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REZUMAT AL TEZEI DE DOCTORAT 
  

„AFTE ŞI AFTOZE” 
 

INTRODUCERE 
 
Stomatita aftoasă recurentă (SAR), cunoscută şi ca aftoza (complexă ori 

simplă) sau ulceraţia inflamatorie dureroasă, este cea mai întâlnită formă a ulceraţiilor 
orale dureroase. SAR afectează mai mult de 30% din populaţia adultă şi până la 37% 
dintre copiii de vârsta şcolară, în special în mediile socio-economice dezvoltate 
[19,107]. Afecţiune recurentă în ciuda tratamentului, invalidantă prin 
simptomatologia zgomotoasă, cunoscută din cele mai vechi timpuri, sindromul aftozei 
recurente continuă să reprezinte o provocare în ceea ce priveşte elucidarea 
etiopatogeniei şi a elaborării unor protocoale terapeutice eficiente. 

Teza de doctorat de faţă s-a constituit prin îmbinarea experienţei practice a 
autoarei (medic stomatolog practician şi cu formare în cercetarea clinică), cu aportul 
adus de mai vechea colaborare cu Clinicile Dermatologie I şi II din Spitalul Clinic 
«Colentina», precum şi cu Spitalul de Dermatologie «Scarlat Longhin». În urma 
confruntării frecvente cu această patologie şi a studierii problemelor pe care le ridică, 
ideea unei sinteze a informaţiilor a devenit firească, din dorinţa de a pune la dispoziţia 
practicianului a unui instrument de lucru util şi uşor de folosit. 

În prima parte a tezei sunt prezentate pe larg aspecte privind cunoştinţele 
actuale despre afte şi aftoze, probleme de încadrare nosologică, diagostic pozitiv şi 
diferenţial, tratament, iar accentul cade pe problemele de etiopatogenie, pornind de la 
enunţarea factorilor favorizanţi cunoscuţi, până la datele cele mai recente privind 
teoriile imunopatogenice.   

Cercetările personale expuse în partea a doua a lucrării îşi propun să abordeze 
şi alte aspecte, mai degrabă de cercetare clinică, cu aplicaţii practice în managementul 
interdisciplinar al pacientului cu ulceraţii orale recurente. 

 
PARTEA I 
STADIUL ACTUAL AL CUNOŞTINŢELOR PRIVIND  
AFTELE ŞI AFTOZELE 
 
Etimologic, cuvântul “afte” vine din grecescul aphthi, care înseamnă “ardere”, 

„a pune pe foc”, „a inflama”, şi a fost folosit probabil pentru prima dată de 
Hippocrates (460-370 IC). În terminologia modernă, afte se referă la ulceraţiile 
recurente ale mucoasei orale (eventual şi ale celei genitale), fiind simptomul clinic 
principal al Stomatitei Aftoase Recurente (SAR), una dintre cele mai frecvente şi 
dureroase afecţiuni ulcerative inflamatorii ale mucoasei orale.  

Cu toate eforturile depuse în vederea elucidării etiopatogeniei bolii, aceasta 
rămâne în continuare neclară. Actual este acceptată teoria etiologiei multifactoriale, 
constând dintr-o varietate de factori predispozanţi şi componente imunologice.  

Studiile recente sugerează că este o afecţiune inflamatorie neinfecţioasă cu 
localizare la nivelul mucoasei, mucoasă care constituie un scut mecanic primar de 
apărare împotriva agresiunilor fizice şi agenţilor infecţioşi. SAR este o afecţiune 
mediată de limfocitele T ca răspuns imunologic la antigenul asociat epitelial, ce are ca 
rezultat pierderea adeziunii între keratinocite şi liza apoptotică a celulelor epiteliale. 
Ca urmare a agresiunii imunologice asupra ţesului epitelial şi conjunctiv, se formează 
leziunea ulcerativă.  
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Iniţierea procesului se face probabil printr-un mecanism neidentificat de 
stimulare antigenică exogenă sau endogenă a keratinocitelor, care la rândul lor 
răspund prin secreţia de citokine activatoare ale celulelor T (interleukine, factor de 
necroză tumorală TNF-α şi chemokine leuco-atractante). Limfocitele T citotoxice 
activate induc citotoxicitate la nivelul celulelor epiteliale orale, cu distrugerea 
epiteliului prin liza directă a keratinocitelor. 

Reacţiile imunologice care se pare că stau la baza declanşării bolii sunt 
provocate şi întreţinute de către unul sau mai mulţi factori diferiţi, asociaţi acestei 
afecţiuni. Factorii care pot juca un rol declanşator sau profilactic în apariţia aftelor, 
cunoscuţi până în prezent, sunt reprezentaţi de: traume fizice, stress, factori 
microbieni, factori heredo-colaterali, alimentaţia, reacţii postmedicamentoase, 
dereglări imunologice sau hormonale, fumatul [8,12,24,40,68,72,93,103,107,108,110, 
121]. 

Clasic, SAR este considerată o afecţiune limitată la locul de apariţie. 
Numeroase afecţiuni sistemice, printre alte manifestări specifice, pot prezenta şi 
ulceraţii aftoase severe. Acest tip de manifestări reprezintă forma „complexă” a SAR, 
cum ar fi în boala Behçet, FAPA (febra, aftoza, faringita şi adenita) sau ulceraţiile 
orale şi genitale asociate sindromului cartilajului inflamat. SAR este asociată şi cu 
afecţiuni cronice digestive – boala intestinală cronică inflamatorie, inclusiv boala 
Crohn, colita ulcerativă sau enteropatia de sensibilizare la gluten [31]. Deficitul 
hematic de fier, folaţi şi vitamina B12 a fost pus în legatură cu etiopatogenia 
stomatitei aftoase [87]. 

Clinic se prezintă ca ulceraţii dureroase localizate de obicei pe mucoasa orală 
non-masticatorie (vestibul, marginea internă a buzelor, limbă şi palatul moale), cu 
toate că pot apărea oriunde pe mucoasa orală. După un prodrom reprezentat de 
discomfort local şi durere, apare eritem focal şi inflamaţie, cu dezvoltarea rapidă a 
ulceraţiei, fără stadiu de vezicule sau bule. Ulceraţiile aftoase dureroase sunt de obicei 
rotunde sau ovalare, fiind acoperite cu o pseudomembrană fibrinoasă alb-gălbuie. Un 
halou eritematos care reflectă reacţia inflamatorie a mucoasei, înconjoară ulceraţia.  

Din punct de vedere morfologic şi al manifestărilor clinice, SAR poate fi 
clasificată în două sisteme: după morfologie şi clinic, în funcţie de severitatea 
suferinţei.   

Clasic, după morfologie, există trei forme clinice de SAR: minoră, majoră şi 
forma herpetiformă, mărimea ulceraţiei fiind particularitatea majoră de diferenţiere.  

Cea de-a doua clasificare a SAR este bazată pe severitatea suferinţei. De luat 
în consideraţie sunt: durata ulceraţiei, frecvenţa/cronicitatea şi intensitatea 
simptomatologiei, rezultând forma simplă şi respectiv complexă a bolii.  

Boala Behçet (BB) este o afecţiune multisistemică caracterizată prin apariţia 
leziunilor orale, oculare şi genitale, având şi o varietate de manifestări cutanate şi 
sistemice. Virtual, toţi pacienţii suferind de BB prezintă afte orale [20,94]. S-au 
propus diverse criterii pentru diagnosticarea BB. Actual acceptate sunt cele ale 
International Study Group for Behçet’s Disease, 1990 [50]. 

Diagnosticul pozitiv de aftoză este în principal clinic, dată fiind absenţa unor 
teste de laborator suficient de clare. Diagnosticul SAR se poate obţine atât printr-o 
evaluare atentă a istoricului pacientului şi a manifestărilor clinice, cât şi prin 
procedurile suplimentare de biopsie, citologie şi examinarea culturilor, pentru 
leziunile care nu se vindecă sau nu răspund la tratament. Cu toate că particularităţile 
microscopice ale ulceraţiilor SAR sunt nespecifice, biopsia poate ajuta la eliminarea 
altor boli specifice din diagnosticul diferenţial. Datele de anatomie patologică, fără a 
fi patognomonice, indică ca şi numitor comun vasculita, care poate fi leucocitoclazică 
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sau limfocitică. Aceste elemente de vasculită nu apar în leziunile noi, ci în cele vechi, 
constituite [63].  

Diagnosticul diferenţial al SAR include virtual toate afecţiunile care pot da 
ulceraţii ale mucoasei orale. În cele mai multe cazuri, examinarea clinică atentă şi 
discuţia antecedentelor personale şi heredo-colaterale permit stabilirea diagnosticului.  

Prognosticul pacienţilor cu aftoză complexă este dependent de afecţiunea 
asociată. Pacienţii care manifestă SAR idiopatică prezintă frecvent o diminuare a 
semnelor şi simptomelor pe măsura ce înaintează în vârstă. BB are un marcat potenţial 
de boală gravă deoarece prezintă complicaţii ale sistemului nervos central, complicaţii 
oculare şi vasculare. Debutul BB la vârste tinere, genul masculin şi HLA–B5 pozitiv 
sunt markeri de prognostic sever în BB [136].  

Cel mai important aspect pentru conducerea tratamentului în SAR este 
diagnosticul corect şi identificarea condiţiilor sistemice asociate aftozei complexe, în 
special a bolii Behçet. 

Obiectivele tratamentului în SAR presupun atât controlul durerii şi accelerarea 
vindecării, cât şi scăderea numărului episoadelor viitoare. În cele mai multe cazuri de 
SAR, cu aspect clinic de aftoză minoră, problema majoră o constituie calmarea 
durerii. Tratamentul este în general topic, principalele mijloace terapeutice pentru 
îndepărtarea durerii fiind anestezicele locale, corticoizii topici, tetraciclina, apa de 
gură cu efect dezinfectant, dar şi cauterizarea chimică cu nitrat de argint sau utilizarea 
radiofrecvenţei şi laserului CO2 (cu energie joasă).  

Tratamentul sistemic în SAR este indicat în aftoza complexă, cazurile severe 
sau cele în care tratamentul local nu duce la ameliorarea simptomatologiei. În practica 
de zi cu zi, în prima linie de tratament sistemic se află colchicina şi corticoizii. Alte 
tratamente sistemice ale SAR includ thalidomida, ciclosporina, dapsona şi 
pentoxifillina.               

Tratamentele complementare/alternative includ dieta (evitarea unor alimente 
precum laptele, ciocolata, cafeaua, nucile, căpşunile, ananasul, citricele, roşiile, 
coloranţii azoici, precum şi aditivii alimentari, cum ar fi glutamatul de sodiu, acidul 
benzoic, tartrazina şi aldehida cinamică); corectarea deficienţelor nutriţionale – 
complexe de vitamine din grupul B, vitamina C, acid folic, fier; tratamente naturiste 
(preparate pe bază de lemn dulce, echinaceea, smirnă, propolis, gălbenele); remedii 
homeopatice şi psihoterapia. 

