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Streszczenie

Afty nawracajgce sg czestym schorzeniem btony Sluzowej jamy ustnej, dotyczagcym 5-20% populaciji. Etiologia jest
wieloczynnikowa, nadal nie w petni zrozumiata. Zmiany powodujg dolegliwosci bélowe, utrudniajgc spozywanie po-
karmoéw, méwienie, potykanie. Leczenie jest gtbwnie objawowe. Ma na celu ztagodzenie bolu i przyspieszenie gojenia.
Mozemy je podzieli¢ na miejscowe oraz ogélne. W pracy przedstawiono wspotczesne poglady na temat leczenia RAS
w zaleznosci od nasilenia objawéw schorzenia. Omoéwiono preparaty obecnie dostepne w polskich aptekach o dzia-
faniu miejscowym, stosowane w leczeniu; przeanalizowano ich sktad, podano dawkowanie. Poruszono réwniez temat
leczenia ogblnego oraz laseroterapii.

Stowa kluczowe: afty nawracajgce, leczenie.

Abstract

Recurrent aphthous stomatitis (RAS) is a common disease of the oral mucosa. This problem affects about 5-20% of
the population. The etiopathogenesis of the disease is multifactorial and still not fully understood. The related changes
cause pain that hinders food intake, speech and swallowing. The treatment is mainly symptomatic. Its aim is to relieve
pain and accelerate healing. It can be divided into local and systemic. The paper describes contemporary views on
RAS treatment depending on the severity of the symptoms. Local terapeutic agents available in Polish pharmacies
which can be applied in treating the diseases are discussed. Their composition and dosage are analyzed. The topic of

systemic and laser therapy is also presented.

Keywords: recurrent aphthous stomatitis, treatment.

Afty nawracajgce (RAS — Recurrent Aphthous Sto-
matitis) sa czestym schorzeniem btony Sluzowej
jamy ustnej, dotyczgcym od 5 do 20% populaciji,
polegajacym na okresowym wystepowaniu po-
jedynczych i mnogich nadzerek lub owrzodzen
pokrytych witboknikowatym nalotem, otoczonych
rgbkiem zapalnym. Dzielimy je na afty mate Miku-
licza, duze Suttona oraz afty opryszczkopodobne.
Te pierwsze stanowig 80% wszystkich RAS, sg to
niewielkie zmiany do 1 cm, gojace sie od 7 do 10
dni bez powiktah. Afty duze Suttona, powyzej 1
cm, utrzymujg sie ok. 6 tygodni mogg pozostawic
blizny. Afty opryszczkopodobne sg bardzo drobne
(1-8 mm) oraz liczne. tgczac sie moga tworzy¢ nie-
regularne owrzodzenia gojgce sie przez 10—14 dni.
RAS moze by¢ takze jednym z objawéw Zespo-
tu Behceta, charakteryzujgcego sie uktadowym
zapaleniem naczyh krwionos$nych, w przebiegu
ktérego powstajg owrzodzenia okolicy narzadéw
ptciowych, zmiany skoérne, zapalenie btony naczy-
niowej oka oraz stawow z zajeciem uktadu nerwo-
wego [1-5]. Afty nawracajgce lokalizujg sie zwykle
na nierogowaciejgcej btonie $luzowej policzkow,

