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Streszczenie
W niniejszym opracowaniu autorzy przedstawili rzadki przypadek choroby Behçeta u mężczyzny rasy kaukaskiej.
Choroba ta jest przewlekłym, nawracającym, układowym zapaleniem naczyń krwionośnych, której wystąpienie wy-
daje się zależeć od czynników środowiskowych u osób predysponowanych genetycznie. Pojawia się endemicznie
w centralnej i wschodniej Azji. Najczęściej spotyka się objawy skórne i śluzówkowe, takie jak nawracające afty w ja-
mie ustnej i owrzodzenia okolic płciowych. Ciężkie zapalenie struktur oka może doprowadzić do utraty wzroku. 
Zajęcie narządów może spowodować zagrażające życiu powikłania. W niniejszej pracy przedstawiono przypadek kli-
niczny, omówiono objawy choroby oraz kryteria rozpoznania i zasady leczenia.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: choroba Behçeta, objawy, rozpoznanie, leczenie.

Abstract  
We report a rare case of Behçet’s disease in a Caucasian man. Behçet’s disease is a chronic recurrent generalized
vasculitis whose manifestation seems to be dependent on genetic predisposition triggered by environmental factors.
It occurs endemically in central and eastern Asia. Dermatological symptoms are most common, including recurrent
oral and genital aphthous ulcers. Severe ocular inflammation can lead to permanent impairment of vision.
The involvement of other organ systems can potentially lead to life-threatening complications. We discuss the course
of the disease, the clinical symptoms, the diagnostic criteria and methods of treatment.

KKeeyy  wwoorrddss:: Behçet disease, symptoms, diagnosis, treatment.

Opis przypadku/Case report

Wstęp

Choroba Behçeta należy do grupy przewlekłych ukła-
dowych zapaleń naczyń krwionośnych. Najbardziej cha-
rakterystycznymi objawami są: nawracające afty w jamie
ustnej i owrzodzenia na narządach płciowych, zmiany
skórne grudkowo-krostkowe i objawy oczne. W przebie-
gu schorzenia mogą występować ponadto różnie nasilo-
ne objawy ze strony wielu narządów i układów [1].

Choroba Behçeta występuje najczęściej w Turcji, w kra-
jach Środkowego i Dalekiego Wschodu i w krajach base-
nu Morza Śródziemnego. Rzadko rozpoznaje się ją u osób
rasy kaukaskiej (1–5 przypadków na 100 tys. w Europie

i Ameryce Północnej), zapadają na nią częściej młode ko-
biety i ma łagodniejszy przebieg niż w regionach ende-
micznych. Przypuszczalnie wyzwalają ją nieznane czynni-
ki środowiskowe, które stymulują układ immunologiczny
u predysponowanych pacjentów. Wykazano związek cho-
roby z antygenami zgodności tkankowej [1, 2].

Kryteria rozpoznania choroby Behçeta zostały opraco-
wane przez międzynarodową grupę ekspertów. Kryterium
głównym są nawracające afty w jamie ustnej, co najmniej
3-krotnie w ciągu 12 mies. Do rozpoznania konieczne jest
ponadto stwierdzenie co najmniej dwóch kryteriów do-
datkowych, do których należą: owrzodzenia narządów
płciowych, zmiany oczne, zmiany skórne (rumień guzo-
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waty, zapalenie mieszków włosowych, zmiany grudkowo-
-krostkowe, jałowe krosty) oraz dodatni test patergii [3].

