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GİRİŞ

Yanma, yangı, ateşlenme, iltihaplanma anlamlarına gelen ve Yunanca kökenli bir sözcük olan ‘aft’ ifadesi, ilk olarak Hipokrat (M.Ö. 460-
370) tarafından ağız yaralarını tanımlamak için kullanılmıştır (1). Rekürrent aftöz stomatit (RAS) bilimsel anlamda ise 1898 yılında Polonya 
kökenli bir cerrah olan Johann von Mikulicz- Radecki tarafından ilk olarak tanımlanmıştır (2). Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, ağız muko-
zasının ağrılı, tekrarlayan, tek veya çok sayıda ülserasyonlarla birlikte görülen, enflamatuvar bir durumu olan RAS, en sık görülen oral mu-
kozal ülseratif hastalıklardan birisidir. RAS ağrılı ülser olarak da bilinmekte olup, bir ya da çok sayıda oluşarak ağrılı ülserlerin tekrarlayan 
gelişimini içeren bir hastalıktır. Tanı lezyonun klinik görünümüne ve hastadan alınan detaylı anamneze dayanılarak konulur. Bu çalışmada 
diş hekimlerinin, ağız mukozasının en sık görülen hastalıklarından biri olan ‘rekürrent aftöz stomatit’in klinik özellikleri, epidemiyolojisi, 
etyolojisi, patogenezi, ayırıcı tanısı ve güncel tedavi yaklaşımları hakkında bilgilendirilmesi amaçlanmıştır.

KLİNİK BULGULAR

RAS’ın temel ağız bulguları yutkunma, konuşma ve çiğneme gibi oral fonksiyonlarda zayıflık ve ağrı içerir (3,4). Klinik açıdan ortaya çıkma 
sıklığı, ağızda kalma süresi, ağrılı lezyonların sayısı ve boyutu gibi faktörler bakımından farklılık göstermektedir. Ağrı RAS’ ta görülen temel 
klinik semptom olup hastaların hayat kalitesini olumsuz etkilemekte ve emosyonel strese yol açmaktadır (5). RAS tekrarlayan etrafı erite-
matöz çember ile çevrili, gri beyaz psedömembranla örtülü yuvarlak veya ovoid krater formunda tabana sahip ağrılı ülserlerle karakterize 
bir hastalıktır (6). Ülserlerin kenarları hafifçe kalkıktır. Ülserlerde, yüzeysel bir damar iltihabı ve lamina proprianın yüzeysel tabakalarında 
eritrositlerin damar dışına çıkması ile birlikte lezyonun etrafında eritem tablosu izlenir (1). RAS’ ta ülser oluşmadan 2-48 saat önce prod-
romal yanma hissi oluşabilir (7). 

Derleme / Review

Öz
Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, ağız mukozasında ağrılı, tekrarlayan, tek 
veya çok sayıda ülserasyonlarla görülen, Rekürrent Aftöz Stomatit (RAS), 
en sık görülen oral mukozal ülseratif hastalıklardan birisidir. RAS ağrılı ül-
ser olarak da bilinmekte olup, bir ya da çok sayıda oluşarak ağrılı ülserlerin 
tekrarlayan gelişimini içeren bir hastalıktır. Teşhis, lezyonun klinik görümü 
ve hastadan alınan anamnez ile konulur. Genel populasyonun yaklaşık 
olarak %5-25’inde görülmektedir. RAS tedavisi genellikle semptomatiktir. 
Tedavideki ana amaç, ağrı semptomlarının giderilmesi, lezyonun ağızda 
kalma süresini kısaltmak, hastanın rahat bir şekilde beslenebilmesine yar-
dımcı olmak ve lezyonların ortaya çıkma sıklığını azaltmaktır. Tedaviye baş-
lanmadan hastalığın başlamasına sebep olabilecek muhtemel hazırlayıcı 
faktörler dikkate alınmalı ve buna göre tedavi planı oluşturulmalıdır. Korti-
kosteroid içeren, antimikrobiyal ve analjezik ajanlar RAS tedavisinde sıklıkla 
kullanılan ilaçlar olup lokal veya sistemik etkili farklı tedavi seçenekleri de 
bulunmaktadır. Bu çalışmanın amacı diş hekimlerini RAS’ ın tanısı, epide-
miyolojisi, etyolojisi, patogenezi, ayırıcı tanısı ve güncel tedavi yaklaşımları 
hakkında bilgilendirmektir. 
Anahtar Kelimeler: Rekürrent aftöz stomatit, ağız yarası, aftöz stomatit

