak 

3. Uluslararası Behçet Hastalığı Çalışma Grubuna göre Behçet Hastalığı tanısı almış 

olmak 

 

3.4 Kontrol Grubu  için Dahil Edilme Kriterleri 

1.Çalışmaya katılmayı kabul etme 

2.18-60 yaş arası olmak 

 

3.5 Değerlendirme Yöntem ve Gereçleri 

Tüm hastalara el fonksiyonlarını değerlendirmeye yönelik Duruöz El İndeksi 

ve Behçet Hastalığı Aktivitesini değerlendirmeye yönelik BDCAF (Behçet Hastalığı 

Anlık Hastalık Aktivite Formu) uygulandı. Hastaların fiziksel ve fonksiyonel 

değerlendirmelerini araştırmaya yönelik Sağlık Değerlendirme Anketi (HAQ/Health 

Assesment Questionnaire) kullanıldı. El kavrama gücünün değerlendirilmesinde el 

dinamometresi, parmak kavrama güçlerinin değerlendirilmesinde pinçmetre 

kullanıldı. İnce el becerileri Purdue Pegboard testi kullanılarak değerlendirildi.  

Kontrol grubunda ise yine el kavrama gücü ve parmak kavrama güçleri Behçet 

Hastalarına bezer şekilde dinamometre ile değerlendirilip ve ince el becerileri Purdue 

Pegboard testi ile değerlendirlerek sonuçlar not edildi. Bu gruba da HAQ anketi 

uygulandı. El kavrama gücüne en az 30 saniye arayla 3 kez yapılan el dinamometresi 

ölçümlerinin ortalamaları not edilerek bakıldı. Parmak gücü, lateral tutma, palmar 

tutma, parmak ucu tutma güçlerinin en az 30 sn arayla, 3 kez pinçmetre ile yapılan 

ölçümlerin ortalamasıyla tespit edildi. İnce el becerileri, geçerliliği ve güvenilirliği 
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onaylanmış Purdue-Pegboard El beceri testleriyle (Lafayette Instrument Company) 

değerlendirildi.  

3.5.1 Duruöz el indeksi (DHİ) 

Duruöz el indeksi ilk olarak 1996 yılında el fonksiyonlarını değerlendirmek 

amacıyla geliştirilmiştir(98). İndeksin birçok dilde etkinlik ve güvenirlilik çalışmaları 

mevcuttur. İndeksin tetrapleji(99), lateral epikondilit(100), psöriyatik artrit (101) ve 

diyabetik el disfonksiyonu(102) vb. patolojide etkinlik ve güvenirlilik çalışmaları 

mevcuttur. 

İndeks toplamda mutfak, hijyen, giyinme, iş yeri ve diğerleri olmak üzere 5 

bölüm ve 18 sorudan oluşmakta ve her soru 0-5 arasında puanlandırılmaktadır(98). 

Yüksek skorlar köüleşmiş el fonksiyonları ile ilişkilidir (98). 

3.5.2 Behçet Hastalığı Güncel (Anlık) Aktivite Formu (BDCAF) 

Behçet Hastalığı Güncel Aktivite Formu Behçet hastalarının 

değerlendirilmesinde sık kullanılan bir ölçüttür(103). Klinisyen tarafından doldurulan 

BDCAF formunda hastanın son 4 haftada ortaya çıkan göz, gastrointestinal sistem ve 

nörolojik tutulum gibi majör organ tutulumları değerlendirilmektedir(104). İndeks 

skoru (BDCAFHİ) 0-12 puan arasında, dönüştürülmüş indeks skoru (BDCAFDİ) 0-20 

puanlık skor arasında yer almaktadır(104).  İndeks skorunun 2 ve üstünde olmasının 

aktif hastalık lehine olduğu gösterilmiştir(105). Formun Türkçe güvenirlik ve 

geçerliliği bulunmaktadır(106). 

3.5.3 Sağlık Değerlendirme Anketi (HAQ) 

Sağlık Değerlendirme Anketi 1980 yılında fonksiyonel durumu standart bir 

metotla ölçmek amacıyla geliştirilmiştir(107). Anket; giyinip kuşanma, doğrulma, 

yemek yeme, yürüme, hijyen, uzanma, kavrama ve günlük işler olmak üzere 8 bölüm 

ve 20 sorudan oluşmaktadır(107). Her soru 0-3 arasında puanlandırılmaktadır(107). 

Toplanan skorun işaretlenen soru sayısına bölünmesi ile test skoru belirlenir; skorlama 
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0-3 arasında olup, yüksek skorlar artmış disabiliteye işaret etmektedir (107). Anketin 

Türkçe güvenirlik ve geçerliliği bulunmaktadır(108). 

3.5.4 Vizüel Analog Skala (VAS) 

Çalışmamızda hasta grubunun yaygın vücut ağrısını değerlendirmek amacıyla 

VAS kullanıldı. VAS, 10 cm  uzunluğunda yatay veya dikey bir çizgi şeklinde olan ve 

uçlarında ağrı seviyesini belirten iki ifade bulunan, kişinin kendi ağrı durumunu 

değerlendirdiği bir ölçektir(109). 0= hiç ağrım yok ve 10= çok şiddetli ağrım var 

olmak üzere hastaların mevcut durumdaki ağrılarının tespiti yapıldı. Ağrı şiddeti 0-10 

arasında skorlandırıldı. 

3.5.5 El Dinamometresi ve Pinçmetre 

Çalışmamızda SAEHAN el dinamometresi ve pinçmetresi (Saehan Corp, 

Masan, Korea) kullanıldı.  El kavrama gücüne en az 30 saniye arayla 3 kez yapılan el 

dinamometresi ölçümlerinin ortalamaları not edilerek bakıldı. Lateral tutma, palmar 

tutma, parmak ucu tutma güçlerinin en az 30  saniye arayla, 3 kez pinçmetre ile yapılan 

ölçümlerin ortalamasıyla tespit edildi. Ölçümler önce doninant elde, daha sonra non-

dominant elde yapıldı. 

3.5.6 Purdue Pegboard Testi 

Çalışmada el becerisi ve koordinasyonunu değerlendirmek için Purdue 

Pegboard Model # 32020 (Lafayette Instrument Company, IN, USA) kullanıldı. Test 3 

bölüme ayrıldı: PURDUE 1, PURDUE 2 VE PURDUE 3. Test öncesi hastaların 

anladığından emin olmak için denemeler yapıldı. 

PURDUE 1 testinde dominant el ile 30 saniye sürede deliklere dizilen çivi  

sayısı not edildi. 

PURDUE 2 testinde nondominant el ile 30 saniye sürede deliklere dizilen çivi 

sayısı not edildi. 
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PURDUE 3 inşa testinde çivi, somun ve pullar kullanıldı. İnşa testinde önce 

doninant el ile bir çivi deliğe yerleştirilip ardından non-dominant el ile çivi üzerine bir 

pul geçirildi. Ardından dominant el ile pulun üzerine bir somun geçirildi ve son olarak 

non-dominant el ile somun üzerine bir pul daha geçirildi(110). 