dna jamy ustnej, tukdbw podniebiennych oraz pod-
niebienia miekkiego. Sg bardzo bolesne, utrudnia-
ja przyjmowanie pokarmow, mowienie i potykanie.
Ich zwiekszone wystepowanie obserwuje sig u ko-
biet w drugiej dekadzie zycia i u 0séb o0 wyzszym
statusie spoteczno-ekonomicznym. Rzadziej na-
tomiast pojawiajg sie na btonach sluzowych jamy
ustnej u palaczy, co wigze sie ze wzmozong ke-
ratynizacjg nabtonka, stymulacjg wydzielania hor-
monoéw kory nadnerczy, hamowaniem produkcji
TNF-o, IL 1 i IL6 [1-3, 5, 6]. Etiologia schorzenia
pozostaje do konca niewyjasniona, stad RAS nale-
zy traktowac jako chorobe wieloczynnikowa. Zwra-
ca sie uwage na wptyw zaburzenia odpowiedzi
immunologicznej, polegajgcej na obnizeniu liczby
limfocytow T pomocniczych i cytotoksycznych we
krwi, a takze na zwigkszeniu odsetka komorek
z receptorem dla IL-2, limfocytéw B, komorek dzie-
wiczych CD4+ oraz CD8+. Im wiekszy jest stopien
tych zaburzen, tym ciezszy staje sie przebieg cho-
roby. Wazng role odgrywajg czynniki wyzwalajg-
ce, do ktérych naleza: stres, urazy mechaniczne,
antygeny bakteryjne, wirusowe, zaburzenia hor-
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monalne, alergie pokarmowe, choroby przewodu
pokarmowego takie jak celiakia (glutenozalezna
choroba trzewna), wystepujgca u 4% o0so6b z roz-
poznaniem RAS, a takze choroba Le$niakowskie-
go-Crohna, wrzodziejgce zapalenie jelita grubego
[1-3, 5]. Niedobory kwasu foliowego, zelaza, ferry-
tyny, witaminy B12 moga réwniez predysponowac
do rozwoju zmian. Uzupetnienie tych brakow moze
doprowadzi¢ do remisji wykwitéw, bez potrzeby
wprowadzania preparatow przeciwzapalnych [3,
7-9]. Wystepowaniu aft przypisuje sie réwniez tto
genetyczne, zwigzane z dziedziczeniem polimor-
fizmdéw genowych kodujgcych cytokiny prozapal-
ne, ktére uczestniczg w powstawaniu wykwitow.
W badaniach epidemiologicznych rodzinne wyste-
powanie RAS stwierdzono u ok. 40% pacjentow.
Ryzyko wystgpienia choroby u dziecka wzrasta do
90%, gdy oboje rodzicow majg afty nawracajace,
podczas gdy u potomstwa zdrowych rodzicow wy-
nosi ono 20% [2, 3, 5].

Diagnoza RAS jest stawiana na podstawie wy-
wiadu oraz badania klinicznego. W kazdym przy-
padku nalezy wykluczy¢ choroby przewodu pokar-
mowego, chorobe Behceta, neutropenig, zespoty
mielodysplastyczne, infekcje wirusem HIV, zabu-
rzenia hormonalne (cigza, leki antykoncepcyjne),
niedobory witamin oraz alergie pokarmowe. Afty
moga pojawi¢ sie takze w Zespole Sweeta (der-
matosis neutrophilica febrilis acuta) przebiega-
jacym z leukocytozg, gorgczka, pojawieniem sie
ognisk rumieniowych oraz PFAPA (Periodic Fever,
Aphthae, Pharingitis and Adenitis Syndrome) wy-
stepujgcym czesciej u os6b mtodych [5].

Ze wzgledu na niejasng etiologie, schorzenie
leczone jest gtéwnie objawowo, zaréwno miej-
scowo jak i ogoblnie. Najwazniejszym celem terapii
jest redukcja natezenia bolu oraz skrocenie czasu
trwania zmian. Zadaniem drugorzednym pozostaje
zmniejszenie czestosci jego wystgpienia, nasilenia
oraz utrzymania remisji [10, 11]. RAS manifestuje
sie w réznej postaci (afty duze lub mate), wykwity
moga pojawia¢ sie czesto lub sporadyczne, a to-
warzyszgce im dolegliwosci bolowe by¢ zalicza-
ne od lekkich do bardzo silnych. Dlatego terapia
powinna by¢ dobrana indywidualnie dla kazdego
pacjenta. Kierujgac sie powyzszymi kryteriami,
schorzenie sklasyfikowano w trzech grupach,
w zaleznosci od klinicznej manifestacji. Do tego
podziatu moze odnies¢ sig lekarz w celu wyboru
odpowiedniego leczenia [5].

Grupa A

W tej grupie mamy do czynienia z tagodng formg
RAS, w ktérej epizody trwajg przez kilka dni, tylko
pare razy w roku. Bél jest dobrze tolerowany przez
pacjenta. Jesli uda sie zidentyfikowaé czynnik
predysponujgcy, nalezy go wyeliminowac (np. za-
leca sie miekkg szczoteczke do zebdw i ostrozne
szczotkowanie), w tym przypadku nie ma koniecz-
nosci stosowania innego leczenia [5]. Przy bardziej

bolesnych wykwitach mozna zaleci¢ obecnie do-
stepne na rynku preparaty o dziataniu przeciwbé-
lowym, przeciwzapalnym czy przeciwbakteryjnym.
Ponizej zestawiono ich nazwy handlowe, postac,
sktad, wiasciwosci oraz dawkowanie.