 
PARTEA a II-a 
CERCETĂRI PERSONALE 

 
1. FUNDAMENTAREA CERCETĂRII 
 
În condiţiile în care despre afte şi aftoze se discută încă pro şi contra atât în 

ceea ce priveşte mecanismele etiopatogenice, cât şi în alegerea unei terapii eficiente 
care să aducă vindecare sau ameliorare evidentă, lucrarea de faţă îşi propune să 
abordeze şi alte aspecte, mai degrabă de cercetare clinică cu aplicaţii practice în 
managementul interdisciplinar al pacientului cu ulceraţii orale recurente. 
  

Aceste obiective au fost concretizate în următoarele studii: 
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1. Studiul corelaţiilor între formele clinice, anatomice şi anumiţi parametrii 
biologici, bazate pe o analiză semnificativă statistic 

2. Studiul privind impactul asupra calităţii vieţii pacienţilor cu ulceraţii orale 
recurente, cu sau fără tratament 

3. Elaborarea unui algoritm diagnostic şi terapeutic pentru medicul dentist sau 
chiar şi pentru medicii de alte specialitaţi (ex. ORL-işti, dermatologi) 

 
2. PROTOCOLUL CERCETĂRII  
 
2.1.  Material şi Metodă 
Obiective propuse s-au constituit ca ipoteze de lucru, sub forma unei cercetări 

clinice pe o perioada de 18 luni, folosind următoarele metode: 
1. Evaluare statistică 

2. Evaluare asupra calităţii vieţii 

3. Studii de caz 

Tuturor pacienţilor li s-a cerut un consimţământ informat. 
Studiul a fost realizat pe un lot iniţial de 443 pacienţi cu ulceraţii orale din 

care s-au selectat 2 grupuri (108 pacienţi diagnosticaţi cu aftoză simplă şi 12 pacienţi 
cu aftoză complexă) după un protocol în acord cu Good Clinical Pracice (GCP). 

Restul de 323 pacienti nu au îndeplinit criteriile de studiu sau au renunţat pe 
parcursul evaluării şi nu au fost incluşi în evaluarea finală a studiului. 

Cei 120 de pacienţi au fost urmăriţi ulterior pe o perioada de 18 luni după 
criterii clinico-biologice, terapeutice şi de calitatea vieţii. 

Design-ul studiului s-a bazat pe principiile unui studiu prospectiv randomizat 
deschis, având următoarele etape: 

2.2. Înrolarea şi selectarea pacienţilor  
2.2.1. Prima vizită. Săptămâna –2 (S-2) 
1. criteriul iniţial de selectare a fost prezenţa la examenul clinic local de 

ulceraţii în cavitatea bucală. 
2. au fost abordaţi atât pacienţii de novo cât şi pacienţii care apelaseră 

anterior la alte servicii medicale pentru acelaşi motiv, respectiv ulceraţii 
orale. 

3. fiecărui pacient de novo sau cunoscut cu ulceraţii orale, la prima vizită i s-
a aplicat un chestionar adaptat dupa Institute of Algorithmic Medicine 
Under License to Medal.Org, Ltd, http://www.medal.org care a urmărit 
identificarea cazurilor ce prezentau ulcere aftoase orale 

Tuturor pacienţilor li s-a recomandat un screening la înrolare care a cuprins:  
- hemoleucograma completă 
- serologie HSV1, HSV2 
- sideremie, acid folic, zinc, vit. B12 seric 
- screening HIV 
- HLA-B27 
- anticorpi anti-endomissium şi anti-gliadină 
- examen sumar de urină 
- examen gastro-enterologic, reumatologic, oftalmologic, dermatologic 

şi neurologic 
2.3. Randomizarea pacienţilor 
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2.3.1. A II-a vizita Săptămâna 0 (S0) 
1.toţi pacienţii au fost chemaţi după 2 săptămâni (S0) pentru reevaluare 

clinico-biologică. 
2.tuturor pacienţilor li s-a aplicat şi al doilea Algoritm-chestionar care 

vizează criterii de diagnostic pozitiv şi diferenţial ale unor afecţiuni 
ce se manifestă prin ulceraţii orale recurente în vederea selectării 
doar a pacienţilor cu aftoza simplă şi aftoza complexă (idiopatică sau 
secundară). 

La criteriile incluse în chestionar au fost adăugate şi criteriile de mai jos: 

Aftoza simplă 

1. Diagnostic: atacuri recurente de aftoză minoră, majoră sau 
herpetiformă cu perioade fără manifestări clinice 
2. Pacienţi tineri, cu stare generală bună 

Aftoza complexă 

a. Diagnostic: prezenţă aproape constantă a mai 
mult de 3 afte orale SAU afte orale sau genitale 
recurente şi excluderea bolii Behçet 

b. Forme de aftoză complexă: 
1. Aftoza complexă primară, idiopatică 
2. Aftoza complexă secundară 

a. boală inflamatorie intestinală 
b. HIV 
c. neutropenie ciclică 
d. PFAPA (febră, stomatită aftoasă, faringită, adenită) 
e. deficienţă hematică (fier, zinc, folaţi, vit. B1, B2, B6, B12) 
f. enteropatie de sensibilizare la gluten 

Boala Behçet 

a Diagnostic conform criteriilor Grupului Internaţional de Studiu  
b Afte minore sau de oricare alt tip 

Sindromul cartilajului inflamat (sindr. MAGIC): coexistenţa b. Behçet cu 
policondrită recurentă 

2.4.  Încheierea înrolării - înrolarea întregului lot de studiu a fost încheiată 
după 24 săptămâni de la înrolarea primului pacient. 

2.5. Evaluarea de etapă 
• au fost stabilite vizitele de reevaluare la fiecare 4 săptămâni respectiv S4, S8, S12, 

S16, S20, S24, după săptămâna 24 pacienţii au fost reevaluaţi la fiecare 12 
săptămâni respectiv S36, S48, S60, S72. 

• când ultimul pacient înrolat a atins săptămâna 72 (primul pacient înrolat atingând 
săptămâna 96 de studiu) studiul a fost oprit. 

• evaluarea s-a realizat pe criterii anamnestice şi criterii clinice: examen obiectiv 
general şi local, criterii biologice: 
Criterii de evaluare: 
1. frecvenţa recurenţelor 
2. identificarea factorilor trigger posibil asociaţi: 

• menstruaţia la femei 
• dezechilibre endocrine 
• stress de intensitate crescută sau anxietatea 
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• traumatisme ale mucoasei orale 
• încetarea fumatului  
• alimente în special la cele cu patch test pozitive 
• dacă alimentele cu conţinut de gluten provoacă apariţia 

ulceraţiei, trebuie considerată existenţa bolii celiace 
3. factori care conduc la ameliorarea clinică: 

• ameliorare pe timpul sarcinii 

• ameliorare la contraceptive 

• ameliorare la fumat  

• evitarea alimentelor identificate ca trigger al recurenţelor 

4. determinarea la S-2 şi apoi la fiecare 24 săptămâni a:-serologiei HSV1, 
HSV2 

5. determinarea nivelului IgE la S0 şi apoi la fiecare 24 săptămâni 

3. STUDIUL CORELAŢIILOR ÎNTRE FORMELE CLINICE, 
ANATOMICE ŞI ANUMIŢI PARAMETRII BIOLOGICI - EVALUARE 
STATISTICĂ 

 
3.1. Analiza descriptivă a lotului studiat 

 
Tabel 1. Numărul cumulativ al pacienţilor în tot lotul examinat la 

momentul primei vizite (S-2) 
Diagnostic Nr.cazuri % 

Aftoza simplă 
108 24% 

Aftoza complexă 12 3% 

Ulceraţii orale excluse din studiu 323 73% 

Total 443 100% 

Concluzii: 
1. Se remarcă faptul că după aplicarea unor algoritmi simpli de diagnostic mai mult de 
50% din cazurile examinate nu au întrunit criteriile cheie (recurenţa, durerea) 
caracteristice aftozelor. 
2. Numărul extrem de mic al aftozelor complexe concordă procentual cu incidenţa şi 
prevalenţa acestora comunicate şi în alte studii independente. 

       Tabel 2.  Distribuţia pacienţilor în funcţie de forma clinică 
Diagnostic Nr.cazuri % 

Aftoza Minoră 
81 67.5 

Aftoza Majoră 39 32.5 

Total 120 100 
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Tabel 3. Repartiţia  pacienţilor în functie de vârsta de debut 
 

Vârsta Nr. cazuri % 

<30 ani 66 55% 
>30 ani 54 45% 
Total 120 100% 

 
Concluzii: 

1. Mai mult de 50% din cazuri cu debut sub 30 ani dovedesc că evoluţia 
recurentă din copilărie sau adolescenţă a unor ulceraţii orale este un criteriu 
anamnestic important în diagnosticul aftozei recurente. 
2. Dominanţa aftozei minore în lotul studiat confirmă datele din literatură. 

 
Tabel 4. Repartiţia  pacienţilor în functie de sex 

 
Sex Nr. cazuri % 

Feminin 69 58% 
Masculin 51 42% 
Total 120 100.0 

 
 

Tabel 5. Distribuţia pacienţilor în funcţie de categoria de vârstă în lotul studiat 
 

Categorie 
Vârstă 

Nr. cazuri % 

<30 ani 75 63% 
>30 ani 45 37% 
Total 120 100% 

 
Observaţie: 
Ulceraţiile recurente pot apărea la orice vârstă din copilărie până la vârsta adultului 
tânăr. 

 
Tabel 6. Distribuţia pacienţilor în funcţie de frecvenţa episoadelor pe an 

 
Frecvenţa episoadelor  Nr. cazuri % 

>6/an 80 67% 
<6/an 40 33% 
Total 120 100% 
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Tabel 7. Repartiţia pacienţilor în funcţie de prezenţa antecedentele heredo-
colaterale (AHC) în relaţie cu ulcerele orale aftoase recurente 

 
 
 
 

 

                     

                   Tabel 8. Distribuţia pacienţilor în funcţie de asocierea cu fumatul 
Fumatul  Nr. cazuri % 

Nefumător  85 71% 
Fumător  35 29% 
Total 120 100% 

 
Concluzii: 

1. În lotul studiat aproximativ 70% dintre pacienţi au avut mai mult de  6 
episoade/an. Frecvenţa recurenţelor este un element important ce 
influenţează morbiditatea aftozelor şi obligă medicul curant la găsirea unor 
soluţii terapeutice pentru a o reduce.  

2. Se pare că ereditatea nu joacă un rol esenţial în apariţia aftozei, în cazul de 
faţă cele mai multe cazuri >50% nu se asociază cu AHC de aftoză 

3. De asemenea, este confirmat “efectul protector” al fumatului, în lotul 
studiat domină fumătorii fiind în proporţie de 70%. 

 
Tabel 9. Distribuţia pacienţilor în funcţie de asocierea cu serologie pozitivă de 

Atc. anti VHS sau cu antecedente de infecţie cu VHS 
 
 
 
 

         
Tabel10.Distribuţia pacienţilor în funcţie de nivelul de IgE 

Nivel IgE Nr. cazuri % 

Normal 51 42% 
Crescut 69 58% 
Total 120 100% 

 
Concluzii: 

1. Absenţa asocierii cu antecedente de infecţie herpetică sau serologie 
pozitivă pentru infecţia cu virusul herpes simplex este atât un element de 
diagnostic, dar şi o dovadă că stomatita aftoasă recurentă are etiopatogenie 
diferită faţă de ulceraţiile asociate infecţiei herpetice. 