3.6 İstatistiksel Analiz 

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, 

IL) 22 paket programında değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı veriler kategorik verilerden 

n, % değerleri; sürekli verilerde ise ortalamastandart sapma (ortSS) değerleri ile 

ifade edildi. Gruplar arası kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-Kare analizi 

(Pearson Chi-kare) uygulandı. Sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. İkili grupların karşılaştırılmasında 

normal dağılım gösteren değişkenlerde t testi, normal dağılım göstermeyen 

değişkenlerde Mann Whitney U-testi kullanıldı. Sürekli değişkenlerin birbiriyle 

ilişkisinin incelenmesinde normal dağılım gösterenlerde Pearson, normal dağılım 

göstermeyenlerde ise Spearman korelasyon testinden yararlanılmıştır. Tüm analizlerde 

istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 40 hasta ve 41 kontrol olmak üzere toplam 81 katılımcı dahil 

edilmiştir. Behçet Hastalarında kadın hasta oranı %62.5 iken erkek hastaların oranı 

%37.5 bulunmuştur. Kontrol grubuna baktığımızda kadın ve erkek hasta oranları 

sırasıyla %59.3 ve %40.7 olarak tespit edilirken her iki grup arasında cinsiyet 

açısından anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p=0.719).  

Behçet hastaları ve kontrol grubunda yer alan hastaların medeni durumları ve 

eğitim durumları ve sigara içip içmediklerine dair veriler tablo 3’de özetlenmiştir.  

Behçet hastalarının oluşturduğu grupta yaş ortalaması 38.9±11,5 yaş iken 

kontrol grubunun yaş ortalaması 37.1±11.7 yaş olarak tespit edilmiş olup, iki grup 

arasında yaş açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p=0,480). 

Hastalar dominant el açısından değerlendirildiklerinde Behçet hastalarının 

%92.5’inde dominant elin sağ el olduğu, kontrol grubunda ise yine katılımcıların 

%92.7’sinde sağ elin dominant el olduğu görülmüştür. Dominant el açısından iki grup 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır p>0.05.  

Vücut kitle indeksi açısından yapılan karşılaştırmada Behçet hastalarında vücut 

kitle indeksi 24.97±4.16 kg/m² iken, kontrol grubunda bu değer 26.47±4.01 kg/m² 

olarak tespit edilmiştir. Vücut kitle indeksi açısından iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır p=0.102.  
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Tablo 3. Demografik özellikler 

 Hasta Kontrol 

P 

 N % n % 

Cinsiyet 
Kadın 25 62.5 23 59.3 

0.719 

Erkek 15 37.5 18 40.7 

Yaş 38.92±11.497 37.10±11.691 0.480 

Eğitim düzeyi 

Okur yazar değil 8 20 5 12.2 

0.593 

İlkokul mezunu 7 17.5 11 26.8 

Ortaokul/lise mezunu 9 22.5 11 26.8 

Üniversite mezunu 16 40 14 34.1 

Dominant el 
Sağ 37 92.5 38 92.7 

p>005 

Sol 3 7.5 3 7.3 

Medeni durum 

Evli 28 70 32 78 

0.567 

Bekar 12 30 9 22 

Sigara 

Evet 14 35 14 34.6 

p>0.05 

Hayır 26 65 27 65.4 

 

Paterji  

 

Negatif  

 

5 

 

12.3 

 

- 

 

- 

 

- 

 

Pozitif  24 82.7 - - 

Biyolojik ilaç kullanımı Evet  17 42.5 - - - 

Hayır  23 57.5   
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Behçet Hastalarında son 4 haftada ortaya çıkan semptomlar Tablo 4’de özetlenmiştir. 

Tablo 4. Behçet Hastalarında son 4 haftada ortaya çıkan oral aft, genital ülser, artrit, artralji, eritem ve 

deri püstülleri  oranları 

 

Son 4 haftadaki bulgular 

 N % 

Oral aft var 28 70 

yok 12 30 

Genital ülser var 12 30 

yok 28 70 

Atralj var 27 67.5 

yok 13 32.5 

Artrit var 5 12.5 

yok 35 87.5 

Eritem var 10 25 

yok 30 75 

Deri püstülleri var 18 45 

yok 22 55 

 

Tablo 5. Her iki grubun klinik parametrelerinin karşılaştırılması 

 Hasta Grubu 

 (Ort ± SS) 

Kontrol Grubu (Ort 

± SS) 

p  

Hastalık süresi (yıl) 10.95 ±9.03 - - 

DHI 5.3 ± 9.9 1.5 ± 3.4 0.200 

BDCAFHİ 3.9 ± 2.4 - - 

BDCAFDİ 7.4 ± 3.1 - - 

HAQ 0.39 ± 0.5 0.1 ± 0.2 0.003 

VAS 3.7 ± 2.4 - - 

Sağ el kavrama(kg) 25.0 ± 10.6 32.5 ± 12.7 0.005 

Sağ lateral 
kavrama(kg) 

4.5 ± 2.3 5.3 ± 2.4 0.128 

Sağ palmar 
kavrama(kg) 

3.1 ± 1.5 4.1 ± 2.1 0.019 

Sağ parmak ucu 
kavrama(kg) 

2.0 ± 1.2 2.6 ± 1.6 0.065 

Sol el kavrama(kg) 20.6 ± 10.3 29.7 ± 12.0 <0.001 

Sol lateral 

kavrama(kg) 

3.5 ± 1.7 4.5 ± 2.3 0.039 

Sol palmar 

kavrama(kg) 

2.5 ± 1.3 3.6 ± 1.8 0.005 

Sol parmak ucu 

kavrama(kg) 

1.5 ± 1.0 2.1 ± 1.4 0.037 

PURDUE 1 13.3 ± 2.7 16.5 ± 1.7 <0.001 

PURDUE 2 12.4 ± 2.2 14.2 ± 1.7 <0.001 

PURDUE 3 5.6 ± 1.4 7.2 ± 1.5 <0.001 
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Her iki grup el kavrama güçleri açısından değerlendirilmiştir. Behçet 

hastalarında sağ el kavrama gücü 25.0 ± 10.6 iken, kontrol grubunda bu değer 32.5 ± 

12.7 olarak tespit edilmiştir. Behçet hastalarında sağ el kavrama gücünün kontrol 

grubuna göre daha düşük olduğu tespit edilmiş olup, her iki grup arasında bu değer 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0.005). Yine Behçet 

hastaları ile kontrol grubu sol el kavrama gücü açısından karşılaştırıldığında hasta 

grubunda bu değerin 20.6 ± 10.3 olduğu, kontrol grubunda ise 29.7 ± 12.0 olduğu 

gözlenmiştir. Yine sol el kavrama gücü açısından iki grup arasında anlamlı derecede 

istatistiksel farklılık saptanmıştır (p<0.001). İki grubun kavrama güçleri şekil 1 de 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 1. Behçet Hastaları ve kontrol grubunda her iki el kavrama güçleri  
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          Behçet hastaları sağ lateral kavrama (4.5 ± 2.3) kuvveti ortalamaları açısından 

kontrol grubu ile karşılaştırıldığında kontrol grubunda sağ lateral kavrama değerinin 

5.3 ± 2.4 olduğu tespit edilmiş olup bu değerin istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

teşkil etmediği saptanmıştır (p=0.128).Yine Behçet hastalarında sağ palmar kavrama 

3.1 ± 1.5, sağ parmak ucu kavrama 2.0 ± 1.2 olarak tespit edilmiş olup, kontrol 

grubunda ise sağ palmar kavrama  gücü 4.1 ± 2.1 ve sağ parmak ucu kavrama gücü 2.6 

± 1.6 olarak tespit edilmiştir. Her iki grup arasında sağ parmak ucu kavrama güçleri 

arasında anlamlı farklılık saptanmazken (p=0.065), sağ el palmar kavrama açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir.  

