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ÖZET 

 

Rekürrent aftöz stomatitis ağız mukozasının en yaygın 

hastalıklarından biri olup, toplumun %5-25’ini etkile- 

mektedir. Lezyonlar her yaşta kadın ve erkeklerde, 

tüm coğrafi bölgelerde ve ırklarda meydana 

gelebilmektedir. Rekürrent aftöz stomatitis eritematöz 

hale ile çevrelenmiş, nekrotik merkeze sahip, yuvarlak 

şekilli ülserasyon alanları olarak tanımlanmaktadır. 

Ülserasyonların ağrılı yapısı nedeniyle günümüz tedavi 

yaklaşımları ağrının giderilmesi ve fonksiyonel bozuk- 

luğun planlanmasına yöneliktir. 

Birçok çalışmada rekürrent aftöz stomatitis patogene- 

zinde; genetik, immünolojik, mikrobiyal faktörlerin, 

lokal ve sistemik durumun rolü olabileceği ifade 

edilmiştir. Bununla birlikte ülserasyonların etiyolojisi, 

patogenezi ve küratif tedavi yaklaşımları hala büyük 

ölçüde belirsizdir.  

Bu derlemenin amacı klinisyenleri güncel literatür ışı- 

ğında rekürrent aftöz stomatitis etiyolojisi, patogene- 

sizi ve tedavi yaklaşımları konusunda bilgilendirmektir. 

Anahtar kelimeler: Ağız hastalıkları; Etiyoloji; 

Stomatit, aftöz; Tedavi 

 

GİRİŞ 

 

Aftlar insanoğluna tarih boyunca rahatsızlık 

veren bir sağlık sorunu olmuş, ilk defa Hipokrat (M.Ö 

460-370) tarafından ağız bölgesindeki rahatsızlıkları 

tanımlamak amacıyla ‘aphthai’ teriminden yararlanıl- 

mıştır.1 Aftöz stomatitisler için ilk geçerli klinik tanım- 

lama ise, 1888 yılında Mikulicz ve Kummel tarafından 

gerçekleştirilmiştir.2 

Rekürrent aftöz stomatitis (RAS) ağız mukoza- 

sının tekrarlayıcı yapıda, yuvarlak veya ovoid şekilli, 

belirgin sınırlı, sarı-gri tabanlı, eritematöz hale ile  
 
 

 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

ABSTRACT 

 

Recurrent aphthous stomatitis is one of the most 

common oral mucosal disease that affects 5-25% of 

the general population. Lesions occur in women and 

men of all ages, geographic regions and races. 

Recurrent aphthous stomatitis characterized by a 

round shape ulceration area with necrotic center and 

surrounded by an eryhematous halo. Owing to painful 

nature of the ulcerations, the goal of current 

treatment approaches includes releaving of pain and 

management of functional impairment.  

Several studies releaved that genetic, immunological, 

microbial factors, local and systemic conditions may 

play a role in pathogenesis of recurrent aphthous 

stomatitis. However; etiology, pathogenesis and 

curative treatment of this ulcerations have largely 

remain unknown.  

The aim of this review is to inform the clinicians about 

etiology, pathogenesis and treatment approaches of 

recurrent aphthous stomatitis in the light of the 

current literature.  

Key words: Etiology; Mouth diseases; Stomatitis, 

aphthous; Treatment  

 

  

çevrelenmiş, çoğunlukla ilk kez çocukluk veya ergenlik 

döneminde ortaya çıkan ülserleri olarak tanımlan- 

maktadır.3 Tüm dünyada en sık izlenen ağız mukozası 

hastalıklarından biri olup, genel nüfusun %5-25'ini 

etkilediği düşünülmektedir.3-6 RAS prevelansını belirle- 

meye yönelik, 21 farklı ülkeden 10.000’den fazla genç 

yetişkin üzerinde gerçekleştirilen kapsamlı çalışmada, 

erkeklerin %38,7’si ve kadınların %49,7’sinin geçmişte 

iki ya da daha fazla kez,  katılımcıların %25’inin ise 

geçmiş yıl içerisinde en az bir kez RAS lezyonu 

deneyimledikleri bildirilmiştir.7 Hindistan’da yapılan bir  
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çalışmada ağız hastalıkları ve radyoloji kliniğine başvu- 