Preparaty wielosktadnikowe na bazie ziét: (Den-
tosept® oraz Dentosept A®), zawierajace wyciag
z rumianku, szatwii, kory debu, ziela arniki, ktgcza
tataraku, ziela miety pieprzowej, a takze etanol
i benzokaing. Szatwia, rumianek oraz kora debu
dziatajg Sciagajaco i przeciwzapalnie, natomiast
garbniki i olejki eteryczne — antyseptycznie. Dento-
sept® zalecony jest do ptukania jamy ustnej. W celu
sporzadzenia roztworu nalezy 10 ml preparatu roz-
cienczy¢ w 1/4 szklanki wody. Dentosept A® stosu-
je sie w postaci pedzlowania btony sluzowej 3 razy
dziennie. Stomatosol ® (ptyn) — nalewka z debianek,
koszyczka arniki, ktgcza pieciornika. Preparat wcie-
rany 2-3 razy dziennie w chorobowo zmienione
miejsca wptywa przeciwzapalnie, Sciggajgco i prze-
ciwbolowo. Mucosit® (zel) — wyciag z koszyczka ru-
mianku, nagietka, lisci szatwii, kory debu, podbiatu,
ziela tymianku. Dodatkowo zawiera alantoing, ole-
jek rumiankowy i migtowy. Lek ma dziatanie prze-
ciwzapalne, Sciggajace i przeciwbakteryjne, a dzie-
ki zawartosci chlorowodorku lidnokainy miejscowo
znieczulajgce. Zalecany 2-3 razy dziennie [12]. Ape-
risan Gel® — wyciag z lisci szatwii. Wptywa przeciw-
zapalnie, $ciggajaco, przeciwbakteryjnie. Wcierany
w chorobowo zmienione miejsca kilka razy dziennie
[13]. Azulan® (ptyn) — wyciag z koszyczkéw rumian-
ku, etanol. Stosowany 3 razy na dobe w postaci 10%
roztworu do ptukania jamy ustnej (1 czes¢ prepa-
ratu na 9 czesci wody) [12]. OsmozaCare Clic&Go®
(aplikator) — w jego sktad wchodza: olej z nasion
stonecznika, ktéry dziata nawilzajgco, olej z laurelu
(przeciwbolowy i bakteriobojczy), olej z lisci drze-
wa gozdzikowego (antyseptyczny), olejek eteryczny
z drzewa herbacianego (antybakteryjny i antygrzy-
biczy), wyciag z ziela czabru (przeciwboélowy), wit. E
(wzmacnia i regeneruje nabtonek). Stosowany 2-3
razy dziennie. Stomatovis® (pasta stomatologicz-
na) — zawiera wycigg z aloesu, o wiasciwosciach
przeciwzapalnych, regenerujgcych, stymulujgcych
procesy obronne oraz Palmitynian wit. A odnawia-
jacy i regenerujgcy nabtonek, octan wit. E, malwe
kleistg, tlenek cynku o dziataniu sciggajgcym, rege-
nerujgcym i antyoksydacyjnym. Zalecany na choro-
bowo zmienione miejsca 3 razy na dobe [13].

Kolejng grupe w leczeniu RAS stanowig pre-
paraty wzbogacone w kwas hialuronowy, wigzgce
wode i przyspieszajgce regeneracje uszkodzone-
go nabtonka. W badaniach Lee JH i wsp. [14] sto-
sowano 0,2% zel kwasu hialuronowego, co spo-
wodowato u 72,7% badanych zmniejszenie liczby
aft, a u 75,8% redukcje bélu. Do $rodkéw zawie-
rajgcych ten sktadnik nalezg: Remesense After®
(w plastrach) — wycigg z kory czerwonego man-
growca, kw. hialuronowy, celuloza (zalecany 2 razy
dziennie). Aphtihelp gel®- 0,1% diglukonianu chlor-
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heksydyny, kw. hialuronowy, hydroksyceluloza. Zel
nalezy nanie$¢ punktowo, kilka razy dziennie [13].

W terapii mozna zastosowac réwniez niestero-
idowe leki przeciwzapalne. Mechanizm ich dziata-
nia polega na hamowaniu aktywnosci cyklooksy-
genaz, biorgcych udziat w syntezie prostaglandyn,
odpowiedzialnych za wywotywanie stanu zapal-
nego. Do tej grupy lekéw naleza: Sachol® (zel) —
chlorek cetalkonium, salicylan choliny, uwodniony
benzoesan metylu i propylu, olejek anyzowy i eta-
nol. Zel powinien byé stosowany 2-3 razy dziennie
[12]. Hascosept®, Tantum Verde® (ptyn, aerozol) —
chlorowodorek benzydaminy. Ptyn zalecany jest
2-3 razy dziennie w rozcienczeniu z niewielkg ilo-
Scig wody, a aerozol 2—-6 razy dziennie [12, 13].

