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Abstract 

Background: Recurrent Aphthous Stomatitis (RAS) is an oral mucosal lesion which 

is frequently occured but the cause is still unclear (idiopathic). RAS major is one of the 

clinical forms of RAS that has deep ulcers characteristic and pain, 1-2 cm in diameter, last 

up to 3-6 weeks and leave scars. Case: Male, 15 years old, with ulcer on the left buccal 

mucosa, elongated shape ± 2 cm, white ulcer basis, clear redness boundaries and pain 

since 7 days ago. It had recurrent history since he was 7 years old and never received 

therapy but it would heal itself after ± 3 weeks. There was RAS history from his family. 

Patient was treated temporarily with triamcinolone acetonide 1 mg and multivitamin (B 

complex, vitamin A, C, E and Zinc). Discussion: RAS major associated with history of 

chemical and physical trauma. The rapid enlargement of lession’s size might be associated 

with lower of immune status. The therapy was 1 mg triamcinolone acetonide and 

multivitamin (B complex, vitamin A, C, E and Zinc) provided the satisfactory results. 
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Pendahuluan 

Stomatitis aftosa rekuren (SAR) merupakan suatu kondisi peradangan mukosa rongga 

mulut dengan karakteristik ulserasi ulang kambuhan dan masa bebas ulkus selama beberapa 

hari hingga minggu
1,2,3,4,5,6

. SAR merupakan suatu kondisi yang sangat umum dengan 

prevalensi sebesar 20% dari populasi
2,3,6,7,8,9,10

 dan prevalensi pada kelompok anak-anak 

sebesar 5-10%
1
.  

Ada tiga jenis SAR yang saat ini ditemukan dengan memiliki gejala klinis masing-

masing yaitu SAR minor, mayor dan herpetiformis
11

. Tipe minor paling umum ditemukan, 

prevalensinya berkiSAR (80-95%), SAR tipe mayor (10-15%), dan SAR tipe herpetiformis 

(5-10%)
12

.Beberapa penelitian melaporkan prevalensi SAR di negara-negara dengan angka 

kejadian tertinggi di Amerika Serikat mencapai 60%, Thailand 46,7%, Swedia 2%, Spanyol 

1,9%, Malaysia 0,5% 
13

. 

 Stomatitis aftosa rekuren (SAR) adalah ulser berulang pada mukosa rongga mulut 

tanpa adanya tanda-tanda dari suatu penyakit. Penyakit ini relatif ringan karena tidak 
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bersifat membahayakan jiwa dan tidak menular, namun bagi orang-orang yang menderita 

SARdengan frekuensi yang sangat tinggi akan merasa sangat terganggu. Menurut beberapa 

ahli SARmerupakan suatu penyakit yang berdiri sendiri, tetapi lebih merupakan gambaran 

keadaaan patologis dengan gejala klinis yang sama
14,15

. 

Gambaran klinis SAR mayor diawali dengan gejala prodromal yang jarang disadari 

oleh penderita yang digambarkan sebagai rasa sakit sekitar 24-48 jam sebelum terjadi ulser. 

Semua jenis SAR timbul dengan bentuk yang sama baik bulat maupun oval, sakit dan 

berbatas eritema. Secara klinis SAR dibagi menjadi 3 bentuk umum, yaitu SAR minor, 

SAR mayor dan SAR herpetiformis. SAR minor merupakan jenis ulser yang paling sering 

terjadi (sekitar 80%) dari semua kasus yang ada, timbul pada mukosa tidak berkeratin, 

ulsernya berukuran kecil (< 1cm) sehingga tidak menimbulkan jaringan parut dapat sembuh 

sekitar 7-10 hari.SAR mayor merupakan jenis ulser yang jarang terjadi (sekitar 10%), tetapi 

merupakan ulser yang paling parah karena berdiameter besar(≥ 1cm), dapat timbul di 

dorsum lidah, masticatory mukosa atau gingiva dan bila sembuh dapat menimbulkan 

jaringan parut. SAR herpetiform merupakan jenis ulser yang paling jarang terjadi (sekitar 

5-10%), berdiameter sangat kecil tidak lebih besar dari 1mm, namun timbul dalam 

kelompok 10-100 buah yang bergabung menjadi menjadi user
16,17,18,19

. 

Etiologi SAR hingga saat ini masih tidak diketahui dengan pasti. Terdapat beberapa 

faktor yang dikatakan berperan dalam pemunculan SAR, yaitu genetik, defisiensi 

hematinik, hipersensitivitas terhadap makanan, infeksi bakteri dan virus, perubahan 

hormonal, stress psikologik, obat obatan dan trauma lokal. Pemunculan SAR mencapai 

puncak pada dekade kedua. Berdasarkan jenis kelamin, SAR cenderung lebih banyak 

ditemukan pada wanita 
1,2,3,4,5,6

. 