Behcet hastaları sol lateral kavrama ortalamaları olan 3.5 ± 1.7 değerleri 

açısından kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, kontrol grubunda bu değerlerin 4.5 ± 

2.3 olduğu saptanmıştır. Her iki grup arasında lateral kavrama açısından anlamlı 

farklılık tespit edilmiştir (p=0.039). 

           Behçet hastalarında sol palmar kavrama güçleri 2.5 ± 1.3, sol parmak ucu 

kavrama güçleri 1.5 ± 1.0 olarak saptanmıştır. Her iki grup arasında sol palmar 

kavrama güçleri açısından karşılaştırıldığında Behçet hastalarında palmar kavrama 

gücünün kontrol grubuna göre daha düşük olduğu tespit edilmiş olup iki grup arasında 

bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p=0005). Yine her 

iki grup arasında sol parmak ucu kavrama gücü değerlendildiğinde, Behçet 

hastalarında bu değerin daha düşük olduğu ve bu düşüklüğün kontrol grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p=0.037).  

 

Her iki gruba uygulanan Purdue Pegboard testinin Purdue 1 skorlarına 

bakıldığında, Behçet hastalarında bu skorların kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

daha düşük olduğu tespit edildi (p<0.001). İki grup Purdue 2 (p<0.001) skorları ve 

Purdue 3 skorları (p<0.001) açısından karşılaştırıldığında yine Behçet hastalarında bu 

değerlerin kontrol grubuna göre daha düşük olduğu ve bu düşük skorların istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptandı. Her iki grubun Purdue Pegboard test skorlarının 

ortalamaları Şekil 2 ‘de gösterilmiştir. 
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Şekil 2. Her iki grubun Purdue Pegboard Skorları  

 

 

Behçet hastaları ve kontrol grubu DHI skorları açısından karşılaştırıldığında, 

iki grup arasında DHI (p=0.200) açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır (Tablo 5). 

Hasta grubunda HAQ skor ortalaması kontrol grubundan yüksek bulunmuş olup, 

sonuçları istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0.003). 

Şekil 3. İki grubun HAQ ve DHI skorlarının karşılaştırılması 
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  Behçet hastalarında ortalama hastalık süresi 10.95 ±9.03 yıl olarak tespit 

edilmiştir. Hastalık süresi ve sol palmar kavrama skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı negatif korelasyon tespit edilmiştir (r=-0.345, p=0.031). Öte yandan yine 

hastalık süresi ve sağ palmar kavrama skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif korelasyon tespit edilmiştir (r=-0.414, p=0.009). Hastalık süresi ve purdue1 ve 

3 skorları arasında korelasyon incelendiğinde aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif korelasyon tespit edilmiştir (sırasıyla r=-0.492, p=0.001 ve r=-0.533, p<0.001) 

ancak hastalık süresi ve Purdue 2 skorları arasında anlamlı bir korelasyon 

saptanmamıştır (r=-0.224, p=0.171). 

Hastalık süresi ve HAQ skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

korelasyon tespit edilmiştir (r=0.480, p=0.002). Hastalık süresi ile klinik parametreler 

arasındaki korelasyonlar Tablo 6’ de gösterilmiştir.  

Behçet hastalarında yaş ile sol palmar kavrama (r=-0.395, p=0.012), sağ palmar 

kavrama (r=-0.318, p=0.046), Purdue 1 (r=-0.624, p<0.001, Purdue 3 (r=-0.391, 

p=0.013) skorları arasında arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon 

tespit edilmiştir. Behçet hastalarında yaş ile HAQ (r=0.390, p=0.013) ve DHI skorları 

skorları (r=0.351, p=0.026) arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon 

tespit edildi. Hastalık süresi ve yaş ile klinik parametrelerin korelasyonu Tablo 6’da 

verilmiştir. 

Tablo 6. Hastalık süresi ve yaşa göre klinik parametrelerin korelasyonu 

 Yaş  (r) Yaş  (p) Hastalık Süresi  (r) Hastalık Süresi (p) 
VAS 0.221 0.17 0.152 0.356 
Sol el kavrama -0.183 0.257 -0.221 0.176 
Sol parmak ucu 

kavrama 

-0.118 0.468 -0.281 0.083 

Sol palmar kavrama -0.395 0.012 -0.345 0.031 

Sol lateral kavrama -0.2 0.215 -0.089 0.59 
Sağ el kavrama -0.181 0.263 -0.246 0.131 
Sağ parmak ucu 
kavrama 

-0.137 0.4 -0.295 0.068 

Sağ palmar kavrama -0.318 0.046 -0.414 0.009 

Sağ lateral kavrama -0.151 0.352 -0.209 0.201 
Purdue 1 -0.624 <0.001 -0.492 0.001 

Purdue 2 -0.301 0.059 -0.224 0.171 
Purdue 3 -0.391 0.013 -0.533 <0.001 

BDCAFHİ 0.155 0.34 0.161 0.328 
BDCAFDİ 0.168 0.3 0.179 0.275 
HAQ 0.39 0.013 0.48 0.002 

DHI 0.351 0.026 0.286 0.077 
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Hasta grubunda DHI skorları ile sol el kavrama (r=-0.476, p=0.002), sol 

parmak ucu kavrama (r=-0.468, p=0.002),  sol palmar kavrama (r=-0.545, p<0.001), 

sol lateral kavrama (r=-0.356, p=0.024, sağ el kavrama( r=-0.452, p=0.003), sağ 

parmak ucu kavrama (-0.427, p=0.006) skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif korelasyon saptanmıştır.  

Hasta grubunda DHI skorları ile sağ palmar kavrama (r=-0.526, p<0.001) sağ 

lateral kavrama (r=-0.373, p=0.018), Purdue 1 skorları (r=-0.639, p<0.001), Purdue 2 

skorları (r=-0.396, p=0.011) arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon 

saptandı. Yine Behçet hastalarında DHI skorları ile Purdue 3 skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon tespit edildi (r=-0.420, p=0.007). DHI 

ve klinik parametreler arasındaki korelasyon Tablo 7’de gösterilmiştir. 

