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Recidivující afty jsou nejčastějším chronickým onemocněním ústní sliznice, postihující až 25 % populace. Diagnostika je založena 
na typickém klinickém vzhledu postižení, ale přesná etiologie a patogeneze onemocnění zůstává nejasná. Léčba spočívá v identi-
fikaci a sledování možných predisponujících faktorů. K dispozici je široká nabídka lokálních přípravků, antiseptik, protizánětlivých 
léků a kortikosteroidů. Systémová léčba je indikována u pacientů s přetrvávajícím a závažným postižením, což je u dětí vzácné. 
Tato práce nabízí přehled současných poznatků v etiologii, patogenezi a léčbě recidivujících aft u dětské populace využitelných 
v denní praxi praktických lékařů pro děti a dorost.

Klíčová slova: recidivující afty, děti, patogeneze, léčba.

Recurrent aphthous stomatitis in children

Recurrent aphthous stomatitis (RAS) is the most common chronic oral mucosal lesion affecting up to 25% of population. The diag-
nosis is based on well-defined clinical characteristics but the precise aetiology and pathogenesis remains unclear. The treatment 
of RAS should be based on identification and control of possible predisposing factors. A wide range of topical medicaments is 
available as antiseptics, anti-inflammatory drugs and corticosteroids. The systemic treatment is indicated in patients with contin-
uous and aggressive manifestation, what is extremely rare in children. The present article provides a review of the current concept 
and knowledge of the aetiology, pathogenesis, and management of RAS in paediatric population.

Key words: recurrent aphthous stomatitis, children, pathogenesis, treatment.

Úvod
Afty jsou jednou z nejčastějších bolesti-

vých lézí v dutině ústní. Poprvé se o tomto 

postižení zmínil Hippokrates (460–370 př. n. l.) 

a použil termín „aphthai“ (1). Recidivující afty 

jsou malé, okrouhlé nebo oválné ulcerace kry-

té žlutým nebo šedavým povlakem. Mohou 

se vyskytnout solitárně nebo mnohočetně. 

V okolí je typické zarudnutí – halo. Častěji se 

vyskytují u dětí a dospívajících, ale nemusí 

to být pravidlem (2). Postihují až 25 % popu-

lace. Postižení se často opakuje, v tříměsíč-

ních intervalech je postiženo až 50 % jedinců. 

Častěji se vyskytuje u žen (3). S výskytem aft je 

spojováno mnoho predispozičních faktorů – 

traumatizace ústní sliznice, genetické faktory, 

nedostatek některých nutričních faktorů, viro-

vé a bakteriální infekce a endokrinní poruchy 

(4). Všechny formy recidivujících aft mohou 

negativně ovlivnit kvalitu života a prospívání 

dítěte.

Patogeneze
Patogenezi tohoto postižení se snaží 

vysvětlit několik teorií. Za velmi pravděpo-

dobné jsou považovány interakce imunit-

ního systému, genetických faktorů a fakto-

rů zevního prostředí. Důležitou roli hraje 

pravděpodobně poškození DNA v důsled-

ku oxidačního stresu (5). Chronický zánět 

zřejmě vzniká na podkladě imunodeficitu 

v oblasti T lymfocytů. Častým nálezem je 

nerovnováha mezi CD4+ a CD8+ T lymfocy-

ty. T lymfocyty způsobují poškození epitelu 

cestou TNF-α. Zvýšená koncentrace TNF-α ve 

slině je častým nálezem u pacientů trpících 

recidivujícími aftami. Nedávné studie pro-

kázaly význam polymorfismů jednotlivých 

nukleotidů v genech prozánětlivých cytokinů 

IL-1 a IL-6. Tato skutečnost vysvětluje vliv ge-

netiky v patogenezi aft (6). Výsledky recentní 

studie případů a kontrol prokázaly u pacientů 

s aftami systémovou nerovnováhu v poměru 

oxidant-antioxidant ve prospěch oxidačního 

poškození (7). V současné době se předpo-

kládá existence neznámého antigenu sti-

mulujícího keratinocyty vedoucí k produkci 

cytokinů a leukocytární chemotaxi. Výskyt 
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recidivujících aft může být také podmíněn 

specifickým HLA haplotypem, například 

HLA-A2, A11, B12 a DR2 (8).