Abstract
Recurrent Aphthous Stomatitis (RAS) is an oral disease with unclear etiolo-
gy, and it negatively affects the patient’s quality of life. The main symptom 
of RAS is pain, and it has affected 5%-25% of the Turkish population. It is 
diagnosed through clinical examination and evaluation of the patient’s 
medical history. The treatment is commonly symptomatic. Before the treat-
ment, predisposing factors should be prudently considered. The purpose 
of the treatment is to reduce pain, improve food consumption, and reduce 
the interval, recurrence, and frequency of lesions. Analgesics, corticoste-
roids, anti-microbiological agents, systemic agents, or local agents can be 
used depending on the lesion severity. The purpose of this review was to 
enlighten dentists about the diagnosis, epidemiology, etiology, pathology, 
differential diagnosis, and current treatment approaches for RAS. 
Keywords: Recurrent aphthous stomatitis, oral ulceration, aphthous sto-
matitis
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Epidemiyoloji 
Genel populasyonun yaklaşık olarak %5-25’ini etkiler (8, 9). Çocuk-
luk veya adolesan dönemde daha sık görülür. Yapılan bir araştırma-
da RAS prevelansının çocuklarda %40’lara çıktığı bulunmuştur (10). 
RAS genellikle sıklık olarak hayatın ikinci dekadında başlar ve üçüncü 
dekatta zirve yapar. 1997’de Almanya da yapılan çalışmada ise 35-44 
yaşlarında 655 gönüllüde %1,4 görülürken hasta hikayesi incelenince 
%18,3’e varmaktadır (2). Birbirinden bağımsız iki çalışmada RAS pre-
valansı %0,89-%1,03 arası gözlenmiştir. Refah seviyesi yüksek olan 
gruplarda ve kadınlarda görülme sıklığı daha yüksektir (2). Yaşın iler-
lemesi ile birlikte hastalığın rekürrensinde ve lezyonların şiddetinde 
azalma görülür (11, 12).

Lokalizasyonu
En sık görüldüğü yerler: Dudak mukozası, ağız tabanı ve dilde, buk-
kal mukoza, daha nadir olarak yumuşak damakta görülürler (8). Non 
keratinize oral mukozada daha sık görülür (10). Keratinize olan sert 
damak ve diş etinde daha az sıklıkla görülmektedir (13). 

Etyolojisi 
Oral aftların etiyolojisi henüz kesin olarak bilinmemekte ve multifak-
töriyel olduğu kabul görmektedir (8). Etyolojik faktörler olarak; ge-
netik faktörler, hematolojik bozukluklar, beslenme bozuklukları, bazı 
eksiklikler (vitamin B12, demir, folat, çinko), gıda allerjenleri, lokal 
travma, hormonal değişimler (menstrual siklus), stres ve anksiyete, si-
garayı bırakma, bazı kimyasal ve mikrobiyal ajanlar etkileyen faktörler 
olarak sayılabilse de kesinlik söz konusu değildir (10, 14, 15). Tekrar-
layan aftlarda tam kan sayımı, ferritin, serum folik asit, B vit. tetkiki 
yapılmalıdır ve eğer gerekliyse replasman tedavileri yapılmaldır (16). 
En sık görülen anemilerden olan demir eksikliği anemisi, vitamin B12 
ve folat eksikliğinde megaloblastik anemide aft lezyonları görülme 
sıklığı artabilmektedir (17). Compilato ve ark. tarafından yapılan çalış-
mada RAS bulunan hasta grubunun kan değerlerinde %56 oranında 
patolojik değerler tespit edilmiştir. Bu sebeple, tüm RAS hastalarında 
rutin hematolojik tarama yapılması çok önemlidir. Kan değerlerinde 
eksiklik varsa, eksik olan maddenin replasman tedavisi ile yerine ko-
nulması önemlidir. 