Do pozostatych lekow stosowanych w leczeniu
RAS o miejscowym dziataniu przeciwbakteryjnym,
przeciwbélowym i przeciwzapalnym naleza:

Dezaftan med® (zel) — zawiera w swoim skfa-
dzie poliwinylopirolidon (PVP), umozliwiajgcy
utrzymanie preparatu na btonie $luzowej i tworza-
cy bariere ochronng. Dekspantenol hamuje utrate
wody, nadaje elastycznosé. Dziata przeciwzapal-
nie i regenerujgco. Kwas glicyretynowy wptywa
przeciwzapalnie oraz przeciwbakteryjnie. Zel na-
nosi sie punktowo 3-4 razy dziennie [13]. Aphtin®
(ptyn) — roztwér czteroboranu sodu ma dziatanie
antyseptyczne. Do pedzlowania kilka razy na dobe
[12]. Tactisept® (zel, ptyn) — zawiera nadtlenek kar-
bamidu rozktadajgcy sie do karbamidu o wtasci-
wosciach nawilzajgcych i oczyszczajgcych oraz
nadtlenku wodoru wptywajgcego antyseptyczne.
Stosowany 4 razy dziennie. Urgo® (ptyn, zel) — kw.
mineralny, kw. karboksylowe, etanol, derywat ce-
lulozy. Polecany nie czesciej niz 4 razy na dobe.
Salorhin® (aerozol) — do codziennej pielegnaciji
jamy ustnej w przypadku zwiekszonej sktonnosci
do podraznien. Zawiera alantoine (nawilza, rege-
neruje), pantenol (nawilza, stymuluje wzrost i od-
nowe komorek nabtonka), olejek z drzewa herba-
cianego (antybakteryjny i antygrzybiczy). Aerozol
rozpyla sie¢ w jamie ustnej za pomocg aplikatora
2-6 razy dziennie [13].

Czesto zalecanym preparatem gojagcym jest
Solcoseryl® — pasta dentystyczna zawierajgca
5% dializat z krwi cielgt, aktywuje transport tlenu
i substancji odzywczych do komoérek, utatwia ich
przyswajanie i przyspiesza regeneracje oraz poli-
dokanol o dziataniu znieczulajgcym. Paste nanosi
sie na chorobowo zmienione miejsca 2-5 razy na
dobe [12, 13].

Grupa B

W tej grupie pacjentoéw zmiany pojawiajg sie w kaz-
dym miesigcu, trwajg 3—10 dni i sg bardzo bolesne.
Leczenie powinno uwzglednia¢ zmiane diety (wy-
kluczenie czekolady, sera, kawy, orzechéw, po-
midoréw lub produktow zawierajgcych gluten). Za
pomocy testow nalezy sprawdzi¢ alergie na kwas
benzoesowy i/lub aldehyd cynamonowy i, w razie jej

wystgpienia, usung¢ z jadtospisu produkty zawie-
rajgce te zwigzki. Nalezy takze wyeliminowac inne
czynniki predysponujgce, np. stres oraz uraz [5].

Wazne jest utrzymanie prawidiowej higieny
jamy ustnej. U os6b z RAS polecana jest pasta do
zebow Zendium®. W swoim sktadzie posiada fluor,
naturalne enzymy oraz colostrum — wycigg z mle-
ka krowiego zebranego w ciggu pierwszych dni po
porodzie, ktéry zwieksza odpornos¢ organizmu na
infekcje bakteryjne i wirusowe, stanowi naturalng
ochronge dla $rodowiska jamy ustnej. Pasta ponad-
to zawiera glukonian cynku. Cynk jest bardzo waz-
nym pierwiastkiem sladowym. Warunkuje czynno$c¢
uktadu odpornosciowego, utrzymuje prawidtowe
stezenie witaminy A oraz wspomaga procesy rege-
neracji tkanek i gojenia ran. Aktywnymi czynnikami
dziatajgcymi w pascie sg dodatkowo enzymy amy-
loglukozydazy i oksydazy glukozy (hamujg rozwoj
bakterii) oraz laktoferyna, biatko o wtasciwosciach
przeciwbakteryjnych i immunomodulujgcych. Pa-
sta zalecana jest powyzej szostego roku zycia do
codziennego szczotkowania zeboéw [15, 16]. Uzu-
petnieniem zabiegoéw higienizacyjnych moze by¢
stosowanie ptukanek na bazie triklosanu z kopoli-
merem lub cytrynianem cynku (np. Colgate Total®)
oraz preparatow chlorheksydynowych o dziataniu
bakteriobdjczym i bakteriostatycznym [8, 12]. Do-
stepne sg w réznej postaci: w ptynie: 0,1% Eludril®,
Curasept® w stezeniach 0,05%, 0,12%, 0,2% oraz
0,12% Kin Gingival®, 0,2% Periogard®, 0,2% Cor-
sodyl®, w aerozolu: 0,2% Eluspray®, 0,2% PerioKIN
Spray®, a takze w zelu: 0,2% Elugel®, 0,2% Cura-
sept®, 0,2% PerioKin®. Diglukonian chlorheksydy-
ny jest sktadnikiem niektérych lekow stosowanych
w leczeniu RAS, np. Lips® (zel lub ptyn) zawierajacy
dodatkowo ekstrakt z szatwii lekarskiej oraz wita-
miny B2 i B12 (stosowany 3 razy na dobe). Aphti-
gel® (zel 0,1% lub 0,3%) diglukonian chlorheksydy-
ny, hydroksyceluloza, wycigg z szatwii lekarskiej
(zalecany 3 razy dziennie) [13].

