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Background and Design: The purpose of this study was to obtain data that may provide an insight into the etiopathogenesis of recurrent 
aphtous stomatitis (RAS) by the way of analysing the sociodemographic and clinical characteristics of patients who had been diagnosed with RAS.
Materials and Metods: The patients, who were diagnosed with RAS in the dermatology outpatient clinic, between May 2007 and May 2010, 
were evaluated retrospectively. The data including sociodemografic and clinical characteristics, and treatment options were recorded.
Results: A hundred patients (68 women, 32 men) were included in this study. The average age was 40±13.6 years. RAS was more common 
in patients with middle-income and low education. The most common type of RAS was minor aphtous ulcers (88%). The lesions were most 
frequently seen on the lateral side of the tongue (34%) and cheek (34%). Sixty percent of patients had a positive family history. Some factors 
such as biting (12%), tooth brushing (18%), dental disease presence (82%), food (39%), menstruation (10.3%), stress (76%), iron deficiency 
(16.7%), vitamin B12 deficiency (22.4%), low serum ferritin levels (18%), and seasonal variability (32%) showed positive correlation with RAS. 
A negative correlation was found between RAS and smoking. Forty-nine percent of patients had used alternative therapies in addition to drug 
therapy. The most frequently used alternative method was consumption of sumac (26.5%). 
Conlucions: In contrast to the literature, our study found that RAS is started in the third decade of life and, approximately 50% of patients 
prefered alternative treatment methods, particularly sumac. Nowadays, discussions about the etiopathogenesis of RAS continue. In this study, 
we found that different sociodemographic and clinical factors may be associated with the etiopathogenesis of the disease. Our study will be 
followed by further studies using prospective design to identify the the etiopathogenesis of RAS. (Turkderm 2014; 48: 242-8)
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Amaç: Bu çalışmanın amacı rekürren aftöz stomatit (RAS) tanısı ile izlenen hastaların sosyodemografik ve klinik özelliklerinin değerlendirilerek 
hastalığın etiyopatogenezi hakkında fikir verebilecek veriler elde edebilmektir.
Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada polikliniğimizde 2007-2010 tarihleri arasında rekürren aftöz stomatit tanısı alarak takip edilen hastalar 
retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların sosyodemografik özellikleri, klinik seyirleri ve tedavi seçenekleriyle ilişkili veriler kayıt edildi.
Bulgular: Yüz hasta (68’i kadın, 32’si erkek) bu çalışmaya dahil edildi. Hastaların yaş ortalaması 40±13,6 idi. Hasta grubunu en çok düşük eğitim 
ve orta gelir düzeyi hastalar oluşturdu. Klinik olarak en sık minör rekürren aftöz stomatit tipi (%88) saptandı. En sık yanak ve dil lateralinde 
yerleşim saptandı. Aile öyküsü hastaların %60’ında pozitifti. Rekürren aftöz stomatit ile ısırma (%12), diş fırçalama (%18), diş hastalığı varlığı 
(%82), yiyecekler (%39), mensturasyon (%10,3), stres (%76), demir eksikliği (%16,7), vitamin B12 eksikliği (%22,4), ferritin düşüklüğü (%18), 
mevsimsel değişkenlik (%32) gibi faktörler arasında pozitif; sigara ile negatif bir ilişki olduğu gözlendi. İlaç tedavisine ek olarak hastaların %49’u 
alternatif tedavi yöntemleri kullanmıştı. En sık kullanılan alternatif yöntem ise sumak kullanımı (%26,5) olarak belirlendi. 
Sonuç: Çalışmamızda literatürden farklı olarak hastalığın 3. dekatta başladığı ve hastaların yaklaşık yarısının başta sumak olmak üzere alternatif 
tedavi yöntemlerini tercih ettiği bulundu. Günümüzde RAS’ın etiyopatogenezine yönelik tartışmalar halen sürmektedir. Bu çalışmada hastalığın 
etiyopatogenezi ile ilişkili olabilecek farklı sosyodemografik ve klinik faktörler saptanmıştır. Çalışmamız RAS etiyopatogenezini belirlemek için 
prospektif bir çalışma deseni kullanacak gelecek çalışmalar tarafından takip edilebilecektir. (Türk derm 2014; 48: 242-8)
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Giriş

Rekürren aftöz stomatitin (RAS) klinik olarak tanımı ilk kez Von Miculicz 
ve Kummel tarafından yapılmıştır1. RAS, oral mukozanın ağrılı, rekürren, 
tekli ya da çoklu ülserasyonları ile karakterize, etiyolojisi bilinmeyen 
inflamatuvar bir hastalığıdır2. Canker sores, basit aft ya da kompleks 
aft gibi isimlerle de bilinmektedir3. Etiyolojisinde, lokal, mikrobiyal, 
sistemik, nutrisyonel, genetik, immünolojik ve alerjik faktörler nedensel 
ajanlar olarak ileri sürülmektedir1. Genel popülasyonun yaklaşık %20’si 
yaşamlarının bazı dönemlerinde RAS’tan etkilenmektedirler4,5. 
Tanı genellikle öykü ve klinik bulgulara göre konulmaktadır. RAS tanısına 
özgü tanısal testler yoktur. Ayırıcı tanı iyi yapılmalıdır. Çünkü BH, MAGIC 
sendromu, gastrointestinal hastalıklar (Crohn hastalığı, ülseratif kolit ve 
çölyak hastalığı gibi), HIV infeksiyonu, Sweet sendromu, PFAPA sendromu 
ve siklik nötropeni gibi birçok sistemik hastalık RAS’a benzeyen oral 
ülserasyonlarla ilişkilendirilmektedir6. Minör, major ve herpetiform ülserler 
şeklinde üç klinik tipi bulunmaktadır. Klinik tiplerinden olan minör RAS 
(MiRAS) hem çocuk hem de erişkinlerde en sık görülen tiptir7,8. Hastaların 
çoğunda RAS’ın hafif seyirli doğası nedeniyle tedaviye gereksinim 
duyulmamaktadır. Bununla birlikte sık rekürrens olması ve/veya şiddetli 
klinik belirtiler gösteren hastalarda ilaç tedavisi gerekebilmektedir9,10. 
Ucuz, etkili ve güvenli olmaları nedeniyle topikal ajanlar RAS tedavisinde 
ilk seçenek olarak kullanılmaktadır10,11. Topikal tedavinin yetersiz kaldığı 
küçük bir grupta sistemik tedavi gerekebilmektedir12. 
Günümüzde RAS’ın etiyopatogenezindeki belirsizlik devam etmektedir. 
Bu nedenle çalışmamızda hastaların sosyodemografik-klinik özellikler, 
tetikleyici faktörler ve tedavide başvurulan yöntemlerin incelenmesi ve 
aralarındaki ilişkinin belirlenmesi amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem

