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Opis przypadku/Case report

Streszczenie
Choroba Behçeta jest przewlekłą chorobą wieloukładową, której wiodącymi objawami są nawracające owrzodzenia
błony śluzowej jamy ustnej i narządów płciowych, a także bardzo często powikłania oczne. Etiologia choroby nie
jest znana. Bierze się pod uwagę czynniki genetyczne, środowiskowe, a także infekcyjne. Chociaż przypadki tej cho-
roby stwierdza się praktycznie na całym świecie, to największą zapadalność odnotowuje się w krajach basenu Mo-
rza Śródziemnego i wzdłuż dawnego handlowego Szlaku Jedwabnego (Azja Wschodnia, Chiny, Korea, Japonia). Cho-
roba rozpoczyna się najczęściej ok. 20.–35. roku życia. Obecność HLA-B51, płeć męska oraz wczesny początek objawów
układowych pogarszają rokowanie. Kryteria rozpoznania choroby opracowane przez Międzynarodową Grupę Ba-
dawczą nad Chorobą Behçeta w 1990 r. obejmują kryterium główne oraz cztery kryteria dodatkowe. Ze względu
na rzadkie występowanie w naszej szerokości geograficznej oraz nieswoistość objawów klinicznych choroba spra-
wia ogromne trudności diagnostyczne i terapeutyczne. W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 39-letniego pa-
cjenta z obciążonym od wczesnego dzieciństwa wywiadem okulistycznym, u którego podejrzewano chorobę Behçeta.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  choroba Behçeta, kryteria rozpoznania, objawy kliniczne.

Abstract
Behçet’s disease is a chronic, multi-systemic disease, characterized by relapsing ulceration of the mucous membrane
of the oral cavity and genitals, and very often eye disorders are among the leading manifestations. Aetiology
of the disease is not known, with genetic, environmental and also infectious factors taken into consideration. Though
clinical cases are found all over the world, it is mostly diagnosed in Mediterranean countries and along the old
commercial Silk Road (East Asia, China, Korea, Japan). First signs and symptoms of the disease appear at the age
of 20-35 years. Presence of HLA-B51, male gender and early onset of systemic symptoms worsen the prognosis.
Diagnostic criteria of the disease proposed by the International Study Group for Behçet’s disease in 1990 include
main criteria and 4 additional ones. Because of the low prevalence rate of the disease in our geographical region
and also due to the unspecific clinical appearance the disease presents significant diagnostic and therapeutic
problems. This paper presents a 39-year old patient suffering from chronic ophthalmological clinical problems since
early childhood and suspicion of Behçet’s disease.

KKeeyy  wwoorrddss::  Behçet’s disease, diagnostics, clinical symptomes.

Wstęp

Choroba Behçeta jest przewlekłą chorobą wieloukła-
dową, w której dochodzi do powstawania bolesnych, na-
wracających owrzodzeń błon śluzowych jamy ustnej, nad-
żerek w okolicy narządów płciowych oraz bardzo często
do powikłań ocznych (zapalenie tęczówki i ciała rzęsko-
wego) [1–4]. Procesem chorobowym bywają objęte rów-
nież skóra, stawy, układ nerwowy lub też przewód pokar-