2. Numărul cumulativ mai mare al pacienţilor cu SAR care asociază nivel 
crescut de IgE poate explica ipoteza că SAR este şi o boală de 
sensibilizare. 

AHC Nr. cazuri % 

Ambii părinţi 19 16% 
Un părinte 33 28% 
Nici unul 68 56% 
Total 120 100% 

Infecţie în APP sau Ac anti VHS Nr. cazuri % 

Ac/APP + 37 31% 
Ac/APP - 83 69% 
Total 120 100% 
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3.2. Analiza corelativă 
 

Tabel 11. Distribuţia pacienţilor în funcţie de asocierea între forma clinică şi  
frecvenţa episoadelor de ulceraţii orale/an 

Frecvenţa episoade/an Forma clinică 
>6/an <6/an 

Total 

Nr. cazuri  43 38 81 Aftoza minoră 
%  53% 47% 100% 
Nr. cazuri 37 2 39 Aftoza majoră 
%  95% 5% 100% 
Nr. cazuri  80 40 120 Total  
% 67% 33% 100% 

 
 
 

Tabel 12. Distribuţia pacienţilor în funcţie de asocierea între forma bolii şi  
frecvenţa episoade/an 

Frecvenţa 
episoade/an 

Forma bolii 

>6/an <6/an 

Total 

Nr. cazuri 68 40 108 Aftoza simplă 
%  63% 37% 100% 
Nr. cazuri 12 0 12 Aftoza 

complexă %  100% 0% 100% 
Nr. cazuri 80 40 120 Total 
% 67% 33% 100% 

 
Concluzie: 
Riscul de recurenţă este crescut în asociere cu aftoză majoră sau/şi aftoza complexă. 
 

 
Tabel 13. Distribuţia pacienţilor în funcţie de asocierea vârstei de debut şi 

frecvenţa episoadelor/an 
Frecvenţa 

episoade/an 
Vârsta de debut a 
afecţiunii 

>6/an <6/an 

Total 

Nr. cazuri 57 18 75 <30 ani 
%  76% 24% 100% 
Nr. cazuri 23 22 45 >30 ani 
%  51% 49% 100% 
Nr. cazuri 80 40 120 Total 
%  67% 33% 100% 

 
 
Concluzie: 
Debutul afecţiunii sub 30 ani se asociază cu un risc mai mare pentru o frecvenţă 
crescută a recurenţelor. 
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Tabel 14. Distribuţia pacienţilor în funcţie de asocierea AHC şi  frecvenţa   
recurenţelor 

Frecvenţa 
episoade/an 

Antecedente heredo-
colaterale 

>6/an <6/an 

Total 

Nr. cazuri 19 0 19 Ambii parinti 
%  100% 0% 100% 

Nr. cazuri 24 9 33 Un parinte 
%  73% 27% 100% 

Nr. cazuri 37 31 68 Nici unul 
%  54% 46% 100% 

Nr. cazuri 80 40 120 Total 
%  67% 33% 100% 

 
 
Concluzie: 
Dacă un pacient cu SAR are AHC de SAR la unul sau ambii părinţi, asociază între 70-
100% mai mult de 6 episoade /an. 
 

Tabel 15. Distribuţia pacienţilor în funcţie de asocierea  
frecvenţei episoadelor/an şi fumat 

Frecvenţa 
episoade/an 

Fumat 

>6/an <6/an 

Total 

Nr. cazuri 76 9 85 Nu 
 %  89% 11% 100% 

Nr. cazuri 4 31 35 Da 
%  11% 89% 100% 
Nr. cazuri 80 40 120 Total 
%  67% 33% 100% 

 
Concluzie: 
Fumatul are efect “protectiv” chiar şi atunci când un pacient fumător face SAR.  
Acesta are risc semnificativ mai mic de a face noi episoade, cu o frecvenţă de mai 
mult de 6 episoade/an. 
 
Tabel 16. Distribuţia pacienţilor în funcţie de asocierea APP de infecţie cu VHS 

sau cu Atc. anti VHS 
Frecvenţa episoade/an APP/Ac anti VHS 

>6/an <6/an 
Total 

Nr. cazuri 31 6 37 Da 
%  84% 16% 100% 
Nr. cazuri 49 34 83 Nu 
%  59% 41% 100% 
Nr. cazuri 80 40 120 Total 
%  67% 33% 100% 
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Concluzie: 
Riscul de a face SAR mai mult de 6 episoade/an este semnificativ crescut la pacienţii 
cu APP sau serologie pentru infecţia cu VHS. 

 
Tabel 17. Distribuţia pacienţilor în funcţie de asocierea nivel IgE şi frecvenţa 

episoadelor/an 
Frecvenţa 

episoade/an 
Nivel IgE 

>6/an <6/an 

Total 

Nr. cazuri 18 33 51 Normal 
%  35% 65% 100% 
Nr. cazuri 62 7 69 Crescut 
%  90% 10% 100.0% 
Nr. cazuri 80 40 120 Total 
% 67% 33% 100% 

 
 

Tabel 18. Distribuţia pacienţilor în funcţie de categoria de vârstă şi frecvenţa 
episoadelor de ulcere aftoase orale/an 

Frecvenţa 
episoade/an 

Categoria de vârsta  

>6/an <6/an 

Total 

Nr. cazuri 53 2 55 <30 ani 
%  96% 4% 100% 
Nr. cazuri 27 38 65 >30 ani 
%  42% 58% 100% 
Nr. cazuri 80 40 120 Total 
%  67% 33% 100% 

 
Concluzii: 
1. Un nivel de IgE crescut se asociază cu un risc semnificativ de a dezvolta mai mult 
de 6 noi episoade/an. 
2. Pentru persoanele sub 30 ani riscul de recurenţe este semnificativ mai mare. 
 

Tabel  19. Distribuţia pacienţilor în funcţie de antecedentele  
în familie şi forma clinică 

Forma clinică AHC 
Aftoza minoră Aftoza majoră 

Total 
 

Nr. cazuri 19 0 19 Ambii părinţi 
%  100.0% 0% 100% 
Nr. cazuri 28 5 34 Un părinte 
%  85% 15% 100% 

Nr. cazuri 34 34 252 Nici unul  
%  52% 48% 100% 

Nr. cazuri 81 39 120 Total 
%  67% 33% 100% 
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Concluzie: 
Asocierea AHC de SAR pentru un părinte sau ambii şi aftoza minoră este deocamdată 
greu de explicat, studii ulterioare urmând să clarifice acest mecanism etiopatogenic 
posibil. 
 

Tabel  20. Distribuţia pacienţilor în funcţie de nivelul IgE şi forma clinică 
Forma clinică Nivel IgE 

Aftoza 
minoră 

Aftoza 
majoră 

Total 

Nr. cazuri 43 8 51 Normal 
%  84% 16% 100% 
Nr. cazuri 38 31 69 Crescut 
%  55% 45% 100% 
Nr. cazuri 81 39 120 Total 
% 67% 33% 100% 

 
 

Concluzii: 
1. Aftoza minoră se asociază de obicei cu un nivel de IgE normal. 
2. Aftoza majoră se asociază cu un nivel IgE crescut.  
 

Tabel 21. Distribuţia pacienţilor în funcţie de nivelul 
vârstei de debut şi forma clinică 

Forma clinică Vârsta de debut a 
afecţiunii Aftoza 

minoră 
Aftoza 
majoră 

Total 

Nr. cazuri 55 11 66 <30 ani 
%  83% 17% 100.0% 

Nr. cazuri 26 28 54 >30 ani 
%  48% 52% 100.0% 

Nr. cazuri 81 39 120 Total 
%  67% 33% 100.0% 

 
Concluzie: 
În grupul pacienţilor cu debut <30 de ani domină forma clinică de aftoză minoră ,iar 
după 30 ani raportul se echilibrează cu aftoza majoră. 
 

4. STUDIUL PRIVIND IMPACTUL SOMATITEI AFTOASE 
RECURENTE ASUPRA CALITĂŢII VIEŢII PACIENŢILOR   

 
4.1. Fundamentare 
Stomatita aftoasă este o afecţiune ce ridică probleme în ceea ce priveşte 

calitatea vieţii pacienţilor. Având în vedere acest lucru a fost realizat un substudiu în 
care s-a evaluat pe parcursul a 72 săptămani calitatea vieţii pacienţilor cu aftoză. 

Obiectiv propus: 
Aprecierea impactului asupra calităţii vieţii pacienţilor cu ulcere orale 

aftoase recurente folosind chestionarul lui Cushing şi OHIP. 
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Terapia urmată de fiecare pacient a fost uniformizată ca şi eficacitate, 
considerând-o a priori ca nu influenţează semnificativ cercetarea, aşadar a fost 
considerată un factor neutru. 

Lotul studiat a fost de 120 pacienţi carora li s-au aplicat 2 chestionare de 
apreciere a calităţii vieţii la sfarşitul studiului. 

Motivul pentru care s-au aplicat două chestionare a fost dorinţa de a elimina 
erorile de apreciere şi a valida răspunsurile. 

 
4.2 Chestionarul 1 - CUSHING 

4.2.1. Material şi Metodă 

Chestionarul este dezvoltat de Cushing et al. [113] (autoriii sunt din 
“London Hospital Medical College” şi „The University College London, England”) 
pentru a măsura impactul asupra calităţii vieţii, a patologiei dentare şi orale, 
chestionar care a fost modificat şi adaptat ulcerelor orale aftoase recurente. 

Au fost alese 3 categorii pentru care un răspuns pozitive s-a notat cu un un 
punct, iar pentru răspunsul negativ cu 0. 
 
                            Tabel 22.  Indici evaluaţi de chestionarul Cushing 
 

Impact  Acţiune Probleme identificate Punctaj 

Una sau mai multe probleme de 
alimentare (vezi mai jos) 

1 Funcţional 

  

Alimentarea 

  
Nici una 0 

Una sau mai multe probleme de 
comunicare (vezi mai jos) 

1 Relaţiile sociale 

  

Comunicarea 

  
Nici una 0 

Durere prezentă acum sau în ultimile 
12 luni 

1 Durerea 

  
Nici una 0 

Sensibilitate la cald sau rece 1 

Tulburări de 
sensibilitate 

  

Discomfort 

Nici una 0 

Scorul = suma punctelor acumulate pentru fiecare problemă identificată 

• scor: minimum =0; scor: maximum =5           Nivelul impactului creşte 
odata cu scorul. 
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1.2.2. Rezultate  
 

Tabel 23. Impactul asupra calităţii vieţii pacienţilor cu SAR, evaluat de 
chestionarul Cushing 

 
 
4.2.3. Concluzii 
S-a apreciat impactul asupra fiecarei categorii în parte. 
Functional - Alimentaţia 
În mod categoric pacientul cu SAR are dificultăţi în triturarea alimentelor şi ca 

atare este nevoit să-şi schimbe stilul alimentar preferând alimentele lichide, acest 
lucru având importante consecinţe metabolice,  cu dezvoltarea în timp a adevărate 
sindroame sau stări carenţiale. 