Predispoziční faktory a faktory 
zevního prostředí

Lokální faktory
Z  lokálních faktorů se může jednat 

o traumatizaci ústní sliznice při mastikaci 

nebo čištění zubů (2, 9). Trauma způsobuje 

edém, časnou buněčnou zánětlivou reakci 

spojenou se zvýšenou viskozitou submu-

kózní extracelulární matrix (10). Do možné 

souvislosti s výskytem aft se dávají některé 

změny ve složení sliny, například pH sliny 

nebo zvýšená produkce kortizolu na pod-

kladě stresu (11).

Léky
Boulinguez et al. publikoval vztah mezi 

vznikem aft a užíváním některých léků, jako 

jsou NSAID nebo β-blokátory (12).

Potravinová přecitlivělost
Jako predisponující faktory vzniku reci-

divujících aft jsou považovány také některé 

potraviny – čokoláda, káva, burské ořechy, 

obiloviny, mandle, jahody, rajská jablka nebo 

lepek obsažený v obilovinách (14).

Nutriční deficit
V souvislosti s aftami jsou u dětí zmiňová-

ny také nutriční vlivy, které mohou způsobit 

anémii (deficit železa (15), nedostatek vitami-

nu B1, B2 a B6 (16)).

Dědičná dispozice
Familiární výskyt recidivujících aft se po-

pisuje až ve 40 % případů (17). Děti, jejichž 

rodiče trpí aftami, mohou být stejně postiženy 

až v 90 % případů, a to již v časném dětském 

věku. Výskyt aft je u těchto dětí častější a se 

závažnějším průběhem. Vliv dědičnosti byl 

prokázán také na studii identických dvojčat 

(18, 19).

Systémové choroby
S výskytem aft jsou spojována některá 

systémová onemocnění. Klinický vzhled aft 

se u dětí se systémovými chorobami nijak 

neliší od aft vyskytujících se u zdravých dě-

tí. Nejčastější systémové choroby, u kterých 

dochází k aftóznímu postižení, jsou uvedeny 

v tabulce 1. Často se recidivující afty vyskytují 

při celiakii (20), horečnatých stavech nejasné 

etiologie (21) a některých syndromech jako 

například PFAPA (periodické horečky, aftózní 

stomatitida, faryngitida a cervikální adenitida) 

(22). Recidivující afty se mohou vyskytovat 

při různých neutrofilních dermatózách (23). 

Stres je považován za jeden z hlavních faktorů 

ovlivňujících imunitní systém s predispozicí 

vzniku aft (24).

Klinická charakteristika
Klinicky dělíme afty na tři formy: malé 

afty (70–80 % případů), velké afty (10 %) a her-

petiformní afty (10 %), uvedeno v tabulce 2. 

Recidivující afty se manifestují jako solitární 

nebo vícečetné, mělké velmi bolestivé afekce, 

kulatého nebo oválného tvaru. Četnost výskytu 

je různá, mohou to být dny až měsíce. Mohou 

se objevit prodromální příznaky před výsevem 

ulcerací v dutině ústní, například pocit brnění 

nebo pálení. V této fázi se objevuje také zarud-

nutí na ústní sliznici. Během několika hodin se 

vytvoří na zarudlé sliznici bělavé papulky, které 

následně přechází v ulcerace a v následujících 

48 až 72 hodinách se postupně zvětšují.

Malé afty
Malé afty, známé také pod názvem 

Mikuliczovy afty, jsou nejčastější formou toho-

to postižení. Vyskytují se u dětí mezi 5. až 18. 

rokem věku (27). Postihují pouze nerohovějící 

epitel ústní sliznice. Povrchové, kulovité ulce-

race velikosti do 10 mm jsou pokryté šedou 

pseudomembránou s typickým zarudnutím 

v okolí, tzv. halo (Obr. 1). Většinou se vyskytují 

na sliznici rtů a tváří, často ve fornixu vesti-

bula, na ústní spodině nebo na hraně jazyka. 