Normal popülasyona oranla RAS hastalarında yiyeceklerle ilişkili an-
tikorların oranları belirgin biçimde daha yüksek bulunmuştur. Bunun 
yanında atopinin, RAS hastalarında anlamlı derecede daha fazla oran-
da görüldüğü gösterilmiştir. Aft çıkmasını tetiklediği düşünülen ya 
da lezyonların iyileşmesini uzatan yiyecekler var ise bunlardan uzak 
durulmalıdır. (Örneğin asidik, tuzlu, baharatlı gıdalar, fıstık, çikolata, 
sitrik meyveler veya alkollü içecekler vs.) (9). Gıda alerjisine yol açan 
yiyeceklerin belirlenmesinde spesifik Ig E testi, skin prick testi, skin 
patch testi, plesebo kontrollü gıda testi gibi çeşitli testler kullanılmak-
tadır. Böylece RAS ile ilişkili olabilecek besin alerjileri tespit edilebilir 
(13). Ayrıca sodyum lauryl sülfat içeren diş macunlarında RAS lezyon-
larında etkisi olabileceğini bildiren çalışmalar mevcuttur (18). Uyku 
bozukluklarının ve geç saatte uyumanın RAS sıklığını arttırdığına dair 
görüşler vardır (19). Yapılan çok sayıda çalışmada mikroorganizmalar 
ve aftlar arasındaki ilişki ise anlamsız bulunmuştur (20). RAS’ ın ge-
netik açıdan da değerlendirmesi yapılmış ve RAS bulunan hastaların 
%42’sinde bu rahatsızlık 1. derece akrabalarında da görüldüğü bu-
lunmuştur. Ailesinde olanlarda daha erken yaşta ve daha ciddi ola-
rak çıkabiliyor (21). Bunların dışında Behçet sendromu, hematolojik 
bozukluklar, vitamin eksiklikleri, gastrointestinal hastalıklar, siklik 
nötropeni, Reiter sendromu, Magic sendromu, PFAPA (periodic fever 
apthous pharyngitis and cervical adenopathy), Sweet sendromu ve 

immun bozukluklar gibi sistemik hastalıkların oral aftla ilişkili olduğu 
bilinmektedir (2, 3, 22). 

Oral aft görülme zamanları ile menstrual siklus arasında bir ilişki ol-
duğuna dair teoriler olmasına karşın aksi yönde bulgular elde eden 
çalışmalar da mevcuttur. Oral kontraseptif kullanan kişilerde ve hami-
lelerde aftöz lezyonlarda remisyon olduğu bulunmuştur. Bunun ya-
nında doğumdan sonra ülserlerin yeniden alevlendiği gözlenmiştir 
(15). 

Sigaranın RAS üzerinde önleyici bir etkisi olduğuna dair çalışmalar 
vardır (23). Bu önleyici etkinin, sigaranın oral mukozadaki keratini-
zasyonu arttırması ile ilişkili olduğu savunulmaktadır. Artmış keratin 
tabakası, mikrobiyal penetrasyon ve travma dahil birçok faktöre karşı 
mukoza için lokal mekanik bir savunma kalkanı olarak davranır.

Patogenezi
RAS’ın oluşum mekanizması incelendiğinde proinflamatuvar sito-
kinlerin aktivasyonu ile oluşan immünolojik cevap görülmektedir. 
Histolojik incelemesinde zamanla artan lökosit infiltrasyonu görülür. 
Başlangıç safhasında ülser oluşmadan monosit, lenfosit (ana olarak T 
tipi), mast ve plazmatik hücreler bazal tabaka altında birikir. İlerleyen 
safhalarda mononükleer hücreler etrafını sararken, polimorfnükle-
er lökositler ülserin merkezinde yoğunlaşır (24). İnterstisyel kolleja-
nazlar (MMP-1 ve MMP-8) RAS’ta yıkıcı olaylarda etkilidir (25). TNF-α 
(Tümör Nekroz Faktör)’nın RAS lezyonları görülen bireylerin tükürü-
ğünde 2-5 kat daha fazla bulunması sebebiyle önemli rol oynadığı 
söylenebilir (26). Tükürük savunma sistemindeki Superoksit Dismutaz 
(SOD) gibi enzimlerdeki değişimler de RAS’ın inflamatuvar yanıt süre-
cinde rol oynamaktadır (10).