Tablo 7. DHI skoruna göre korelasyonlar 

 Duruoz El Indeksi (DHI) 

 r P 

Hastalık süresi 0.286 0.077 

Yaş  0.351 0.026 

VAS 0.547 <0.001 

Sol el kavrama -0.476 0.002 

Sol parmak ucu kavrama -0.468 0.002 

Sol palmar kavrama -0.545 <0.001 

Sol lateral kavrama -0.356 0.024 

Sağ el kavrama -0.452 0.003 

Sağ parmak ucu kavrama -0.427 0.006 

Sağ palmar kavrama -0.526 <0.001 

Sağ lateral kavrama -0.373 0.018 

Purdue1 -0.639 <0.001 

Purdue2 -0.396 0.011 

Purdue3 -0.420 0.007 

BDCAFHİ 0.549 <0.001 

BDCAFDİ 0.549 <0.001 

HAQ 0.790 <0.001 

 

Behçet hastalarında BDCAFHİ skorları ile sol el kavrama (r=-0.470, p=0.002). 

sağ el kavrama (r=-0.412, p=0.008),  Purdue 1 (r=-0.388, p=0.013), Purdue 2 skorları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır (r=-0.381, 
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p=0.015) ancak BDCAFHI skorları ile Purdue 3 skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon saptanmamıştır (r=-0.069, p=0.672). BDCAFHI skorları ile HAQ 

skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon saptanmıştır (r=0.566, 

p<0.001). 

Hasta grubunda BDCAFDİ skorları ile klinik parametreler arasındaki skorlar 

incelendiğinde BDCAFDİ ile sol el kavrama (r=-0.514, p<0.001), sağ el kavrama (r=-

0.443, p=0.004), purdue1 (r=-0.392, p=0.012) ve purdue 2 skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon saptanmıştır (r=-0.371, p=0.019). Hasta 

grubunda BDCAFDI skorları ile purdue 3 skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon saptanmamıştır (r=-0.075, p=0.646). 

BDCAFDI skorları ile HAQ skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif 

korelasyon saptanmıştır (r=0.542, p<0.001). BDCAFHİ ve BDCAFDİ skorları ile 

klinik parametreler arasındaki korelasyon Tablo 8’de gösterilmiştir. 

Tablo 8. BDCAFHİ ve BDCAFDİ skorlarına göre korelasyonlar 

BDCAFHİ BDCAFDİ 

 r p r p 

Hastalık süresi 0.161 0.328 0.179 0.275 

Yaş 0.155 0.340 0.168 0.300 

VAS 0.793 <0.001 0.78 <0.001 

Sol el kavrama -0.470 0.002 -0.514 <0.001 

Sol parmak ucu 

kavrama 

-0.283 0.077 -0.244 0.129 

Sol palmar kavrama -0.173 0.284 -0.166 0.306 

Sol lateral kavrama -0.075 0.644 -0.072 0.659 

Sağ el kavrama -0.412 0.008 -0.443 0.004 

Sağ parmak ucu 
kavrama 

-0.245 0.128 -0.211 0.191 

Sağ palmar kavrama -0.242 0.132 -0.258 0.109 

Sağ lateral kavrama -0.068 0.676 -0.057 0.726 

Purdue 1 -0.388 0.013 -0.392 0.012 

Purdue 2 -0.381 0.015 -0.371 0.019 

Purdue 3 -0.069 0.672 -0.075 0.646 

HAQ 0.566 <0.001 0.542 <0.001 

DHI 0.47 0.002 0.445 0.004 
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Behçet hastalarında HAQ skorları ile klinik parametreler arasındaki 

korelasyonlar incelendiğinde HAQ skorları ile sol el kavrama (r=-0.553, p<0.001), sol 

parmak ucu kavrama (r=-0.488, p<0.001), sol palmar kavrama (r=-0.582, p<0.001), 

sağ el kavrama (r=-0.543, p<0.001), sağ parmak ucu kavrama (r=-0.468, p=0.002), sağ 

palmar kavrama (r=-0.582, p<0.001), Purdue 1 skorları (r=-0.611, p<0.001), Purdue 2 

skorları (r=-0.354, p=0.025) ve  Purdue 3 skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif korelasyon saptanmıştır (r=-0.525, p<0.001).   

Tablo 9.  HAQ skorlarının klinik parametrelerle korelasyonları 

 HAQ (r) HAQ (p) 

Hastalık Süresi 0.48 0.002 

Yaş 0.39 0.013 

VAS 0.578 <0.001 

Sol El Kavrama -0.553 <0.001 

Sol Parmak Ucu Kavrama -0.488 0.001 

Sol Palmar Kavrama -0.582 <0.001 

Sol Lateral Kavrama -0.327 0.039 

Sağ El Kavrama -0.543 <0.001 

Sağ Parmak Ucu Kavrama -0.468 0.002 

Sağ Palmar Kavrama -0.582 <0.001 

Sağ Lateral Kavrama -0.337 0.034 

Purdue 1 -0.611 <0.001 

Purdue 2 -0.354 0.025 

Purdue 3 -0.525 <0.001 

BDCAFHİ 0.566 <0.001 

BDCAFDİ 0.542 <0.001 

DHI 0.879 <0.001 

Behçet hastalarında VAS ile sol el kavrama skorları (r=-0.511, p<0.001), sağ el 

kavrama skorları (r=-0.511, p<0.001) ve sağ palmar kavrama skorları (r=-0.392, 

p=0.012) arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif korelasyon tespit edilmiştir. VAS 

ile BDCAFHİ skorları arasındaki korelasyon incelendiğinde istatistiksel olarak 

anlamlı pozitif korelasyon tespit edilmiştir (r=0.793, p<0.001). Yine bu hasta grubunda 

VAS ile BDCAFDİ skorları arasındaki korelasyon incelendiğinde pozitif korelasyon 

tespit edilmiştir (r=0.780, p<0.001). Behçet hastalarında VAS İLE HAQ skorları 

arasında arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon tespit edilmiştir 

(r=0.578, p<0.001). Behçet hastalarında VAS düzeyleri ile DHİ skorları arasında 
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istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyon tespit edilmiştir (r=0.547, p<0.001). VAS 

skoru ile diğer klinik parametreler arasındaki korelasyonlar Tablo 10’ da verilmiştir. 

Tablo 10.VAS skoruna göre korelasyonlar 

 r P 

Yaş 0.221 0.170 

Sol el kavrama -0.511 <0.001 

Sol parmak ucu kavrama -0.129 0.426 

Sol palmar kavrama -0.176 0.278 

Sol lateral kavrama -0.195 0.228 

Sağ el kavrama -0.511 <0.001 

Sağ parmak ucu kavrama -0.213 0.186 

Sağ palmar kavrama -0.392 0.012 

Sağ lateral kavrama -0.257 0.110 

Purdue 1 -0.425 0.006 

Purdue 2 -0.388 0.013 

Purdue 3 -0.139 0.391 

BDCAFHİ 0.793 <0.001 

BDCAFDİ 0.780 <0.001 

HAQ 0.578 <0.001 

DHI 0.547 <0.001 

Behçet hastalarının %42.5’i biyolojik ilaç kullanmakta iken, %57.5’inin 

biyolojik ajan kullanım öyküsü bulunmamaktaydı. Biyolojik ilaç kullanımına göre 

Behçet hasta grubunda demografik verilerin analizi yapıldı. Biyolojik ilaç kullanan ve 

kullanmayan grupta cinsiyet (p=0.563), yaş (p=0.311), eğitim düzeyi (p=0.736), 

medeni durum (p=0.780), dominant el (p=0.565), sigara kullanımı (0.712) ve vücut 

kitle indeksi (p=0.848) açısından istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi. 