Çalışma grubunu Deri ve Zührevi Hastalıklar Polikliniğine Mayıs 
2007-Mayıs 2010 tarihleri arasında başvuran öykü ve klinik bulgularla 
RAS tanısı alan 18 yaşından büyük 100 erişkin hasta oluşturdu. Behçet 
hastalığı (BH) şüphesi olan veya tanısı alan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
Tüm uygulama tek bir araştırmacı tarafından yürütüldü. RAS tanısı alan 
hastaların dosyaları retrospektif olarak tarandı. Gerektiğinde hastalara 
telefonla ulaşılarak eksik veriler tamamlandı. Çalışmamıza dahil edilen 
hastalar yaş, cinsiyet, meslek, sosyoekonomik durum (SED), eğitim 
düzeyi, hastalığın başlangıç yaşı, aile öyküsü varlığı, ağrı/yanma gibi 
prodromal semptom varlığı, aftöz lezyonun klinik tipi, lezyonun çapı, 
lezyonun oral mukoza içerisindeki yerleşim yeri, lezyon sayısı, rekürrens 
sıklığı (ay olarak), lezyonun iyileşme süresi (gün olarak), remisyon süresi 
(gün olarak), skar oluşumu sorgulandı. Aftöz lezyonların tiplendirmesi 
lezyon çapı (minör <1 cm, 1 cm> major) ve klinik özelliklerine göre yapıldı. 
Hangi SED grubunda yer aldıkları, seçenekler halinde (düşük, orta, 
yüksek SED), hastalara sorularak belirlendi. Ayrıca hastalığı tetikleyici 
faktör olarak travma, yiyecek, içecek, stres, sistemik ilaç kullanımı, 
kadın hastalar için mensturasyon, gebelik, menapoz gibi çeşitli faktörler, 
mevsimsel değişkenlik, sistemik hastalık varlığı, boğaz infeksiyon sıklığı, 
diş hastalığı varlığı, sakız kullanımı, sigara kullanımı ve miktarı, alkol 
kullanımı, bal tüketimi, uygulanan alternatif tedavi yöntemi ve uygulanan 
tedavi protokolü de değerlendirildi. Yiyecekler domates, çikolata, buğday 
ürünleri, acı-baharat, süt-süt ürünleri ve diğerleri olarak sınıflandırıldı. 
Ayrıca hastaların demir, ferritin, vitamin B12, folik asit, hemoglobin 
ve hematokrit gibi hematolojik laboratuar tetkik sonuçları kaydedildi. 

Elde edilen veriler araştırmacı tarafından oluşturulan, hastalara ait 
sosyodemografik, klinik özellikler ile RAS gelişiminde rol oynayabilecek 
faktörleri içeren Bilgi Toplama Formu’na kaydedildi. Lezyon sayısının 
çokluğu, sık rekürrens, uzamış iyileşme süresi, kısa remisyon süresi, 
lezyonun çoklu yerleşimi hastalığın şiddet göstergesi olarak belirlendi. 
İstatistiksel Analiz
Kategorik verilerin değerlendirilmesinde “Ki-kare test” testi, sürekli 
değişkenlerin analizi için iki grup karşılaştırmaları “Independent samples t 
test”, ikiden fazla grup karşılaştırmaları ise “Varyans Analizi (ANOVA) testi” 
ile yapılmıştır. Sürekli değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler ortalama ve 
standart sapma cinsinden; kategorik değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler 
ise frekans ve yüzde cinsinden tablo halinde verilmiştir. İstatistik analizler 
MedCalc v.11.3.0 ve SPSS v.11.5.1 paket programı ile yapılmıştır. İstatistik 
analizlerde p<0,05 ise sonuçlar anlamlı kabul edilmiştir.