Lekami pierwszego rzutu sg $rodki do stoso-
wania miejscowego o dziataniu przeciwboélowym,
przeciwzapalnym czy przeciwbakteryjnym, wy-
mienione powyzej. W leczeniu aft mozna wyjat-
kowo wykorzysta¢ antybiotykoterapie. Zazwyczaj
podawane sg tetracykliny, ktére dziatajg bakterio-
statycznie, chronigc przed wtérnym nadkazeniem
i przyspieszajgc gojenie. Miejscowo mozna zasto-
sowac ptukanke sporzadzong z 250 mg kapsutki
tetracykliny lub 100 mg tabletki minocykliny (Mi-
nocin®) rozpuszczonej w 180 ml wody. Czynnos$é
powtarza sie w przypadku tetracykliny 4 razy
dziennie, a minocykliny 2 razy dziennie przez 4-5
dni [17]. W randomizowanych badaniach klinicz-
nych wykazano lepsze wtasciwosci minocykliny
w zmniejszeniu dolegliwosci bolowych [18, 19].
W ogdlnej antybiotykoterapii zaleca si¢ 500 mg
tetracykliny i 500 mg nikotynamidu cztery razy
dziennie lub tetracykling w zawiesinie (250 mg na
5 ml) cztery razy dziennie przez 4-5 dni [17, 20].
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Nalezy pamieta¢ o przeciwwskazaniach i efektach
ubocznych dziatania leku. Powinno bezwzglednie
unikac¢ sie podawania tetracyklin dzieciom ponizej
dwunastego roku zycia oraz kobietom w cigzy, ze
wzgledu na ryzyko przebarwieh zgbdw i uszko-
dzenia ptodu [17]. Z innych gotowych preparatéw
dostepny jest Carident®, zawierajgcy 10% siarczan
framycetyny (bakteriobo6jczy na G+, G-, kretki, pro-
mieniowce, grzyby i pierwotniaki), 12,5% papaine
—rozpuszczajgcg martwe tkanki i utatwiajgcg dzia-
tanie leku oraz 8% benzoesan sodu (stosowany 3
razy na dobe przez 4-6 dni) [12, 13].

Niektorzy lekarze praktycy stosujg do tej pory
azotan srebra w celu przyzegania aft. Nie ma on
wptywu na szybko$¢ gojenia zmiany, umozliwia
jednak kontrole bélu, zmniejszajgc jego natezenie.
Jest polecany jako tani i szybki sposéb zwalczania
objawow [21]. W dobie dzisiejszej wiedzy, dostepu
do réznych preparatow o dziataniu przeciwzapal-
nym i przeciwbdlowym metoda ta poddana jest
krytyce. Zdarzajg sie bowiem pomytki w diagno-
styce. Czasem owrzodzenie nowotworowe w po-
czatkowym jego stadium moze przypomina¢ np.
afte Suttona, a przyzeganie zmiany o takim cha-
rakterze niesie ze sobg powazne konsekwencje.