Interrelaţiile sociale - Comunicarea 
Există un grad de afectare psihosocială cu precădere în perioadele acute care 

forţează pacientul la atitudini de izolare socială. Pacientul are dificultăţi în relaţiile cu 
partenerul, dificultăţi de natură sexuală în 60-90% din cazuri (dificultăţi la sărutat, 
exprimarea bucuriei prin  râs, zâmbit). 

Tulburări de sensibilitate 
Durerea este simptomul major în 100% din cazuri, fapt care creşte 

morbiditatea în SAR şi obligă medicul curant la găsirea unei terapii eficiente de 
combatere a acesteia. 
 

4.3. Chestionarul 2 - ORAL HEALTH IMPACT PROFILE 

4.3.1. Material şi metodă 

Slade et al. [113] au stabilit 14 indici ai sănătaţii orale sub forma unei versiuni 
scurte a ORAL HEALTH IMPACT PROFILE (OHIP 49). Autorul este de la 
“University of North Carolina”, USA. 

Instrumentul de lucru constă în 14 indici legaţi de impactul cauzat de 
afecţiunile mucoasei orale asupra calităţii pacientului. 

CATEGORIE Are pacientul ? DA % Nu % 
1.Dificultate la mestecat?  
(Da sau Nu) 

107 89 13 11 

2. Dificultate la muşcat? 
 (Da sau Nu) 

6 5 114 95 

3. Dificultate la muşcătură puternică? 
 (Da sau Nu) 

7 6 113 94 

Functional-
Alimentaţia 

4. Trebuie să schimbe tipul de alimente consumate de 
obicei?  
(Da sau Nu) 

91 76 29 24 

5. Dificultate sau restricţii în vorbire?  
(Da sau Nu) 

82 68 38 32 

6. Dificultate sau restricţii în a zâmbi? 
 (Da sau Nu) 

25 21 95 79 

7. Dificultate sau restricţii în a râde?  
(Da sau Nu) 

70 58 50 42 

Interacţia socială 
Comunicarea 

8. Dificultate sau restricţii la sărutat? (Da sau Nu) 108 90 12 10 

9. Durere la momentul consultului sau în ultimile 30 zile? 
(Da sau Nu) 

120 100 0 0 Tulburări de 
sensibilitate 

10. Sensibilitate la cald sau rece?  
(Da sau Nu) 

88 73 32 27 
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Tabel 24.  Indicii evaluaţi de Health Impact Profile 
 Indice 

1 dificultăţi la pronunţie 

2 tulburări de gust 

3 durere în cavitatea orală 

4 simte dificultate în a mânca orice tip de alimente 

5 se simte îngrijorat 

6 se simte anxios în tensiune 

7 a mâncat/mănâncă o dietă nesatisfăcătoare 

8 trebuie să-şi întrerupă masa 

9 dificultate în a se relaxa/odihni 

10 simte jenă permanentă 

11 iritat şi nervos în relaţie cu alţii 

12 dificultate în a efectua activităţi domestice 

13 fără chef de viaţă 

14 incapacitate totală 
 
Interpretare: 
Scor total pentru fiecare pacient = suma punctelor la cei 14 indici 

• scor minim: 0;  scor maxim: 56.  Impactul creşte odata cu scorul. 

Scorul total pe lotul studiat s-a calculat după formula: nr. total pacienţi care au ales 
un anumit răspuns înmulţit cu punctajul pentru acel răspuns (ex. indicele 1- dificultăţi 
la pronunţie: Scor total =5*0+22*1+38*2+35*3+20*4, Scor total = 211). 

4.3.2. Rezultate 

Tabel 25. Distribuţia pacienţilor în funcţie de tipul de răspuns ales la cei 14 indici 

1 . niciodată ocazional frecvent foarte frecvent tot timpul 

  nr.cazuri 5 22 38 35 20 

2 tulburări de gust niciodată ocazional frecvent foarte frecvent tot timpul 

  nr.cazuri 4 16 18 54 28 

3 durere în cavitatea orală niciodată ocazional frecvent foarte frecvent tot timpul 

  nr.cazuri 5 8 22 47 38 

4 simte dificultate în a 
mânca orice tip de 
alimente 

niciodată ocazional frecvent foarte frecvent tot timpul 

  nr.cazuri 14 12 36 30 28 

5 se simte îngrijorat niciodată ocazional frecvent foarte frecvent tot timpul 

  nr.cazuri 10 7 89 8 6 

6 se simte anxios, în 
tensiune 

niciodată ocazional frecvent foarte frecvent tot timpul 

  nr.cazuri 6 12 62 18 22 
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7  a mâncat/mănâncă o 
dietă nesatisfăcătoare 

niciodată ocazional frecvent foarte frecvent tot timpul 

  nr.cazuri 8 12 60 29 11 

8 trebuie să-şi întrerupă 
masa 

niciodată ocazional frecvent foarte frecvent tot timpul 

  nr.cazuri 14 11 44 42 9 

9 dificultate în a se 
relaxa/odihni 

niciodată ocazional frecvent foarte frecvent tot timpul 

  nr.cazuri 16 16 49 22 17 

10 simte jenă permanentă în 
cavitatea orală 

niciodată ocazional frecvent foarte frecvent tot timpul 

  nr.cazuri 6 14 90 6 4 

11 iritat şi nervos în relaţie 
cu alţii 

niciodată ocazional frecvent foarte frecvent tot timpul 

  nr.cazuri 8 6 70 26 10 

12 dificultate în a efectua 
activităţi domestice 

niciodată ocazional frecvent foarte frecvent tot timpul 

  nr.cazuri 18 68 10 12 12 

13 fără chef de viaţă niciodată ocazional frecvent foarte frecvent tot timpul 

  nr.cazuri 10 14 60 28 8 

14 incapacitate totală de 
muncă  

niciodată ocazional frecvent foarte frecvent tot timpul 

  nr.cazuri 6 36 40 30 8 

 
 

4.3.3. Concluzii: 
1. În 74% din cazuri în mod frecvent, foarte frecvent sau tot timpul pacienţii cu 

SAR sunt afectaţi în ceea ce priveşte tulburările sensibilităţii gustative. 
2. În 78%-84% din cazuri trebuie să-şi schimbe stilul alimentar în mod frecvent, 

foarte frecvent sau tot timpul. 
3. Simte jenă permanentă sau durere în 70-90% din cazuri, în mod frecvent, 

foarte frecvent sau tot timpul. 
4. Se simte frecvent îngrijorat în 74% din cazuri, anxios/în tensiune în 74% din 

cazuri, cu dificultăţi reale de a se relaxa în 87% din cazuri. 
 

5. STUDIUL ASUPRA CALITĂŢII VIEŢII PACIENŢILOR CU 
STOMATITĂ AFTOASĂ RECURENTĂ FOLOSIND PRODUSUL TOPIC 
GEL CICATRIZANT 

5.1.  Material şi metodă 
A fost realizat un studiu în care s-a evaluat pe parcursul unei săptămâni 

eficacitatea unui gel topic cicatrizant contra aftelor. 
Gelul cicatrizant are în compoziţie: derivaţi de celuloză, acid mineral, acid 

salicilic, alcool, apă, aromă şi este rezistent la apă şi alimente. 
Studiul a inclus 21 pacienţi şi a avut ca scop evaluarea tratamentului cu gel 

cicatrizant contra aftelor la pacienţii cu aftoză orală. 
Obiectivul studiului a fost: 
Evaluarea calităţii vieţii pacienţilor cu aftoză, urmarită prin scorul DLQI 
(Dermatological Life Quality Index) adaptat la mucoasa orală. 
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Lotul a inclus 12 femei şi 9 bărbaţi. 
Diagnosticul afecţiunii s-a bazat pe criterii clinice. 
Nu au fost incluşi în studiu: fumătorii, persoanele sub 18 ani, femeile care 

alăptează, 
pacienţii necooperanţi şi cei în tratament cu altă medicaţie. 

S-a efectuat examen micologic pentru excluderea diagnosticului de candidoză 
orală, iar ulceraţiile herpetice, lichenul plan eroziv, maladiile buloase, au fost excluse 
pe criterii clinice şi anamnestice. Pacienţii au fost sfătuiţi să nu consume băuturi 
acidulate sau alimente condimentate pe durata studiului. 

Pacienţilor li s-a recomandat să utilizeze gelul cicatrizant contra aftelor de câte 
ori a fost necesar, dar nu mai mult de 4ori/zi şi de preferat înainte de mesele 
principale. 

Chestionarul DLQI modificat după Finlay [34] pentru patologia orală a inclus 
10 întrebări privind acuzele subiective ale pacienţilor, legătura dintre afecţiune şi 
realizarea activităţilor zilnice, interreacţiunea cu partenerul de viaţă şi prietenii 
apropiaţi, precum şi modul în care tratamentul aplicat a constituit un factor 
perturbator pentru pacienţi. 

 
Tabel 26. Chestionarul DQLI 

1 cât de mult aţi simţit senzaţii de înţepături, dureri la nivelul cavităţii bucale 

2 cât aţi fost de jenat sau conştient de afecţiunea cavităţii bucale 

3 cât de mult a interferat boala Dumneavoastră cu mersul la cumpărături sau cu îngrijirea 
casei sau a grădinii 

4 cât de mult a influenţat problema Dvs alegerea hainelor cu care v-aţi îmbrăcat 

5 cât de mult v-a afectat problema Dvs. activităţile sociale sau cele de relaxare 

6 cât de mult v-a împiedicat problema Dvs.să practicaţi un sport 

7 v-a împiedicat problema Dvs. la serviciu sau studiu  

8 cât de mult v-a creat problema Dvs. dificultăţi cu partenerul sau oricare din prietenii 
apropiaţi sau rude. 

9 cât de mult v-a creat problema Dvs. dificultăţi sexuale 

10 cât de mult a fost o problemă tratamentul pentru afecţiunea Dvs, de ex. pentru că v-a 
murdărit casa sau a durat mult timp 

 
Au fost evaluate simptomele pacienţilor în zilele 1 şi 7 ale tratamentului, 

pacienţii acordând un punctaj de la 0 la 3 acuzelor subiective de durere, usturime, 
furnicături, etc. 

Interpretare: 
Scorul s-a calculat prin însumarea valorilor obţinute pentru fiecare 

întrebare, şi pentru fiecare pacient. Scorul maxim=63, scorul minim=0. Pentru 
lotul studiat am folosit următorul scor de apreciere: 

- Numărul total de pacienţi care au ales un anumit răspuns s-a inmulţit 
cu numărul de puncte pentru  acel răspuns (ex. la întrebarea 1, 14 
pacienţi au ales răspunsul “mult” şi 7 “foarte mult” rezultă un scor total 
de 49 calculat după formula 14*2 + 7*3). 

