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Сучасна діагностика та комплексна 
терапія рецидивуючого афтозного 

стоматиту
Афтозний стоматит (АС) – це найпоширеніше хронічне захворювання ротової порожнини, з яким стикаються 
лікарі первинної ланки, стоматологи та лікарі-отоларингологи. Головним його проявом є раптова поява 
болючих афтозних виразок на неороговілих слизових оболонках рота; якщо афти з’являються частіше 2 разів 
на рік, то такий стоматит вважають рецидивуючим афтозним стоматитом (РАС). Для встановлення правильного 
діагнозу важливо диференціювати виразки за виглядом та врахувати усі супутні скарги пацієнта. 

Більше 30 системних захворювань су-
проводжуються утворенням афт. Такі 
стани потребують ретельного лікування 
основного захворювання. Типовий 
АС чи РАС у більшості випадків потре-
бує лише місцевої терапії.

Епідеміологія
Поширеність АС становить 10-25% 

у загальній популяції. Частота рециди-
вів АС становить більше 50% впродовж 
3 місяців [1]. Поширеність РАС серед 
дітей та підлітків вища, ніж серед до-
рослих. РАС виникає переважно у віці 
10-40 років. Частіше хворіють жінки [2].

Етіологія
Етіологія захворювання невідома. 

Існує багато факторів ризику, що підви-
щують схильність до появи афт у по-
рожнині рота (табл. 1). Серед них – гор-
мональні зміни, харчова гіперчутли-
вість, генетичні фактори, травми, стрес, 
куріння, наркотики [3].

Важкі випадки РАС можуть бути 
пов’язані з  основними системними 
станами, зокрема з системним черво-
ним вовчаком, синдромом Бехчета, 
ВІЛ-інфекцією, запальними захворю-
ваннями шлунково-кишкового тракту 
(целіакія) та гематологічними хворо
бами.

Досить часто афти супроводжують 
перебіг фаринготонзилітів. Наприклад, 
вони є одним із симптомів синдрому 
Маршала (PFAPA), проявами якого є 
поєднання рецидивуючого афтозного 
фаринготонзиліту з періодичними епі-
зодами гарячки [4]. При АС слизова 
глотки та мигдаликів змінена (спосте-
рігається гіперемія), на поверхні мигда-
ликів можуть з’являтися афти.

У сімейному анамнезі схильність 
до виникнення виразок виявляють 
приблизно у 40% пацієнтів. Діти, 
в яких обоє батьків мали кілька 
епізодів АС, мають високий ризик 
захворіти на РАС.

У пацієнтів із РАС часто підтверджу-
ють дисбаланс мікробіому порожнини 
рота, проте він не впливає на розвиток 
РАС. Також численні дослідження 
не змогли надати вагомих доказів, що 
підтверджують роль вірусу простого 
герпесу, вірусу вітряної віспи або цито-
мегаловірусу в розвитку афтозних ви-
разок.

Сучасні дослідження вказують на 
зв’язок розвитку афтозних виразок 
із дефіцитом гематину (заліза, фолієвої 

кислоти, вітамінів B6 та B12). У 20% па-
цієнтів із рецидивуючими афтами рото-
вої порожнини діагностують дефіцит 
гематину.

Таблиця 1. Фактори ризику розвитку РАС

1 Сімейна схильність

2 Дефіцит гематину

3 Стрес

4 Місцеві травми

5 Супутні системні стани 

6 Гормональний дисбаланс

7 Харчова алергія

Патогенез
Патогенез РАС вивчений недостат-

ньо. Гістологічно основою афтозної 
виразки є запальний інфільтрат,  що 
спочатку складається переважно з лім-
фоцитів, які пізніше змішуються з ней-
трофілами та кератиноцитами. 

Важливе місце у  патогенезі займає 
зміна місцевого клітинно-опосередко-
ваного імунітету. Системні відповіді Т- 
та В-клітин змінені у пацієнтів із реци-
дивуючими афтами порожнини рота. 

Клінічні прояви
Діагноз РАС ґрунтується на детально 

зібраному анамнезі пацієнта, клінічних 
проявах та ретельному огляді виразок 
порожнини рота. Особливого специфіч-
ного діагностичного тесту для підтвер-
дження РАС немає, проте особливо 
важливо виключити можливі основні 
системні причини (герпетичну ангіну, 
синдром Бехчета, системний червоний 
вовчак тощо). 

За день-два до появи виразок у па-
цієнтів можуть з’явитися продромаль-
ні симптоми: печіння та дискомфорт 
у ротовій порожнині, загальне незду-
жання. Головний біль, гарячка або лім-
фаденопатія зазвичай відсутні. Досить 
часто наявність виразок поєднана 
з болем у горлі та утрудненим спожи-
ванням їжі. У таких випадках виявля-
ється гіперемія задньої стінки глотки 
та/або мигдаликів.