Bulgular

Çalışmamıza dahil edilen toplam hasta sayısı 100 olup 68’i (%68) kadın, 
32’si (%32) erkekti. Kadın/erkek oranı 2,13 ve yaş ortalaması 40±13,6 
yıl (en küçük yaş 18, en büyük yaş 76) olarak belirlendi. Hastalığın 
ortalama başlangıç yaşı 27,8±13,7 yıl (en küçük yaş 4, en büyük yaş 
70) olarak bulundu. Çalışma grubunun sosyoekonomik özelliklerine 
bakıldığı zaman hastaların 67’sinin (%67) orta, 20’sinin (%20) düşük 
ve %13’ünün yüksek gelir düzeyine sahip olduğu saptandı. Hastaların 
eğitim düzeyi değerlendirildiğinde; 43’ünün (%43) ilköğretim, 32’sinin 
(%32) yüksekokul, 20’sinin (%20) lise ve 5’inin (%5) eğitimsiz olduğu 
saptandı. Meslek dağılımında ise hastaların 44’ünün (%44) ev hanımı, 
12’sinin (%12) emekli olduğu belirlendi. Çalışan hastalara bakıldığında 
8’inin (%8) memur, 6’sının (%6) işçi, 6’sının (%6) serbest meslek sahibi 
ve geriye kalan 24’ünün (%24) doktor, üniversite öğrencisi, mühendis ya 
da sağlık sektöründe çalışan diğer meslek gruplarından olduğu saptandı.
RAS klinik tiplerine bakıldığında hastalarda en sık minör RAS (MiRAS) tipi 
saptandı. Hastaların 88’inde (%88) MiRAS, 10’unda (%10) major RAS 
ve MiRAS, 2’sinde (%2) herpetiform ülser ve MiRAS vardı. RAS lezyon 
çapları ise 90 (%90) hastada 1 cm altı, 10 (%10) hastada 1 cm ve üzeri 
olarak saptandı. Aftların oral mukoza içerisindeki yerleşim yeri sayısına 
bakıldığı zaman hastaların 84’ünde (%84) çoklu yerleşim, 16’sında 
(%16) tek yerleşim öyküsü mevcuttu. Yerleşim yeri dağılımının sıklığının 
değerlendirilmesinde hastaların 34’ünde (%34) yanak, 34’ünde (%34) 
dilin yan kısımları, 26’sında (%26) dudak, 3’ünde (%3) dil sırtı, 2’sinde 
(%2) dişeti, 1’inde (%1) sert damak yerleşimi olduğu saptandı.
RAS lezyon sayısı değerlendirildiğinde hastaların 12’sinde (%12) 1 
lezyon, %59’unda 2-3 lezyon, 17’sinde (%17) 4 lezyon, ve 12 (%12) 
hastada da 5 ve üzeri lezyon saptandı. Hastaların tamamında prodromal 
belirtiler bulunmaktaydı. Yirmi sekiz hastada (%28) sadece ağrı, 72 
hastada (%72) hem ağrı hem de yanma varlığı saptandı. İyileşme süresi 
değerlendirilmesinde, hastaların 58’inin (%58) 7 gün ve altı, geriye 
kalan 42’sinin (% 42) 7 günden fazla sürede iyileştiği belirlendi. Aftların 
rekürrens sıklığı açısından değerlendirilmesinde, ortalama rekürrens 
sıklığı 28,6±23,9 gün olarak saptandı.
RAS’ta remisyon süresi ile ilgili olarak yapılan incelemede, 28 (%28) 
hasta remisyon dönemi bildirdi. Ortalama remisyon süresi 300 gün 
olarak saptandı. Hastaların 72’si (%72) remisyon dönemi tanımlamadı. 
RAS ile aile öyküsü ilişkisi değerlendirilmesinde, hastaların 60’ında 
(%60) aile öyküsü pozitif bulundu. Bu hastaların 51’inde (%51) birinci 
derece akrabalık öyküsü saptandı.
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RAS ve tetikleyici faktörler arasındaki ilişkinin incelenmesinde hastalarda 
çeşitli travma türleri saptandı. Travma türlerine bakıldığında hastaların 
28’inde sakız kullanımı, 12’sinde ısırma, 18’sinde diş fırçalama öyküsü 
kaydedildi. Diş operasyonu öyküsü sadece 2 hastada saptandı. Protez, 
çürük ve dolgu gibi diş hastalığı varlığı ise hastaların 82’sinde (%82) 
saptandı. Hastaların çoğunda çoklu diş hastalığı problemi olmakla 
birlikte en sık (%46) olarak dolgu diş varlığı kaydedildi. RAS ve stres 
ilişkisi ise hastalarımızın 76’sında (%76) saptandı. 
Hastaların sigara kullanım öyküsünün değerlendirilmesinde ise 39 (%39) 
hastada sigara öyküsü saptanırken bu hastaların sadece %10'u aktif içici 
olarak belirlendi. Geriye kalan 61 (%61) hastada sigara kullanım öyküsü 
yoktu. Alkol kullanımı sadece 7 (%7) hastada saptandı. 
RAS ve sistemik hastalık beraberliği ise 44 (%44) hastada saptandı. 
Altı hastada diyabet, 12 hastada hipertansiyon, 12 hastada tiroid 
hastalığı, 4 hastada migren, 4 hastada gastrit ve kalan grupta ise çeşitli 
hastalıklara ait öykü mevcuttu. Sistemik ilaç kullanımına bakıldığında 
ise 27 (%27) hastada ilaç kullanım öyküsü vardı. Sekiz hasta β-bloker, 
7 hasta non steroid antiinflamatuar ilaç (NSAİİ), 6 hasta tiroid ilacı ve 
kalanı ise diğer grup ilaçlar kullanmaktaydı. 
Yiyeceklerle olan değerlendirmede hastaların 39'unda (%39) yiyeceklerle 
tetiklenme öyküsü saptandı. RAS ile ilişkide en sık suçlanan yiyecek 
sınıfının acı-baharat içeren yiyecekler olduğu tespit edildi. Yiyeceklerle 
tetiklenme öyküsü olan hastaların %61,5’inde acı, %61,5’inde baharat, 
%28,2’sinde domates, %25,6’sında narenciye, %25,6’sında kuruyemiş, 
lezyonlarla ilişkisi olduğu ifade edilen yiyecekler olarak belirlendi. 
RAS’ın, kadın hastalarımızdaki hormonal faktörler ile ilişkilendirilmesinde, 
7 hasta (%10,3) mensturasyon, 2 hasta (%3) gebelik ile ilişki belirtirken 
hastaların hiçbiri menapoz ile bir ilişki belirtmedi. 
RAS ve hematinik eksiklikler arasındaki ilişkinin incelenmesinde 16 
(%16,7) hastada sadece demir, 22’sinde (%22,4) sadece vitamin B12; 
4 (%4,3) hastada da hem demir hem de vitamin B12 eksikliği olduğu 
belirlendi. Hastaların 18’inde (%18) ferritin düzeylerinde düşüklük 
saptandı. Folik asit düzeylerinde eksiklik saptanmadı. 
Mevsimsel özellik varlığı ile RAS aktivasyonu arasındaki ilişkiye 
bakıldığında ise; mevsimsel fark bildiren 32 hastanın 17’si (%53,1) en 
sık kış mevsiminde aktivasyon olduğunu belirtti. Otuz iki hastanın 9’u 
(%28,1) sık boğaz infeksiyonu geçirme öyküsü verirken bu 9 hastanın 
8‘i (%88,9) mevsim olarak kış mevsimini belirtti. Mevsim farklılığı ile 
boğaz infeksiyonu sıklığı arasındaki bu ilişki istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi (p=0,016). 
RAS ilaç tedavisine bakıldığında ise hastaların 98’inin (%98) topikal 
tedavi, 45’inin (%45) ise hem topikal hem de sistemik tedavi aldıkları 
saptandı. İlaç tedavisi dışında hastaların 49’u (%49) alternatif tedavi 
yöntemleri denediklerini bildirmişlerdi. En sık kullanılan alternatif 
yöntem sumak kullanımı (%26,5) olarak saptandı. Bal ve pekmez 
tüketimi incelendiğinde hastaların 49’unda (%49) bal, 37’sinde (%37) 
pekmez kullanım öyküsü mevcuttu.
RAS’in klinik özelliklerini etkileyebilecek faktörler incelendiğinde:
RAS Başlangıç Yaşı ile İlişkili Faktörler: Çalışmamızda hastalığın başlangıç 
yaşı, aile öyküsü olanlarda ortalama 23,9±11,8, olmayanlarda 33,7±14,3 
olarak tespit edildi. Aile öyküsü olanlarda başlangıç yaşının daha erken 
saptanması istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p=0,001). Travma öyküsü 
olan hastalarda da başlangıç yaşının daha erken olduğu saptandı; bu 
ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,047). Sigarayı bırakmış olan 
hastalarda RAS başlangıç yaşı daha geç olarak gözlendi; sigara öyküsü ve 
hastalık başlangıç yaşı arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi 