mowy. Chorobę po raz pierwszy opisał Hipokrates, praw-
dopodobnie już w V w. p.n.e. Pierwszy opis choroby w cza-
sach nowożytnych, autorstwa greckiego okulisty Benedik-
tosa Adamantiadesa, pochodzi z 1931 r. [5]. Nazwa choroby
wywodzi się natomiast od nazwiska tureckiego dermato-
loga Hulusi Behçeta [6], który stwierdził charakterystycz-
ną triadę objawów u swoich pacjentów i opisał jako no-
wą jednostkę chorobową w 1936 r. na łamach czasopisma
Archives of Skin and Venereal Diseases [7].
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Etiologia choroby nie jest znana. Bierze się pod uwa-
gę czynniki genetyczne, środowiskowe, a także infekcyj-
ne, prowadzące do zaburzeń czynności układu immuno-
logicznego, takich jak zwiększenie produkcji cytokin
prozapalnych, krążących kompleksów immunologicznych,
przeciwciał przeciwko komórkom błony śluzowej oraz
przeciwko komórkom śródbłonka [3, 8, 9]. Uważa się, że
szczególną rolę odgrywają czynniki genetyczne. Istnieje
związek między HLA-B5, zwłaszcza HLA-B51 i jego allela
B101, a występowaniem choroby Behçeta w Japonii, Ko-
rei, Turcji i Francji. Allel ten jest charakterystyczny również
dla objawów ocznych zespołu występującego w Wielkiej
Brytanii [3, 10, 11]. Nosicielstwo HLA-B51 nie występuje
jednak u ok. 30% chorych w krajach dużego ryzyka [11].
Stwierdzono zależność między HLA a postacią choroby.
Dla postaci, w której zmiany występują głównie w obrę-
bie skóry i błon śluzowych, charakterystyczne jest 
HLA-B12, dla odmiany stawowej HLA-B27, natomiast od-
miana z dominującymi objawami ocznymi wiąże się 
z HLA-B5 i DR7 [1, 2, 12]. Wyniki badań nie potwierdzają,
aby zespół Behçeta był chorobą zakaźną lub też by był
przekazywany drogą płciową [3, 11]. W etiopatogenezie
choroby bierze się pod uwagę również zakażenia wiruso-
we – wirus opryszczki zwykłej oraz wirusy zapalenia wą-
troby [11, 13], a także liczne bakterie, w tym Streptococcus
sanguis [3, 11]. Chociaż przypadki choroby Behçeta stwier-
dza się praktycznie na całym świecie, to największą 
zapadalność odnotowuje się w krajach basenu Morza
Śródziemnego i wzdłuż dawnego handlowego Szlaku Je-
dwabnego (Azja Wschodnia, Chiny, Korea, Japonia). W wy-
mienionych krajach choroba ta jest główną przyczyną utra-
ty wzroku [3, 9, 11, 14–17]. Według różnych źródeł
częstotliwość zachorowań wśród populacji dorosłej wy-
nosi między 20 a 421 przypadków na 100 tys. mieszkań-
ców w Turcji (tab. 1.), 8,6 na 100 tys. w Stanach Zjedno-
czonych oraz 6,4 na 100 tys. w Hiszpanii [18]. Choroba
dotyczy głównie młodych dorosłych w 20.–35. roku życia,
może jednak rozpocząć się praktycznie niezależnie od wie-
ku [9, 14, 15].

Obserwuje się zbliżoną zapadalność u obu płci [19],
niektóre źródła wskazują jednak na przewagę płci mę-
skiej [3]. Obecność HLA-B51, płeć męska oraz wczesny

początek objawów układowych pogarszają rokowanie
[20]. Jest to choroba przewlekła, przebiegająca z okresa-
mi remisji, które mogą trwać tygodnie lub lata, oraz
z okresowym zaostrzeniem objawów klinicznych – od kil-
ku dni do kilku miesięcy. Choroba rozpoczyna się zazwy-
czaj jednym lub dwoma objawami, pozostałe pojawiają
się z czasem [9]. Często pierwszym objawem są afty bło-
ny śluzowej jamy ustnej [12, 18], ich powstanie może być
poprzedzone powtarzającymi się od 6 mies. do 5 lat ob-
jawami nieswoistymi, takimi jak złe samopoczucie, utra-
ta masy ciała, ogólne osłabienie, bóle głowy, pocenie się,
zmniejszenie lub podwyższenie temperatury ciała, po-
większenie węzłów chłonnych oraz ból lokalizujący się
w okolicy skroniowej [3, 16]. Typowymi dolegliwościami
podawanymi przez chorych w początkowym etapie cho-
roby są nawracające bóle gardła, zapalenia migdałków,
bóle mięśniowe oraz wędrujące bóle stawowe [3]. Kryte-
ria rozpoznania choroby ustalone przez Międzynarodo-
wą Grupę Badawczą nad Chorobą Behçeta w 1990 r.
[1, 2, 9, 21] obejmują:
• kryterium główne – owrzodzenia lub nadżerki w obrę-

bie błon śluzowych jamy ustnej, nawracające co naj-
mniej trzy razy w ciągu roku,

• kryteria dodatkowe – owrzodzenia w obrębie narządów
płciowych, zmiany oczne, zmiany skórne, dodatni wynik
testu patergii.