Sınıflandırma
Stanley tarafından oral aftlar minör, majör ve herpetiform olarak üçe 
ayırılmıştır (1). RAS hastalarında genellikle bu tiplerden yalnızca birisi 
görülür. Daha az sıklıkla, iki tip bir arada bulunabilir veya klinik gö-
rünüm zamanla değişme gösterebilir. RAS üç farklı klinik tipte görül-
mektedir. Küçük ülserler (minör tip) (Mikulicz) 1 cm’den küçük çaplı 
olup(genellikle 2-5 mm) ve 4-14 gün içinde hızla iyileşebilmektedir. 
Bu grup tüm RAS lezyonlarının %80-90’ ını oluşturmaktadır. Skar kal-
ma ihtimali oldukça düşüktür. Büyük major tip ülserler (Sutton ülser-
leri) genelde 1-3 cm arası olup derin olarak sertleşmiş ve 10 günden 
6 haftaya kadar ve bazen daha uzun görülebilmektedir. Bunlar tüm 
RAS ülserlerinin %10’unu oluşturmaktadır. Sutton ülserlerinin yakla-
şık %64’ü skar bırakarak iyileşmektedir. Herpetiform tip ise 1-2 mm’lik 
gruplar halinde görülür. Bu aftlar %5 oranında görülür ve 7-10 gün 
sürmektedir (8). Diğer bir sınıflama ise lezyonların ağızda kalma sü-
resine dayalıdır (5). Basit RAS sınırlı sayıda küçük ve çabuk iyileşen ve 
yılda 3-6 defa tekrarlayan ağrılı ülserlerdir. Kompleks aftlarda birkaç 
ya da çok sayıda yavaş iyileşen yoğun ağrılı aftlar oral ve hatta genital 
mukozada görülmektedir. Kompleks aftlarda sıklıkla kısa lezyonsuz 
periyotlar ve sık tekrarlayan rekürrent ülserler, ağrı ve beslenmeyle 
alakalı sistemik etkiler görülebilmektedir (27).

Histopatolojisi: Lezyonların ciddiyeti artmışsa, hasta 25 yaş üzeriyse 
ve diğer hastalıkları ekarte etmek gerektiği düşünülüyorsa biyopsi 
alınabilir. Biyopsilerde granülasyon dokusu içeren fibrinöz eksudayla 
örtülü yüzeyel ülser ve kronik iltihabi infiltrasyon görülür. RAS lezyon-
larının erken döneminde büyük granüler lenfositler ve bazal hücrele-
rin fokal dejenerasyonu ve küçük intraepitelyal vezikül formasyonu 
ile birlikte görülen CD4 lenfositler bulunur (28).
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Ayırıcı Tanısı: Tanı sırasında aşağıdaki hastalıklarla da ayrımının ya-
pılması önemlidir (9).

Gastrointestinal hastalıklar: Ülseratif kolit, Crohn’s hastalığı, Çölyak 

Enfeksiyonlar: Herpes Simplex ve Zoster, Enfeksiyöz Mononükleoz, 
El ayak ağız hastalığı, Herpangina, AIDS, Sifiliz, ANUG, Kandidiyazis.

Reaktif değişimler: Morsicatio buccalis, Travmatik ülser.

Malign hastalıklar: Oral karsinoma, Non-Hodgkin lenfoma.

Mukokutanöz romatolojik hastalıklar: Lupus erythematosus ,Swe-
et syndrome ,Reactive arthritis ,MAGIC syndrome ,Sarkoidoz.

Büllöz ve likenoid dermatozlar: Erythema multiforme ve türleri, 
Büllöz hastalıklar , Liken Planus.

Diğer ağız hastalıkları: Allerjik kontakt stomatit , Coğrafik Dil ,PFAPA 
sendromu.

Klinik ve Araştırma Etkileri
RAS tedavisinin ana amacı ağrı semptomlarının giderilmesi, lezyonun 
ağızda kalma süresini kısaltmak, hastanın beslenebilmesine yardımcı 
olmak ve lezyonların ortaya çıkma sıklığını azaltmaktır (13, 27). Tedavi 
yaklaşımı kişiden kişiye değişebilir. Anamnez, hazırlayıcı(predispoze) 
faktörler, rekürrenslerin sıklığı, ağrının şiddeti ve hastanın ilaçlara 
toleransı gibi birçok faktöre bağlı olarak tedavi protokolü değişiklik 
gösterebilir. Tedaviye başlanmadan hastalığın oluşmasına sebep ola-
bilecek muhtemel hazırlayıcı faktörler dikkate alınmalı ve buna göre 
tedavi planı oluşturulmalıdır (1, 3, 28, 29). Tedavide kortikosteroid 
içeren ve antimikrobiyal ajanlar en sık kullanılan ilaçlardır (13, 30). Bu 
ilaçlar farklı uygulama şekillerinde, lokal veya sistemik olarak kullanı-
labilirler. 