(p=0,002). Hastalığın başlangıç yaşı ile sosyoekonomik düzey, eğitim düzeyi, 

stress ve yiyecek tüketimi arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı (Tablo 1).

Başlangıç yaşı ile lezyonun oral mukozada tek ya da çoklu dağılımı 

(p=0,091), rekürrens sıklığı (p=0,448), iyileşme süresi (p=0,238) ve 

remisyon süresi (p=0,088) arasında da anlamlı bir ilişki bulunamadı.

RAS Şiddeti ile İlişkili Faktörler: Hastalık şiddeti ile aile öyküsü, SED, eğitim 

düzeyi, travma, stres, yiyecek tüketimi ve sigara kullanımı arasındaki ilişki 

araştırıldı. Hastalığın şiddet göstergesi olarak belirlenen; lezyon sayısının 

çokluğu, sık rekürrens, uzamış iyileşme süresi, kısa remisyon süresi, lezyonun 

çoklu yerleşimi gibi faktörlerle ilişkilendirilebilecek durumlar incelendiğinde:

RAS Lezyon Sayısı ile İlişkili Faktörler: Lezyon sayısı ile sosyoekonomik 

düzey (p=0,01), eğitim düzeyi (p=0,021) ve yiyecek tüketimi (p=0,004) 

arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Buna göre düşük 

gelir ve eğitim düzeyi olanlarda daha fazla lezyon sayısı saptandı. 

Tetikleyici yiyecek tüketim öyküsü olanlarda da lezyon sayısı daha fazla 

bulundu (Tablo 2). 

RAS Rekürrens Sıklığı ile İlişkili Faktörler: Rekürrens sıklığı ile sadece 

sigara kullanımı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulundu 

(p=0,004). Buna göre sigara içenlerde rekürrens sıklığının daha az 

olduğu saptandı.

Sigara içenlerde ortalama 51,9±40,6 günde bir rekürrens gözlenirken, 

sigara içmeyenlerde 25,9±19,7 günde bir rekürrens olduğu saptandı 

(Şekil 1). 

Sigara içenlerde daha fazla remisyon varlığı bildirilmiş olup; sigara içme 

öyküsü ve RAS remisyon varlığı arasındaki bu ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p=0,001). Günlük tüketilen sigara adedi ile lezyon 

sayısı (p=0,139), yerleşim sıklığı (p=0,124), rekürrens sıklığı (p=0,986), 

iyileşme süresi (p=0,842), remisyon süresi (p=0,551) ve hastalık 

başlangıç yaşı (p=0,780) arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. 

RAS İyileşme Süresi ile İlişkili Faktörler: RAS lezyonlarının iyileşme süresi 

ile sadece aile öyküsü varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulundu (p=0,028). Buna göre aile öyküsü olan RAS hastalarında 

lezyonların daha uzun sürede iyileştiği saptandı. Aile öyküsü olanlarda 

RAS lezyonları ortalama 10,3±5,2 günde iyileşirken, aile öyküsü 

olmayanlarda 8,4±2,9 günde iyileştiği tespit edildi.

Diğer Faktörler: RAS lezyonlarının tekli ya da çoklu yerleşim özellikleri ve 

remisyon süreleri ile aile öyküsü, sosyoekonomik düzey, eğitim düzeyi, 

travma, stres, yiyecek tüketimi ve sigara kullanımı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı. 
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Şekil 1. Sigara ve RAS rekürrens süresi arasındaki ilişki
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Tartışma