Do ustalenia rozpoznania niezbędne jest spełnienie
przez pacjenta kryterium głównego oraz przynajmniej
dwóch kryteriów dodatkowych. Według innego schema-
tu objawy podzielono na [1, 2]:
• duże:

– afty w obrębie jamy ustnej lub na narządach płciowych,
– zapalenie naczyń skórnych,
– objawy oczne, takie jak zapalenie tęczówki i ciała rzę-

skowego, zapalenie naczyniówki, przedniej komory oka;
• małe:

– zapalenia stawów i bóle stawowe,
– objawy ze strony przewodu pokarmowego,
– objawy neurologiczne,
– nieprawidłowości naczyniowe, takie jak zakrzepowe za-

palenie żył, tętniaki.
Do postawienia diagnozy choroby niezbędne jest speł-

nienie trzech objawów dużych lub dwóch objawów du-
żych i dwóch małych.

Pierwszym objawem choroby są najczęściej owrzodze-
nia lokalizujące się w obrębie błony śluzowej jamy ustnej.
Występują one u ok. 90–100% chorych, mogą wyprzedzać
o lata pojawienie się kolejnych objawów choroby. Mogą
być pojedyncze lub mnogie, są bolesne i nawracają [11, 15].
Najczęściej mają średnicę poniżej 10 mm (85%), zdecydo-
wanie rzadziej osiągają większe rozmiary [18]. Owrzodze-
nia w obrębie narządów płciowych najczęściej występują
u mężczyzn w obrębie moszny, prącia, a u kobiet w obrę-
bie warg sromowych [1, 2, 18]. Dotyczą ok. 64–88% cho-
rych. Są bolesne, mają charakter nawrotowy oraz tenden-
cję do ustępowania z pozostawieniem blizny, przy czym

TTaabb..  11..  Występowanie choroby Behçeta w Turcji
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TTaabb..  22..  Objawy występujące w chorobie Behçeta

OObbjjaaww CCzzęęssttoottlliiwwoośśćć  [[%%]] KKoommeennttaarrzz

owrzodzenia w jamie ustnej 90–100

owrzodzenia na narządach płciowych 64–88

zmiany oczne 50

zmiany skórne grudkowo-krostkowe 85

rumień guzowaty 50

dodatni objaw patergii 60–70 u pacjentów z Turcji i Japonii, zdecydowanie mniejsza 
w Europie Północnej oraz w Ameryce

dolegliwości stawowe 40–60

objawy neurologiczne 5–10

zmiany w obrębie naczyń żylnych 40

zmiany w naczyniach tętniczych 5–7

dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego 1–30 zdecydowanie częściej u pacjentów z Dalekiego Wschodu

niewielkie zmiany zlokalizowane na wargach sromowych
mniejszych mogą ustępować bez śladu [18]. Częściej do-
tyczą płci żeńskiej [16]. 