Opis przypadku

Mężczyzna, lat 40, rolnik, negujący choroby przewle-
kłe, nieobciążony rodzinnie. Pierwsze objawy choroby wy-
stąpiły u pacjenta 4 mies. przed przyjęciem do szpitala,
rok po powrocie z pracy w Grecji w charakterze robotnika
budowlanego. Były to nawracające, bolesne afty w obrę-
bie jamy ustnej, gardła i migdałków podniebiennych. Z te-
go powodu pacjent był bez poprawy leczony przez 
laryngologów kilkoma antybiotykami. W następstwie nad-
każenia Candida albicans, potwierdzonego badaniem mi-
kologicznym, doszło do dużego nasilenia stanu zapalne-
go i trudności w przyjmowaniu pokarmów oraz płynów.
Jednocześnie wystąpiły bolesne owrzodzenia na narzą-
dach płciowych oraz zmiany skórne. Pacjent podawał, że
wykwity pojawiają się w szczególności w okolicach ura-
zów, nawet bardzo nieznacznych. Stan ogólny mężczyzny
systematycznie się pogarszał ze względu na niedożywie-
nie i odwodnienie. Pacjent unikał jedzenia i picia z powo-
du bardzo silnych bólów wywołanych owrzodzeniami w ja-
mie ustnej i gardle. Zgłaszał ogólne osłabienie, utratę
masy ciała i złe samopoczucie. Z powodu odwodnienia
i niedożywienia oraz wysokiej gorączki przyjęto go do Kli-
niki Alergologii Immunologii i Chorób Wewnętrznych w sta-
nie ogólnym ciężkim. Podczas badania stwierdzono obec-
ność licznych aft w jamie ustnej, ostro odgraniczonych,
bolesnych, pokrytych włóknikiem i otoczonych obwódką
zapalną (ryc. 1.). Dwa bolesne owrzodzenia pokryte stru-
pem zaobserwowano na prąciu, a jedno w okolicy odby-
tu. Zmiany skórne były zlokalizowane na kończynach gór-
nych i dolnych, ze szczególnym nasileniem na grzbietach
rąk, w okolicach łokci i kolan (ryc. 2.). Były to wykwity grud-
kowo-krostkowe oraz płytkie owrzodzenia pokryte stru-
pem. Objaw patergii był dodatni (ryc. 3.). W miejscu in-
iekcji pojawiała się po ok. 24 godz. kopulasta grudka
obrzękowa. Zmianom skórnym towarzyszyły bóle mięśni
i stawów kończyn dolnych. Chorobę Behçeta rozpoznano
na podstawie obrazu klinicznego – nawracające afty w ja-
mie ustnej, owrzodzenia w okolicy narządów płciowych,
zmiany ropne na skórze oraz dodatni objaw patergii. Na
podstawie badania okulistycznego wykluczono zmiany
oczne, a na podstawie konsultacji wielu specjalistów tak-
że poważne powikłania narządowe choroby Behçeta. W ba-
daniach laboratoryjnych odnotowano następujące odchy-
lenia od normy: wysoki OB 104 mm/godz., zmniejszone
stężenie hemoglobiny 11,1 g%, zwiększone stężenie białka
C-reaktywnego 131,71 mg/l, AlaT 128 U/l, IgA 549 mg/dl
oraz hipoalbuminemię z hipergammaglobulinemią. Wyklu-
czono zakażenie wirusami HBV, HCV i HIV. W badaniu hi-
stopatologicznym wycinka ze zmian chorobowych skóry
rozpoznano leukocytoklastyczne zapalenie naczyń (ryc. 4.).

Początkowo leczenie polegało na dożylnym uzupeł-
nianiu płynów, dożylnym podawaniu dużych dawek kor-

tykosteroidów, uzupełnianiu albumin oraz stosowaniu flu-
konazolu. Stan pacjenta szybko się poprawił i został on
przekazany do dalszego leczenia do Kliniki Dermatologii,
gdzie kontynuowano terapię prednizonem w dawce
40 mg/dobę i dożylnie immunoglobulinę, uzyskując cał-
kowite ustąpienie zmian chorobowych. Miejscowo stoso-
wano leki odkażające. Po zmniejszeniu dawki prednizonu

RRyycc..  22..  Płytkie owrzodzenia pokryte strupem, na podłożu
wyniosłego rumienia u chorego z rozpoznaniem choroby
Behçeta

RRyycc..  11..  Afty na błonie śluzowej języka
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do 30 mg doszło do szybkiego nawrotu zmian skórnych
oraz wystąpienia aft w jamie ustnej, a objaw patergii po-
jawiał się w miejscach nawet nieznacznego urazu. Zwięk-
szono ponownie dawkę steroidu do 40 mg/dobę i dołą-
czono dapson w dawce 100 mg. Zmiany chorobowe
ponownie wygoiły się i w ciągu 3 mies. leczenia nie na-
wracały, jednak pacjent zaczął uskarżać się na silne bóle
mięśni w okolicy łokci oraz ud i podudzi, utrudniające cho-
dzenie i ograniczające codzienną aktywność. Zgłaszał tak-
że silne bóle stawów, głównie kolanowych i skokowych.
Po ponownym zmniejszeniu dawki prednizonu do
30 mg/dobę nawróciły rozległe owrzodzenia w jamie ust-
nej, afty pojawiły się na migdałkach i w gardle, wystąpiły
liczne krosty na kończynach i objaw patergii. Stan ogólny
pacjenta znacznie się pogorszył, a dolegliwości bólowe
mięśni i stawów kończyn dolnych uniemożliwiały normal-
ne funkcjonowanie. Pacjent zgłaszał ponadto bóle głowy