ran hastaların %21,7’sinde RAS mevcudiyeti bildirilmiş 

olup, lezyonların kadınlarda ve yaşamın üçüncü/ dör- 

düncü dekatlarında daha yüksek seviyede saptandığı 

bildirilmiştir.8 Türkiye’de gerçekleştirilen epidemiyolojik 

çalışmada genel literatür ile uyumlu yönde lezyonların 

kadınlarda ve her iki cinsiyet için ya- şamın üçüncü de- 

kadında daha sık olarak tespit edildiği ifade edilmiştir.9  

RAS ağrılı yapısı nedeniyle hastaların beslenme, 

yutkunma ve konuşma esnasında zorluk yaşamalarına 

neden olabilmekte; ağız sağlığını olumsuz yönde etki- 

leyerek yaşam kalitesi üzerine olumsuz yönde etki 

yapmaktadır.10-12 RAS’a ilişkili olarak yaşam kalitesin- 

deki düşüş, dünya çapındaki yüksek dağılım ve sıklık 

oranları; lezyonların etiyolojisi ve etkili tedavisine yö- 

nelik araştırmacıların yoğun ilgi duymalarına neden 

olmaktadır.13 Diş hekimleri RAS’lı bireylerde doğru 

teşhis ve uygun tedavi yaklaşımları ile hastaların şika- 

yetlerinin giderilmesi/azaltılması veya altta yatabilecek 

sistemik faktörlerin değerlendirilerek gerekli durum- 

larda hastalara tıbbi danışmanlık yapılması açısından 

sorumluluk sahibidir. 

 

ETİYOLOJİ 

 