Zmiany w obrębie narządu wzroku dotyczą ok. 50%
pacjentów, głównie młodych mężczyzn. Zwykle pojawiają
się w ciągu 3 lat od ujawnienia choroby [18]. Najczęściej
obejmują nawracające zapalenia błony naczyniowej oka,
zapalenia tęczówki lub ciałka rzęskowego. Bardzo często
pacjenci uskarżają się na pogorszenie widzenia oraz świa-
tłowstręt. Może dojść również do zapalenia przedniej ko-
mory oka (hypopyon) lub też na skutek zapalenia naczy-
niówki do utraty wzroku. Ze zmian skórnych najczęściej
spotyka się zmiany grudkowo-krostkowe, morfologią przy-
pominające trądzik u ok. 85% chorych oraz rumień guzo-
waty u ok. 50% [1–3, 8, 14–16, 18, 21]. W ramach diagno-
styki choroby wykonuje się 3–5 nakłuć skóry sterylną igłą
lub wstrzykuje się śródskórnie izotoniczny roztwór soli fi-
zjologicznej na wewnętrznej stronie przedramienia. Do-
datni objaw patergii polega na wystąpieniu w ciągu 24–48
godz. stwardnienia na rumieniowym podłożu z gromadze-
niem się jałowej, ropnej wydzieliny w centrum zmiany. Od-
setek wyników dodatnich znacznie różni się w zależności
od regionu świata – duży, ok. 60–70% dodatnich wyników,
stwierdza się u pacjentów z Turcji i Japonii, mały występu-
je w Europie Północnej i Ameryce [4, 11, 18]. W przebiegu
choroby mogą pojawić się również dolegliwości bólowe ze
strony stawów. Są one zazwyczaj łagodne, mogą być sy-
metryczne i dotyczą dużych stawów, najczęściej kolano-
wych, często poprzedzone bólami stawów skokowych, nad-
garstkowych oraz łokciowych [18]. Objawy te stwierdza się
u ok. 40–60% chorych. Zmiany mają charakter przewlekły,
zapalny, bez zmian destrukcyjnych i deformacyjnych
[1, 2, 15]. U ok. 5–10% pacjentów dochodzi do zmian ze stro-

ny układu nerwowego, co jest najpoważniejszą manifesta-
cją choroby [18] oraz negatywnie wpływa na rokowanie
– śmiertelność po 7 latach wynosi 20% [4, 20]. Zmiany lo-
kalizują się głównie podnamiotowo, dotyczą móżdżku, pnia
mózgu i rdzenia przedłużonego. Występują zapalenia opon
mózgowych, udary mózgu, porażenia nerwów czaszko-
wych i niedowłady [3]. Około 60% pacjentów skarży się
na bóle głowy, u 50% występują objawy piramidowe, na-
tomiast zaburzenia poznawcze i behawioralne dotyczą 16%
chorych [4, 20]. Badaniem najdokładniej ilustrującym zmia-
ny w układzie nerwowym u tych pacjentów jest rezonans
magnetyczny. Wykonuje się również badanie płynu móz-
gowo-rdzeniowego, gdzie z nieprawidłowości najczęściej
spotyka się zwiększenie stężenia białka do 1 g/l oraz pleo-
cytozę jednojądrzastą [20, 22]. Do zapalenia naczyń żyl-
nych w postaci zapalenia zakrzepowego żył powierzchow-
nych lub głębokich kończyn dolnych, a także zmian
w obrębie dużych naczyń żylnych dochodzi u ok. 40%. Zde-
cydowanie mniej zmian stwierdza się w obrębie naczyń
tętniczych (5–7%). Duże niebezpieczeństwo stwarzają
zmiany zakrzepowo-zatorowe oraz tętniaki. Zdecydowa-
nie rzadziej występują dolegliwości ze strony przewodu po-
karmowego, nerek, płuc, a także układu sercowo-naczy-
niowego [1–3, 8, 11, 14, 15, 18, 21]. Objawy choroby są różne
w zależności od regionu występowania. Objawy ze strony
przewodu pokarmowego są częstsze u pacjentów z Dale-
kiego Wschodu, a rzadsze u chorych z Turcji [18], dotyczą
bowiem 1–30% badanych [17] (tab. 2.). Mogą pojawić się
ponadto odchylenia w badaniach laboratoryjnych, takie jak
niedokrwistość, leukocytoza, przyspieszone OB i zwiększo-
ne stężenie białka C-reaktywnego. Mogą wystąpić zabu-
rzenia w układzie krzepnięcia predysponujące do zakrze-
picy. Przeciwciała przeciwjądrowe i czynnik reumatoidalny



Postępy Dermatologii i Alergologii XXVI; 2009/3158

Oliwia Jakubowicz, Ryszard Żaba, Magdalena Czarnecka-Operacz, Wojciech Silny

zwykle są ujemne [9, 18, 23]. Ostatnio pojawiły się infor-
macje na temat obwodowej oporności na insulinę u 50%
chorych z zespołem Behçeta [24].