Biyolojik ilaç kullanan ve kullanmayan hastalarda demografik ve klinik parametreler 

Tablo 11’de gösterilmiştir.  
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Tablo 11. Biyolojik ilaç kullanan ve kullanmayan hastalarda demografik ve klinik parametrelerin 

karşılaştırılması 

 Biyolojik ilaç var Biyolojik ilaç yok 

P 

 N % n % 

Cinsiyet 
Kadın 12 48 13 52 

0.563 

Erkek 5 33,3 10 66.7 

Yaş [median (iqr) ] 42(32.5-42.5) 36(26-50) 0.311 

Eğitim düzeyi 

Okur yazar değil 4 50 4 50 

0.736 

İlkokul mezunu 4 57.1 3 42.9 

Ortaokul/lise mezunu 3 33.3 6 66.7 

Üniversite mezunu 6 37.5 10 62.5 

Dominant el 
Sağ 15 40.5 22 59.5 

0.565 

Sol 2 66.7 1 33.3 

Medeni durum 

Evli 11 39.3 17 60.7 

0.780 

Bekar 6 50 6 50 

Sigara 

Evet 7 50 7 50 

0.712 

Hayır 10 38.5 16 61.5 

Vücut kitle indeksi[median(iqr)] 25.4(21.1-27.6) 25.8(22.0-28.7) 0.848 

 

Biyolojik ilaç kullanan ve kullanmayan grupta sol el kavrama (p=0.660), sol 

parmak ucu kavrama (p=0.078), sol palmar kavrama (p=0.452), sol lateral kavrama 

(p=0.141) sağ el kavrama (p=0.971), sağ parmak ucu kavrama (p=0.087), sağ palmar 

kavrama (p=0.255) ve sağ lateral kavrama (p=0.309) skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı. Biyolojik ajan kullanımına göre el kavrama ve 

parmak kavrama skorları Tablo 12’de verilmiştir. El kavrama ortalamalarının 

karşılaştırılması Şekil 4’de gösterilmiştir. 
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Tablo 12. Biyolojik ilaç kullanımına göre el kavrama ve pinçmetre skorları  

 Biyolojik İlaç 
Kullanan (median 

[IQR]) 

Biyolojik İlaç 
Kullanmayan  

(median [IQR]) 

p-değeri 

Sol el kavrama 21.94 [16.00 - 24.00] 18.00 [12.00 - 28.00] 0.660 

Sol parmak ucu 

kavrama 

1.90 [1.00 - 1.90] 1.90 [0.95 - 1.90] 0.078 

Sol palmar 

kavrama 

2.88 [1.90 - 3.35] 2.90 [1.90 - 2.90] 0.452 

Sol lateral 

kavrama 

4.14 [2.85 - 3.80] 3.80 [2.80 - 3.80] 0.141 

Sağ el kavrama 25.94 [18.00 - 33.00] 26.00 [18.00 - 32.00] 0.978 

Sağ parmak ucu 
kavrama 

2.51 [1.90 - 3.30] 1.90 [1.00 - 2.80] 0.087 

Sağ palmar 
kavrama 

3.63 [1.90 - 4.75] 2.80 [1.90 - 3.80] 0.255 

Sağ lateral 
kavrama 

5.09 [3.80 - 5.70] 3.80 [2.80 - 4.80] 0.309 

 

Şekil 4. Biyolojik ilaç kullanımına göre el kavrama skorları ortalama değerleri  
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Behçet hastaları grubunda biyolojik ilaç kullanan ve kullanmayan hastalarda 

Purdue1 (p=0.857), Purdue 2 (p=0.305) ve Purdue 3 (p=0.133) skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Biyolojik ilaca göre purdue skorları 

Tablo 13’te ve Şekil 5’de özetlenmiştir. 

Tablo 13. Biyolojik ilaç kullanımına göre Purdue Pegboard Skorları 

 Biyolojik İlaç 

Kullanan (Mean 

[IQR]) 

Biyolojik İlaç 

Kullanmayan (Mean 

[IQR]) 

p-değeri 

purdue1 13.53 [11.50 - 15.00] 14.00 [11.00 - 15.00] 0.857 

purdue2 12.71 [11.00 - 14.00] 12.00 [10.00 - 14.00] 0.305 

purdue3 6.12 [5.00 - 7.00] 5.00 [5.00 - 6.00] 0.133 

 

Şekil 5. Biyolojik ilaç kullananımına göre Purdue Pegboard Skorları  

 

Behçet hastalarında biyolojik ajan kullanan ve kullanmayan hastalarda VAS 

(p=0.570), BDCAFHİ (p=0.770), BDCAFDİ (p=0.770), DHI(p=0.410), ve HAQ 

(p=0.700) skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır Tablo 

14). 
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Tablo 14. Biyolojik ilaç kullanımıma göre diğer klinik parametrelerin karşılaştırılması 

 Biyolojik İlaç Kullanan 
(Mean [IQR]) 

Biyolojik İlaç Kullanmayan 
(Mean [IQR]) 

P 

VAS 3.29 [2.00 - 5.00] 4.00 [2.00 - 6.00] 0.570 

BDCAFHİ 3.82 [2.00 - 5.50] 4.00 [2.00 - 5.00] 0.770 

BDCAFDİ 7.29 [5.00 - 9.50] 8.00 [5.00 - 9.00] 0.770 

DHI 3.00 [0.00 - 5.50] 1.00 [0.00 - 10.00] 0.410 

HAQ 0.31 [0.00 - 0.55] 0.15 [0.00 - 0.70] 0.700 

 

Şekil 6. Biyolojik ajan kullanımına göre VAS, BDCAFHİ, BDCAFDİ, DHI ve HAQ 

skorlarının ortalamaları 

 

Behçet hasta grubunda 40 hastadan 11’inin paterji testi sonucu 

bilinmemekteydi. Kalan 29 hastadan 24 tanesinde paterji testinin pozitif, 5 hastada ise 

paterji testinin negatif olduğu kaydedilmiştir. Paterji testi pozitif ve negatif olan 

hastaların demografik özellikleri Tablo 15’de verilmiştir.  
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Tablo 15. Paterji pozitif ve negatif hastalarda göre demografik veriler  

 Pozitif (n, %) Negatif (n, %) p 

Cinsiyet Kadın 13 (54.2%) 4 (80.0%) 0.286 

 Erkek 11 (45.8%) 1 (20.0%) 

Yaş [median (IQR)]  41.0 (32.0-49.25) 26.0 (22.0-44.0) 0.083 

Eğitim Düzeyi Okur yazar değil 5 (20.8%) 0 (0.0%) 0.668 

 İlkokul mezunu 3 (12.5%) 1 (20.0%) 

 Ortaokul/Lise mezunu 6 (25.0%) 1 (20.0%) 

 Üniversite mezunu 10 (41.7%) 3 (60.0%) 

Dominant El Sağ 23 (95.8%) 3 (60.0%) 0.017 

 Sol 1 (4.2%) 2 (40.0%) 

Medeni Durum Evli 17 (70.8%) 3 (60.0%) 0.634 

 Bekar 7 (29.2%) 2 (40.0%) 

Sigara Evet 9 (37.5%) 2 (40.0%) 0.917 

 Hayır 15 (62.5%) 3 (60.0%) 

Vücut Kitle İndeksi 
[median (IQR)] 

 26.5 (22.3-29.3) 22.0 (18.5-26.1) 0.112 

Behçet hastalarında paterji testi sonucuna göre el kavrama skorları Tablo 16’da  

verilmiştir. Her iki grup arasında sol el kavrama (p=0.663), sağ el kavrama (p=0.817) 

sonuçları açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır. Bu hastalarda her iki el parmak 

kavrama skorları Tablo 16’da ve Şekil 6’da gösterilmiştir. 