RAS lezyonlarının etiyolojik nedenleri kesin 

olarak tanımlanamamış olmakla birlikte çeşitli lokal, 

sistemik, immünolojik, genetik, alerjik, mikrobiyolojik, 

hormonal ve nutrisyonel faktörlerin nedensel ilişkisi 

olduğu öngörülmektedir.1-3 

Genetik faktörlerin RAS etyopatogenezinde 

önemli rol oynadığı ortaya konulmuştur.14 RAS’lı hasta- 

ların %40’ından fazlasında ailesel öykü mevcut olabile- 

ceği bildirilmiştir.1,3,15 Pozitif aile hikayesinin mevcut 

olduğu durumlarda lezyonların daha ciddi seviyede ve 

erken yaşlarda başlamaya eğilimli olabileceği belirtil- 

miştir.1,3,16,17 Çeşitli çalışmalarda RAS ve HLA gen alt 

grupları arasında ilişki belirlendiği bildirilmiştir.1,3,18 

Ayrıca İnterlökin-10 ve anjiotensin dönüştürücü enzim 

insersiyon/delesyon gen polimor- fizmi hastalarda RAS 

için yatkınlık oluşturan faktörler olarak belirlenmiş- 

tir.19,20 

RAS etiyolojisine yönelik en çok kabul edilen 

hipotez, hastalığın yatkınlık olan bireylerde genetik 

kaynaklı bir immünolojik alterasyona bağlı oluştuğu- 

dur. Yatkınlık olan hastalarda lokal veya sistemik uya- 

ranların, inflamatuar mediatörlerin serbest kalmasına, 

ağız mukozası hücrelerinin lenfosit, monosit ve 

nötrofillerin hedefi olarak yıkıma uğramasına ve aftöz 

ülserlerin gelişimine sebebiyet verdiği düşünülmekte- 

dir.21 Ülseratif sürecin mukozal keratinositlerin nedeni 

bilinmeyen antijenik stimulasyonunu takiben, T 

lenfositlerin aktivasyonu, tümor nekrotizan faktör alfa 

(TNF-α) gibi sitokinlerin salınımı ve lökosit kemotak- 

sisini takiben gerçekleştiği gözlenmiştir.21,22 RAS’lı 

hastalarda tükürükteki TNF-α seviyesinin kontrol gru- 

bundaki hastalara göre 2-5 kat daha yüksek seviyede 

saptandığı ve etiyolojide etkisi olabileceği 

bildirilmiştir.21 

Behçet hastalığı, akut febril nötrofilik dermatoz 

(Sweet sendromu), siklik nötropeni, AIDS (Acquired 

Immune Deficiency Syndrome-Edinilmiş Bağışıklık 

Eksikliği Sendromu), periyodik ateş/aftöz stomatitis/ 

farenjit/servikal adenit sendromu (PFAPA), Crohn 

hastalığı, çölyak hastalığı gibi altta yatan sistemik 

hastalıklar mevcudiyetinde ağız mukozasında RAS ve 

benzeri lezyonlar gelişebilmektedir.1,3,17,22-24 

Anksiyete, depresyon ve psikolojik stres ile RAS 

lezyonlarının varlığı ve semptomların şiddeti arasında 

anlamlı ilişki saptanmış olan bir çalışmada, akut 

dönemdeki RAS’lı hastalarda ağrı şiddeti ve durumluk 

kaygı düzeyi arasında yüksek kolerasyon belirlenmiş- 

tir.25 

Beslenme yetersizliği RAS oluşumunda yatkınlık 

oluşturan faktörlerden biri olarak tanımlanmaktadır. 

Sun ve arkadaşları26 RAS’lı hastalarda kontrol grubuna 

göre hemoglobin, demir, B12 vitamini ve folik asit 

yetersizliklerinin sıklığının daha yüksek oranda izlendi- 

ğini bildirmiştir. Bir diğer çalışmada RAS’lı hastalarda 

kontrol grubuna göre, serum çinko oranlarının belirgin 

seviyede düşük, çinko eksikliğinin de daha yüksek 

oranda izlendiği bildirilmiştir.27  

Kontrolsüz hiperglisemi düzeyine sahip diabetes 

mellitus olguları ile periodontitis ve klinik ataşman 

kaybı ilişkisinin tespit edilmesi, araştırmacıları RAS 

lezyonları ile glikoz metabolizması bozuklukları arasın- 

daki ilişkiyi sorgulamaya yönlendirmiştir.28 Takçı ve 

arkadaşları29 RAS’lı hastalarda yükselmiş insulin direnci 

saptamış olup, klinisyenlere bu hastaların pre-diyabet 

açısından izlenebileceği önerisini sunmuşlardır. 

RAS ve helicobacter pylori (H. Pylori) enfeksi- 

yonu arasındaki ilişkiyi inceleyen bir meta-analiz 

çalışmasında, H. Pylori enfeksiyonu yükselmiş RAS riski 

ile ilişkili bulunmuş, yazarlar midedeki H. Pylori’nin 

ortadan kaldırılmasının oral ülserlerin iyileşmesi, RAS’ın 

önlenmesi ve semptomların rahatlatılması açısından 
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yarar sağlayabileceğini bildirmiştir.30 

Bagan ve arkadaşları31 kandaki oksidadif stres 

parametrelerini değerlendirdikleri çalışmada, RAS’lı 

hastalarda oksidadif stres belirlendiğini ve oksidatif 

stresin RAS etyopatogenezinde rol oynayabileceğini 

bildirmiştir. Çağlayan ve arkadaşları4 ise RAS oluşu- 

munda tükürükdeki oksidatif stres parametrelerinin 

etiyolojik rol oynamadığını bildirmiştir. 

RAS lezyonları ile sigara içme alışkanlığı ara- 

sında negatif bir ilişki varlığı bilinmektedir.32 Bu sonuç 

RAS etiyolojisinde sigara içmenin oral mukoza 

üzerindeki potansiyel ‘koruyucu etkisinin’ düşünülme- 

sine yol açmıştır. Sawair33 bu ‘koruyucu etkinin’ doz ve 

süre bağımlı olduğunu, ağır sigara tiryakilerinde (20 

sigara/gün) veya uzun dönemli bağımlılıklarda (5 yıl) 

gözlemlendiğini bildirmiştir. Tüzün ve arkadaşları34 

sigara içme ile RAS arasında geçmiş literatür 

bulgularını destekleyecek şekilde negatif epidemiyo- 

lojik ilişki tespit etmiştir. Marakoğlu ve arkadaşları35 

sigarayı bırakan bireylerde RAS oluşum oranının 

yükseldiğini ve bu tür hastalarda yaygın bir şikayet 

olarak RAS oluşumunun gelişebileceğini bildirmiştir. 