Opis przypadku

Pacjent, lat 39, został przyjęty do Kliniki Dermatologii
w Poznaniu w celu diagnostyki z powodu nawracających
nadżerek na błonach śluzowych jamy ustnej oraz na bło-
nach śluzowych narządów płciowych. Nadżerki na błonach
śluzowych jamy ustnej pojawiały się z częstotliwością kil-
ku razy w ciągu roku od ok. 10 lat, natomiast zmiany w oko-
licy narządów płciowych nawracały od około roku (ryc. 1.).
Dodatkowo, chory od ok. 2–3 lat uskarżał się na bóle sta-
wów ramiennych, łokciowych oraz odcinka krzyżowo-lędź-
wiowego kręgosłupa. Pacjent podawał również nadwrażli-
wość na ukąszenia przez komary, meszki w postaci
nasilonych odczynów rumieniowo-obrzękowych. Zimą wy-
stępowało uciążliwe pękanie skóry rąk. Zgłaszał również
zaburzenia widzenia oraz światłowstręt. Wywiad okulistycz-

ny pacjenta obejmował zaćmę wrodzoną obuoczną, jaskrę
obuoczną, oczopląs, nawracające zapalenia tęczówki obu-
oczne, wypadanie tęczówki, nawracające zapalenia rogów-
ki i keratopatię pęcherzową obuoczną. Chorego zakwalifi-
kowano do przeszczepu rogówki i aktualnie oczekuje
na dawcę. Uskarżał się ponadto na okresowo występujące
biegunki, okresowe pieczenie za mostkiem oraz rzadko wy-
stępujące, ale bardzo silne bóle głowy. Wywiad rodzinny
w kierunku choroby Behçeta jest ujemny. Podczas badania
zaobserwowano oczopląs obu oczu, owrzodzenie w obrę-
bie żołędzi w stadium zejściowym oraz znamię na tylnej po-
wierzchni lewego uda, które w badaniu dermatoskopowym
wykazywało cechy znamienia dysplastycznego. W trakcie
hospitalizacji zlecono wiele badań laboratoryjnych, obrazo-
wych oraz konsultacji specjalistycznych. W wykonanych ba-
daniach laboratoryjnych z odchyleń od normy stwierdzono
AlAT 59 U/l, cholesterol całkowity 308 mg/dl, triglicerydy
289 mg/dl, frakcję LDL cholesterolu 192,1 mg/dl. Nie stwier-
dzono nieprawidłowości w zakresie morfologii krwi obwo-
dowej oraz w badaniu ogólnym moczu. Badanie moczu oraz
wymaz z cewki moczowej w kierunku Chlamydia trachoma-
tis wypadły ujemnie. Odnotowano przeciwciała przeciwją-
drowe ANA w mianie 1/160 o typie świecenia jąderkowym.
Przeciwciała antykardiolipidowe były ujemne. W badaniu
immunopatologicznym pośrednim w badanej surowicy nie
wykryto przeciwciał przeciwko białkom desmosomalnym
warstwy kolczystej naskórka ani przeciwciał przeciwko 
antygenom błony podstawnej w klasie IgG. Wykonano tak-
że badania antygenów zgodności tkankowej HLA klasy I i II,
z wynikiem HLA A – 1,3, B 13, 35, Cw 4, Bw 4,6, DRB1 01,07,
DRB4. W badaniu rentgenograficznym stawów łokciowych
oraz klatki piersiowej nie stwierdzono odchyleń od stanu
prawidłowego. W badaniu ultrasonograficznym (USG) ja-
my brzusznej, trudnym do oceny ze względu na znaczną
ilość gazów jelitowych, zaobserwowano wzmożoną echo-
genność wątroby o cechach stłuszczenia, w okolicy pęche-
rzyka żółciowego zmianę hipoechogenną o wymiarach
1,5 cm, a także zalecono kontrolne badanie w celu oceny
pęcherza moczowego. Wykonano również USG doppler na-
czyń żylnych kończyn dolnych, w którym nie odnotowano
nieprawidłowości. Przeprowadzono także konsultację neu-
rologiczną oraz okulistyczną. Usunięto chirurgicznie opisa-
ne powyżej znamię barwnikowe na skórze uda (w badaniu
histopatologicznym: Naevus pigmentosus dysplasticus).
W trakcie hospitalizacji pojawiła się bolesna nadżerka w ob-
rębie błony śluzowej jamy ustnej i w związku z tym włączo-
no leczenie miejscowe cyklosporyną. U pacjenta stosowa-
no ponadto krople okulistyczne. Chorego przekazano
zgodnie z zaleceniami konsultującego specjalisty do Klini-
ki Neurologii w celu przeprowadzenia diagnostyki neurolo-
gicznej (w szczególności badania płynu mózgowo-rdzenio-
wego oraz NMR głowy). Wynik badania płynu
mózgowo-rdzeniowego nie odbiegał od normy, natomiast
w badaniu NMR głowy uwidoczniono na ścianie przyśrod-
kowej prawej zatoki szczękowej obecność dwóch niewiel-
kich polipów. Innych odchyleń nie stwierdzono.

