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Özet
Behçet hastalýðý nedeni tam bilinmeyen bir multiorgan vaskuli-
tidir. Vasküler tutulum %7.7 ile %38 arasýnda bildirilmekte
olup, venöz tutulum daha sýk, arteriyel
tutulumsa daha nadirdir. Büyük arterlerin tutulumuna ise
%1.5 ile %2.2 arasýnda rastlanýlmaktadýr. Tüm hastalarýn yak-
laþýk %6-25’ inde periferal veya derin venlerde tromboz
görülmektedir. Sýklýkla abdominal aorta, pulmoner arter ve
femoral arter tutulumlarý görülürken koroner arterlerin
tutulumu oldukça nadirdir. Biz koroner arter anevrizmasý ve
abdominal aorta anevrizmasýnýn beraber görüldüðü 2 Behçet
hastalýklý olguyu sunuyoruz. Her iki hastada da birinci aþama-
da koroner arter bypass cerrahisi uygulandý ve 3 aylýk bekleme
periyodunu takiben abdominal aort anevrizma tamiri yapýldý.
Bu tip hastalarda iki aþamalý cerrahi tedaviyi ve abdominal
aorta tamirinde anastomoz hatlarýnýn patch ile sarýlarak post-
operatif uygun týbbi tedaviyi öneriyoruz. 

Anahtar kelimeler: Behçet hastalýðý, koroner arter
anevrizmasý, abdominal aort anevrizmasý

Summary
Behçet’s disease is a multiorgan vasculitis in which the etiolo-
gy remains unknown. While vascular involment is reported 7.7
% to 38%, venous involvement is more common than the
arterial one. Large artery involvement in Behçet’s disease is
around 1.5% to 2.2%. Thrombosis of peripheral or deep veins
is reported in 6% to 25% of the patients. Involvement of
coronary arteries is very rare while abdominal aorta, pul-
monary artery and femoral arteries are more commonly
i n v o l v e d
arteries. We report 2 cases of coronary artery aneurysm plus
abdominal aorta aneurysm with Behçet’s disease. For both two
cases coronary artery bypass operation was performed as a first
stage and abdominal aorta aneurysm repair performed after 3
months. We recommend two stage surgical treatment with
wrapping the anasthmosis sides with Dacron patch and
effective medical treatment following surgery  for such cases. 

Keywords: Behçet’s disease, coronary artery aneurysm,
abdominal aorta aneurysm

Giriþ     
Behçet hastalýðý nedeni tam bilinmeyen bir multiorgan
vaskuliti olup mukokutanöz, lökomotor, santral sinir sistemi,

kalp damar sistemi, gastrointestinal ve solunum sistemi
tutulumlarýyla kendini gösterir. Vasküler tutulum %7.7 ile %38
arasýnda bildirilmekte olup, venöz tutulum daha sýk, arteriyel
tutulumsa daha nadirdir [1]. Büyük arterlerin tutulumuna ise
%1.5 ile %2.2 arasýnda rastlanýlmaktadýr [2]. Tüm hastalarýn
yaklaþýk %6-25’ inde periferal veya derin venlerde tromboz
görülmektedir. Abdominal aorta, pulmoner arter ve femoral
arter tutulumlarý tarzýnda büyük arter tutulumlarý daha sýklýkla
görülürken koroner arterlerin tutulumu oldukça nadirdir [3-9].
Büyük arter tutulumlarýnýn cerrahi tedavisinde cerrahi teknik
ve postoperatif týbbi tedavi tekrar anevrizma oluþumu riski
nedeniyle özellik arz etmektedir [10]. Biz anastomoz hatlarýný
patch ile sardýðýmýz ve takiben immünosupresif tedavi
uyguladýðýmýz koroner arter anevrizmasý ve abdominal aorta
anevrizmasýnýn beraber görüldüðü 2 Behçet hastalýklý olguyu
sunuyoruz.