 

KLİNİK GÖRÜNÜM 

 

RAS lezyonları minor, major ve herpetiform 

olmak üzere üç farklı tipte tanımlanmaktadır.3,15,32  

Minor RAS: Minor RAS %70-87 izlenme oranıyla 

RAS lezyonlarının en sık görülen formudur.15,32,36 Lez- 

yonlar ağrılı yapıda, 10 mm’den küçük çapta, yuvarlak 

veya oval şekilli olup, gri-beyaz psödomembrana 

sahiptir ve ince eritematöz hale ile çevrelenmiştir.15 

Sıklıkla ağız tabanı, labial ve bukkal mukozalarda 

izlenirler. Lezyonlar değişen sıklıklarda oluşabilmekte 

ve ortalama 10-14 günde skar bırakmadan iyileşmek- 

tedir.1,24 

Major RAS: RAS lezyonlarının yaklaşık %10’luk 

kısmını oluşturan, 1 cm’den büyük, çok ağrılı yapıda 

lezyonlardır.3 Oval şekilli lezyonlar sıklıkla dudak, 

yumuşak damak ve tonsiller bölgede izlenirler.24 Altı 

hafta veya daha fazla sürede genellikle skar bırakarak 

iyileşirler.15 

Herpetiform RAS: RAS lezyonlarının en az 

karşılaşılan tipi olup, tekrarlayıcı tipte, çok sayıda, 

küçük ve ağrılı ülserlerle karakterizedir. Her biri 1-3 

mm çapa sahip olabilen ülserlerin sayısı tek seferde 

100’ü bulabilir.1,3,24 Lezyonlar skar bırakmadan 

genellikle 10-14 gün içinde iyileşirler.37  

DİAGNOZ 

 

Günümüzde RAS diagnozu hasta anamnezi ve 

klinik bulgular ışığında gerçekleştirilmektedir.1,24 

Spesifik bir diagnostik test mevcut olmamakla birlikte, 

altta yatabilecek olan sistemik faktörler (Behçet hasta- 

lığı, PFAPA sendromu gibi) ekarte edilmelidir.3 Hema- 

tolojik durumun değerlendirilmesi açısından tam kan 

sayımı, demir, B12 vitamini ve folik asit değerlerini 

içeren laboratuvar testlerinin istenmesi önerilmekte- 

dir.3,32 RAS lezyonlarında biyopsi sadece diagnozun 

belirsiz olduğu vakalarda önerilebilmekle birlikte, sonuç 

spesifik olmayan inflamatuar lezyon olarak izlenmek- 

tedir.22 Ayırıcı tanıda Herpes simpleks, pemfigus vul- 

garis, Coxsackievirus lezyonları düşünülebilmekte olup, 

bu lezyonlar vezikül/bül oluşumunu takiben başlama, 

sayı ve lokalizasyon özellikleri ile RAS lezyonlarından 

ayrılabilmektedir.17 

Baccaglini ve arkadaşları38 2013 yılında yayım- 

lanmış çalışmalarında, önceden geçirilmiş lezyonların 

değerlendirilmesi gibi klinik muayenenin yapılamadığı 

durumlarda ya da yaşam boyu prevelansın değerlen- 

dirilmesine yönelik çalışmalarda RAS diagnozunun 

doğruluğunun arttırılmasına yönelik geliştirdikleri ve 

‘anamnestik diagnoz kriteri’ adını verdikleri ölçeğin 

etkinliğini değerlendirmişlerdir. Yazarlar klinik muaye- 

ne yapılmadan sadece anket ve temsili RAS fotoğraf- 

larının tanınmasını içeren anamnestik diagnoz kriteri- 

nin  %99 oranında diagnostik başarı sağladığını bildir- 

mişlerdir. Geliştirilen değerlendirme sisteminin hatsala- 

rın daha önce geçirmiş olduğu RAS lezyonlarının belir- 

lenmesinde ve anamnezin doğruluğunun sağlanması 

açısından yarar sağlayabileceği düşünülmektedir.  