Asfel la numărul total de 21 pacienţi vom avea 3 intervale de scor: 0-21; 22-
42; 43-63. Fiecare interval a fost apreciat după cum urmează: 
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                          Tabel 27.  Interpretare punctaj răspunsuri 
Interval  Semnificaţie 
0-10 Fără efect asupra calităţii vieţii pacientului  
11-21 Efect scăzut asupra calităţii vieţii pacientului 
22-42 Efect moderat asupra calităţii vieţii pacientului 
43-63 Efect important asupra calităţii vieţii pacientului 

 
5.2. Rezultate 
Tabel 28.  Proporţia afectării calităţii vieţii înainte şi după tratament 

  Intrebări % 

1 înţepături, dureri ÎT 78% 

1 înţepături, dureri DT 11% 

2 jenat sau conştient ÎT 65% 

2 jenat sau conştient DT 22% 

3 cumpărături, îngrijirea 
casei, grădinii ÎT 

64% 

3 cumpărături, îngrijirea 
casei, grădinii DT 

16% 

4 alegerea hainelor ÎT 11% 

4 alegerea hainelor DT 2% 

5 activităţile sociale, de 
relaxare ÎT 

68% 

5 activităţile sociale, de 
relaxare DT 

14% 

6 sport ÎT 6% 

6 sport DT 2% 

7 serviciu sau studiu ÎT 44% 

7 serviciu sau studiu DT 11% 

8  partenerul, prieteni, rude 
ÎT 

44% 

8 partenerul, prieteni, rude 
DT 

11% 

9 dificultăţi sexuale ÎT 48% 

9 dificultăţi sexuale DT 5% 

10 o problemă tratamentul ÎT 29% 

10 o problemă tratamentul DT 5% 

 Scor maxim  100% 

Cheie: IT= înainte de tratament, DT= duă tratament 
 

5.3. Concluzii 
Disconfortul resimţit de pacienţi, senzaţia de mâncărime, înţepături, dureri la 

nivelul cavităţii orale au fost îmbunătăţite cu 67% în ziua 7 comparativ cu prima zi, 
respectiv o ameliorare de la scorul 49 la scorul mediu 7. 
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În ceea ceea ce priveşte interferenţa afecţiunii cu activităţile cotidiene: mersul 
la cumpărături, îngrijirea casei şi grădinii, alegerea hainelor, activităţile sociale şi de 
relaxare, s-a constatat o îmbunătăţire cu 50-60% a acestor activităţi în ultima zi faţă 
de prima. 

Pentru 16 pacienţi existenţa leziunilor orale a reprezentat un impediment la 
locul de muncă sau studiu în primele zile, 3 pacienţi au prezentat dificultăţi în 
practicarea unui sport, dar în urma tratamentului toţi pacienţii au relatat dispariţia 
acestui impediment. 

În ceea ce priveşte interacţiunea cu partenerul de viaţă sau prietenii apropiaţi, 
16 pacienţi au relatat dificultăţi înainte de iniţierea tratamentului, dar acestea au 
dispărut după 7 zile de tratament. 

Tratamentul pentru această afecţiune a reprezentat o problemă pentru 29%  
dintre pacienţi, acest aspect îmbunătăţindu-se semnificativ, doar 5% acuzând 
dificultăţi la administrarea tratamentului. 

 

6.STUDII DE CAZ CU PARTICULARITĂŢI CLINICE, EVOLUTIVE, DE 
DIAGNOSTIC ŞI TRATAMENT 
 

6.1. CAZ CLINIC 1 - STOMATITA  AFTOASĂ  RECURENTĂ 
COMPLICATĂ  CU SENSIBILIZARE ALERGICĂ DE CONTACT 

Pacient P.T., 20 ani, de sex masculin, s-a prezentat acuzând debutul unor 
leziuni orale în urmă cu o săptămână. 

Examenul clinic a relevant eroziuni, parţial acoperite cu pseudomembrane, 
care implicau atât buzele cât şi mucoasa jugală (Fig.1). 

Fig.1      Fig.2 

Erupţia leziunilor nu a fost acompaniată de simptome sistemice şi nicio altă 
regiune nu a mai fost implicată. Un istoric detailat a scos în evidenţă că ocazional, < 6 
episoade/an, suferă de stomatită aftoasă recurentă. Nu este cunoscut cu afecţiuni 
sistemice sau  consum cronic de medicamente. Un element important de diagnostic a 
relevat anamneza: cu trei săptămâni în urmă, acesta a folosit o soluţie de propolis 
pentru tratamentul SAR de care suferă de 5 ani. Eruptia leziunilor a debutat la 10 zile 
după tratamentul cu propolis. 

Pacientul a fost sfătuit să renunţe la propolis şi i s-a prescris soluţie cu 
dexametazonă 0.5mg/5ml de 3X/zi, 14 zile. De asemenea, s-a efectuat punch biopsie 
din marginea unei eroziuni în vederea examenului histopatologic. 

La reevaluare, după 14 zile, nu s-au mai evidenţiat clinic leziuni active. 
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Material şi metodă patch test: 

- S-a efectuat un patch test la soluţia de propolis în concentraţie 
maximă; 

- Al doilea patch: soluţie de propolis diluată 50% cu ser fiziologic; 

- Al treilea patch: dexametazonă 0.5 mg/5 ml; 

- Al patrulea patch:  patch-ul în sine. 

Patch-ul 3 şi 4  au fost aplicate pentru a evita posibile interpretări eronate care 
pot apărea datorită alergiei la dexametazonă sau la adezivul patch-ului. 

Toate patch-urile au fost aplicate pe antebraţe pentru 48h. După ce patch-urile 
au fost înlăturate, a fost remarcată o reacţie intens pozitivă la patch-ul cu propolis în 
concentraţie maximă. 

Celelalte teste au fost au fost negative. 

Examenul histopatologic (Fig.2) evidenţiat următoarele: 
• Ulceraţie la nivelul epiteliului mucoasei acoperită de crustă hematică; 
• În corionul subiacent, perivascular, infiltrate inflamatorii polimorfe; unele 

vase sunt hiperemiate (HE 20x). 

Pe baza datelor clinice şi a investigaţiilor paraclinice s-a emis diagnosticul de: 

Stomatită aftoasă  recurentă complicată cu sensibilizare alergică de contact. 

Discuţii: 

Datorită beneficiilor sale terapeutice propolisul este foarte popular în medicina 
tradiţională. Kiderman et al. [54] au raportat efecte benefice ale propolisului în ulcere 
eozinofilice infantile. Recent, Feres et al. [29] au găsit in vitro proprietăţi 
antimicrobiene semnificative în saliva pacienţilor cu periodontopatii. Pe de altă parte 
sunt câteva rapoarte despre capacitatea antigenică a propolisului la nivelul mucoasei 
orale. Fernandez et al. [33] au raportat două cazuri de stomatită alergică acompaniată 
de edem labial, disfonie şi dispnee după aplicarea topică de soluţie de propolis. 
Pasolini et al. [77] au descris un pacient care a dezvoltat cheilită de contact datorită 
consumului de miere îmbogăţită cu propolis. Hay şi Greig [45 ]au raportat un caz de 
mucozită orală cu ulceraţii la un pacient care a folosit dropsuri cu propolis în fiecare 
zi după cină. 

Concluzii: acest caz demonstrează potenţialul antigenic al propolisului şi 
sugereză că acesta trebuie folosit cu mare grijă în tratamentul afecţiunilor orale, 
respectiv în SAR. De asemenea, acest caz subliniază faptul că stomatita alergică de 
contact la propolis ar trebui luată în calcul în diagnosticul diferenţial al leziunilor 
ulcerative orale. 

 
6.2. CAZ CLINIC 2 - AFTOZA BIPOLARĂ 
 
Pacientă C.Ş., 31 ani, căsătorită, se prezintă pentru ulceraţii orale şi genitale de 

aproximativ 6 luni. A debutat iniţial doar ca un singură ulceraţie la nivel oral (Fig.3), 
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apoi dezvoltând 5–6 ulceraţii recurente genitale (Fig.4), ce au cuprins aproximativ 
50% din regiunea vulvară asociind limfadenopatie inghinală dureroasă. 

Pacienta a fost tratată cu 40 mg prednisolon şi colchicină 1.5 mg/zi, ceea ce a 
dus la rezoluţia completă oral şi genital în 12 săptămâni. Medicaţia fost redusă treptat 
şi nu s-a mai înregistrat nici o recurenţă. 

Pacienta şi soţul acesteia au negat relaţii sexuale cu parteneri cu risc crescut 
pentru infecţii cu transmitere sexuală. 

Nu are istoric de secreţii vaginale, rash cutanat, dureri articulare sau simptome 
oculare. Examenul clinic general şi examenul oftalmologic au fost în limite normale.  

Hemoleucograma, frotiul de sânge periferic şi radiografia pulmonară au fost 
normale, iar VDRL şi testul HIV au fost negative. 

Frotiul colorat Gram prelevat din ulceraţie a relevat coci gram pozitivi, dar 
fără semnificaţie patologică. 

Testul patergiei a fost negativ. 
Biopsia a relevant elemente de vasculită leucocitoclazică la nivelul leziunilor 

genitale (Fig.4), cu exulceratie la nivelul epiteliului mucoasei şi în corionul subiacent, 
hiperemie şi infiltrate inflamatorii predominant limfocitare perivasculare ((biopsia şi 
examenul histopatologic au fost realizate la  Spitalul “Scarlat Longhin” Bucureşti)  la 
nivelul leziunilor orale (Fig.5,6).  

Pe baza istoricului, a aspectului clinic şi histopatoologic s-a emis diagnosticul 
de Aftoză bipolară. 
  
                       Fig.3       Fig.4 

 
                          Fig.5       Fig.6 

 
Discuţii : 
Aftele recurente sunt principala entitate prezentă sub forma de ulceraţii orale. 
Atipic, pacienţii cu istoric de afte genitale au istoric de afte orale. 
Leziunile bipolare nu au în mod necesar condiţia de a apărea concomitant. 
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Aftoza complexă este definită ca ulcere aftoase recurente orale şi genitale 
(aftoza bipolară–AB) sau aproape constant multiple ulceraţii orale (aftoza unipolară) 
fără manifestări de boală sistemică. 

Boala Behçet’s (BB) este o boală multisistemică, caracterizată clinic prin: afte 
genitale şi orale, artrita, leziuni cunatanate şi oculare, manifestări gastrointestinale şi 
neurologice. 
Concluzii: 1. Nu toţi pacienţii cu AB întrunesc criteriile de BB. 

2.Studii comparative au arătat similarităţi în caracterizarea aftelor pe 
criterii de număr, localizare, recurenţe şi prezenţa de cicatrice. Există 
destule evidenţe că AB este o formă frustă de BB [13]. 
3.Ulcerele genitale din AB pot mima herpesul genital atât ca morfologie, 
cât şi ca recurenţe. 

 
6.3. CAZ CLINIC 3 - SAR ŞI CARCINOM SPINOCELULAR  

ULCERAT LINGUAL  

Pacienta S. M., sex feminin, 45 de ani, fumătoare (20 ţigări/zi ) de 20 ani, 
cunoscută cu SAR de aproximativ 6 ani, cu <6 episoade/an, afirmă debutul şi 
persistenţa unei ulceraţii crateriforme linguale (Fig.7,8), fără tendinţă la vindecare. 