i wystąpiły u niego objawy depresji. Po konsultacji neuro-
logicznej i psychiatrycznej wykluczono związek powyż-
szych objawów z chorobą podstawową. Zwiększenie daw-
ki prednizonu do 50 mg/dobę nie przyniosło poprawy. Po
konsultacji z reumatologiem zmodyfikowano leczenie i do-
łączono kolchicynę w dawce 3 × 500 mg oraz azatioprynę
w dawce 3 × 50 mg, uzyskując ustąpienie wszystkich ob-
jawów i dolegliwości w ciągu kilkunastu dni. Po miesiącu
leczenia odstawiono kolchicynę i zmniejszono stopniowo
dawkę prednizonu do 30 mg. Od 2 mies. pacjent przyjmu-
je prednizon w dawce 30 mg i azatioprynę 3 razy po
50 mg, nie występują objawy ogólne, okresowo pojawia-
ją się małe afty na brzegu języka, ustępujące po miejsco-
wych antyseptykach.

Omówienie 

Choroba Behçeta jest rzadko występującym schorze-
niem w Europie i Stanach Zjednoczonych (0,1–7,5 przy-
padków na 100 tys. mieszkańców). W Azji natomiast roz-
poznaje się ją z częstością 1–10 chorych na 10 tys.
mieszkańców [4]. Wyraźnie rzadsze rozpoznawanie cho-
roby Behçeta wśród tureckich pacjentów zamieszkujących
w Berlinie w porównaniu z mieszkającymi w Turcji (ok.
18-krotna) oraz wśród Japończyków mieszkających poza
Japonią (ponad 30-krotna) znacząco wskazuje na wystę-
powanie potencjalnego, nieznanego czynnika środowi-
skowego wyzwalającego chorobę. Bierze się pod uwagę
rolę zakażeń bakteryjnych i wirusowych, w szczególności
paciorkowców Streptococcus: sanguis, pyogenes, faecalis,
salivarius, a także Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Mycoplasma fermentas, wirusa opryszczki typu 1, parwo-
wirusa B19 i wirusa zapalenia wątroby typu C [5, 6]. Pa-
cjent pracował w Grecji przed wystąpieniem pierwszych
objawów choroby. Można przypuszczać, że nieznany en-
demiczny czynnik wyzwalający przyczynił się do jej ujaw-
nienia. W wymazach z jamy ustnej i zmian skórnych nie
wykryto wymienionych powyżej patogenów. Nie określo-
no, czy u pacjenta występuje predyspozycja genetyczna
do choroby Behçeta. Najsilniejsza asocjacja dotyczy przede
wszystkim antygenu HLA B51 i HLA B5, jednak nie ziden-
tyfikowano pojedynczego odpowiedzialnego genu i uwa-
ża się, że zaburzenia genetyczne odgrywają rolę w modu-
lowaniu odpowiedzi immunologicznej. U pacjentów
stwierdza się zwiększenie produkcji cytokin prozapalnych,
obecność krążących kompleksów immunologicznych, prze-
ciwciał przeciwko komórkom błony śluzowej czy przeciw-
ciał przeciwko komórkom śródbłonka. Choroba Behçeta
nie występowała w rodzinie prezentowanego pacjenta.
Rodzinne występowanie opisuje się u 1–18% pacjentów,
szczególnie w krajach arabskich, w Turcji i Korei, rzadko
w Europie (0–2,6%) [7]. Chorobę Behçeta spotyka się u obu
płci, z przewagą mężczyzn, u których przebieg choroby
jest cięższy i częściej występują zagrażające życiu powi-
kłania [6, 7].