Ulcerace se spontánně zhojí během 10–14 dnů 

a nezanechávají jizvy.

Tab. 1.  Systémové choroby spojené s výskytem aft (25)
Behcetův syndrom

Celiakie

Cyklická neutropenie

Nutriční deficit (železo, kyselina listová, zinek, vitaminy skupiny B)

IgA deficit

Imunodeficit, včetně HIV infekce

Zánětlivá onemocnění střev

MAGIC syndrom (mouth and genital ulcers with inflamed cartilage)

PFAPA syndrom (periodic fever, aphthous stomatitis, pharyngitis, cervical adenitis)

Reaktivní artritida

Sweetův syndrom

Ulcus vulvae acutum

Tab. 2.  Wallace A, Rogers HJ, Hughes SC, et al. Léčba recidivující aftózní stomatitidy u dětí. Oral medicine 2015;42(6):5645-572. Clinical features of minor, major and 
herpetiform recurrent aphthous stomatitis (RAS)

Malé afty Velké afty Herpetiformní afty
Postižení dle pohlaví Identické Identické Dívky

Morfologie Kulaté nebo oválné léze, kryté šedo-bílou 
pseudomembránou, zarudlé halo

Kulaté nebo oválné léze, kryté šedo-bílou 
pseudomembránou, zarudlé halo

Malé, hluboké ulcerace,  
nepravidelného tvaru

Lokalizace Rty, tváře, jazyk, ústní spodina Rty, měkké patro, farynx Rty, tváře, jazyk, ústní spodina, gingiva

Počet lézí 1–5 1–3 10–100

Velikost lézí < 10 mm > 10 mm 2–3 mm

Hojení, prognóza 4–14 dní, nezanechává jizvy Déle než 6 týdnů, zanechává jizvy Do 30 dnů, většinou nezanechává jizvy

Obr. 1.  Aphthosis minor na ústní spodině
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Velké afty
Velké afty (periadenitis mucosa necroti-

ca reccurens, Suttonova choroba) jsou méně 

časté, v průměru větší než 10 mm, hlubší a hojí 

se obvykle jizvou (Obr. 2). Vyskytují se přede-

vším na sliznici rtů, měkkém patře a tonzilách. 

Mohou se ale objevit kdekoli na ústní sliznici. 

Léze se hojí až 6 týdnů. Objevují se s nástupem 

puberty a opakují se po desítky let.

Herpetiformní afty
Herpetiformní afty (Cookeova choroba) 

se u dětí vyskytují vzácně v 5–10 % případů 

(28). Tyto léze jsou malé, ale mnohočetné, 

typicky postihují ventrální a laterální část ja-

zyka a ústní spodinu. Jednotlivé afekce jsou 

šedé, nepravidelného tvaru. Hojí se 1–2 týdny 

a mohou činit obtíže při příjmu potravy a při 

mluvení (26).

Diagnostika
Pro diagnostiku recidivujících aft nejsou 

k dispozici žádné specifické testy. Správná 

diagnostika je založena na podrobném 

klinickém vyšetření dětského pacienta 

a anamnéze, kterou obvykle získáváme od 

rodičů a většinou nečiní problém, díky ty-

pickému klinickému vzhledu. Diferenciálně 

diagnosticky je zapotřebí odlišit herpetic-

kou gingivostomatitidu, u které ale bývávají 

na rozdíl od aft celkové příznaky. Ani his-

tologické vyšetření neposkytuje specifický 

nález. Počáteční centrální ulcerace je kryta 

fibro-purulentní membránou (29). V okolní 

pojivové tkáně je patrný zánětlivý infiltrát. 

Histopatologické vyšetření může odlišit 

aftózní vřed od jiných mukokutánních cho-

rob, které se manifestují vznikem ulcerací, 

například neoplastické léze. Pro odlišení ně-

kterých jiných ulceracemi se projevujících 

chorob je nutné mikrobiologické vyšetření. 

Může se jednat o virové choroby, například 

pásový opar, herpangína, onemocnění ru-

kou, nohou a úst nebo postižení způsobená 

Coxsackie viry. Recidivující afty se mohou 

vyskytovat také u některých systémových 

chorob – celiakie, IBD, hematologických one-

mocnění a nutričních deficitů (30).