W przypadku duzych, trudno gojgcych sie
zmian mozna zastosowa¢ miejscowo glikokorty-
kosteroidy. Sg to preparaty przeznaczone gtéwnie
do stosowania na skore. Brak dotychczas polskie-
go odpowiednika dostosowanego do uzywania na
btony $luzowe. Na rynku dostepne sg: Flucinar®
(0,025% zel lub mas¢, zawiera acetonid fluocy-
nolonu) lub Flucinar N® (mas¢ z acetonidem flu-
ocynolonu, wzbogacona w siarczan neomycyny),
Dexadent® (mas¢ z siarczanem framycetyny, octa-
nem deksametazonu i polimiksyng B), Clobederm®
(0,05% masc¢ z propionianem klobetazolu), Polcor-
tolon® (0,1% mas¢ z triamcynolonem). Z niefluorko-
wanych glikokortykosteroidéw mozna zastosowaé
hydrokortyzon w postaci Hydrocortisonum aceti-
cum® (1% masé do oczu), Laticort® (0,1% masgé),
Locoid® (0,1% krem), Pimafucort® (masé¢ z dodat-
kiem natamycyny oraz siarczanu neomycyny).
Glikokortykosteroidy miejscowe nanosi sie punk-
towo, 1-2 razy na dobe na chorobowo zmienione
miejsca. Nie nalezy uzywac ich dtuzej niz 14 dni
[12, 13]. Przy uporczywym RAS mozna zastoso-
wac glikokortykosteroidy ogolnie. Nie przekracza
sie dawki 50 mg na dobe. Zwykle preparat podaje
sie rano, a terapia trwa 5 dni [5, 12, 13].

Grupa C

Chronicznie wystepujace RAS, bez okreséw remi-
sji, ktéremu towarzysza silne dolegliwosci bolowe.
W tej sytuacji, poza utrzymaniem bardzo dobrej
higieny jamy ustnej, leczeniem z wyboru jest gliko-
kortykosteroidoterapia miejscowa lub ogolna [5].
W terapii systemowej wykorzystuje sie gtéwnie
prednizolon (Encortolon®) 25 mg doustnie codzien-
nie przez 15 dni, nastgpnie 12,5 mg na dobe przez

kolejne 15 dni, po tym czasie dawke zmniejsza
sie do 6,25 mg na dobe przez 15 dni, a nastepnie
6,25 mg co drugi dzieh przez 15 dni [22]. Mozna
réwniez zastosowac state niskie dawki prednizo-
lonu przez trzy miesigce, np. 5 mg na dobe [23].
Lek dziata jedynie objawowo. Wykazuje dziatanie
przeciwzapalne, immunosupresyjne i hamujace
reakcje alergiczne. Spowalnia proces fagocytozy
i rozpad lizosomow, zmniejsza liczbe eozynofili,
limfocytéw, monocytéw, blokuje zalezne od IgE
wydzielanie histaminy i leukotrienbw. Zmniejsza
synteze i uwalnianie cytokin: interferonu, inter-
leukin IL-1, IL-2, IL-3, IL-6, TNF-a oraz GM-CSF.
Hamuje aktywnos¢ fosfolipazy A,, przez co obniza
poziom kwasu arachidonowego i w konsekwencji
mediatoroéw zapalenia (leukotrienow i prostaglan-
dyn). Ogoélne zastosowanie prednizolonu niesie
ryzyko wystgpienia skutkdbw ubocznych w posta-
ci miedzy innymi przyrostu masy ciata, obrzekow,
nadcisnienia tetniczego, zwiekszonej podatnosci
na zakazenia bakteryjne, wirusowe, grzybicze,
a takze depresji czy bezsennosci [13].