Examenul clinic local a evidenţiat o ulceraţie cu φ=2-3cm, având fundul 
acoperit cu pseudomembrane şi marginile uşor indurate, precum şi eroziuni labiale şi 
la nivelul vestibulului (Fig.7). 

Interpretate iniţial ca o leziune în cadrul SAR, a urmat diverse tratamente 
topice cu corticosteroizi, antibiotice, antimicotice, cu ameliorarea şi vindecarea 
temporară a eroziunilor, dar fără vindecare a ulceraţiei crateriforme. 

Evaluarea biologică a fost în limite normale. 
S-a practicat biopsie din marginea şi fundul ulceraţiei, care a relevant 

histopatologic (biopsia şi examenul histopatologic au fost realizate la Spitalul “Scarlat 
Longhin” Bucureşti) existenţa unui carcinom spinocelular la nivelul ulceraţiei 
principale, cu numeroase atipii celulare şi nucleare, pleiomorfism celular; ulceraţie la 
nivelul epiteliului mucoasei acoperită de crustă hematică, iar în corionul subiacent, 
perivascular, infiltrate inflamatorii polimorfe. 
         Fig.7                          Fig.8 

 
Discuţii: 
Induraţia, forma neregulată, marginile burjonate şi locaţia de-a lungul marginii 

laterale a limbii, constituie cele mai frecvente caracteristici ale carcinomului cavităţii 
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bucale. Acestea pot mima sau coexista cu leziuni ulcerative benigne ale mucoasei 
orale. 

Astfel, carcinomul spinocelular ar trebui întodeauna exclus din diagnosticul 
diferenţial al ulcerelor orale. 

Biopsia cu examenul histopatologic este test diagnostic de elecţie şi absolut 
necesar în toate cazurile, cu excepţia ulcerelor orale care se vindecă complet în 2 
săptămâni ,atât spontan (SAR) sau după înlăturarea unui factor etiologic identificat 
(ex. ulcer traumatic).  

Concluzie: trebuie avut în vedere că, în afară de carcinomul spinocelular, şi 
alte neoplazii, inclusiv metastazele tumorale, pot implica cavitatea bucală. 

6.4. CAZ CLINIC 4 - ULCERAŢIE UNICĂ PERSISTENTĂ ŞI 
CANDIDOZĂ ORALĂ, INDICIU DIAGNOSTIC ÎN INFECŢIA HIV 

Pacientul D.E., 27 ani, acuză de aproximativ 6 luni apariţia unei ulceraţii cu 
caracter persistent localizată în acelaşi loc, pe marginea laterală dreaptă a limbii 
(Fig.10) la care asociază un depozit albicios bogat, uşor detaşabil, localizat pe toată 
suprafaţa linguală (Fig.9). 

Pacientul, precum şi examenul local efectuat de medicul dentist exclud o 
cauză traumatică. 

De remarcat că pacientul a fost internat în spital la 7 ani, când a suferit o 
splenectomie în urma unui accident (cădere de la înălţime), ocazie cu care a fost şi 
transfuzat cu masă eritrocitară şi plasmă. 

De asemenea, în ultimul an a avut 3 contacte sexuale neprotejate cu persoane 
necunoscute. 

Examenul micologic direct detectează celule levurice, iar cultura pe mediul 
Sabouraud a arătat dezvoltarea a 15 culturi pe tub. 

Examenul local deceleză o leziune ulcerativă uşor infiltrată localizată pe 
marginea laterală dreaptă a limbii. 

Hemoleucograma evidenţiază leucopenie cu neutropenie şi indirect anemie 
macrocitară (modificare de indici eritrocitari din hemograma). 

Testul VDRL negativ, Testul HIV +. 
Pe baza istoricului, a factorilor de risc identificaţi şi a examenului clinic, 

coroborat cu datele biologice, se emite diagnosticul de: SAR, candidoză orală, în 
observaţie infecţie HIV. 

Pacientul a fost orientat către Institutul de Boli infecţioase Matei Balş, unde 
ulterior se confirmă diagnosticul de Infecţie HIV simptomatică stadiul B3 
(Clasificarea CDC Atlanta). 
                          Fig.9                   Fig.10 
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Concluzii: 
Infecţia HIV trebuie să fie unul din diagnosticele diferenţiale în faţa unei 

ulceraţii orale pe următoarele considerente: 
Stomatita aftoasă recurentă: 

1. apare într-un procent de 1-7% la pacientul infectat HIV; 
2. leziuni aftoase recurente severe apar de obicei când limfocitele 

CD4+ sunt < 100/mm3; 
3. poate fi sugestivă pentru progresia bolii;  
4. trebuie diferenţiată de ulceraţiile orale determinate de medicaţia 

antiretrovirală, infecţiile fungice, virale şi bacteriene. 
 

6. PROPUNERE GHID PENTRU MANAGEMENTUL AFTELOR ŞI 
AFTOZELOR 
 
Acest ghid a fost conceput în urma aprofundării cunoştinţelor despre afte şi 

aftoze, pe parcursul perioadei de pregătire în doctorat. Deşi nu s-a constituit de la 

început ca şi un obiectiv al lucrării, ideea unei sinteze a informaţiilor culese din 

multiplele surse bibliografice a devenit firească, din dorinţa de a pune la dispoziţia 

practicianului a unui instrument de lucru util şi uşor de folosit. 

Fără a propune algoritmi de diagnostic şi tratament, ghidul face o trecere în 

revistă succintă a problematicii pe care o ridică pacientul cu ulceraţii orale 

recurente, inclusiv din punctul de vedere a încadrărilor nosologice şi a terminologiei. 

7.1.  INTRODUCERE 
Stomatita aftoasă recurentă (SAR), cunoscută şi ca aftoza (complexă ori 

simplă) sau ulceraţia inflamatorie dureroasă, este cea mai întâlnită formă a ulceraţiilor 
orale dureroase [137]. SAR afectează mai mult de 30% din populaţia adultă şi până la 
37% dintre copiii de vârsta şcolară, în special în mediile socio-economice dezvoltate 
şi la nefumători [107]. Este considerată o afecţiune cu etiopatogenie incomplet 
elucidată, afectând primordial mucoasa orală şi oro-faringiană, mai puţin mucoasa 
genitală. Traumele, fumatul, stress-ul, influenţele hormonale, genetice, alergia la 
alimente, infecţiile şi factorii imunologici sunt toate sugerate a fi cauze favorizante 
[96,108,137]. 
 
7.2.  METODOLOGIE 

Pentru sinteza informaţilor a fost utilizat un model bazat pe evidenţe 
(“evidence based model”), în urma studierii a peste 100 de articole în relaţie cu 
subiectul, indexate MEDLINE, de limbă engleză, publicate între anii 1970-2005. 
Selecţia articolelor şi relevanţa subiectului a fost evaluată utilizând o metodă 
extrapolată din sistemul unificat de evaluare “Strength of Recommendation 
Taxonomy” (SORT), uzitat de editori ai unor jurnale medicale americane (ex. BMJ-
USA, American Family Physician, Family Medicine, Journal of Family Practice) şi 
aprobată de “Clinical Guidelines Task Force” în 2005. Conform acestei metode, 
informaţia furnizată de către un articol este încadrată într-una din urmatoarele 
categorii: 

a. Puternic recomandată pentru că se bazează pe evidenţă de calitate susţinută 
pe experienţa clinică. 

b. Mai puţin recomandată pentru că se bazează  pe evidenţă susţinută pe 
experinţă clinică limitată sau inconsistent. 

c. Recomandată doar pe baza unui consens, opinie sau prezentare de caz 
clinic. 
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7.3. SCOP 
 Ghidul se adresează medicilor specialişti dermatologi, internişti, medici de 
familie şi stomatologi, pentru managementul pacientului cu ulceraţii orale recurente. 
Este un instrument de lucru orientativ şi sintetic, fără a fi exhaustiv.   
 
7.4.  DEFINIŢIE 

Termenul de afte se referă la ulceraţiile recurente ale mucoasei orale (eventual 
şi a celei genitale), simptomul clinic principal al Stomatitei Aftoase Recurente (SAR). 
SAR se caracterizează prin ulceraţii dureroase, unice sau multiple, cu evoluţie 
autolimitată şi recurenţă în timp. 
 
7.5.  PROBLEME LUATE ÎN DISCUŢIE CU RELEVANŢĂ PENTRU 
MANAGEMENTUL AFTELOR 

7.5.1. Clasificare 
1. Clasificarea aftelor după morfologie [62] 

Afte minore  

• -unice sau multiple 
• -diam. ≤ 1 cm 
• -se vindecă spontan în 7-10 zile 

Afte majore (b. Sutton, periadenitis mucosa necrotica recurrens)  

• -unice sau multiple 
• -diam. > 1 cm 
• -se vindecă în săptămâni sau luni, frecvent cu cicatrice 

Afte herpetiforme  

• 10-100 grupate, diam. 1-3 mm 
• se vindecă în zile până la săptămâni, frecvent cu cicatrice 

2. Clasificarea aftelor după tipul bolii [62] 
Aftoza simplă 

• Diagnostic: atacuri recurente de aftoză minoră, majoră sau 
herpetiformă cu perioade fără manifestări clinice 

• Pacienţi tineri, cu stare generală bună 
Aftoza complexă 

• Diagnostic: prezenţă aproape constantă a > 3 afte orale sau afte orale 
sau genitale recurente şi excluderea bolii Behçet 

• Forme de aftoză complexă: 
1. aftoza complexă primară, idiopatică 
2. aftoza complexă secundară 

- boală inflamatorie intestinală 
- HIV 
- neutropenie ciclică 
- PFAPA (febră, stomatită aftoasă, faringită, adenită) 
- deficienţă hematică (fier, zinc, folaţi, vit. B1, B2, B6, B12) 
- enteropatie de sensibilizare la gluten 

B. Behçet 

• Diagnostic conform criteriilor Grupului Internaţional de Studiu  
• Afte minore sau de oricare alt tip 

Sindromul cartilajului inflamat (sindr. MAGIC): coexistenţa b. Behçet cu 
policondrită recurentă 
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7.5.2. Investigaţii paraclinice – sinteză a planului de investigaţii 
Plan de evaluare pentru pacienţii cu aftoză simplă/complexă [62] 

- cultură sau PCR pentru excluderea infecţiei cu HSV 
- hemoleucograma completă 
- sideremie, acid folic, zinc, vit. B12 seric 
- screening HIV 
- HLA-B27 
- anticorpi anti-endomisium şi anti-gliadină 
- examen sumar de urină 
- biopsie din ulceraţii şi din leziunile cutanate eventual asociate 
- examen gastro-enterologic, reumatologic, oftalmologic şi neurologic 
- testarea  pentru deficitul de G6PD în vederea tratament cu dapsonă 

7.5.3. Diagnostic pozitiv şi diferenţial în afte şi aftoze 
Primul pas în faţa unui pacient cu SAR este excluderea unei asocieri 

sistemice, în special a BB. 