RRyycc..  33.. Objaw patergii (kopulasta grudka o podłożu rumie-
niowym powstała w 24 godz. po iniekcji)

RRyycc..  44.. Obraz histopatologiczny biopsji ze zmiany chorobo-
wej skóry – leukocytoklastyczne zapalenie naczyń oraz roz-
lany naciek z granulocytów obojętnochłonnych przypomi-
nający zespół Sweeta

Krystyna Romańska-Gocka, Jacek Gocki, Waldemar Placek, Grażyna Uchańska
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Najczęstszym objawem klinicznym choroby Behçeta,
pojawiającym się u niemal wszystkich pacjentów
(97–99%), są nawracające afty w jamie ustnej [8]. U opi-
sywanego pacjenta występowały typowe dla choroby bo-
lesne i ostro odgraniczone owrzodzenia w jamie ustnej.
Dotyczyły ponadto języka, migdałków podniebiennych
i gardła. Obecność owrzodzeń w ustnej części gardła sta-
nowi mniej typową lokalizację [9]. Drugim najczęstszym
objawem choroby Behçeta są nawracające owrzodzenia
narządów płciowych (85% pacjentów). Są to bolesne
owrzodzenia, różnej wielkości, pojedyncze lub liczne, któ-
re nawracają rzadziej w porównaniu z aftami w jamie
ustnej. Lokalizują się w obrębie narządów płciowych, oko-
licy odbytu, a także okolicach pachwin [7, 9]. U prezen-
towanego pacjenta owrzodzenia na prąciu i w okolicy od-
bytu wystąpiły tylko podczas pierwszego rzutu choroby.
Zmiany skórne opisywane w chorobie Behçeta to przede
wszystkim występujące u 85% pacjentów wykwity grud-
kowo-krostkowe, na podłożu wyniosłego rumienia, i ko-
pulaste drobne krosty w ich części środkowej. Krosty mo-
gą powstawać w obrębie mieszków włosowych lub
niezależnie od nich (pseudofolliculitis) [7]. Do rzadziej opi-
sywanych zmian skórnych należą: piodermia, owrzodze-
nia skóry, zapalenie żył powierzchownych, zmiany przy-
pominające zespół Sweeta, martwicze zapalenie naczyń
oraz pioderma zgorzelinowa [7]. Dodatni objaw patergii,
który występował u opisywanego chorego, polega na po-
wstaniu rumieniowej grudki lub krosty w miejscu ukłucia
igłą po 24–48 godz. Stanowi on wprawdzie bardzo cha-
rakterystyczne zjawisko dla choroby Behçeta, jednak nie
jest objawem patognomonicznym. Dotyczy 60% chorych.
Rzadziej opisuje się go u chorych w Europie i USA [10].
Objawy oczne należą do najczęstszych objawów narzą-
dowych w chorobie Behçeta. Są to przede wszystkim za-
palenie tęczówki przednie lub tylne oraz zapalenie naczyń
siatkówki. Nawracające zapalenie naczyń może doprowa-
dzić do niedokrwiennego zaniku nerwu wzrokowego.
Zmiany zapalne stawów z towarzyszącym obrzękiem spo-
tyka się u 53% pacjentów. Początkowo objawy stawowe
dotyczą często tylko jednego stawu, szczególnie kolana
lub kostki, podobnie jak u prezentowanego chorego.
W późniejszym okresie zapalenie stawów jest symetrycz-
ne i może dojść do zajęcia niemal wszystkich stawów [11].
Zajęcie dużych naczyń objawia się przede wszystkim na-
wracającymi zatorami w powierzchownych lub głębokich
żyłach i ma charakter wędrujący [12]. Do możliwych za-
burzeń neurologicznych zalicza się m.in.: aseptyczne 
zapalenie opon, zapalenie mózgu i objawy wynikające
z zajęcia naczyń mózgowych. Częstym objawem powikłań
neurologicznych są silne bóle głowy i objawy psychiatrycz-
ne, takie jak depresja lub zaburzenia pamięci. Zajęcie prze-
wodu pokarmowego może objawiać się zapaleniem żo-
łądka, przełyku, dwunastnicy lub jelita grubego, które
rzadko dają poważniejsze powikłania [13]. Innymi rzadziej
występującymi możliwymi objawami choroby Behçeta są:
zapalenie prostaty i najądrzy, zmiany płucne objawiają-

ce się kaszlem i krwiopluciem, objawy sercowe przypomi-
nające dusznicę bolesną oraz zapalenie kłębków nerko-
wych [14]. Badania laboratoryjne nie są specyficzne. Mo-
że pojawić się przyspieszenie OB, niedokrwistość
i leukocytoza oraz zwiększone stężenie białka C-reaktyw-
nego i poziomu immunoglobulin, głównie IgA, podobnie
jak w przypadku opisywanego pacjenta. Zazwyczaj nie
stwierdza się obecności przeciwciał przeciwjądrowych
i czynnika reumatoidalnego [1].