RRyycc.. 11..  Obraz kliniczny. Nadżerka w obrębie błony śluzowej
jamy ustnej (A) i żołędzi (B)

AA

BB
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Podejrzenie choroby Behçeta – opis przypadku

Omówienie wyników

U opisanego pacjenta na podstawie objawów klinicz-
nych podejrzewano chorobę Behçeta. Spełnił on kryterium
główne wchodzące w skład kryteriów opracowanych przez
Międzynarodową Grupę Badawczą nad Chorobą Behçeta
w 1990 r., stanowiące podstawę rozpoznania. Bolesne
owrzodzenia zlokalizowane w obrębie błony śluzowej ja-
my ustnej nawracały u chorego z częstotliwością parę ra-
zy w ciągu roku, przy czym do ustalenia rozpoznania wy-
starczające są trzy epizody w ciągu roku. Spełnione były
również niektóre kryteria dodatkowe. Owrzodzenia w ob-
rębie narządów płciowych pojawiały się u chorego okre-
sowo od około roku. Typowe dla choroby Behçeta zmia-
ny umiejscawiają się najczęściej u mężczyzn w obrębie
moszny oraz prącia. Dotyczą ok. 64–88% chorych. W dniu
przyjęcia do kliniki na żołędzi pacjenta stwierdzono obec-
ność owrzodzenia w fazie zejściowej niewielkich rozmia-
rów. Spośród licznych problemów okulistycznych wystę-
pujących u chorego charakterystyczne dla opisywanej
jednostki chorobowej są nawracające obustronne zapa-
lenia tęczówki i ciałka rzęskowego. Pierwsze z nich poja-
wiały się u chorego wielokrotnie. Trudno jednoznacznie
stwierdzić, jaka była etiologia tych zmian. Pacjent od uro-
dzenia ma obciążony wywiad okulistyczny. Chorował
na zaćmę wrodzoną, ponadto cierpi na jaskrę, oczopląs,
keratopatię pęcherzową obu oczu i został zakwalifikowa-
ny do przeszczepu rogówki. W przeszłości występowały
u niego zapalenia rogówki, zapalenia oraz wypadanie tę-
czówki, głównie oka lewego. Zmiany w obrębie narządu
wzroku dotyczą ok. 50% chorych, zwłaszcza młodych męż-
czyzn. Nie stwierdzono u chorego zmian skórnych grud-
kowo-krostkowych czy też rzadziej występującego rumie-
nia guzowatego. Pojawienia się tego typu zmian pacjent
nie zgłaszał również w przeszłości. Wykonano test pole-
gający na nakłuciach sterylną igłą powierzchni wewnętrz-
nej przedramienia. Nie doszło jednak w ciągu 24–48 godz.
do pojawienia się zmian typowych dla choroby Behçeta
(ryc. 2.). Odsetek wyników dodatnich testu patergii w Eu-
ropie jest niewielki. Największy odsetek pozytywnych wy-
ników (60–70%) stwierdza się u pacjentów z Turcji oraz
Japonii. Chory od ok. 2–3 lat skarżył się ponadto na dole-
gliwości bólowe ze strony stawów, lokalizujące się syme-
trycznie i dotyczące stawów ramiennych, łokciowych oraz
odcinka krzyżowo-lędźwiowego kręgosłupa. Typowe dla
choroby Behçeta dolegliwości bólowe mogą być syme-
tryczne i dotyczą najczęściej dużych stawów. Często po-
przedzone są bólami stawów skokowych, nadgarstkowych
czy łokciowych. W trakcie hospitalizacji wykonano bada-
nie radiologiczne stawów łokciowych, w którym nie zaob-
serwowano zmian destrukcyjnych czy deformacyjnych.
W badaniach wykonanych w Klinice Neurologii nie wyka-
zano odchyleń od stanu prawidłowego, poza obecnością
polipów na ścianie prawej zatoki szczękowej. Do zmian ze
strony układu nerwowego dochodzi u zaledwie 5–10%
chorych. Najczęstszą kliniczną manifestacją tych zmian