TOPİKAL TEDAVİ

Topikal anestezikler
Lidokain HCl %1 krem, lidokain %2 jel veya sprey, benzokain pastille-
ri, benzokain ve setilpiridinyum klorid içeren gargaralar topikal olarak 
ağrının azaltılmasında etkilidir (31).

Tetrasiklin içeren ağız gargaraları ülserlerin büyüklüğünü, ağızda kal-
ma süresini ve ağrıyı azaltır. Ayrıca tetrasiklinli gargaraların sekonder 
enfeksiyonları önlemekte etkili olduğu ve beraberinde kollejenaz 
aktivitesini de inhibe ettiği gösterilmiştir (3). Tetrasiklin grubu ilaçlar 
kollejenazların ve metalloproteinazların lokal inhibisyonu ile inflama-
tuvar ve hücre yıkımına, ülser oluşumuna yol açan süreçleri önleyerek 
etkili olur (10). Mukoadeziv jel formatında uygulanan doksisiklinin 
daha etkili olduğu ifade edilmiştir. %2,5 klortetrasiklin içeren gargara 
ağrıyı azaltmaktadır ve ülsersiz periyodu uzatmaktadır. Ağrının azal-
tılmasında minosiklin %0,2 gargaranın tetrasiklin % 0,25 gargaraya 
göre daha başarılı olduğu bildirilmiştir (31).

Tetrasiklin grubu içerisinde metalloproteinazları en iyi inhibe eden 
doksisiklin’dir (32). Yapılan bir çalışmada protez adezivi ile toz halin-
deki 100 mg doksisiklin 1-2 damla serum fizyolojik ile karıştırılıp ülse-
re alanın üzerine sürülmek üzere hazırlanmıştır. Sürüldükten sonra 2 
saat boyunca yeme içme yapılmaması istenmiştir. 10 gün sonra yapı-
lan değerlendirmede ağrı skorlamasında oldukça belirgin bir düşüş 

görülmüştür. İlaç kullanılmayan sadece dental adeziv sürülen pla-
sebo grubunda da ağrı skorunda belirgin düşüş görülmüştür. Bu da 
sürülen adezivin mekanik koruma sağlaması ve iyileşmeyi hızlandır-
ması ile açıklanabilir. Doksisiklin grubunda ağrı azalması daha süratli 
olmuştur bu da doksisiklinin terapötik etkisi ile açıklanabilir (33). Eta-
nol ve çinko sülfat içerisinde %0.15’lik triklosan içeren gargaraların 
ağrı yoğunluğunu %45 oranında azalttığı ve ülsersiz süreyi uzattığı 
bildirilmiştir (34). %3 diklofenak ve %2,5 hiyalüranik asit jelin %3 lido-
kain jele göre ağrıyı azaltmada daha etkili olduğu bulunmuştur (35). 
Klorheksidin içeren gargaralar RAS sıklığını azaltmakta ve iyileşme-
yi hızlandırmaktadır (36). Tatsızlık hissi ve dişlerde renkleşmeye yol 
açması ise dezavantajıdır. Benzidamin hidrokloridin de geçici olarak 
ağrıyı azalttığı görülmüştür (37).