Tablo 16. Paterji testi pozitif ve negatif olan grupta el ve parmak kavrama güçleri  

 Paterji Pozitif (Median 

[IQR] ) 

Paterji Negatif  (Median 

[IQR]) 

p 

Sol El Kavrama 20.3 (10.5-28.0) 22.0 (14.0-31.0) 0.663 

Sağ El Kavrama 25.4 (18.0-34.0) 26.0 (16.0-40.0) 0.817 

Sol Parmak Ucu Kavrama 1.4 (0.96-1.9) 1.9 (1.4-2.3) 0.223 

Sağ Parmak Ucu 
Kavrama 

1.9 (1.0-2.8) 1.9 (1.2-2.9) 0.882 
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Sol Palmar Kavrama 2.4 (1.9-2.9) 2.9 (1.9-3.8) 0.763 

Sağ Palmar Kavrama 3.3 (1.9-3.8) 2.8 (2.8-4.8) 0.556 

Sol Lateral Kavrama 3.6 (1.9-3.8) 3.8 (3.3-3.8) 0.490 

Sağ Lateral Kavrama 4.5 (2.8-5.4) 4.8 (3.8-5.7) 0.861 

 

Şekil 7. Paterji pozitif ve negatif grupta el kavrama ve pinçmetre skor ortalamaları  

 

Paterji testi pozitif olan grupta Purdue 1 skoru, paterji testi negatif olan gruba 

göre daha düşük olup, iki grup arasında Purdue 1 skorları arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p=0.019). Paterji testi negatif ile paterji testi pozitif grup arasında Purdue 

2 skorları karşılaştırıldığında paterji testi pozitif olan grupta Purdue 2 skorları, negatif 

olan gruba göre daha düşük olup bu farklılık istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0.005). 

Öte yandan Paterji testi negatif grup ile paterji testi pozitif grup arasında Purdue 3 
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skorlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir (p=0.232) Tablo 17, 

Şekil 7). 

Tablo 17. Paterji pozitif ve negatif gruplarda Purdue skorları karşılaştırılması 

 Paterji Pozitif (median 

[IQR]) 

Paterji Negatif (median 

[IQR]) 

p 

Purdue 1 13.3 (11.0-14.0) 15.0 (13.5-19.0) 0.019 

Purdue 2 13.0 (9.3-13.0) 14.0 (13.5-17.0) 0.005 

Purdue 3 14.2 (13.0-15.0) 16.0 (15.0-19.0) 0.232 

 

Şekil 8. Paterji testi pozitifliğine göre purdue skor ortalamaları  

 

  Paterji testi pozitif ile paterji testi negatif grup arasında VAS (p=0.502), 

BDCAFHİ (p=0.323), BDCAFDİ (p=0.323), DHİ (p=0.220) açısından 

istatistikselolarak anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 18). 
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Tablo 18. Paterji pozitif ve negatif hastalarda klinik parametrelerin karşılaştırılması  

 Paterji Pozitif 

(Median[IQR]) 

Paterji Negatif 

(Median[IQR]) 

P 

VAS 4.0 (2.0-5.0) 3.2 (2.0-6.5) 0.502 

BDCAFHİ 4.5 (2.3-7.5) 3.0 (1.0-5.5) 0.323 

BDCAFDİ 8.5 (5.5-11.5) 7.0 (2.5-9.5) 0.323 

DHI 1.0 (0.0-10.0) 0.0 (0.0-7.0) 0.220 
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5.TARTIŞMA 

           Behçet hastalığı, tekrarlayan ataklar ve remisyon dönemleriyle ilerleyen; 

öncelikle venöz sistemi hedef almakla birlikte arteriyel ve venöz yapının hem küçük 

hem de büyük damarlarında enflamatuar hasara yol açabilen bir vaskülittir(8). 1937’de 

Hulusi Behçet’in, oral aft, genital ülser ve üveitten oluşan üçlü bulguyu raporlamasının 

ardından, yıllar içinde tromboflebit, deri lezyonları, artrit, gastrointestinal ve merkezi 

sinir sistemi tutulumlarının da hastalığın bir parçası olduğu görülmüştür(8).  

Hastaların %40-70’inde artrit veya atralji görülmektedir(43,111). Behçet 

hastalığı olan hastalarda eklem tutulumuna oldukça sık rastlanır; ancak sakatlık 

seviyesine ulaşan artrit vakaları görece nadirdir(111). Çalışmamızda son 4 hafta ele 

alındığında hastalarımızın %67.5’i atralji ve % 12.5’i artrit tariflemekteydi ancak 

çalışma sırasında el fonksiyonlarını etkilememesi açısından üst ekstremitede artriti 

olan hastaları çalışma dışı bıraktık. 

Behçet hastalığında el fonksiyonları ve ince el becerilerini araştıran çalışma 

sayısı kısıtlıdır. Yaptığımız literatür araştırmasına şimdiye kadar Behçet hastalarında 

aynı anda  hem el kavrama kuvvetlerini hem lateral, palmar, parmak ucu kavrama 

kuvvetlerini hem de ince el becerilerini Purdue Pegboard testiyle aynı anda 

değerlendiren  bir çalışmaya rastlamadık. Bu nedenle Behçet hastalarında el 

fonksiyonları ve ince el becerilerini araştırmayı amaçladık. Çalışmamızda Behçet 

hastalarında kavrama kuvvetinde, palmar tutma, parmak ucu tutma, lateral tutma 

kuvvetlerinin bazılarında ve Purdue Pegboard testinde kontrol grubuna göre anlamlı 

bozulmalar olduğunu saptadık.  

Çalışmamızda Behçet hastalarında DHI skorları daha yüksek bulunmasına 

rağmen iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmedi. 