 

TEDAVİ 

 

Tedavi uygulamalarında hastanın ağrı ve 

fonksiyon eksikliğine bağlı şikayetlerinin giderilmesi, 

lezyonların sayı, büyüklük ve görülme sıklığının azaltıl- 

ması amaçlanmaktadır.37 RAS tedavisinde ilk basa- 

mak anamnez ve detaylı klinik muayene ile olası yat- 

kınlık oluşturabilecek faktörlerin (stres, yetersiz ağız 

hijyeni, sistemik hastalıklar, lokal travma, gıda alerjisi 

vb.) belirlenmesini ve düzenlenmesini hedeflemektedir. 

Farmakolojik tedavi seçeneği; öncelikle lokal uygula- 

malar ile başlamalıdır.22 Kortikosteroidlerin (triams- 

inolon asetonid, betametazon dipropiyonat), antienfla- 

matuar ve antimikrobiyal ajanların (benzidamin hidro- 
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klorür, klorheksidin glukonat, triklosan), lokal aneste- 

ziklerin (lidokain jel), antibiyotiklerin (doksisiklin, 

tetrasiklin) topikal kullanımı tercih edilebilmekte- 

dir.3,10,16 Lokal tedavide ayrıca bitkisel madde/ 

karışımlardan, kimyasal koterizasyon özelliği olan mad- 

delerden (gümüş nitrat çubukları), koruyucu bioadhe- 

sivlerden ve lazerlerden yararlanılabilmektedir.5,6,10,36,39  

Lokal tedavi seçeneklerinin yetersiz olduğu 

olgularda sistemik farmakolojik tedavi seçenekleri 

önerilmektedir.40 Bu amaçla kortikosteroidler (predni- 

zolon), kolşisin, dapson, levamizol, pentoksifilin türü 

immünomodülatör ilaçlar tercih edilebilmekte- 

dir.3,10,16,22 Sistemik ilaç tedavisi RAS ataklarının inatçı 

ve agresif olduğu, lokal tedavi seçeneklerinin yarar 

sağlamadığı olgularda ilaçların oluşturabileceği yan 

etkiler göz önünde bulundurularak tercih edilmeli ve 

konsültasyon yapılarak reçete edilmelidir. Tedavi 

uygulamaları Tablo 1’de özet olarak izlenmektedir. 

 

 
Tablo 1.  RAS tedavi uygulamaları 
 

Risk faktörlerinin düzenlenmesi  
Ağız hijyeni, stres, beslenme, lokal travma, gıda alerjisi vb. 

Lokal farmakolojik tedavi seçenekleri 
Topikal kortikosteroidler (triamsinalon asetonid, betametazon 
valerat, klobetazol propiyonat vb.) 
Antimikrobiyaller (triklosan, klorhekzidin glukonat) 
Lokal anestezikler (lidokain hidroklorür) 
Analjezikler (benzidamin hidroklorür) 
Antibiyotikler (doksisiklin, tetrasiklin) 
Diğer lokal tedavi seçenekleri (lazerler, koruyucu 
bioadhesivler, kimyasal koterizasyon uygulamaları) 

Sistemik farmakolojik tedavi seçenekleri* 
Sistemik kortikosteroidler (Prednizolon) 
Kolşisin 
Dapson 
Levamizol 
Pentoksifilin  

  
*Tıbbi konsültasyon yapılmasını takiben  

 

Scully ve arkadaşları37 RAS diagnozu ve tedavi 

planlamasına yönelik yayımladıkları derlemede tedavi 

planlamasında kolaylık sağlaması açısından hastaları 

klinik bulgularına bağlı olarak 3 farklı gruba ayırmayı 

önermiştir: 

