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Болезнь Бехчета (morbus Behcet; syn.: син-
дром Gilbert - Behcet, aphthosis Touraine) на-
звана в честь турецкого дерматолога Бехчета 
впервые описавшего ее в 1937 году. Данный 
недуг представляет собой особую клиниче-
скую форму системного васкулита, характери-
зующаяся рецидивирующим эрозивно-
язвенным поражением слизистых оболочек рта 
и гениталий в сочетании с двумя или несколь-
кими синдромами: кожным, суставным, пора-
жением глаз, желудочно-кишечного тракта и 
нервной системы. Является единственным 
системным васкулитом при котором может 
развиться вторичный амилоидоз [1,3,5,9]. 

Японский исследовательский комитет по 
болезни Бехчета предложил в 1989 году выде-
лять следующие  критерии в симптоматике 
заболевания: большие (“major”) - изъязвления 
в ротовой полости – в виде глубокого, весьма 
болезненного афтозного стоматита, гингивита, 
глоссита, фарингита; поражения глаз – гипо-
пион, хореоретинит, иридоциклит и нередко 
панувеит с прогрессирующим снижением зре-
ния; некротические генитальные изъязвления 
с последующим грубым рубцеванием;  пора-
жения кожи – по типу узловатой эритемы, 
язвенные поражения, тромбофлебит, пиодер-
мия. И малые (“minor”) -  артрит или артрал-
гия, васкулярные проявления со стороны мел-
ких артерий и вен, язвенные поражения ЖКТ, 
поражения ЦНС, поражения легких, пораже-
ние почек [2,4,6]. 

В 1990 году Международной группой по 
изучению ББ базирующихся на анализе кли-
нических проявлений, выделили: рецидиви-
рующие изъязвления в ротовой полости – ма-
лые афты, большие афты или герпетиформные 
изъязвления не менее трех рецидивов за по-
следние двенадцать месяцев, как основной, и 
плюс еще два любых из ниже приведенных: 
поражения глаз, рецидивирующие гениталь-
ные язвы, поражение кожи, положительная 
патергическая реакция (эритематозная папула 
около 2 мм, развивающаяся через 48 часов по-
сле прокола кожи стерильной иглой, введен-
ной под углом на глубину 5мм) [7,8].  

Этиология заболевания не раскрыта. Име-
ются данные о значении инфекции (в частно-
сти, стрептококковой и герпес-вирусной).  

Важную роль отыгрывают генетическая 
предрасположенность и иммунные нарушения. 
Аутоиммунный механизм развития болезни 
обусловлен обнаружением у больных  антител 
к тканям слизистой полости рта, циркули-
рующих иммунных комплексов (ЦИК) [10,11]. 

В основе патогенеза этого страдания лежит 
третий тип реакции “антиген-антитело”, при 
котором нефиксированные антитела и антиге-
ны встречаются в кровяном русле и, связыва-
ясь между собой, образуют иммунные ком-
плексы. Последние оседают на стенках сосу-
дов, вызывая повреждение их эндотелия или 
организуя конгломераты из форменных эле-
ментов крови - развиваются тромбы, грозящие 
ишемией ткани [1,4,12]. 

Исходя из вышеизложенного и современ-
ных данных, представляется наиболее вероят-
ным, что бактериальные, вирусные или же 
другие факторы дают толчок к развитию бо-
лезни, а дальше вступает в силу аутоиммун-
ный механизм при наличии генетической 
предрасположенности [7]. 

Клиническая картина представлена сле-
дующим образом. Изъязвления слизистой по-
лости рта имеют вид афтозного стоматита 
проявляющегося малыми и большими афтами 
и герпетиформными изъязвлениями [8].  

Генитальные язвы. Встречаются у подав-
ляющего большинства больных ББ. Обычно 
появляются после возникновения поражений 
слизистой полости рта, однако в отдельных 
случаях могут манифестировать первыми. Ге-
нитальные язвы обычно менее болезненны, 
чем аналогичные проявления на слизистой по-
лости рта, и заживают через 2-4 недели после 
появления [6,8,13].  

Поражение глаз при болезни Бехчета чаще 
начинается с острого переднего увеита с гипо-
пионом. Гипопион-увеит является основным 
симптомом заболевания. Он сопровождается 
светобоязнью, слезотечением, перикорнеаль-
ной инъекцией, запотелостью и мелкими пре-
ципитатами на эндотелии роговицы [4].  

Острая язва вульвы Липшютца – Чапина 
возникает у девушек и молодых женщин, не 
связано с половой жизнью. Возбудитель – вла-
галищная палочка Дедерлейна (Bacillus 
crassus), которая в обычных условиях является 
сапрофитом слизистой оболочки влагалища 
[12,14,19]. 