Al doilea pas îl constituie identificarea deficienţelor de ordin nutriţional. 
(sideremia, feritina, nivelul acidului folic din hematii şi nivelulul seric de vitamina 
B12). Evaluarea nivelului complexului vitaminic B este complexă şi, având în vedere 
preţul mic al acestora, se recomandă să se instituie cura experimentală de vitamine din 
complexul B timp de 3 luni (în doze de aproximativ 50 mg din fiecare tip de vitamina 
B administrat o dată pe zi). 

Al treilea pas îl reprezintă analiza dietei - se impune identificarea 
eventualelor alimente care duc la apariţia SAR prin anamneză, prin intermediul dietei 
de eliminare, fie în urma unor investigaţii în vederea depistării unei alergii alimentare. 
În cazul în care există suspiciunea cu privire la o afecţiune digestivă, se impune 
evaluarea nivelului de anticorpi antigliadină. 

Diagnosticul diferenţial al SAR include virtual toate afecţiunile care pot da 
ulceraţii ale mucoasei orale. 

Cauze infecţioase ale ulceraţiilor orale [85]: 
Virale - Virusuri herpetice: 

• Human herpes simplex 1 

• Human herpes simplex 2 
• v. Epstein-Barr 
• v. varicela-zoster 
• citomegalovirus 
• Human herpesvirus 8 
• v. Coxsackie (b. gură-mână-picior, herpangina) 
• HIV 
• Sifilis 

• Gingivostomatita necrotică ulcerativă 
• Mycobacterium tuberculosis 
• Alte micobacterii 

Fungice  

• Candida albicans 

• Aspergiloza 
• Coccidiomicoza 
• Histoplasmoza 
• Mucormicoza 
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Protozoare 

• Leishmanioza 
 
Afecţiuni sistemice care pot asocia ulceraţii orale [85]: 
Hematologice 

• Anemii 
• Boli limfoproliferative – leucemii, limfoame non-Hodgkin, 

Hodgkin 
• Boli mieloproliferative (mielom multiplu) 
• Mielodisplazii  

 
Gastrointestinale 

• Enteropatia de sensibilizare la gluten 
• B. Crohn 
• Colita ulcerativă 
• Dermatita herpetiformă 

Dermatologice 

• Lichen plan 
• Pemfigus vulgar (rar vegetant, paraneoplazic, etc) 
• Pemfigoid mucos 
• Epidermoliza buloasă 
• Dermatita cu IgA linear 
• Altele 

Imunologice 

• Granulomatoza Wegener 
• Sarcoidoza 
• Imunodeficienţe 

Afecţiuni maligne 

• Carcinom spinocelular oral 
• Tumori maligne ale glandelor salivare 
• B. Kaposi 
• Limfom non-Hodgkin 
• Metastaze 

Afecţiuni induse de medicamente 

• Reacţii lichenoide postmedicamentoase (ex. β-blocante, 
antimalarice, AINS, interferon) 

• Eritem polimorf  (ex. barbiturice, carbamazepină, 
sulfonamide) 

• lupus postmedicamentos  
• Neutropenie/anemie postmedicamentoasă (azathioprină, 

carbamazepină) 
• Mucozite postmedicamentoase (ex. ciclofosfamidă, 

methotrexat) 
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7.5.4. Metode de tratament în afte şi aftoze 
Cel mai important aspect pentru conducerea tratamentului în SAR este 

diagnosticul corect şi identificarea condiţiilor sistemice asociate aftozei complexe, în 
special a bolii Behçet (BB).  

Tratamentul topic, în special simptomatic, de reducere a durerii: 

- corticoizi topici  

- tetraciclină topic 
- unguent cu 5% amlexanox 
- preparate pe bază de lidocaină 
- gluconat de clorhexidină sub formă de soluţie  
- apa de gură cu lemn dulce (Glycyrrhiza) 
- pimecrolimus, tacrolimus topic 

Tratamentul sistemic constă în: 

- corticoizi sistemici pe durată scurtă 
- colchicina 
- dapsona 

- thalidomida 

- pentoxifilin 
- sulodexid 
- agenţi biologici  (în BB)  

 
7.5.5.Tratamentul în trepte 
Prima linie de tratament o constituie tratamentul topic, iar în cazuri cu 

simptomatologie severă, corticoterapia sistemică (orală) pe perioadă scurtă. În cazul 
aftozei complexe sau a BB, se trece la terapie sistemică, după cum urmează: 

 
Terapia în trepte pentru aftoza complexă [62] 
  Topic (agenţi terapeutici care pot fi utilizaţi combinat)  

+/- corticoterapie sistemică pe termen scurt 

- anestezice locale 
- corticoizi superpotenţi, corticoizi inhalatori sau intralezionali 
- tacrolimus topic 
Sistemic 

- colchicina 
- dapsona 

- combinaţii de colchicină + dapsonă 

- thalidomida 

- pentoxifilin 

- altele 

 

7.5.6.Tratamente complementare/alternative 
- Dieta – evitarea unor alimente precum laptele, ciocolata, cafeaua, 

nucile, căpşunile, ananasul, citricele, roşiile, coloranţii azoici, 
precum şi aditivii alimentari, cum ar fi glutamatul de sodiu (MSG), 
acidul benzoic, tartrazina şi aldehida cinamică; dieta de eliminare.   

- Corectarea deficienţelor nutriţionale – complexe de vitamine din 
grupul B, vitamina C, acid folic, fier. 
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- Tratamente naturiste – preparate pe bază de lemn dulce 
(Glycyrrhiza), echinace, smirnă, propolis, gălbenele şi Rheum 

palmatum (rădăcină de rubarbă). 

- Remedii homeopatice 

- Psihoterapia 

 

CONCLUZII GENERALE 
 
1. Se consideră că unul din cinci indivizi dezvoltă aftoză la un moment dat în viaţă; 

este mai des întâlnită la femei, dar există unele studii care raportează o prevalenţă 
de peste 50% la bărbaţi, semnificativ mai mare în grupurile cu un nivel socio-
economic înalt; la aproximativ 80% din pacienţii cu SAR, leziunile se dezvoltă 
înainte de împlinirea vârstei de 30 de ani; prevalenţa crescută a afecţiunii la 
anumite populaţii poate fi, cel puţin parţial, asociată cu provenienţa socială, 
tradiţia şi tipul de alimentaţie, precum şi cu fundamentul genetic al populaţiei. 

2. Nu există niciun fel de date clinice pentru validarea implicării factorilor infecţioşi 
în SAR; printre alimentele asociate cu apariţia ulceraţiilor orale se numără: 
ciocolata, cafeaua, alunele, cerealele, migdalele, căpşunile, brânza, roşiile (chiar 
coaja roşiilor), precum şi făina (care conţine gluten); sensibilitatea alimentară ar 
trebui considerată ca un factor precipitant la pacienţii cu SAR, altfel sănătoşi, şi 
nu ca un factor etiologic al SAR; principalele medicamente incriminate în SAR 
sunt: antitiroidiene, nicorandil, hidroxiureea, alendronat, blocante de canale de 
calciu, captopril, AINS – piroxicam, indometacin, ibuprofen - metotrexat, 
doxorubicina. 

3. Ulceraţii orale de mari dimensiuni, asemănătoare aftelor majore, se întâlnesc 
frecvent la subiecţii HIV-pozitivi într-un stadiu avansat de imunosupresie, cu 
limfocite CD4+ sub 100 celule/ml; pacienţii HIV-pozitivi prezintă cele mai severe 
tipuri de ulceraţii orale în stadiile manifeste ale bolii; în prezent, este acceptată 
ideea conform căreia forma severă de SAR asociată cu SIDA este datorată 
amplificării imunodeficienţei la aceşti pacienţi. 

4. O legătură între SAR şi ciclul menstrual s-ar putea explica prin producţia scazută 
de estrogen în faza luteală care poate induce o diminuare a stratului cornos la 
nivelul mucoasei orale; cornificarea scăzută la acest nivel face ţesutul intraoral 
mult mai susceptibil la trauma. 

5. Într-un studiu recent, doar 8,8% din pacienţii cu SAR erau fumători activi şi 
fumau cel puţin 10 ţigarete/zi, comparativ cu o mai mare şi semnificativă 
prevalenţă – 25,2% - a grupului de nefumatori; o prevalenţă şi severitate mult 
diminuată a SAR au fost raportate la fumătorii cu peste 20 ţigarete/zi când aceştia 
au fost comparaţi cu fumătorii moderaţi. 

6. Concluzia studiilor efectuate până în prezent este că terapia de corectare a unor 
deficienţe metabolic-carenţiale documentate are efecte favorabile doar la un 
număr relativ redus de pacienţi cu SAR; aşadar, cu toate că terapia de înlocuire nu 
este grevată de efecte secundare majore, doar studiile mari şi controlate terapeutic 
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pot răspunde la întrebarea referitoare la existenţa unei legături între aceste deficite 
şi SAR. 

7. Bolile intestinale inflamatorii, cum ar fi boala Crohn sau colita ulcerativă, pot fi 
însoţite de ulceraţii de tip aftos; severitatea acestor ulceraţii poate servi drept 
marker pentru activitatea crescută a bolii intestinale; afectarea orală în boala 
Crohn este observată la aprox. 9% din cazuri, iar dintre aceştia, la 60% precede 
simptomele intestinale ale bolii. 

8. Până în prezent nu există nicio teorie consistentă a imunopatogenezei SAR, 
stabilită, confirmată şi acceptată ca atare; s-au putut pune în evidenţă perturbări la 
nivelul sistemului imun umoral, legate de creşterea intracelulară sau în ser a 
nivelului de IgA, IgD, precum şi  IgG şi IgM; în episoadele de SAR s-a pus în 
evidenţă un nivel crescut de LyCD8+ (T supresor/citotoxic) în sângele periferic şi 
scăzut de LyCD4+ (T helper, cu rol în stimularea LyB pentru producţia de 
anticorpi); limfocitele T par a fi principalele celule implicate în etiopatogenia 
SAR; pe de altă parte, dacă etiologia SAR ar fi legată exclusiv de mecanismul 
răspunsului imun mediat celular, este încă neclar de ce leziunile aftoase rămân 
localizate şi nu se extind; 

9. Manifestările SAR pot dura săptămâni până la două luni, iar 50% dintre indivizi 
vor manifesta recurenţă în următoarele 3 luni; SAR prezintă manifestări clinice 
locale şi asocieri sistemice. 

10.  SAR poate face parte dintr-o afecţiune multisistemică, cum ar fi boala Behçet, 
PFAPA (febra periodică, aftoza, faringita şi adenita) sau ulceraţiile orale şi 
genitale asociate sindromului cartilajului inflamat; deoarece cavitatea orală face 
parte din sistemul gastro-intestinal, SAR este asociată şi cu afecţiuni cronice 
digestive – boala intestinală cronică inflamatorie, inclusiv boala Crohn, colita 
ulcerativă sau enteropatia de sensibilizare la gluten; deficitul hematic de fier, folaţi 
şi vitamina B12 a fost pus în legatură cu etiopatogenia stomatitei aftoase.  

11. Diagnosticul de aftoză este în principal clinic, dată fiind absenţa unor teste de 
laborator suficient de clare; ulceraţiile dureroase se dezvoltă de obicei pe mucoasa 
orală non-masticatorie (vestibul, marginea internă a buzelor, limbă şi palatul 
moale), cu toate că pot apărea oriunde pe mucoasa orală. 