Tip A: Ülserlerin yılda birkaç kez, birkaç gün 

süre ile tolere edilebilecek ağrı seviyelerinde oluştuğu 

hastalar Tip A olarak sınıflandırılmıştır. Sadece yatkınlık 

oluşturan etkenlerin tanımlanması ve kontrol edilmesi 

önerilmiştir. Lokal travmaların engellenmesi, yumuşak 

diş fırçası kullanımı ve doğru fırçalama tekniğinin 

öğretilmesi gereklidir.37 Ayrıca Tip A hastalarda beslen- 

me alışkanlıklarına yönelik soruların RAS ile beslenme 

arasındaki olası ilişkinin belirlenmesinde yararlı olabi- 

leceği ifade edilmiş; sert ve baharatlı gıdalar, çikolata, 

asitli içecekler, kabuklu yemişlerden kaçınılması 

konusunda hastalara bilgi verilmesi önerilmiştir.22 

Tip B: RAS lezyonlarının aylık epizotlarda, 3-10 

gün süren şekilde izlendiği, oluşan ağrının beslenme 

ve hijyene yönelik kısıtlanma oluşturduğu hastalarda, 

yatkınlık oluşturan faktörlerin tanımlanması ve topikal 

tedavi yöntemleri kullanılması önerilmiştir. Ülserlerin 

ön belirtileri olabilen şişme, karıncalanma hissi 

deneyimleyen hastaların tanımlanarak; ön belirtilerin 

oluştuğu aşamada tedavi uygulamasının yapılmasını 

sağlamanın ülserlerin gelişiminin engellenmesi 

açısından önem taşıdığı ifade edilmiştir.1,22,37 

Tip C: Epizotların çok ağrılı olduğu, bir kısmı 

iyileşirken yeni lezyonların oluştuğu hastalarda önce 

topikal tedavi denenmesi; yarar sağlamadığı durumlar- 

da intralezyonel ve sistemik tedavi uygulamalarının 

kullanılması önerilmiştir.1,37 

Shim ve arkadaşları41 sodyum lauryl sülfat 

içermeyen diş macunlarının RAS hastalarında ağrı 

skorlarını azaltarak ve iyileşme süresini hızlandırarak 

hayat kalitesini yükseltebileceğini bildirmiştir.  

Albrektson ve arkadaşları10 galyum-alüminyum-

arsenik (GaAIAs) lazer ile uygulanan düşük güç lazer 

tedavisinin akut minor RAS’larda plasebo grubuna göre 

ağrı düzeyini ve gıda tüketimi/diş fırçalama işlemleri 

esnasında oluşan semptomları azalttığını bildirmiştir. 

Karbondioksit lazer kullanılarak gerçekleştirilmiş bir 

diğer klinik çalışmada ise lazer tedavisinin minor 

RAS’larda ağrı rahatlaması sağladığı ve iyileşme 

sürecini hızlandırdığı ifade edilmiştir.6  

Jiang ve arkadaşları42 tarafından gerçekleşti- 

rilen klinik çalışmada minor RAS’larda; diosmectite 

(doğal alüminyum silikat kaplama) ve bazik fibroblast 

büyüme faktörü (bFBF) esaslı topikal pat kullanımının 

ülser ağrılarının giderilmesinde ve mukozal iyileşme 

sürecinin hızlanmasında etkili olduğu bildirilmiştir. RAS 

tedavisinde topikal lavanta yağı kullanımının değerlen- 

dirildiği bir başka çalışmada, kontrol grubuna kıyasla 

topikal lavanta yağı kullanılan grupta; ağrı, inflamas- 

yon seviyesi, ülser büyüklüğü ve iyileşme süresi 

açısından önemli düzeyde azalma sağlandığı ifade 

edilmiştir.43 Minör RAS’ların tedavisinde aloe vera ve 

reçine bazlı mukoadhesif özellikteki oral jellerin 

kullanımının değerlendirildiği bir diğer çalışmada, her 
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iki jel grubunun kısa dönemli uygulamasının başarılı 