RAS, tümüyle tedavi edilebilen bir hastalık olmaması, kronik seyri ve tek 
bir ideal tedavi yönteminin bulunmaması nedeniyle yaşam kalitesinde 
belirgin olumsuz etkileri olan bir hastalıktır. RAS yakınması ile polikliniğimize 
başvuran erişkin hastaların cinsiyet dağılımlarına bakıldığında kadın 
cinsiyetin daha fazla olduğu görülmektedir. Yapılan birçok çalışmada 
da RAS’ın her iki cinsiyette görülmekle birlikte kadın cinsiyette daha sık 
görüldüğü bildirilmektedir4,8. Ülkemizde de, Çiçek ve ark. tarafından, RAS’lı 
hastalarla yapılan bir çalışmada kadın cinsiyetin fazla olduğu saptanmıştır13.
Çalışmamızda RAS hastalarının ortalama yaşı 40±13,6 olarak saptandı. 
RAS ortalama başlangıç yaşı ise 27,8±13,7 olarak bulundu. En erken 
başlangıç yaşı 4, en geç başlangıç yaşı 70’ti. Bulgularımıza göre 
RAS’ın ortalama başlangıç yaşı 3. dekattır. Literatürde ise RAS’ın en sık 
görüldüğü başlangıç yaş aralığının 2. dekat olduğu görülmektedir14. 
Hastaların eğitim düzeyi, sosyoekonomik durum ve mesleki özellikleri 
incelendiğinde; RAS’ın, düşük eğitim düzeyi olanlarda, orta gelir düzeyi 
olanlarda ve ev hanımlarında daha sık görüldüğü saptandı. Ayrıca orta 
gelirli ve düşük eğitim düzeyi olanlarda lezyon sayısının daha fazla; 
yüksek eğitim ve yüksek gelir düzeyi olanlarda daha az olduğu gözlendi. 
Literatürde RAS’ın yüksek sosyoekonomik düzeydeki bireylerde daha 
sık görüldüğü bildirilmiş, bu durum bu popülasyonda karşılaşılan stres 
faktörleri ile ilişkilendirilmiştir15-17. Bölgemizin sosyoekonomik özellikleri 
göz önünde bulundurulduğunda bulgularımızdaki bu farklılık şaşırtıcı 
değildir. Düşük eğitim düzeyinin neden olduğu işsizlik ve orta gelir 
düzeyinde gözlenen ekonomik sorunların neden olduğu stres faktörü 
bu hasta populasyonunda RAS sıklığındaki artışı açıklayabilir. 
Klinik olarak RAS’ın ağrı ve yanma hissi ile ortaya çıktığı bildirilmektedir12. 
Hastalarımızda ağrı ve yanma hissi şeklinde prodromal belirtiler olduğu 

kaydedildi. MiRAS, RAS hastalarının yaklaşık %80’ini etkileyen en 
sık görülen klinik tablodur7,18. Bir-beş adet olabilen lezyonların çapı 
genellikle 10 mm’den daha küçüktür. Dudaklar, yanak, dil ve ağız tabanı 
en sık gözlenen yerleşim bölgeleridir7,18,19. Lezyonlar 4-14 gün içinde 
iyileşmektedir7. Rekürrens, RAS’ın karakteristik özelliğidir. MiRAS’da 
ayda 1-4 kez rekürrens görülebilir. Genel olarak hastalar hastalığın 
sadece bir klinik tipine sahiptirler. Yine de iki ayrı klinik tipin aynı anda 
bulunabildiği bildirilmiştir20. Hastalarımızın 88’inde (%88) MiRAS 
saptanması, en sık görülen RAS tipinin MiRAS olduğu şeklindeki mevcut 
literatürü desteklemektedir. En sık yerleşim yeri ilk sırada yanak ve dilin 
yan kısımları, ikinci sırada dudak olarak saptandı. Hastaların %30’unda 
çoğunlukla ayda 2 kez rekurrens sıklığı mevcuttu. 
Literatürde RAS’ın kesin etiyolojisi hakkında otoriteler arasında oluşmuş 
bir görüş birliği bulunmamaktadır. Bununla birlikte lokal travmatik, 
mikrobiyal, sistemik, nutrisyonel, genetik, immünolojik ve alerjik 
faktörlerin RAS etiyolojisinde rol oynadıkları düşünülmektedir1. 
Aile öyküsü varlığı birçok çalışmada RAS’lı hastalarda hastalık gelişimini 
ve klinik seyrini etkileyen bir risk faktörü olarak tanımlanmıştır. RAS’lı 
hastalarla yapılan çalışmalarda hastaların %42-67,3’ünde pozitif 
aile öyküsü saptandığı bildirilmiştir18,19,21. Ülkemizde de Köybaşı 
ve ark. yaptıkları bir çalışmada aile öyküsü varlığını %54,2 olarak 
bulmuştur22. Bulgularımız literatürle benzerlik göstermektedir. 
Çalışmamızda aile öyküsü varlığı hastaların %60’ında saptandı. Aile 
öyküsü verenlerin %51’inden 1. derece akrabalık öyküsü alındı. RAS 
ve aile öyküsü arasındaki bu yakın ilişki genetik özelliklerle birlikte aile 
üyelerinin gelenekleri ve alışkanlıklarının benzerliğinden kaynaklanıyor 
olabilir. Akrabalık derecesi yakınlaştıkça bu benzerliklere daha yüksek 
oranda rastlanması nedeniyle ilişkinin 1. derece akrabalarda daha 
yüksek bulunması şaşırtıcı değildir. Ayrıca pozitif aile öyküsü olan 
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Tablo 1. RAS başlangıç yaşı ile ilişkili faktörler