Topikal kortikosteroidler
Topikal anestezik ve antiinflamatuvar ajanların yeterli olmadığı du-
rumlarda topikal kortikosteroid uygulamalarına geçilmelidir. Topikal 
anesteziklerin ve topikal kortikosteroidlerin gün içerisinde beraber 
kullanımı da etkili bulunmuştur (38).Topikal kortikosteroidlerın dü-
zenli kullanımı sonucu kandidal enfeksiyonlarının sıklığındaki artışına 
dikkat edilmelidir. Özellikle çok ağrılı ve derin ülserasyonlarda intra-
lezyonal triamsinolon süspansiyonun 0,1-0,5 ml/lezyon uygulaması 
kullanılabilir (38). Topikal kortikosteroitler aftın oluşmasındaki enf-
lamasyon sürecini baskılayarak çalışır. Kortikosteroitler T lenfositler 
üzerine etki ederek RAS’ın etyolojisinde etkili olan alerji, travma ve 
mikroorganizmalar gibi faktörlere karşı gelişen immun yanıtı bas-
kılarlar. Topikal kortikosteroit kullanımının süperenfeksiyonlara ve 
pseudomembranöz kandidaya sebep olabileceği konusunda dikkatli 
olunmalıdır. Tedavi süresince ilave enfeksiyon risklerini azaltmak için 
ağız hijyeni üst düzeyde tutulmalıdır. Topikal jel kullanılamıyorsa ya 
da ülserler çok büyükse kortikosteroidler gargara şeklinde de kulla-
nılabilir (39). Lokal kortikosteroid uygulamasında lezyonların ciddi-
yetine göre artan sırayla triamsinolon asetonid, flucinolon asetonid 
ve klobetazol propiyonat uygulanabilir (37). Triamsinolon asetonid 
orta-yüksek düzey etkili bir kortikosteroid olup florinlenmiş predni-
solon türevidir (4). Bu ilacın mukozadaki kalma süresi önemlidir. Ör-
neğin ağız gargaralarında mukoza ile temas süresi çok kısadır. Bunun 
yanında mukoadeziv polimerlerde bu süre uzatılır (40).

Diğer bir topikal kortikosteroid ise deksametason olup deksametason 
pomadın RAS tedavisinde etkili ve güvenli olduğu görülmüştür. Na’mah 
ve ark sık kullanılan triamsinolon asetonid ile deksametason pomadı kı-
yaslamış ve her ikisinin de eşit derecede etkili olduğunu bulmuştur (41).

İlave topikal tedaviler
Yapılan çift kör plasebo kontrollü bir çalışmada 5-aminosalisilikasit 
%5’lik kremin RAS’ ta ağrıyı azalltığı ve daha hızlı iyileşme sağladığı 
bulunmuştur (42). 

Amlexanox etken maddesi, son yıllarda üzerinde çok sayıda çalışma 
yapılan bir ilaç olup özelikle prodrom dönemde kullanıldığında ve 
kısa dönem olarak etkili olduğu bulunmuştur. Mekanizması tam ola-
rak bilinmemekle beraber antiinflamatuvar ve antiallerjenik etkileri 
olan topikal bir ajandır (43). Amlexanox %5 pasta veya 2 mg tablet 
prodromal dönemde kullanıldığında aftöz ülserlerin sayısında ve ağ-
rıda azalmaya sebep olduğu bulunmuştur (44). Sigara içimi ile oral af-
töz ülserlerin rekürrensinin azaldığı bulunmuştur. Yapılan çalışmada 
nikotinin keratinositler arasında antiinflamatuvar etkisi olduğu tespit 
edilmiştir (36). Dekspantenol de tedaviye yardımcı olarak faydalı bu-
lunmuştur (9).
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Yapılan bir çalışmada ozonlanmış yağ ile susam yağın karşılaştırılmış 
ras lezyonlarının iyileşmesi üzerinde ikisinin de olumlu etki yaptığı, 
ozonlanmış yağın ülser ağrısını ve ülser boyutunu önemli derecede 
azalttığı ifade edilmiştir (15).

Sistemik tedavi
RAS’ ın ağır seyrettiği ve lokal tedaviler ile istenilen sonucun alınama-
dığı durumlarda sistemik tedaviler uygulanabilir. 

Sistemik kortikosteroidler
Sistemik kortikosteroidlerin diğer topikal seçeneklerden olumsuz ya-
nıt alındığı zaman kullanılması düşünülmelidir (9). Prednisolon en sık 
kullanılan ilaçtır. Yapılan bir çalışmada prednizolon 5mg tablet günde 
1 kez 3 ay kullanılmış ağrı, lezyon sayısı ve lezyon boyutunda belirgin 
azalma bulunmuştur (14). Prednisolonun sistemik uygulama süresini 
kısaltmak için topikal uygulama ile birlikte de reçete edilebilir.

Dapson (Dapsone; GlaxoSmithKline, Hindistan): Sentetik dapson 
grubuna ait bir anilin türevidir. Etki mekanizmasına bakıldığında hem 
antibakteriyel hem de antiinflamatuar etkisi olduğu görülür. Nötro-
fillerin aktivasyonunu ve kemotaksisini engeller. Behçet hastalığında 
görülen oral ve genital ülserlerin sayısını ve boyutunu azaltmaktadır. 
En sık görülen yan etkileri methemoglobinemi ve hemolizdir ancak 
genellikle ilaç iyi tolere edilir (45). 