Przy podejrzeniu zaburzen immunologicznych
mozna zastosowac leki immunomodulujgce. Z tych
o stabszym dziataniu wyrézniamy Chamosaldont
(zel) zawierajgcy 100 mg preparatu torfowego Tot-
py, wycigg z szatwii i rumianku, kwas salicylowy
oraz mentol (do smarowania 2-3 razy dziennie).
Silniejsze oddziatywanie w leczeniu i zapobieganiu
nawrotom majg srodki immunostymulujace na ba-
zie inozyny pranobeks (Isoprinosine®, Groprinosin®
tabletki 500 mg). Zazywa sie 1 g 3 razy dziennie
przez 7 dni, kolejne 7 dni przerwy, nastepnie 3 razy
dziennie przez tydzien, 2 tygodnie przerwy, 7 dni
kuracji, 3 tygodnie przerwy, tydzien kuracji. Mozli-
we jest wystgpienie skutkéw ubocznych w postaci
wymiotow, nudnosci, wzrostu stezenia kwasu mo-
czowego we krwi [12]. W wyjatkowych sytuacjach,
u pacjentéw z bardzo ciezkim przebiegiem RAS, po
wykonaniu badan immunologicznych oraz w poro-
zumieniu z lekarzem immunologiem mozna rozwa-
zy¢ zastosowanie: Levamisolu, Talidomidu, Dapso-
nu, Kolchicyny lub Pentoksyfiliny [4, 10]. Terapia ze
wzgledu na ryzyko powiktan powinna by¢ zarezer-
wowana tylko dla zmian opornych na inne lecze-
nie. Levamisol (Decaris® 0,05 mg) — zaliczany jest
do lekéw przeciwrobaczych, wptywa stymulujgco
na makrofagi, krwinki biate oraz limfocyty. Stoso-
wany 3 razy dziennie przez 3 dni w tygodniu (kilka
tygodni) [12]. Talidomid oprocz dziatania antyangio-
gennego posiada wtasciwosci immunomodulujg-
ce, tj. hamuje produkcje interleukin (IL6, IL10, 1L12),
a zwieksza IL 4 oraz IL5. Obniza aktywnos¢ TNF
przez wzrost degradacji mRNA dla tego czynnika [5,
17]. Wykazuje szereg dziatan niepozadanych, ktére
sg zalezne od dawki leku. Obserwuje sie polineu-
ropatie obwodowe, zaparcia, nudnosci, wymioty,
niedokrwistos¢, zakrzepice zylng, matoptytkowosc
oraz granulocytopenig. Nie powinien by¢ podawa-
ny kobietom w wieku rozrodczym ze wzgledu na
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silne wtasciwosci teratogenne. Zazywany w daw-
ce 100 mg/dobe jest najbardziej tolerowany przez
pacjentow, poniewaz notuje sie bardzo mato skut-
kébw ubocznych w postaci zapar¢ oraz sennosci.
Wykazuje przy tym najwiekszy odsetek remisji RAS
[4, 24]. Terapia Dapsonem, lekiem przeciwbakteryj-
nym z grupy sulfonamidéw, stosowanym gtéwnie
w leczeniu tradu, przynosi duzg poprawe. Wptywa
gtébwnie na neutrofile, zmniejszajac ich zdolnos¢ do
przemieszczania i wytwarzania aktywnych rodni-
kow. Obniza on synteze mediatorow prozapalnych
(prostaglandyn E2) w granulocytach obojetnochton-
nych oraz wigze sig¢ z przeciwciatami, powodujgc
spadek adherencji neutrofilébw. Zapobiega nawro-
tom RAS po wycofaniu zmian. Zanotowano jednak
czeste dziatania niepozadane w postaci: bolow
gtowy, nudnosci, wymiotow, zaburzen watroby czy
anemii. Stosowany 25 mg/dobe przez pierwsze trzy
dni, nastepnie dawke zwigksza sie co 3 dni 0 25 mg,
az do osiggniecia 100 mg na dobe [4, 25]. Moze by¢
rowniez zalecany w 50 mg dwa razy na dobe [26].
Kolchicyna wigze sie z mikrotubulami uposledzajgc
polimeryzacje. Lek hamuje odpowiedz komoérkowag
uktadu immunologicznego poprzez podwyzszenie
poziomu cyklicznego AMP, co zmniejsza chemotak-
sje i aktywno$¢ fagocytarng granulocytow obojet-
nochtonnych [27]. Zazywana w 0,5 mg/dobe przez
pierwsze 7 dni, 1 mg/dobe kolejne 7 dni, a nastepnie
1,5 mg dziennie w dawce podtrzymujgcej powoduje
u wiekszosci pacjentow remisje RAS, u pozostatych
udaje sie uzyskaC poprawe stanu miejscowego.
Nie chroni jednak przed nawrotami. Skutki ubocz-
ne to gtéwnie zaburzenia zotagdkowo-jelitowe (np.
biegunka i nudnosci) i parestezje koriczyn dolnych.
Stosowana przez dtuzszy czas moze powodowac
miopatie oraz neuropatie [4, 23]. Pentoksyfilina wy-
korzystywana jest w leczeniu zaburzen krgzenia ob-
wodowego. Utatwia przeptyw krwi przez naczynia
wiosowate, przez co zmniejsza obszar niedotlenie-
nia tkanek. Dziatanie immunostymulujgce polega
na zwiekszaniu chemotaksji neutrofili i hamowaniu
produkcji cytokin [13, 27]. Pacjenci przyjmujacy lek
zgtaszali mniejsze dolegliwosci bélowe oraz spadek
liczby aft. Pentoksyfilina zazywana w dawce 400 mg
trzy razy dziennie, w poréwnaniu do innych wymie-
nionych wyzej lekbw, przynosi jednak najmniejsze
korzysci i nie chroni przed nawrotami. Nie powinna
by¢ wigc stosowana w pierwszym rzucie [4, 28].
Dobre wyniki uzyskano po podawaniu wit. B12
w postaci cyjanokobalaminy podjezykowo w daw-
ce 1 mg przez 6 miesigcy. Wykazano zmniejszenie
liczby nadzerek, skrocenie ich czasu trwania oraz
zmniejszenie bolu [29]. Witaming B12 mozna za-
stosowac réwniez w bioaktywnej formie metyloko-
balaminy. Codzienna dawka 0,5 mg przynosi po-
prawe juz po czterech tygodniach stosowania [30].
W obu przypadkach pozytywny wptyw na leczenie
nie zalezy od wyj$ciowego poziomu wit. B12 w or-
ganizmie [29, 30]. Zaobserwowano réwniez bardzo
dobre efekty dziatania siarczanu cynku. Zazywa-