При огляді ротової порожнини вияв-
ляють множинні дрібні овальні некро-
тичні виразки з жовтувато-білим дном, 
чітко визначеними межами, оточені 
еритематозним вінцем. При легкому 
дотику дуже болять. Місце розташуван-
ня різне: на слизовій губ та щік, м’яко-
му піднебінні, піднебінних дужках, дні 
ротової порожнини та нижньо-боковій 
поверхні язика. 

Класифікація і діагностика
Відповідно до  величини, кількості 

та тривалості епізодів встановлено три 
клінічні підтипи РАС [5].

І. Малі афтозні виразки (виразки 
Мікуліча) – найпоширеніша форма за-
хворювання, на неї припадає 80-85% 
усіх випадків. Перебіг різний. Деякі 
пацієнти мають тривалі періоди ремі-
сії, а дехто ніколи не має безсимптом-
ного періоду. Афти зазвичай зосере-
джені у передній частині рота. Форма 
афт залежить від місця ураження – 
вони більш округлі на  слизовій губ 
і видовжені на слизовій щок. Мають 
вигляд невеликих округлих або оваль-
них неглибоких вогнищ, вкритих сіру-
вато-білою плівкою і оточених ерите-
матозним вінцем. При кожному епізо-
ді рецидиву з’являються 1-5 виразок 
діаметром менше 1 см. Вони обмежені 
і минають впродовж 5-14 днів, не зали-
шаючи рубців.

ІІ. Великі афтозні виразки (ви
разки  Сатона). Їх частка становить 
5-10% усіх випадків. Зазвичай пред-
ставлені у вигляді однієї виразки, але 
можуть виникати й множинні. Мають 
вигляд круглих або овальних виразок, 
розмір яких становить від 2 до  3  см 
у  діаметрі. Можуть бути глибокими 
з рівними або неправильними краями 
і  навіть зливатися. Викликають зна-
чний біль, утруднюють прийом їди. 
Частіше розташовані на  м’якому 
піднебінні, губах та  язику. Загоєння 
триває більше 6 тижнів, навіть кілька 
місяців, після загоєння залишаються 
рубці та  сильно спотворена слизо-
ва оболонка ротової порожнини. Час
тіше виникають у  пацієнтів із  ВІЛ-
інфекцією.

ІІІ. Герпетиформні афтозні виразки 
становлять від 1 до 10% усіх випадків. 
Одночасно може розвиватися від 10 
до  100 дрібних глибоких болючих 
афт розміром 1-3 мм, які зливаються, 
утворюючи більші виразки з  непра-
вильним контуром. Скупчення можуть 
бути невеликими та  локалізованими 
або розподілятися по  усій слизовій 
оболонці ротової порожнини. На від-
міну від двох попередніх типів, частіше 
виникає у  пацієнтів старшого віку 
та  у  жінок. Важливо диференцію
вати  ці  виразки від вірусу простого 
герпесу (ВПГ), який має дуже схожий 
вигляд.

Залучення до ураження статевих ор-
ганів або очей (увеїт) дозволяє при
пустити інші діагнози, серед яких 
синдром Бехчета та синдром MAGIC 
(mouth and genital ulcers with inflamed 
cartilage syndrome). 

Нерідко стоматити поєднуються 
із суб’єктивними і об’єктивними 
симптомами з боку глотки (біль 
у горлі, порушення ковтання, набряк, 
гіперемія задньої стінки глотки та/або 
мигдаликів), тому при виборі 
лікування ці супутні симптоми 
також слід враховувати.

Під час огляду пацієнта для правиль-
ного встановлення діагнозу лікар має 
врахувати елементи, що наведені в та-
блиці 2, серед яких головними є розміри 
афт, їх кількість та ретельно зібраний сі-
мейний анамнез [6].

Таблиця 2. Діагностика РАС

1 Сімейний анамнез

2 Частота виникнення виразок

3 Тривалість останніх епізодів

4 Кількість виразок

5 Розмір та форма виразок

6 Місце розміщення виразок

7 Наявність виразок статевих органів

8 Наявність шкірних проявів

9 Шлунково-кишкові проблеми

10 Прийом медикаментів

Специфічних діагностичних досліджень 
для пацієнтів із РАС немає. 

Проте у випадку стійких рецидивуючих 
афт обов’язково має бути виконаний за-
гальний аналіз крові з визначенням рівня 
ШОЕ та гемоглобіну, С-реактивного біл-
ка, сироваткового В12, антигліадинових 
та антиендомізіальних аутоантитіл. 

Диференційну діагностику РАС про-
водять із захворюваннями, наведеними 
у таблиці 3.