Vaka 1
47 yaþýnda erkek hasta kliniðimize karýn ve göðüs aðrýsý
þikayeti ile müracaat etti. Hasta 8 yýldýr aðýzda çýkan aftlar
sonucu inkomplet Behçet hastalýðý tanýsý ile kolþisin tedavisi
almaktaydý. Rutin kan tetkikleri normal olan hastada HLA B5
(+), HLA B27 (-) olarak tespit edildi. Elektrokardiyografide
inferior ve lateral T negatifliði mevcuttu. Kontrastlý BT
incelemesinde renal arter çýkýþlarýndan hemen sonra, sol renal
arter çýkýþýnýn hemen distalinde baþlayan ve çapý en geniþ
yerinde 5.5 cm olan anevrizma mevcut olup lümen çapý 2.5 cm
idi. Anevrizma içinde trombüs mevcuttu. Anevrizmatik
segment 5 cm uzunluðunda olup, bifürkasyon öncesi normal
kalibrasyona inmekteydi (Resim 1). Hastaya yapýlan koroner
anjiyografide LAD’de ektazik görünüm, Cx’de birinci OM
sonrasý %95 darlýk, sað koroner arter distal segmentinde
anevrizmatik görünüm izlendi (Resim 2).
Hastaya öncelikle orta hipotermi altýnda radiyal arter grefti
kullanýlarak Ao-OM2 ve safen ven greft ile Ao-RCPD koroner
bypass ameliyatý uygulandý. Postoperatif dönemi
komplikasyonsuz seyreden hasta postoperatif 8. günde taburcu
edildi. 3 ay sonra abdominal aort anevrizmasý tamir ameliyatý
için kliniðimize tekrar müracaat eden hastaya abdominal aort
anevrizma rezeksiyonu ve 14 No tüp greft interpozisyonu
uygulandý. Anastomoz hatlarý dacron yama ile çepeçevre
sarýlarak dikildi. Hastaya Prednizolon (10 mg/gün) ve
Azotiyopirin (2.5 mg/kg/gün) tedavisi baþlanarak postoperatif
10. günde hasta taburcu edildi. Hastanýn 2.5 yýllýk postoperatif
takip periyodunda herhangi bir þikayet ve komplikasyonla
karþýlaþýlmadý. Batýn ultrasonografisinde aortada oklüzyon ve
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anevrizmatik dilatasyon gözlenmedi.

Vaka 2
45 yaþýnda erkek hasta karýn ve bel aðrýsý þikayeti ile klin-
iðimize müracaat etti. Özgeçmiþinde 12 senedir Behçet
hastalýðý tanýsý ile takip edildiði ve belli bir dönem
kortikosteroid tedavisi aldýðý öðrenildi. Ayrýca 1990 yýlýnda
hastaya sað femoral arter anevrizmasý tanýsý ile anevrizmekto-
mi ve greft interpozisyonu uygulandýðý, yaklaþýk 5 ay sonra
greft enfeksiyonu nedenyile greft çýkartýlmasý + sað iliak arter
ligasyonu uygulandýðý öðrenildi. Sistemik muayenesinde sað a.
femoralisten itibaren nabýzlar nonpalpable idi. Batýn
ultrasonografisinde abdominal aorta umblikusun 3-4 cm üstü
hizasýndan baþlayarak iliak arter bifurkasyonuna kadar uzanan,
en geniþ yerde 5.5 cm çapýnda olan tromboze anevrizmatik
görünüm mevcuttu. Aortografide abdominal aort distalinde
iliak arter bifurkasyonuna kadar uzanan sakküler anevrizma
keseleri mevcuttu. Saðda a. iliaca communis çýkýþtan itibaren
týkalý idi. Popliteal arter proksimalde kollaterallerle dolup, orta
kesimde týkalý idi. Saðda anterior, posterior ve peroneal arter-
ler proksimalde kollaterallerle dolmakta idi (Resim 3). Hastaya
yaptýrýlan koroner anjiyografide LAD’de yer yer anevrizmatik