nie 150 mg dwa razy dziennie powoduje istotne
zmniejszenie srednicy zmian. W sz6stym tygodniu
stosowania jest skuteczniejszy w redukcji liczby
nadzerek w poréwnaniu do Dapsonu, a ponadto
dziata dtuzej i szybciej [26].

Wazng role w leczeniu aft nawracajgcych
spetnia laseroterapia. W terapii wykorzystuje sie
gtobwnie lasery biostymulacyjne pétprzewodniko-
we 0 mocy maksymalnej 50 mW oraz dtugosci fali
630-980 nm. W tym zakresie wykazujg dziatanie
przeciwbolowe, przeciwzapalne, przeciwobrzeko-
we oraz regeneracyjne. Efekt przeciwzapalny osig-
gany jest poprzez wzrost wydzielania serotoniny
obkurczajgcej naczynia krwionosne. Zmienia sie
rowniez stezenie heparyny i histaminy poprawiajg-
cych mikrokrazenie oraz zmniejsza sie przepusz-
czalnos¢ naczyn krwionosnych, co chroni przed
obrzekami. Wigzka S$wiatta laserowego podnosi
prog boélu przez stymulacje mitochondriow, zwiek-
szanie potencjatu energetycznego, wyrdéwnanie
potencjatu spoczynkowego oraz stabilizacje bton
komorkowych. Wptywa na zwigkszong regeneracije
pobudzajac fibroblasty do produkcji prekolagenu,
budulca witdkien kolagenowych, co przyspiesza
gojenie nawet do 4 dni [31-34]. Zalecana dawka
promieniowania w aftach nawracajgcych to 2 do
4 J na jeden punkt od 1 do 4 zabiegéw na dobe.
Mozna stosowac jg w monoterapii lub jako uzupet-
nienie leczenia farmakologicznego. Przeciwwska-
zanie stanowig $wiezy zawat serca, cukrzyca oraz
cigza [32]. W terapii wykorzystuje sie rowniez laser
Nd: YAG, powodujacy zweglenie powierzchni wy-
kwitu, co stanowi bariere ochronng przed infekcja,
urazem i wptywa korzystnie na czas leczenia oraz
wyrazng, natychmiastowg redukcje boélu, nie po-
wodujgc przy tym skutkédw ubocznych [35].

Do gabinetu stomatologicznego bardzo czesto
zgtaszajg sie pacjenci z aftami nawracajgcymi.
W kazdym przypadku nalezy wykluczy¢ czynni-
ki wyzwalajgce i wyeliminowac je. Zwykle jednak
etiologia schorzenia pozostaje niejasna, a rolg
lekarza dentysty jest leczenie objawowe zmian.
Bardzo wazne jest zebranie wywiadu, w celu okre-
Slenia czestosci wystgpienia zmian, czasu ich
trwania, towarzyszacych objawow. Na jego pod-
stawie klasyfikuje sie RAS do jednej z trzech grup,
ktérej przypisany jest okreslony plan leczenia.
Tych wytycznych nie nalezy trzymac sie sztywno.
Kazdy pacjent wymaga indywidualnego podejscia
i doboru odpowiedniej dla niego terapii [5]. Najcze-
Sciej zaleca sie preparat o dziataniu miejscowym,
znoszacym dolegliwosci bélowe i przyspiesza-
jacym gojenie. Warto rowniez rozwazy¢ lasero-
terapie. W przypadku czesto nawracajgcego lub
chronicznego RAS, szczeg6lnie aft Suttona, moz-
na zastosowac leczenie miejscowe i og6lne pre-
paratami steroidowymi lub immunomodulujgcymi.
Leczenie systemowe, ze wzgledu na ryzyko wy-
stgpienia wielu efektow ubocznych, powinno byc¢
jednak wdrozone dopiero po wykonaniu badan
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immunologicznych i tylko w porozumieniu z leka-
rzem ogéinym lub dermatologiem [15].
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