Таблиця 3. Диференційна діагностика РАС

1 Системний червоний вовчак

2 Плоский лишай

3 Рак ротової порожнини

4 Вірус простого герпесу

5 Виразки, викликані прийомом медикаментів

6 Алергічний контактний дерматит

Комплексна терапія
Через відсутність чіткої етіології РАС 

його терапія, в основному, є емпіричною 
та спрямована на зменшення симптомів. 
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У 2012 році Кокранівським оглядом було 
підтверджено, що чітко встановленого 
протоколу лікування РАС немає, та було 
зроблено висновки, що не можна реко-
мендувати єдину терапію. Основними 
цілями лікування РАС є пришвидшення 
загоєння, зменшення болю у  горлі та 
дискомфорту при ковтанні, а також за-
побігання рецидивам [7]. Лікування РАС 
слід розпочинати з місцевих засобів. До за-
собів 1-ї лінії входять антисептики та про-
тизапальні препарати, серед яких найчас-
тіше призначають октенідин і хлоргекси-
дин. Як анестетик часто використовують 
2% лідокаїн місцево (у вигляді спрею або 
гелю) чи бензокаїн [8].

Найширший спектр дії має октенідин, 
який входить до складу засобу 
Стоматофіт А МІНІ (спрей) [9] який 
може використовуватися як допоміжний 
засіб при комплексній терапії РАС. 
Октенідин є одним із найсучасніших 
антисептичних засобів і має тривалий 
та широкий спектр дії, не подразнює 
слизові, володіє високим профілем 
безпеки у застосуванні. Активний проти 
грампозитивних і грамнегативних 
бактерій, дріжджів, вірусів, 
найпростіших. Не всмоктується  
зі слизових, тому не має жодної 
системної дії. Є безпечним 
та ефективним антимікробним засобом 
із низьким ризиком розвитку 
резистентності.

Стоматофіт А  МІНІ у  формі спрею 
зі зручним аплікатором-розпилювачем за-
безпечує рівномірне зрошення ротової по-
рожнини та можливість дістатися важко-
доступних місць. Точне дозування дозволяє 
застосовувати спрей Стоматофіт А МІНІ 
у дітей до 1 року, яким, відповідно до ін-
струкції, рекомендовано вводити 1 дозу 
(1 доза = 1 розпилення) з обох боків ясен 
до 3 разів на добу, для дітей від 4 до 12 ро-
ків – 2 дози до 3-4 разів на добу, а дітям 
старше 12 років – по  3 дози до  5  разів 
на  добу. Препарат розпилюють чітко 
на місце ураження, у дітей віком до 2,5 ро-
ків слід уникати прямого розпилення 
у глотку.

Також для місцевого лікування РАС 
застосовують антибактеріальні засоби. 
Виявлено, що такі антибіотики, як те-
трациклін та його похідні (доксициклін 
та міноциклін) у формі гелю або розчину 
для полоскання зменшують біль та час-
тоту виникнення епізодів РАС. На дода-
ток до антибіотичної дії, вони місцево 
інгібують колагеназу та металопротеїна-
зу, які сприяють руйнуванню тканин та 
утворенню виразок, а також мають іму-
номодулювальну і протизапальну дію.

Високоефективним є місцеве викори-
стання кортикостероїдів (дексаметазону, 
клобетазолу, тріамцинолону тощо). 
Вони значно зменшують біль та скоро-
чують час загоєння афт, дозволяючи па-
цієнту їсти та  дотримуватися звичної 
гігієни порожнини рота. Щоб полегши-
ти загоєння, бажано наносити препарат 
безпосередньо на  вогнища ураження 
і намагатися зробити так, щоб він зна-
ходився там якнайдовше. Після нане-
сення 20-30 хвилин заборонено вживати 
їду та  напої. Кортикостероїди також 
використовують для полоскання ротової 
порожнини. 

Інші місцеві методи лікування включа-
ють використання препаратів цинку, гіа-
луронової кислоти у формі гелю. Цинк є 
важливим компонентом у лікуванні РАС, 

оскільки впливає на реепіталізацію та за-
гоєння виразок. Цинк входить до складу 
засобу Стоматофіт А МІНІ (спрей) у ви-
гляді цитрату цинку. Саме таку форму – 
у вигляді спрею – діти сприймають дуже 
легко. Також корисним вважається ло-
кальне застосування вітамінів групи В 
для прискорення процесів епітелізації.

Якщо у пацієнта тяжкий перебіг захво-
рювання, стійкий до місцевого лікуван-
ня, призначають системні ліки – корти-
костероїди (дексаметазон, преднізолон), 
імуномодулятори (колхіцин, азатіоприн, 
амлексанокс), антибіотики (наприклад 
пеніцилін G у таблетках). 

Висновки
РАС залишається найпоширенішим 

захворюванням ротової порожнини 

без чітко підтвердженого етіопатогенезу. 
У світі немає затверджених протоколів 
лікування цієї хвороби. Досить часто сто-
матити поєднуються із суб’єктивними 
та  об’єктивними симптомами з  боку 
глотки (гіперемією, набряком, болем 
у горлі, порушеннями ковтання), тому 
при виборі лікування це слід врахову
вати. Найбільшу доказову базу у ліку
ванні РАС мають антисептичні засоби. 
Оптимальним є місцеве лікування, яке 
включає антисептики, препарати цинку, 
вітаміни.
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