Sukralfat: Sukralfat genellikle mide ve duedonal ülserlerin tedavisinde 
antasid olarak kullanılmaktadır. Etkisini, özellikle ülserli bölgede koru-
yucu bir bariyer oluşturarak gösterir (9). Ağız mukozası için lokal ya da 
sistemik kullanımı vardır. Sukralfat süspansiyonu oral ve genital aftöz 
ülserlerde hızlı iyileşme ve ağrıda azalmaya yol açtığı görülmüştür (46).

Antimetabolitler: azathioprin ve metotreksat; Orogenital aftöz ülser 
tedavisinde olumlu etkisi yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (5). An-
cak sistemik yan etkileri dikkate alındığında kullanımı çok kısıtlı du-
rumlarda söz konusu olabilir (47).

Siklosporin: Siklosporinler, genellikle organ nakli sonrası organ red-
dini önlemek amacıyla kullanılan güçlü immünsüpresif ilaçlardır. Bu 
ilaç T hücre aracılı immüniteyi baskılayarak, etiyolojisinde immun sis-
tem bozukluklarının rol oynadığı birçok hastalığın tedavisinde kulla-
nılmaktadır. 350 Behçet tanısı konmuş hasta ile yapılan bir çalışmada 
çeşitli dozlarda siklosporin kullanılmış hastaların %70’inde aftöz ül-
serlerde azalma görülmüştür (36). Kolşisine göre yan etkisi daha çok 
bulunmuştur. Bu yan etkiler hirşutizm, ateş, yorgunluk ve gastrointes-
tinal semptomlar olarak sayılabilir (48).

Talidomid: Orogenital aftlarda kulanılabilmekte olup teratojenik ol-
ması ve diğer yan etkileri sebebiyle kulanımı sınırlıdır (9).

İnterferon-α: İnterferonlar temelde immün sistemi düzenleyici ve 
strese karşı salınan moleküller olarak görülmektedir. Antiviral, proa-
popitotik, antiproliferatif, ve antianjiyojenik etkileri vardır. Hücre bü-
yümesi ve farklılaşmasını düzenleyen etkileri de vardır. Behçet hasta-
lığında interferon-α orogenital lezyonlarda parsiyel ya da tamamıyle 
gerileme sağlayan bir ilaçtır (49).

SONUÇ 

Etyolojisi henüz tam olarak açıklanamayan bir hastalık olan RAS, ge-
nel popülasyonda sıklıkla görülen ve hastaların hayat kalitesini olum-

suz etkileyen bir hastalık olarak önemini korumaktadır. Tedavisinde 
predispoze faktörler dikkatle değerlendirildikten sonra temel hedef 
ağrının giderilmesi, lezyonun ağızda kalma süresini kısaltmak, hasta-
nın düzgün beslenebilmesine yardımcı olmak ve rekürrens sıklığını 
azaltmaktır. Öncelikle detaylı anamnez alındıktan sonra lezyonların 
sıklığı ve ağrının şiddetiyle ilişkili olarak lokal, sistemik veya lokal-sis-
temik tedavileri kapsayan çok sayıda tedavi seçeneği bulunmaktadır. 
Bu seçenekler hekim tarafından iyi bilinmelidir. Lezyonların türü ve 
şiddetine göre çoğunlukla lokal olarak analjezik, kortikosteroid içe-
ren ve antimikrobiyal ajanlar kullanılmaktadır. Daha az sıklıkla, gerek-
tiğinde sistemik veya lokal-sistemik etkili ilaçların beraber kullanımı 
da mümkündür. 

Sonuç olarak, RAS şikayeti bulunan hastaların sık olarak başvurduğu 
diş hekimleri, tanıda ve tedaviyi uygulamada ya da sistemik hasta-
lıklarla ilişkili olduğu düşünülen durumlarda hastayı gerekli birimlere 
yönlendirmede tedavi sürecinde kritik bir rol oynamaktadır. Bu se-
beple diş hekimlerinin konuyla ilgili bilgilerini güncel tutması önem 
taşımaktadır.
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