Существует несколько точек зрения на 
причины, вызывающие данное состояние. 
Большинство авторов придерживаются мнения 
о приобретении патогенности лактобацилл в 
ответ на иммунные дискорреляции, аллергиче-
ские процессы, снижение реактивности орга-
низма, повышенной чувствительности и сен-
сибилизации организма к данному возбудите-
лю. Bacillus crassus обнаруживают в гнойном 
отделяемом язв. Однако, по мнению других, 
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обнаружение Bacillus crassus не имеет этиоло-
гического значения, поскольку она может от-
сутствовать в отделяемом язвы при этом забо-
левании [20,21]. 

Существует мнение, что острая язва вуль-
вы является редкой формой болезни Бехчета. 
Это тем более вероятно, что острым язвам 
вульвы часто сопутствуют афты в полости рта 
[19,23]. 

Заболевание, как правило, начинается с 
общего недомогания, повышения температу-
ры, которая держится в течение нескольких 
дней, достигая 39-40°. Клинически выделяют 
следующие формы: типичную, подострую, 
милиарную, гангренозную, эрозивную, реци-
дивирующую и дифтероидную [12,13]. 

Типичная форма. На фоне озноба появля-
ются сильно болезненные некротические язвы 
различной величины. Язвы увеличиваются по 
периферии или в глубину, мягкой консистен-
ции неправильных очертаний, с круто обре-
занными краями. Дно ровное, зернистое, по-
крытое серозно – гнойным отделяемым. Во-
круг язв зона гиперемии и отека. Возникают 
язвы по краю больших половых губ, реже на 
внутренней поверхности малых губ и промеж-
ности. Язвы могут быть единичными и множе-
ственными. Лимфаденит развивается редко. 
Длительность 2 – 4 недели [13,14,19].  

При подострой форме язвы возникают по-
следовательно, после исчезновения могут ре-
цидивировать.  

Милиарная форма характеризуется множе-
ственными поверхностными язвочками с уз-
ким, едва выраженным ободком гиперемии, 
незначительным гнойным отделяемым, с виду 
похожими на афты, с острым или подострым 
течением. Лимфатические узлы не увеличены 
[19]. 

Гангренозная форма проявляется единст-
венной шанкриформной некротической язвой 
до 3 см в диаметре, окружающие ткани резко 
гиперемированы и отечны. В острой стадии 
отмечаются высокая температура (до 40 °С), 
жгучие боли в области наружных половых ор-
ганов. Регионариые лимфатические узлы уве-
личены [17,18]. 

Приводим наше наблюдение. Больная К, 
17 лет поступила в областной кожно-
венерологический диспансер города Луганска 

в сентябре 2011 года с жалобами на поражение 
больших половых губ, боль, жжение, повыше-
ние температуры тела до 39°С. С указанными 
жалобами до поступление в ОКВД находилась 
на лечении в гинекологическом отделении. От 
лечение улучшения не наступало, процесс 
прогрессировал. Впервые заболела 5 лет тому 
назад, когда на слизистой полости рта перио-
дически начали возникать болезненные язвоч-
ки. Лечилась и наблюдалась у стоматолога. 
Улучшение наступало на ограниченный пери-
од. Заболевание ни с чем не связывает. В эпи-
зодах болезни отмечала периодическое появ-
ление язвочек и на половых органах. 

При поступлении в полости рта на слизи-
стой щек, языка эрозивно – язвенные пораже-
ния с эритематозным венчиком вокруг, покры-
тые серо-желтым налетом, болезненные. На 
коже правой половой губы единичная некро-
тическая язва до 2 см в диаметре, окружающая 
ткань резко гиперемирована, отечна, края кру-
то обрезанные, дно язвы покрыто гнойным 
отделяемым. Резко болезненная. Со стороны 
поражения паховый лимфаденит. 

 При лабораторных исследованиях: Hb – 
128, Эр – 3,5*1012 Ц.П. – 1,0, L – 7,6*109,СОЭ – 
11мм/час, П – 1%, С- 65%, М – 9%, Л – 25%; 
Общий анализ мочи: 120,0; желт., сл.кисл, 
эпителий 6 – 10 в п.з., L – 10 – 20 в п.з., слизь в 
небольшом количестве. ANA профиль – отр., 
С – реактивный белок – отриц., РФ – отриц., 
АСЛ – О – 331 МЕ/мл (норма – 63 – 25 
МЕ/мл). 

В процессе лечения базисной терапии кор-
тикостероидами, антибиотиками, колхицином, 
витаминами и местной терапией отмечалась 
положительная динамика симптомов болезни.  

Анамнестические данные, резкая болез-
ненность язвы в области половой губы, нару-
шение общего состояния, отсутствие половых 
сношений, (девственница). Позволили устано-
вить диагноз Острая язва вульвы. Болезнь 
Бехчета. 

Данный случай демонстрирует редкий 
случай сочетания болезни Бехчета и острой 
язвы вульвы, где в ответ на аутоиммунные на-
рушения влагалищная палочка Дедерлейна 
приобрела патогенные свойства и поспособст-
вовала развитию соответствующей клиники – 
острой язвы вульвы Липшютца – Чапина.  
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