W obrazie histologicznym zmian skórnych odnotowu-
je się przede wszystkim leukocytoklastyczne zapalenie
małych naczyń. Występuje martwica włóknikowata en-
dotelium, a także nacieczenie ścian naczyń limfocytami
i granulocytami [8]. Mogą występować tętniaki.

Rozpoznanie różnicowe dotyczy w przypadku obja-
wów skórnych, ocznych i śluzówkowych rumienia wielo-
postaciowego, zespołu Vogta-Koyanagiego, choroby 
Reitera, autoimmunologicznych chorób pęcherzowych
i piodermy zgorzelinowej [15, 16]. Afty należy różnicować
z przewlekłą nawracającą aftozą, cykliczną neutropenią
i zakażeniami wirusem Herpes simplex. Owrzodzenia na
narządach płciowych wymagają różnicowania z choroba-
mi przenoszonymi drogą płciową [8, 12].

Leczenie miejscowe aft w jamie ustnej polega na sto-
sowaniu miejscowych anestetyków i antyseptyków. 
Niektórzy autorzy zalecają maść z triamcynolonem, diklo-
fenak, miejscowo tetracyklinę, krem zawierający 5-pro-
centowy kwas 5-aminosalicylowy [8].

Nie ma standardów leczenia farmakologicznego cho-
roby Behçeta. Terapia ogólna w okresie zaostrzenia polega
najczęściej na dożylnym lub doustnym podawaniu 
kortykosteroidów w połączeniu z innymi lekami immuno-
supresyjnymi, kolchicyną lub dapsonem [17]. Kolchicynę
stosuje się w dawce 1–2 mg/dobę, a dapson w dawce
100–150 mg/dobę. Działają one szczególnie korzystnie
w objawach skórno-śluzówkowych, zwłaszcza w przypad-
ku aft i owrzodzeń narządów płciowych, w rumieniu guzo-
watym i zapaleniu stawów. Po zaprzestaniu stosowania
dapsonu obserwuje się często gwałtowne nawroty choro-
by. Pentoksyfilinę zaleca się szczególnie u dzieci w przypad-
ku zmian w jamie ustnej i na narządach płciowych. Azatio-
prynę można podawać w monoterapii lub z innymi lekami
immunosupresyjnymi, w szczególności w przypadku obja-
wów ocznych choroby, jednak nie jest to leczenie pierw-
szego rzutu [8]. Cyklosporynę A zaleca się w przypadku uve-
itis, w dawce 3–6 aż do 10 mg/kg m.c./dobę, jednak szybka
redukcja dawki może spowodować efekt odbicia. Cyklofos-
famid podawany w pulsach 1000 mg/tydz. w połączeniu
z dużymi dawkami kortykosteroidów jest skuteczny przede
wszystkim w objawach neurologicznych choroby [17]. 
Interferon α używano z dobrym efektem w skórno-śluzów-
kowej postaci choroby, w zapaleniu stawów i naczyń w daw-
ce 6–9 MIU 3 razy na tydzień przez 6 mies., a następnie
3 MIU 3 razy na tydzień podskórnie przewlekle. Innymi moż-
liwościami leczenia wielonarządowej choroby Behçeta są:
infliksymab, etanercept, talidomid, sulfasalazyna i chloram-
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bucil [8]. W ciężkich postaciach stosuje się ponadto inhibi-
tory czynnika martwicy guza α oraz rekombinowany inter-
feron α-2a i α-2b [18]. Trwają badania nad zastosowaniem
przeciwciał anty-CD52 [1].

Choroba Behçeta jest – wg doświadczenia autorów ni-
niejszego opracowania – trudna do zdiagnozowania ze wzglę-
du na rzadkie jej występowanie w polskiej populacji. Jest tak-
że trudna do różnicowania i rozpoznaje się ją na podstawie
kryteriów klinicznych, ponieważ nie istnieją wiarygodne te-
sty diagnostyczne. Leczenie powinno być indywidualnie do-
brane do stanu klinicznego i reakcji pacjenta oraz modyfi-
kowane w celu podtrzymania remisji. Chory powinien być
pod kontrolą wielospecjalistyczną w celu wczesnego wykry-
cia zagrażających życiu powikłań. W chorobie Behçeta ob-
serwuje się tendencję do samoistnego ustępowania i na-
wracania objawów. Okresy remisji trwają tygodnie, miesiące
lub nawet lata, a zaostrzenia od kilku dni do kilku miesięcy.
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