sonuçlar verdiği bununla birlikte aloe vera jel formu- 

nun ülser büyüklüğünün azalması, eritem ve eksudas- 

yon kriterleri; reçine bazlı jelin ise ağrı düzeyinin 

azalması kriterleri açısından daha başarılı bulunduğu 

bildirilmiştir.5 Antienflamatuar, antimikrobiyal, antitü- 

moral ve antipiretik özellikleri tanımlanmış berberin 

bitkisi içeren jelatin kullanımının minor RAS tedavisin- 

de etkinliğinin değerlendirildiği klinik çalışma sonuçları, 

berberin içeren jelatinin ağrı yoğunluğunun azalmasını 

ve belirgin yan etkiye neden olmaksızın mukozal iyileş- 

meyi hızlandırdığını bildirmiştir.36 Aftöz stomatitislerde 

gümüş nitrat çubuk aracılığıyla gerçekleştirilen kimya- 

sal koterizasyon uygulaması etkinliğinin; ağrı miktarı, 

ülserlerin çapındaki değişim, iyileşme süresi ve yan 

etki kriterleri doğrultusunda kontrol grubu ile karşılaş- 

tırılarak değerlendirildiği çalışmada, gümüş nitrat uy- 

gulaması ağrının giderilmesi ve iyileşme süresi kriter- 

leri açısından anlamlı seviyede etkili bulunmuştur.39  

Minor RAS izlenen hasta grubunda gerçekleş- 

tirilen randomize kontrollü çalışmada günlük sistemik 

omega-3 tedavisinin ülserlerin sayısı, süresi ve ağrı 

seviyesinde önemli düzeyde azalma sağlayabileceği 

bildirilmiş olup yazarlar sistemik omega-3 kullanımının 

RAS izlenen hasta grubu için güvenilir, makul ve etkin 

bir tedavi seçeneği olduğunu ifade etmişlerdir.13 RAS 

etiyolojisinde olası etkenlerden biri olarak tanımlanan 

beslenme yetersizliğinin giderilmesine yönelik multivi- 

tamin kullanımının değerlendirildiği bir diğer çalışmada 

ise, plasebo ve multivitamin desteği alan gruplar 

arasında yeni RAS sayısı ve iyileşme süresi açısından 

önemli bir fark izlenmediği bildirilmiştir. Yazarlar 

klinisyenlerin hastaları RAS profilaksisi amacıyla 

multivitamin desteği kullanımına yönlendirmesini çalış- 

ma bulguları ışığında önermemektedir.44 Türkiye’de 

gerçekleştirilen 2013 yılında yayımlanmış bir çalışmada 

RAS’lı bireylerde B12 vitamini serum seviyesi kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

düşük seviyede tespit edilmiş, B12 vitamin desteğinin 

RAS tedavisine eklenebileceği önerilmiştir.45 Samet ve 

arkadaşları11 Ortadoğu’da bazı topluluklarda ağız 

ülserlerinin tedavisi amacıyla kullanılan arı propolisinin 

RAS’lı bireylerde rekürrens oranını azalttığını ve yaşam 

kalitesinin yükselmesine katkı sağladığını bildirmiştir. 

Çalışmada arı propolisi günlük 500 mg dozda kapsül 

olarak alınmış olup yazarlar; tedaviye yanıt alınamayan 

RAS olgularında arı propolisin önerilebilecek bir gıda 

takviyesi olduğunu ifade etmiştir. 

Beslenme ve oral bölge hastalıkları ilişkisinde 

dikkat çeken konulardan biri de gıda alerjileridir. Bazı 

araştırıcılar gluten, inek sütü, çikolata, peynir, fındık, 

koruyucu maddeler, azotlu boyalar ve tatlandırıcı 

ajanlar gibi gıda maddelerine maruziyet ile ülser 

başlangıcı arasında ilişki bulunduğunu bildirmiştir.15 

Besu ve arkadaşları46 sistemik bir hastalığı bulunmayan 

RAS’lı hastalarda inek sütünün içerdiği proteinlere karşı 

artmış humoral bağışıklık yanıtı tespit etmiştir. Bu 

konuya yönelik gerçekleştirilen bir diğer çalışmada, 

inek sütünün içerdiği proteinlere karşı artmış humoral 

bağışıklık yanıt tespit edilmiş RAS’lı hastalarda keçi 

sütünün daha iyi tolere edildiği ve alternatif protein 

kaynağı olarak diyete eklenebileceği bildirilmiştir.47  
 
SONUÇ 
 

Günümüzde etiyolojinin kesin olarak tanımla- 

namamış olmasının yanında kesin küratif tedavi 

seçeneğinin olmaması hekimler için RAS tedavisini 

oldukça güçleştirmektedir. Tedavi semptomatik ve her 

hastaya özgün olarak planlanmalı, lokal faktörlerin 

düzenlenmesinin takibinde gerekli durumlarda farma- 

kolojik tedavi seçeneği değerlendirilmelidir. Tedavide 

semptomların giderilmesi, ülser sayı/büyüklüğünün 

azaltılması ve ülsersiz dönem süresinin uzatılması 

hedeflenmelidir.  
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