görünüm, D1’den sonra %60 darlýk, Cx’de OM2’den sonra
%40 darlýk, RCA normal olarak tespit edildi (Resim 4). Has-
taya bu bulgularla kliniðimizde öncelikle LÝMA-LAD koroner
bypass ameliyatý uygulandý. 3 aylýk bekleme periyodunu
takiben hasta kliniðimize tekrar yatýrýlarak anevrizmektomi +
14 / 7 no pantolon greft (sað distalde femoral artere, sol
distalde ise iliak artere bypass) + sað femoropopliteal safen ven
greft bypass operasyonu uygulandý. Batýn ve  femoropopliteal
bypass anastomoz hatlarý dacron yama ile çepeçevre dikilerek
sarýldý. Peroperatif olarak Prednizolon (10 mg/gün) ve
Azotiyopirin (2.5 mg/kg/gün) tedavisi uygulandý. Postoperatif
dönemi komplikasyonsuz seyreden hasta postoperatif 10.
günde hasta taburcu edildi. Hastanýn 3 aylýk takibinde
herhangi bir komplikasyonla karþýlaþýlmadý. 

Tartýþma
Behçet hastalýðý’nda damar tutulumu etiyopatogenezinde
vaskülit rol oynar. Histopatolojik incelemesinde endoteliyal
hücre ödemi, fibrinoid nekroz, perivasküler lökosit
infiltrasyonu gözlenir [11].  Tüm hastalarýn %6-25’inde damar
tutulumu olduðu bildirilmektedir [1,12]. Sýklýkla yüzeyel ve
derin venlerde trombozis gözlenir. Arteriyel tutulum daha nadir
olmakla beraber genellikle büyük damarlarý tutar. Arteriyel
tutulumda anevrizmatik tutulum daha fazla olmakla birlikte
stenotik tutulum da gözlenebilir ve lezyonlar
genellikle segmenterdir [13-16].

Resim 1: Tomografik olarak abdominal aort anevrizmasý ve
trombüs görünümü (vaka 1)

Resim 2: Koroner anjiyografide sað koroner arterde anevriz-
matik görünüm

Resim 3: Aortografide sakküler anevrizma görünümü

Resim 4: Koroner anjiyografide LAD’de anevrizmatik
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Abdominal aorta anevrizmalarýnda periaortik enflamasyon
mevcut olup, sýklýkla çevre dokuya yapýþýktýr. Behçet
hastalýðýnda sýrt ve bel aðrýsý olan hastalarda abdominal aort
anevrizmasý akla gelmelidir. Lezyonlar segmenter olduðu için
anastomozlar özellikle saðlam bölgelere yapýlmalýdýr. Ancak
yine de etkilenmiþ sahalarýn cerrahi olarak çýkartýlmasý her
zaman mümkün olmayabilir ve anastomotik bölgelerde
psödoanevrizma formasyonu ve enfeksiyon eðilimi ve
anastomoz sahasýndan kanama riski oldukça yüksektir [17]. Bu
nedenlerle cerrahi öncesinde, cerrahi sýrasýnda ve cerrahi
sonrasýnda uygulanan cerrahi teknik ve týbbi tedavi yönünden
dikkatli olunmalýdýr.
Kliniðimizde iskemik kalp hastalýðý + abdominal aort
anevrizmasý mevcut olan Behçet hastalýklý iki hastaya
öncelikle aortokoroner bypass operasyonu, 3 aylýk bekleme
periyodundan sonra ise abdominal aort anevrizma rezeksiyonu +
greft interpozisyonu uyguladýk. Her iki hastada da
enfeksiyon ve anastomoz bölgesindeki anevrizma oluþumu
riskini önlemek amacý ile greft sütür hatlarýný dacron yama ile
çepeçevre sardýk. Hastalara peroperatif dönemde 3 ay boyunca
Prednizolon (10 mg/gün) ve Azotiyopirin (2.5 mg/kg/gün)
tedavisi uyguladýk. Her ne kadar hastalarýmýzýn takip süreleri
2.5 yýlý aþmamýþ ise de, hastalarýn takiplerinde problem ile
karþýlaþmadýk.
Sonuç olarak, anastomoz hatlarýnýn fasiya veya sentetik
yamalarla çepeçevre sýký bir þekilde sarýlmasýnýn ve
postoperatif immüosupresif tedavinin Behçet hastalýðýnýn
postoperatif enfeksiyon ve anastomoz sahasýndan kanama ve
tekrar anevrizma oluþma risklerini azaltacaðý kanaatindeyiz.
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