Terapie
Léčba recidivujících aft je symptoma-

tická a podpůrná. Jakmile se jednou léze 

objeví, jejich recidivy jsou velmi pravdě-

podobné. Ačkoli se zkoušela různá léčebná 

schémata, která by měla ulevit pacientovi 

od bolesti a posílit re-epitelizaci slizničních 

lézí, specifická farmakologická léčba není. 

Zvážit aplikační formu, frekvenci a toleran-

ci podpůrné terapie dítětem je u dětských 

pacientů nezbytné. Zvážit je potřeba také 

věk a schopnost spolupráce dítěte. Léčbu 

je vhodné zahájit lokálně aplikovanými pro-

středky, které by měly zabránit bakteriální 

superinfekci, tlumit bolest, zánět a usnadnit 

příjem potravy. Systémová terapie je u dětí 

výjimečná a lze o ní uvažovat v případě zá-

važného imunodeficitu (26).

Lokální prostředky
V rámci symptomatické terapie lze dopo-

ručit lokální anestetika (lidokain, benzokain, 

polidocanol), která uleví od bolesti, umož-

ní příjem potravy a dostatečnou hydrataci. 

Vhodné aplikační formy jsou roztoky, gely 

a adhezivní pasty. U méně spolupracujících 

dětí dáváme přednost adhezivním pastám.

Antiseptika v  různých aplikačních for-

mách (chlorhexidin glukonát, benzydamin 

hydrochlorid, cetylpyrimidium chlorid) lze 

použít v prevenci sekundární infekce.

Vzhledem k imunopatologické povaze aft 

lze použít také lokálně kortikosteroidy (triam-

cinolone, betamethason), které ovlivňují lym-

focytární odpověď (31).

Systémová léčba
Systémová terapie je indikována pouze 

v závažných případech, kdy onemocnění na 

lokální léčbu nereaguje. V systémové terapii 

lze uvažovat o imunomodulační léčbě, jejímž 

vlivem dochází k inhibici TNF-α (kortikoste-

roidy, dapson, kolchicin, tetracyklin, thalido-

mid, biologická léčba). Tato léčba má u dětí 

ale velmi omezené indikace, a kromě korti-

kosteriodů není doporučována. Systémová 

aplikace kortikosteroidů je pouze krátkodobá 

s nejistým účinkem na výskyt recidivujících 

aft (32). Zvažována je také aplikace vitaminu 

B12. Studie Volkova uvádí zkrácení doby trvání 

a menší bolestivost lézí (33). Jednou z mož-

ností je aplikace pentoxyfillinu, který inhibuje 

tvorbu TNF-α a dalších prozánětlivých cyto-

kinů (34). Tento lék ale nelze použít u jedinců 

mladších 18 let. Většina dalších medikamen-

tů pro systémovou terapii aft má významné 

imunosupresivní účinky a jejich použití u dětí 

není možné (35).

Další léčebné a profylaktické 
prostředky

Doporučuje se minimalizace lokální trau-

matizace ústní sliznice, úprava stravy, elimi-

nace možných alergenů, omezení stresové 

zátěže dítěte. Důležitá je adekvátní péče o hy-

gienu dutiny ústní.

Závěr
Recidivující afty jsou častým slizničním 

postižením dětské populace. Etiologie zů-

stává zatím neobjasněna, stejně jako možné 

spouštěcí faktory. Nemáme dosud bezpeč-

nou léčbu, která by omezila recidivy aft. 

V některých případech je vhodné komplexní 

pediatrické vyšetření k vyloučení obdobně se 

manifestujících celkových chorob, jako napří-

klad anémie, idiopatické střevní záněty, celia-

kie a přecitlivělost vůči různým alergenům.

Praktický lékař pro děti a dorost by měl 

být obeznámen s tímto postižením a jeho 

klinickými projevy a při pravidelných pre-

ventivních prohlídkách dítěte také vyšetřit 

dutinu ústní.

Práce vznikla za podpory výzkumného 

záměru COOPERATIO Program (UK) Research 

Area Dental medicine. 
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