12. Datele de anatomie patologică, fără a fi patognomonice, indică ca şi numitor 
comun vasculita, care poate fi leucocitoclazică sau limfocitică; aceste elemente de 
vasculită nu apar în leziunile noi, ci în cele vechi, constituite; astfel, diagnosticul 
histopatologic este unul de excludere, fără elemente specific. 

13. Diagnosticul SAR se poate obţine atât printr-o evaluare atentă a istoricului 
pacientului şi a manifestarilor clinice, cât şi prin procedurile suplimentare de 
biopsie, citologie şi examinarea culturilor, pentru leziunile care nu se vindecă sau 
nu răspund la tratament. 

14. Diagnosticul diferenţial al SAR include virtual toate afecţiunile care pot da 
ulceraţii ale mucoasei orale; în cele mai multe cazuri, examinarea clinică atentă şi 
discuţia antecedentelor personale şi heredo-colaterale permit stabilirea 
diagnosticului. 
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15. Prognosticul pacienţilor cu aftoză complexă este dependent de afecţiunea asociată; 
pacienţii care manifestă SAR idiopatică, prezintă frecvent o diminuare a semnelor 
şi simptomelor pe măsura ce înaintează în vârstă. 

16. Obiectivele tratamentului în SAR presupun atât controlul durerii şi accelerarea 
vindecării, cât şi scăderea numărului episoadelor viitoare; în cele mai multe cazuri 
de SAR cu aspect clinic de aftoză minoră, problema majoră o constituie calmarea 
durerii. 

17. Corticoizii reprezintă principalul mijloc de tratament în leziunile inflamatorii ale 
mucoaselor; ei sunt indicaţi în afecţiunile autoimune, cum este şi SAR, pentru 
reducerea simptomelor şi pentru efectele antiinflamatorii locale. 

18. Unguent cu 5% amlexanox - acest medicament a fost recent aprobat de FDA 
pentru utilizarea în cazurile de stomatită aftoasă; accelerează procesul de 
vindecare printr-un mecanism care inhibă mediatorii cu efect inflamator (cum ar fi 
histamina sau leucotrienele) din mastocite, neutrofile şi din celulele 
mononucleare; nu are proprietăţi analgezice directe. 

19. Folosirea apei de gură cu clorhexidină 0,12%, clătire cu 15 ml soluţie pentru 30 
secunde de două ori pe zi (după spălarea şi folosirea aţei dentare) poate ajuta la 
scăderea duratei ulceraţiilor şi a durerii în SAR, în plus reducând riscul de apariţie 
al candidozei orale. 

20.  Există un studiu dublu-orb, controlat, asupra efectului pimecrolimusului în 
cazurile de aftoză genitală, care în prezent a fost înaintat Unităţii de Cercetare a 
Bolii Behcet. 

21. Utilizarea colchicinei ca tratament de primă intenţie în aftele severe este citată 
într-un articol de sinteză recent publicat în Jurnalul Academiei Americane de 
Dermatologie. 

22. Thalidomida s-a dovedit eficientă în tratarea ulceraţiilor aftoase asociate cu 
infecţia HIV; numeroase rapoarte îi descriu beneficiile în această situaţie; 
thalidomida poate fi eficientă în special la aceşti pacienţi deoarece inhibă 
chemotaxia crescută a leucocitelor PMN. 

23. Pentoxifilina a început să fie utilizată în tratamentul aftozelor în urma studiilor 
efectuate de către Asociaţia Canadiană de Reumatologie, în doza medie de 400 
mg/zi. 

24. Un studiu comparativ al eficacităţii sulodexidului sistemic (cu acţiune 
imunosupresivă de tipul celei a heparinei) în contrast cu prednisonul sistemic în 
controlul simptomelor de SAR, sugerează că eficienţa sulodexidului este în 
oarecare măsură mai mică decât cea a prednisonului, dar fără efectele adverse 
cunoscute ale corticosteroizilor. 

25. Etanerceptul (anti-TNF-α) s-a dovedit eficient în leziunile cutaneo-mucoase ale 
BB la o doză de 25mg de două ori pe săptămână, timp de 3 luni (studiu dublu-orb, 
controlat); atacurile au reapărut după întreruperea tratamentului. 

26. Un număr mic de pacienţi care suferă de SAR au enteropatie de sensibilizare la 
gluten, starea lor îmbunătăţindu-se considerabil pe parcursul unei diete fără 
gluten; diagnosticul este de obicei pus în urma realizării unei biopsii la nivelul 
jejunului sau prin determinarea anticorpilor antigliadină. 
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27. Nicotina a fost utilizată cu succes în tratamentul SAR, dar având în vedere 
celelalte efecte ale ei, nu este recomandată utilizarea acesteia. 

28. Sodium lauryl sulfate (SLS) este un detergent utilizat frecvent la fabricarea 
pastelor de dinţi care, potrivit rezultatelor unor studii, accelerează apariţia SAR. 

29. În urma cercetărilor personale, au reieşit următoarele concluzii: în situaţia în care 
avem 3 sau 4 criterii de diagnostic pozitiv pentru SAR, dar identificăm o altă 
cauză care ar explica mai bine etipatogenia şi aspectul clinic al ulceraţiilor, 
diagnosticul de SAR este doar posibil şi nu probabil. 

30. Se remarcă că după aplicarea unor algoritmi simpli de diagnostic, mai mult de 
50% din cazurile examinate nu au întrunit criteriile cheie (recurenţa, durerea) 
caracteristice aftozelor; 

31. Numărul extrem de mic al aftozelor complexe concordă procentual cu incidenţa şi 
prevalenţa acestora comunicate şi în alte studii independente.  

32. Mai mult de 50% din cazuri cu debut <30 ani dovedesc că evoluţia recurentă din 
copilărie sau adolescenţă a unor ulceraţii orale este un criteriu anamnestic 
important în diagnosticul aftozei recurente. 

33. În lotul studiat aproximativ 70% dintre pacienţi au avut >6 episoade/an; frecvenţa 
recurenţelor este un element important ce influenţează morbiditatea aftozelor şi 
obligă medicul curant la găsirea unor soluţii terapeutice pentru a o reduce. 

34. Se pare că ereditatea nu joacă un rol esenţial în apariţia aftozei, în cazul de faţă 
cele mai multe cazuri, >50%, nu se asociază cu AHC de aftoză. 

35. Absenţa asocierii cu antecedente de infecţie herpetică sau serologie pozitivă 
pentru infecţia cu virusul herpes simplex este atât un element de diagnostic, dar şi 
o dovadă că stomatita aftoasă recurentă are etiopatogenie diferită faţă de 
ulceraţiile asociate infecţiei herpetice. 

36. Numărul cumulativ mai mare al pacienţilor cu SAR care asociază nivel crescut de 
IgE poate explica ipoteza că SAR este şi o boală de sensibilizare; un nivelul de 
IgE crescut se asociază cu un risc semnificativ de a dezvolta mai mult de 6 noi 
episoade/an; aftoza minoră se asociază de obicei cu un nivel de IgE normal; aftoza 
majoră se asociază cu un nivel IgE crescut. 

37. Practic ulceraţiile recurente pot apare la orice vârstă, din copilărie pană la adultul 
tânăr; Debutul afecţiunii sub 30 ani se asociază cu un risc mai mare pentru o 
frecvenţă crescută a recurenţelor. 

38. Riscul de recurenţă este crescut în asociere cu aftoza majoră sau/şi aftoza 
complexă. 

39. Dacă un pacient cu SAR are antecedente heredo-colaterale de SAR la unul sau 
ambii părinţi, asociază între 70-100% mai mult de 6 episoade /an. 

40. Fumatul are efect “protectiv”; chiar şi atunci când un pacient fumător face SAR, 
acesta are risc semnificativ mai mic de a face noi epidoade cu o frecvenţă de mai 
mult de 6 episoade /an. 

41. Riscul de a face SAR >6 episoade/an este semnificativ crescut la pacienţii cu 
antecedente personale sau serologie pentru infecţia cu VHS. 

42. În grupul pacienţilor cu debut <30 de ani domină forma clinică de aftoză minoră, 
iar după 30 ani raportul se echilibrează cu aftoza majoră; 
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43. În mod categoric pacientul cu SAR are dificultăţi în triturarea alimentelor şi este 
nevoit să-şi schimbe stilul alimentar, preferând alimentele lichide, acest lucru 
având importante consecinţe metabolice, ce dezvoltă în timp adevărate sindroame 
sau stări carenţiale; 

44. Există un grad de afectare psihosocială cu precădere în perioadele acute care 
forţează pacientul la atitudini de izolare socială.; pacientul are dificultăţi în 
relaţiile cu partenerul, dificultăţi de natură sexuală 60-90% din cazuri (dificultăţi 
la sărutat, exprimarea bucuriei râs, zâmbit). 

45. Durerea este simptomul major în 100% din cazuri, fapt ce creşte morbiditatea în 
SAR şi obligă medicul curant la găsirea unei terapii eficiente de combatere a 
acesteia. 

46. În 74% din cazuri, în mod frecvent, foarte frecvent sau tot timpul, pacienţii cu 
SAR sunt afectaţi în ceea ce priveşte tulburările sensibilităţii gustative; în 78%-
84% din cazuri trebuie să-şi schimbe stilul alimentar în mod frecvent, foarte 
frecvent sau tot timpul; simte jenă permanentă sau durere în 70-90% din cazuri, în 
mod frecvent, foarte frecvent sau tot timpul; 

47. Se simte frecvent îngrijorat în 74% din cazuri, anxios/în tensiune în 74% din 
cazuri, cu dificultăţi reale de a se relaxa în 87% din cazuri; disconfortul resimţit de 
pacienţi, senzaţia de mâncărime, înţepături, dureri la nivelul cavităţii orale au fost 
îmbunătăţite cu 67% în ziua 7 comparativ cu prima zi, respectiv o ameliorare de la 
scorul 49 la scorul mediu 7. 

48. În ceea ce priveşte interferenţa afecţiunii cu activităţile cotidiene: mersul la 
cumpărături, îngrijirea casei şi grădinii, alegerea hainelor, activităţile sociale şi de 
relaxare, s-a constatat o îmbunătăţire cu 50-60% a acestor activităţi în ultima zi 
faţă de prima; pentru 16 pacienţi existenţa leziunilor orale a reprezentat un 
impediment la locul de muncă sau studiu în primele zile, 3 pacienţi au prezentat 
dificultăţi în practicarea unui sport, dar în urma tratamentului toţi pacienţii au 
relatat dispariţia acestui impediment; în ceea ce priveşte interreacţiunea cu 
partenerul de viaţă sau prietenii apropiaţi, 16 pacienţi au relatat dificultăţi înainte 
de iniţierea tratamentului, dar acestea au dispărut după 7 zile de tratament; 

49. În studiul personal, tratamentul pentru această afecţiune a reprezentat o problemă 
pentru 29% din pacienţi, acest aspect îmbunătăţindu-se, doar 5% acuzând 
dificultăţi la administrarea tratamentului. 
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