 Hastalık başlangıç yaşı
p.Ortalama Standart sapma

Aile öyküsü Var 23,9 11,8 0,001*

Yok 33,7 14,3

SED* Düşük 29 13,7 0,108

Orta 28,9 13,9

Yüksek 20,3 11

Eğitim Yok 51 15,9 0,109

İlköğretim 29,4 12,3

Lise 25,8 11,4

Yüksekokul 23,3 12,9

Travma Var 23,4 11,3 0,047*

Yok 29,5 14,2

Yiyecek Var 29,1 15 0,475

Yok 27 12,8

Stres Var 27,3 13,5 0,518

Yok 29,4 14,4

Sigara İçiyor 17,8 10,7 0,002*

İçmiyor 26,4 12

Bırakmış 34,2 15,2

*SED: Sosyoekonomik düzey, RAS: Rekürren aftöz stomatit
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RAS’lı hastalarda aile öyküsü olmayanlara göre oral ülserlerin daha 
erken yaşta gelişmekte olduğu ve klinik seyrinin daha şiddetli olduğu 
bildirilmektedir23,24. Bizim çalışmamızda da aile öyküsü olanlarda 
hastalık başlangıç yaşının daha erken olduğu ve lezyon iyileşme süresinin 
de daha uzun olduğu saptandı. Mevcut bulgularımız aile öyküsünün 
hastalık seyrinde önemli bir faktör olduğu tezini desteklemektedir.
Isırma, diş fırçalama ve diş operasyonları gibi lokal travmatik 
olayların hastalığa yatkın kişilerde tetikleyici faktör olabileceği kabul 
edilmektedir18,25. Diş protezi kullanımının oral mukozal lezyon gelişim 
riskini arttırdığı bildirilmektedir26. Çalışmamızda da hastalarımızda sakız 
kullanımı, ısırma, diş fırçalama gibi faktörlere ait lokal travma öyküsü 
bulunması; hastaların %82’si gibi büyük bir çoğunluğunda protez, çürük 
ve dolgu gibi bir diş hastalığı varlığı bu verileri destekler görünmektedir. 
Travma ile hastalık şiddeti arasında ise anlamlı bir ilişki olmamakla birlikte 
travma öyküsü olan hastalarda başlangıç yaşının daha erken olduğu 
saptandı. Çeşitli travmatik nedenler ve diş hastalıkları oral mukoza 
bütünlüğünü bozmaktadır25. Oral mukoza bütünlüğünün bozulmasının, 
değişik tetikleyici faktörlere maruziyeti kolaylaştırarak, bireyde RAS 
gelişim riskini arttırmış olabileceğini düşünmekteyiz. Bu nedenle, oral 
mukoza bütünlüğünde hasara neden olabilecek tüm faktörlerin ortadan 
kaldırılması, RAS tedavisinde önemli bir yer tutmaktadır. 
Literatürde, RAS ile stres ilişkisini araştıran çalışmaların sonuçları birbiri ile 
çelişkilidir. RAS ve stres ilişkisini gösteren yayınlar olmakla birlikte18,19,25,27, 
ilişki olmadığına dair yayınlar da mevcuttur28,29. Gallo ve ark. tarafından 
25 RAS’lı hastanın kontrol grubu ile karşılaştırıldığı çalışmada; stres faktörü, 
hasta grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur27. 
Safadi tarafından 684 hasta ile yapılan araştırmada, hastaların %51’i 
hastalığı stres ile ilişkilendirmiştir19. Yine McCullough ve ark. da stres ile 
RAS arasında anlamlı bir ilişki bulmuşlardır18. Bunların aksine Pedersen 

RAS ve stres arasında anlamlı bir ilişki bildirmemiştir28. Ülkemizde 
yapılan bir çalışmada da RAS başlangıcının ve rekürrenslerinin stresten 
etkilenmedikleri görülmüştür29. Bu çalışmaya paralel olarak çalışmamızda 
da RAS başlangıcı ve hastalık şiddeti ile stres arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki saptanmadı. Bununla birlikte hastalarımızın %76’sında 
stres varlığının ifade edildiği dikkati çekti. Bu bulgular ışığında stresin RAS 
başlangıcını ya da şiddetini fazla etkilemediği; bununla birlikte RAS’ın, 
hastanın yaşam kalitesini olumsuz etkileyerek strese yol açtığı düşünüldü. 
Yine de hastaların strese yol açabilecek faktörlerden uzaklaşmalarının 
sağlanmasının RAS tedavisinde rol oynayabileceği düşünülebilir.
Sigaranın RAS üzerine önleyici bir etkisi bulunmaktadır. Sigara fiziksel ve 
kimyasal bir travma olmasına rağmen, birçok araştırmacı sigara içenlerde 
RAS’ın daha az görüldüğünü bildirmiştir30-33. Sigaranın bu önleyici etkisi 
için değişik mekanizmalar öne sürülmektedir. Birinci mekanizma sigaranın 
oral mukozada sebep olduğu keratinizasyonla ilişkilidir. Keratin tabakası 
çeşitli tetikleyici etiyolojik faktörlere karşı lokal mekanik bir savunma 
bariyeri olarak davranabilir25. Olası diğer mekanizma ise nikotinle ilişkilidir. 
Nikotinin direkt anti-inflamatuvar etkisinin koruyucu rol oynayabileceği 
düşünülmektedir9. Çalışmamızda hastaların %39’unda sigara kullanım 
öyküsü vardı. Sigara kullanım öyküsü olan hastalarda RAS başlangıç 
yaşı daha geç olarak saptandı. Ayrıca sigara kullanımı olanlarda hastalık 
remisyon varlığı daha sık, rekürrens sıklığı ise daha az olarak belirlendi. 
Bu sonuçlar, mekanizması tam olarak açıklanabilmiş olmasa da, sigaranın 
RAS üzerindeki koruyucu etkinliğini desteklemektedir.
RAS ve alkol kullanımı arasındaki ilişki sigara kulanımına göre daha az 
araştırılmıştır. Pentenero ve ark.’nın oral mukozal lezyonları olan 4098 
hasta ile yaptıkları çalışmada toplam 71 RAS hastasında, alkol kullanımı 
ile RAS arasında anlamlı bir ilişki saptanmadığı bildirilmiştir34. Alkol 
kötüye kullanımı olanlarda oral mukozal lezyonların değerlendirildiği 
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Tablo 2. RAS lezyon sayısı ile ilişkili faktörler