Bilgilerimiz ve yaptığımız literatür taramasına göre Behçet hastalığında DHI’nin 

kullanıldığı bir çalışmaya rastlamadık. Bizim çalışmamız bu anlamda DHI’nın Behçet 

hastalığında kullanıldığı ilk çalışma olmaya adaydır. Öte yandan; Günay ve ark. 
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romatoid artritli hastlarda el fonksiyonlarının değerlendirilmesi ile ilgili yaptıkları bir 

çalışmada DHI skorları ile el kavrama ve pinçmetre skorları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı negatif korelasyon tespit etmişlerdir. Bizim çalışmamızda da DHI 

skorları ile el kavrama ve pinçmetre skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif korelasyon tespit edilmiştir(112). Bu yönden çalışmamız Günay ve ark. larının 

çalışmasıyla uyumluluk göstermektedir.  Kontrol grubu içermeyen bir başka çalışmada 

ise romatoid artrit ve sistemik sklerozda el fonksiyonları değerlendirilmiş olup iki, 

grup arasında DHI skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit 

edilmemiştir(2). 

Çalışmamızda BDCAFHİ ve BDCAFDİ skorları ile VAS, HAQ, sağ el 

kavrama, sol el kavrama, Purdue 1 ve Purdue 2 skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı korelesyon bulunmuştur. Ayrıca DHI skorları ile de istatistiksel olarak anlamlı 

derecede korele bulunmuştur. Gorial ve ark. Behçet hastalarında hastalık aktivitesinin 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi üzerindeki etkisini araştırdığı bir çalışmada; BDCAF 

skorundaki artışın, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini olumsuz etkilediğini 

bildirmişlerdir.(113). Bu anlamda, sözü edilen çalışmada öne sürülen BDCAF 

skorlarındaki artışın, bozulmuş yaşam kalitesi ile ilişkilendirilmesi, bizim 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir. 82 romatoid artrit hastası ile yapılan bir başka 

çalışmada, RA'lı hastalarda el ve parmak kavrama güçleri dinamometre ve pinçmetre 

ile değerlendirilmiş ve her iki el kavrama güçleri, lateral tutma ve parmak ucu tutma 

güçlerinin hastalık aktivite göstergelerinden DAS 28 ile korele olduğu tespit edilmiştir. 

İnce el becerilerinin Purdue Pegboard testi ile değerlendirildiği bu çalışmada, her iki 

el kavrama güçlerinin Purdue Pegboard testiyle istatistiksel olarak anlamlı korele 

olduğu bildirilmiştir (114). Biz de çalışmamızda, Palamar ve ark. (114) benzer şekilde 

Behçet hastalığı aktivite belirteçlerinden olan BDCAF ile el kavrama güçleri ve 

Purdue 1 ve Purdue 2 skorları arasında anlamlı ilişki tespit ettik. 

Çalışmamızda hasta grubunun HAQ skorları kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Gur ve ark. Behçet hastalığı ile ilgili 
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yaptığı bir çalışmada HAQ skorları, hasta grubunda, kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur(115). Benzer şekilde Teixeira ve ark. 

yaptığı ve Behçet hastalarında mental durumun değerlendirildiği bir çalışmada, hasta 

grubunda HAQ skorları kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. 

Bu yönüyle Behçet Hastalarında, kontrol grubuna yüksek tespit ettiğimiz HAQ 

skorları, (116) Behçet hastalığında yorgunluğun yaşam kalitesi ile ilişkisini araştıran 

bir çalışmada da, Behçet hastalarında HAQ skorları kontrol grubuna göre anlamlı 

şekilde yüksek bulunmuştur (117). Sistemik lupus eritematozusda günlük yaşam 

aktiviteleri ve el fonksiyonlarının değerlendirildiği bir çalışmada hasta grubunda HAQ 

skorları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

bulunmuştur(118).Yine aynı çalışmada HAQ skorlarındaki bu farklılığın günlük 

yaşam aktivitelerinde zorluğa işaret ettiği bildirilmiştir. Çalışmada ayrıca HAQ ile 

kavrama güçleri arasındaki korelasyon incelenmiş olup istatistiksel olarak anlamlı 

sonuçlar elde edilmiştir. Biz de çalışmamızda da HAQ skorları ile kavrama güçleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler tespit ettik. 

Yurtkuran ve ark. (4) yaptıkları bir çalışmada Behçet hastalarında, hastaların % 

56.1’inde elde tutulum bulguları tespit etmişler ve hastaların %42.1’inde de sintigrafik 

olarak tutulum olduğunu bildirmişlerdir. Aynı çalışmada ayrıca hasta grubunda 

terminal falengeal pulpa atrofisi (% 29.81), romatoid artrit benzeri el bulguları (%28.1) 

ve interosseöz atrofi (%20) bildirmişlerdir. Gökoğlu ve ark. yaptıkları bir çalışmada 

fleksor digitorum süperficialis, fleksor digitorum profundus, fleksor carpi radialis 

tendonlarını ultrasonografik olarak değerlendirmiş, Behçet hastalarında, kontrol 

grubuna göre sözü edilen tendonlarda istatistiksel olarak belirgin şekilde kalınlık artışı 

bildirmişlerdir.(3). Aynı çalışmada Behçet hasta grubu ile kontrol grubu arasında el 

kavrama güçleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilememiştir. Biz ise  

çalışmamızda iki grup arasında sol el kavrama, sağ el kavrama, sol lateral kavrama, 

sol parmak ucu kavrama, sol palmar kavrama ve sağ palmar kavrama skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit ettik ve bu farklılıklar Yurtkuran  ve ark 
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(4) ile Gökoğlu ve ark’larının (3) Behçet hastalarının tendonlarında geliştiği öne 

sürülen tutulumlar nedeniyle ortaya çıkmış olabileceği kanaatindeyiz ancak 

çalışmamızda sözü edilen tendonların ultrasonografik değerlendirilmelerinin 

yapılmamış olması kısıtlılıklarımızdan biri olarak sayılabilir. 

Akbulut ve ark. yaptığı 63 Behçet tanılı hasta ve 49 sağlıklı kontrolü içeren bir 

çalışmada hastaların  %14.28’inde elektrofizyolojik olarak nöropati tespit edilmiş olup 

3 hastada median, 1 hastada da ulnar sensörimotor nöropati tespit edilmiştir(5). Bir 

başka çalışmada periferal nöropatiye yönelik herhangi bir bulgu ve semptomu 

olmayan 69 hastanın 13’ünde periferal sinir sistemi tutulumu tespit edilmiştir(119). 

Yine Emam ve ark. Behçet hastalarında yaptıkları başka bir çalışmada, hastaların 

%53.3’ünde elektrofizyolojik olarak periferik nöropati tespit edilmiştir(52).  

Tüm bu örnek çalışmalar göz önüne alınarak Behçet hastalarında el 

fonksiyonlarının etkilenebileceğini düşünmekteyiz. Çalışmamızda Behçet hastaları ve 

kontrol grubu arasında; Purdue Pegboard skorları, DHI, el kavrama güçleri skorları ve 

ince el becerilerinde bozulmaları izah edebilecek sebepler arasında önceki 

çalışmalarda öne sürülen tendon tutulumlarının yanında yine literatürde sözü edilen 

periferik nöropati varlığı önemli bir oynuyor olabilir (3–5,52). Bu anlamda 

çalışmamızda eş zamanlı olarak hastaların elektronörofizyolojik incelemelerinin 

yapılması bu duruma açıklık getirebilirdi. Bu açıdan çalışmamızda hastaların 

elektrodiagnostik değerlendirmelerinin eş zamanlı olarak yapılmamış olması 

kısıtlılıklarımızdan bir diğeri olarak sayılabilir.  