są bóle głowy, objawy piramidowe, a także zaburzenia po-
znawcze i behawioralne. Z wymienionych objawów u cho-
rego pojawiły się bardzo silne bóle głowy. W badaniu USG
doppler naczyń żylnych kończyn dolnych nie odnotowa-
no nieprawidłowości. Zmiany w obrębie naczyń żylnych
dotyczą 40% chorych, a zdecydowanie rzadziej występu-
ją one w obrębie naczyń tętniczych (5–7%). W wykona-
nym USG jamy brzusznej, trudnym do oceny ze względu
na znaczną ilość gazów jelitowych, stwierdzono wzmożo-
ną echogenność wątroby o cechach stłuszczenia, zmianę
hipoechogenną o wymiarach 1,5 cm w okolicy pęcherzy-
ka żółciowego, a także wskazano na konieczność wyko-
nania kontrolnego badania w celu oceny pęcherza moczo-
wego. Pacjent nie zgłaszał dolegliwości bólowych ze strony
przewodu pokarmowego, skarżył się natomiast na okre-
sowo występującą biegunkę oraz epizodyczne pieczenie
za mostkiem. Częstotliwość występowania dolegliwości
ze strony przewodu pokarmowego jest różna w zależno-
ści od regionu świata i najczęściej dotyczy pacjentów z Da-
lekiego Wschodu. W wykonanych w trakcie hospitalizacji
badaniach laboratoryjnych stwierdzono zwiększone war-
tości ALT oraz zaburzone parametry gospodarki lipidowej.
Odczyn OB wynosił 3 mm/godz., a stężenie CRP 2 mg/l 
– obie wartości mieściły się w granicach normy. Nie odno-
towano odchyleń w morfologii krwi obwodowej. U pacjen-
tów z chorobą Behçeta spotyka się niedokrwistość, leu-
kocytozę, przyspieszone OB, a także zwiększone stężenie
CRP. Stwierdzono przeciwciała przeciwjądrowe ANA w mia-
nie 1/160 o typie świecenia jąderkowym. Przeciwciała an-
tykardiolipidowe były ujemne. W badaniu antygenów HLA
nie zaobserwowano obecności charakterystycznych dla
różnych postaci choroby antygenów zgodności tkanko-
wej. Istnieje związek między HLA-B51 a występowaniem
choroby w Japonii, Korei, Turcji oraz Francji. Jednak nosi-
cielstwo tego antygenu zgodności tkankowej nie wystę-
puje u ok. 30% chorych w krajach dużego ryzyka. Pacjen-
ta konsultowano w trakcie hospitalizacji neurologicznie
oraz okulistycznie. Usunięto znamię na udzie, a materiał
przekazano do badania histopatologicznego – rozpozna-
no znamię barwnikowe dysplastyczne.

RRyycc.. 22..  Test patergii u opisywanego pacjenta
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Występujące u pacjenta dolegliwości nie są wystar-
czające do postawienia diagnozy choroby Behçeta. Pa-
cjent nie spełnia kryteriów rozpoznania opracowanych
przez Międzynarodową Grupę Badawczą nad Chorobą
Behçeta w 1990 r. Ze względu na rzadkość występowania
w naszej szerokości geograficznej oraz nieswoistość ob-
jawów klinicznych choroba sprawia ogromne trudności
zarówno diagnostyczne, jak i terapeutyczne.
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