Lezyon Sayısı
p,1 2 3 4 5 ve üstü

Aile öyküsü (%) Var 8,3 31,7 28,3 18,3 13,3 0,695

Yok 17,5 27,5 30 15 10

SED* (%) Düşük 0 5 55 25 15 0,010*

Orta 13,4 35,8 22,4 16,4 11,9

Yüksek 23,1 38,5 23,1 7,7 7,7

Eğitim (%) Yok 0 20 20 20 40 0,021*

İlköğretim 4,7 18,6 41,9 18,6 16,3

Lise 10 40 25 15 10

Yüksekokul 25 40,6 15,6 15,6 3,1

Travma (%) Var 14,8 37 25,9 18,5 3,7 0,456

Yok 11 27,4 30,1 16,4 15,1

Yiyecek (%) Var 7,7 23,1 48,7 17,9 2,6 0,004*

Yok 14,8 34,4 16,4 16,4 18

Stres (%) Var 14,5 25 31,6 18,4 10,5 0,190

Yok 4,2 45,8 20,8 12,5 16,7

Sigara (%) İçiyor 10 30 30 10 20 0,709

İçmiyor 13,1 29,5 23 21,3 13,1

Bırakmış 10,3 31 41,4 10,3 6,9

*SED: Sosyoekonomik düzey, RAS: Rekürren aftöz stomatit
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bir çalışmada ise 693 hastanın sadece 15’inde (%2,2) aftöz ülserasyon 
varlığı saptanmıştır35. Alkol kullanımının değerlendirildiği incelememizde 
de, hastalarımızın sadece %7’sinde alkol kullanımı saptandı. Bulgularımız 
literatürü desteklemektedir ancak; hem kadın cinsiyet hem de düşük 
gelir düzeyine sahip olan hastaların yoğunlukta olduğu örneklemimizde, 
kültürel özellikler ve maddi sıkıntıların, hastaların alkole ulaşımını 
zorlaştırmış olabileceği de göz önünde bulundurulmalıdır. 
BH, MAGIC sendromu, Crohn hastalığı, ülseratif kolit, Çölyak hastalığı 
ve siklik nötropeni gibi birçok sistemik hastalıkta RAS’e benzeyen 
oral ülserasyonların görülebildiği bilinmektedir6. RAS hastalarımızın 
%44’ünde sistemik hastalık vardı. Bu hastalıkların çoğu hipertansiyon, 
tiroid hastalığı, diyabet gibi hastalıklardı. BH ya da şüphesi olan 
hastaların dahil edilmediği çalışmamızda oral ülserasyonlarla ilişkili diğer 
sistemik hastalıklara rastlanmadı.
RAS ile ilişkilendirilen ilaçlar; NSAİİ36,37, β-blokerler38, kaptopril39, 
altın tuzları, niflumik asit, fenindion40, nikorandil41, fenobarbital42 ve 
sodyum hipokloriddir43. RAS hastalarımızın 27’sinde (%27) sistemik ilaç 
kullanımı vardı. Bu ilaçların çoğu NSAİİ’lar, β-blokerler ve tiroid ilaçlarıydı. 
Hastalarımızda en sık görülen sistemik hastalıkların hipertansiyon 
ve tiroid hastalıkları olduğu dikkate alındığında β-blokerler ve tiroid 
ilaçlarının daha sık kullanılması beklenilen bir bulguydu. Örneklemimizde 
sık kullanılan diğer ilaç grubunun NSAİİ’ler olması da gündelik yaşamda 
en sık kullanılan ağrı kesici ilaçlar olması nedeniyle şaşırtıcı bir bulgu 
değildi. Ayrıca, çalışmamızda ilaç kullanımı olan hastaların çoğunda, 
RAS başlangıcının ilaç kullanımından daha önce olması, ilaç kullanımı ve 
RAS arasında direk etiyolojik ilişki kurmamızı engelledi.
RAS ve yiyecekler arasındaki ilişkiye yönelik yaptığımız değerlendirmede, 
hastalarımızın %39'unda değişik türden yiyeceklerle tetiklenme öyküsü 
saptandı. En sık suçlanan yiyecek türünün acı-baharat içeren yiyecekler 
olduğu tespit edildi. Daha nadir olmakla birlikte domates, narenciye, 
kuruyemiş ve çikolata da RAS’la ilişkilendirilen diğer yiyeceklerdi. Ayrıca 
çalışmamızda tetikleyici yiyecek tüketim öyküsü olan hastalarda lezyon 
sayısının daha fazla olduğu da dikkati çekti. Literatürde ise RAS ve 
yiyecekler arasındaki nedensel ilişkiye yönelik yapılan çalışmalarda 
çelişkili sonuçlar mevcuttur. Bulgularımızı destekler nitelikte çikolata, 
kahve, yerfıstığı, tahıllar, badem, çilek, peynir, domates, acı ve baharatlı 
yiyeceklerin oral ülserasyonlarla ilişkili olabileceği bildirilmiştir25. Ülkemizde 
yapılan bir çalışmada da aftöz stomatitit ile diyet alışkanlıkları arasındaki 
ilişki araştırılmış ve baharatlı yiyecek tüketiminin aftlarla ilişkili olduğu 
saptanmıştır44. RAS ve yiyecek tüketimi arasında ilişkinin saptanmadığı 
çalışmalar da bulunmaktadır18,19. Mevcut literatür ve bulgularımız, yiyecek 
hassasiyetinin RAS için etiyolojik bir faktör olmaktan ziyade, hazırlayıcı ve 
hastalık şiddetini arttıran bir faktör olduğu görüşünü desteklemektedir. 
Hormonal faktörler ile RAS arasındaki ilişki tam olarak netliğe 
kavuşmamıştır. RAS ile menstrual siklus arasındaki ilişkiyi gösteren 
çalışmalar45-47 bulunmakla birlikte; yapılan sistematik bir derlemede, 
RAS ile menstrual siklus, gebelik ve menapoz arasında belirgin bir 
ilişki bulunmadığı belirtilmiştir48. Çalışmamızda hastaların %10,3’ü 
mensturasyon ile alevlenme belirtirken; %3’ü gebelik ile şikayetlerinde 
azalma olduğunu belirtti. Hastalarımızda menapoz ile ilişki saptanmadı. 
RAS etiyolojisinde nutrisyonel eksikliklerin rol oynadığını gösteren 
çalışmalar bildirilmiştir. RAS hastalarının %5-10 gibi küçük bir alt 
grubunda demir, ferritin, folat, çinko, vitamin B1, B2, B6 ve B12’ nin 
düşük serum düzeyleri gösterilmiştir49-52. Ülkemizde de Pişkin ve ark. 
tarafından yapılan bir çalışmada serum demir, ferritin, folik asit ve vitamin 
B12 düzeylerinin RAS ile olan ilişkisi araştırılmış; sonuçta düşük vitamin 