Literatürde Behçet hastalığında el fonksiyonlarının değerlendirilmesi ile ilgili 

az sayıda çalışma mevcuttur(3,7)ancak diğer birçok romatolojik hastalıkta el 

fonksiyonlarının değerlendirilmesi açısından çalışmalar mevcuttur (1,2). Behçet 

hastalığında el fonksiyonlarının değerlendirildiği sınırlı çalışmalardan biri Ayan ve 

arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmadır (7). Bu çalışmada Behçet hastalığında el 

kavrama ve lateral kavrama kuvvetleri kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır(7). Çalışma 

sonucunda el kavrama ve lateral kavrama güçleri Behçet hastalarında kontrol grubuna 
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göre daha düşük çıkmakla beraber bu düşüklük istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır. Biz sağ lateral tutma dışında diğer tüm kavrama güçlerinde anlamlı 

farklılık tespit ettik. Sağ lateral kavrama güçlerinde Behçet hastalarında kontrol 

grubuna göre düşüklük saptamamıza rağmen bu sonucun istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık oluşturmadığını tespit ettik. Ayan ve ark. (7) ise yaptıkları çalışmada 

Behçet hastalarında kontrol grubuna göre kavrama güçlerinde anlamlı düşüklük tespit 

etmiş olsalar da bu düşüklüğün istatistiksel olarak anlamlı olmadığını ortaya 

koymuşlardır. Çalışmamızda ayrıca ince motor becerilerin değerlendirilmesi açısından 

Purdue Pegboard testi de kullanıldı ve Purdue Pegboard skorlarında Behçet 

hastalarında kontrol grubuna göre anlamlı farklılıklar tespit edildi. Erol ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada romatoid artritte el fonksiyonları Purdue Pegboard 

testi kullanılarak kontrol grubu ile karşılaştırılmış olup, hasta grubunda bu skorların 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde azaldığı tespit edilmiştir. (120).  Rasouli ve ark. 

yaptıkları bir çalışmada yine, fibromyalji ve kronik yorgunluk sendromu bulunan 

hastalar el fonksiyonlari açısından Purdue Pegboard testi ile değerlendirmiş ve 

fibromyalji grubunda hastalarin %20 sinin, kronik yorgunluk sendromunda hastaların 

%15inin sınır değerin altında oldugunu saptamışlardır ancak bu sonuçların kontrol 

grubu ile karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık tespit 

edememişlerdir (121). 

Yentür ve ark. yaptıkları bir çalışmada sistemik lupus eritematozda el 

fonksiyonlarını romatoid artritli ve sağlıklı bireylerle karşılaştırılmıştır(1). Çalışmada 

her iki hasta grubunda da el kavrama ve pinçmetre ölçümleri açısından el 

fonksiyonlarında bozulmalar olduğunu öne sürmüşlerdir.  Bir başka çalışmada Erol ve 

ark. sistemik skleroz ve romatoid artritte el fonksiyonlarını değerlendirmiştir(2). 

Çalışmada 50 sistemik skleroz ve 51 romatoid artritli hasta dijital el dinamometresi 

kullanılarak değerlendirilmiş ve iki grup arasında el kavrama güçleri arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıştır. Devrimsel ve ark. yaptığı bir çalışmada ise fibromyaljili 

kadın hastalarda, el dinamometresi, pinçmetre ve purdue pegboard testi kullanarak el 
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fonksiyonlarını değerlendirmiş, hasta grubunda el kavrama skorları ve purdue 

pegboard testi skorları çalışmamıza benzer şekilde kontrol grubundan anlamlı 

derecede düşük bulunmuştur(122). 

Yaş ve hastalık süresine göre yapılan korelasyonlarda yaş ve hastalık süresi ile 

kavrama güçleri arasında korelasyon saptanmadı. Ancak yaş ve hastalık süresi ile 

Purdue 1 ve Purdue 3 skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon tespit 

edildi. Dolayısıyla hastalık süresi ve yaşın ince el becerilerini etkileyebileceğini 

düşünmekteyiz. 

Hasta grubumuzdaki toplam 40 hastadan 17’si (%42.5) biyolojik ajan 

kullanmaktaydı. Biyolojik ajan kullanımına yönelik yapılan analizlerde biyolojik ajan 

kullanan ve kullanmayan hastalar arasında herhangi bir parametrede istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmadı.  

Çalışmamızda paterji negatif grupta Purdue 1, Purdue 2 ve Purdue 3 skorları 

paterji pozitif gruba göre daha yüksek bulunmuş olup, Purdue 1 ve Purdue 2 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Dinamometre ve 

pinçmetre ile yapılan ölçümlerde paterji negatif grupta sağ palmar kavrama dışında 

tüm skorlarda, paterji pozitif gruba göre daha yüksek değerler saptanmış ancak 

sonuçlar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmemiştir. Bu 

sonuçlardan hareketle paterji pozitifliğinin, hastalığın el fonksiyonları üzerinde etkili 

bir faktör olup olmadığı yönünde daha fazla sayıda hasta içeren çalışmalar yapılması 

gerektiğini düşünmekteyiz. Öte yandan hasta grubunda paterji testi sonucu bilinen 

hasta sayısı toplam 29 (24 paterji pozitif, 5 paterji negatif) olup buradan elde edilen 

sonucun güçlü bir çıkarım olarak öne sürülemeyeceği düşüncesindeyiz.  Başka bir 

açıdan Paterji ile klinik bulguların değerlendirildiği çalışmalar da mevcuttur.  Assar ve 

ark. yaptığı bir çalışmada paterji pozitifliği; erkek cinsiyet, oral aft, psödofolikülit, 

anterior üveit ve posterior üveit ile ilişkilendirilmiş ancak hastalığın şiddeti ile ilişkisi 

olmadığı belirtilmiştir(123). Chang ve arkadaşlarının paterji testinin klinik önemini 
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anlattıkları çalışmada paterji pozitifliğinin hastalığın şiddeti ve klinik bulguları ile 

ilişkisi olmadığı belirtilmiştir(124). 

Çalışmamızda Behçet hastalarında el kavrama güçlerinde ve ince el 

becerilerinde bozulmalar olduğunu tespit ettik. Biyolojik ajan kullanan ve 

kullanmayan hastalar arasında el fonksiyonları açısından anlamlı farklılıklar 

saptamadık. Çalışmamızın romatizmal hastalıklar ile uğraşan hekimlerin Behçet 

hastalarında el fonksiyonlarında ve ince el becerilerinde bozulmalar ortaya 

çıkabileceğini göz önüne almaları açısından bir referans çalışma olabileceği 

düşüncesindeyiz. Yine de bu konuda daha fazla sayıda hasta içeren, eş zamanlı olarak 

elektronöromyografik ve ultrasonografik çalışmalarla desteklenen daha fazla sayıda 

çalışma yapılması gerektiği kanaatindeyiz. 
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