B12 düzeyi dışında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır53. Ülkemizde 
yapılan diğer bir çalışmada RAS hastalarının %26,3’ünde vitamin B12, 
%25,4’ünde ise ferritin düzeyi düşüklüğü saptandığı bildirilmiştir54. 
Bu bilgilere ek olarak, yapılan bir çalışmada RAS hastalarına başlangıç 
vitamin B12 düzeyi ile bağımsız olarak verilen 1000 mcg vitamin B12’nin 
RAS rekürrens sıklığı, ülser sayısı ve ağrı şikayetinde belirgin düzelme 
sağladığı bildirilmiştir55. Çalışmamızda RAS ve hematinik eksiklikler 
arasındaki ilişkinin saptanması için hastaların demir, ferritin, vitamin 
B12, folik asit, hemoglobin ve hematokrit kan düzeyleri incelendi. 
Hastalarımızda da özellikle vitamin B12 düzeyinde düşüklük saptandı. 
Yapılan çalışmalar sonucunda, RAS ile hematinik eksiklikler arasındaki 
etiyolojik ilişki kesinleşmemekle birikte, özellikle vitamin B12, demir ve 
ferritin düzeylerinde saptanan düşüklükler ve hastaların bu eksikliklere 
yönelik uygulanan tedavilerden fayda görmeleri, RAS hastalarının bu 
yönden araştırılması gerektiğini düşündürmektedir.
Mevsimsel özellik varlığı ile RAS aktivasyonu arasındaki ilişkiyi 
incelediğimizde hastalarımızın %32’sinin mevsimsel aktivasyon bildirdiği 
saptandı. En sık aktivasyon kış mevsimindeydi. Mevsimsel aktivasyon 
ve beraberinde sık boğaz infeksiyonu geçirme öyküsü veren hastaların 
%88,9’u kış mevsiminde aktivasyon belirtti. İstatistiksel olarak da 
anlamlı bulunan bu ilişki RAS ile oral streptokoklar arasındaki etiyolojik 
ilişkiyi destekler göründü.
RAS’ın etiyolojisi henüz bilinmediği için, kesin bir tedavisi de 
bulunmamaktadır. Mevcut tedavi yöntemlerinin hastalığı iyileştirmede 
yetersiz kalması, hastaları, alternatif tedavi yöntemlerini denemeye 
itmektedir. Çalışmamızda da hastalarımızın %49’unun alternatif tedavi 
denemiş olduğunu saptadık. Hastalarımızın en sık kullandıkları alternatif 
tedavi yöntemi sumak çiğnemek ya da sumak gargarası (%26,5) yapmaktı. 
Bitkilerin doğal antioksidan özellikleri olduğu bilinmektedir. Sumak bitkisinin 
de güçlü antioksidan etkinliğe sahip olduğu bildirilmiştir56. Literatürde 
de RAS’ta alternatif tedavi kullanımı üzerine yayınlar bulunmaktadır. 
Bu çalışmalardan birinde; RAS’lı 530 üniversite öğrencisi ile çalışılmış, 
%32,2’sinin alternatif tedavi uyguladıkları saptanmıştır. Bu hastaların 
%34’ü tahin, %21’i tuzlu su ile gargara ve %7’si limon/limontuzu 
kullandıklarını belirtmilerdir57. Alternatif tedavi çeşidi ve uygulamasının, 
kişilerin sosyokültürel özellikleri ve çevresel faktörler ile ilişkili olabileceği ve 
bu nedenle bölgesel değişiklikler gösterebileceğini düşünmekteyiz. 
Antik çağlardan bu yana balın birçok hastalıkta geleneksel tıbbın bir 
parçası olarak kullanılmakta olduğu bilinmektedir. Balın antibakteriyel, 
antiviral, antioksidan, antiinflamatuvar ve antitümöral etkileri olduğu 
bildirilmiştir58. Ülkemizde yapılan bir hayvan deneyinde de balın 
oral mukoza ülserlerinin iyileşmesi üzerine etkisi gösterilmiştir59. 
Hastalarımızın %49’unda hergün düzenli olarak bal kullanım öyküsünün 
mevcut olduğu çalışmamızda balın RAS üzerindeki olası iyileştirici 
etkisine yönelik görüşü destekleyen net bir bulguya ulaşılamadı.
RAS’ın sosyodemografik özellikleri, klinik görünümü ve tetikleyici 
faktörlerinin değerlendirildiği bu çalışmayla, literatüre bir yenisi daha 
eklenmiştir. Bununla birlikte retrospektif olması, sadece hastane temelli 
olması, kontrol grubunun olmaması çalışmamızın kısıtlılıklarıydı. 
Sonuç
RAS, bireyin yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkileri ve ilişkili olabileceği 
sistemik hastalıklar nedeniyle ihmal edilmemesi gereken bir hastalıktır. 
Hastalarda iyi bir ayırıcı tanı yapılmalıdır. RAS’ın sistemik hastalıklarla 
ilişkisi saptandığında gerektiğinde hasta takibinde multidisipliner bir 
yaklaşımı gerektirebilir. RAS birçok tetikleyici faktörle ilişkilendirilmekte 
ve tetikleyici faktörün varlığı hastalığın klinik seyrini etkilemektedir. Bu 
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nedenle lokal travma, diş hastalığı, stres, ilaçlar, yiyecekler ve hematinik 
eksiklikler gibi tetikleyici faktörlerin saptanarak ortadan kaldırılması 
tedavi açısından önemlidir. Günümüzde RAS alanındaki tartışmalar halen 
sürmektedir. Bu konuda araştırmacılar tarafından oluşturulmuş bir görüş 
birliği bulunmamaktadır. Bu nedenle gelecekte RAS etiyopatogenezi, 
risk etmenleri, klinik seyri ve tedavisine yönelik yapılacak, bilimsel 
güvenilirliği yüksek çalışmalara gereksinim duyulmaktadır. 
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