Penatalaksanaan dari SARdibagi dalam dua tahap, yaitu pengobatan simtomatis 

suportif dan pengendalian faktor predisposisi. Pengobatan simtomatis dan suportif 

dilakukan karena pada penyakit SARhingga saat ini masih belum diketahui dengan pasti 

penyebabnya, sehingga hanya mengobati keluhannya saja. Tujuan pengobatan simtomatik 

adalah mengurangi gejala, megurangi jumlah dan ukuran ulkus.Obat yang dapat digunakan 

antara lain: obat kumur antibiotika (chlorhexidinegluconate 0,2%) atau kortikosteroid 

topikal (triamcinolone in orbase). Obat kumur chlorhexidine 0,2% dapat digunakan untuk 
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meredakan durasi dan ketidaknyamanan pada SAR. Kortikosteroid dapat mengurangi rasa 

sakit pada peradangan yang ada. Perawatan suportif dapat dilakukan dengan instruksi 

pengaturan diet, pemberian obat kumur salin hangat dan anjuran untuk beristirahat dengan 

cukup 
20,21

. Pengendalian faktor predisposisi dilakukan sebelum memulai terapi yang 

spesifik. Faktor predisposisi dapat diketahui dengan cara mengumpulkan informasi tentang 

faktor genetik yang kemungkinan berperan, trauma yang terlibat, faktor hormonal yang 

berperan, juga kondisi stres dan faktor imunologi. Faktor sistemik perlu diperhatikan usia 

penderita, pada lansia kemungkinan adanya keterlibatan kondisi sistemik lebih besar bila 

dibandingkan pasien usia pertengahan. Faktor lokal perlu diperhatikan adanya trauma 

ataupun faktor lain yang dapat mengiritasi mukosa, seperti tepi gigi, karies ataupun 

tambalan yang tajam, perlu dihindari makanan yang keras dan merangsang. OH penderita 

juga penting diperhatikan
20,21

.
 

Kasus 

 Pasien seorang laki-laki berusia 15 tahun, suku Jawa dengan berat badan 48 kg dan 

tinggi 168 cm, siswa sekolah menengah atas di SMAN 1 Pandaan. Pada anamnesa pasien 

mengeluhkan sariawan pada pipi sejak 7 hari yang lalu, setelah pasien makan-makanan 

pedas. Pasien sering mengalami sariawan setelah tergigit atau makan makanan pedas dan 

akan sembuh dengan sendirinya setelah 3-4 minggu. Pasien mengaku belum pernah 

mengobati keluhannya. Pasien mengalami sariawan secara berulang sejak usia 7 tahun 

dengan tempat sariawan yang berpindah-pindah. Saat kunjungan pasien merasa 

sariawannya sakit. Pemeriksaan klinis intraoral ditemukan ulser memanjang dengan 

panjang 2 cm, dasar putih, batas jelas kemerahan dan sakit pada mukosa pipi kiri (Gambar 

1A). Pemeriksaan ekstraoral tidak ditemukan kelainan. Diagnosa yang ditegakkan adalah 

SAR mayor.  

 

Tata Lakasana Kasus 

Terapi yang diberikan adalah terapi simtomatis berupa kortikosteroidtopikal 

(triamcinolone aceonide 1 mgin orbase) dan suportif berupa multivitamin B-complex, 

A,C,E dan Zinc (Becomzet) serta pemberian instruksi yaitu menjaga kebersihan rongga 
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mulut, menjaga pola makan dengan gizi seimbang, mengonsumsi obat sesuai anjuran dan 

kontrol pada hari ke-7 pasca terapi. 

 Pada hari ke-3 setelah terapi pasien sudah tidak merasakan sakit pada sariawannya. 

Pemeriksaan ekstraoral tidak ditemukan kelainan. Pemeriksaan intraoral menunjukkan lesi 

berbentuk ulser memanjang dengan panjang 2 cm, batas jelas kemerahan, dasar putih, tidak 

sakit (Gambar 1B). Pada kunjungan kontrol hari ke-7 setelah terapi, pasien sudah tidak 

mengeluhkan sakit pada sariawannya. Pemeriksaan klinis ekstraoral tidak ditemukan 

kelainan. Pemeriksaan klinis intraoral ditemukan jaringan parut memanjang, berwarna 

putih, batas jelas tanpa kemerahan pada lokasi ulser (Gambar 1C). Jaringan parut 

menandakan bahwa ulser sudah sembuh dan terapi selesai, pasien hanya diinstruksikan 

untuk tetap menjaga kebersihan rongga mulutnya dan menjaga pola makan dengan gizi 

seimbang. 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 1. Gambaran klinis SAR Mayor pada pasien pada awal perawatan (1A), hari ke-3 setelah 

perawatan (1B) dan hari ke-7 setelah perawatan (1C). 

 

Pembahasan 

 Pada kasus ini, lesi diawali dengan rasa terbakar pada mukosa pipi. Hal ini sesuai 

dengan gejala klinis dari SAR mayor yaitu lesi diawali dengan gejala prodormal berupa 

rasa terbakar dan sakit pada kelenjar limfoid regional. SAR muncul tanpa didahului oleh 

demam atau malaise, serta tidak didahului oleh lenting. Hal ini yang membedakan lesi SAR 

dengan lesi infeksi virus yang diawali dengan lenting, demam dan malaise. 

1A 1B 1C 
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 Ditemukan adanya 2 orang anggotakeluarga sedarah (anggota keluarga 

dengankakek dan nenek yang sama dengan pasien)dengan keluhan sariawan hilang timbul. 

Hal inimenandakan keterlibatan faktor genetik. Hal inisesuai dengan literatur yang 

menyatakan bahwa faktor genetik menjadi faktor predisposisi pada40% kasus SAR
2,3

. 

 Pasien mengaku akan sariawan ketika tergigit atau makan makanan pedas, hal ini 

menandakan bahwa faktor predisposisi lainnya adalah trauma, baik trauma kimiawi 

maupun trauma fisik. Trauma yang terjadi akan menyebabkan jejas yang berujung pada 

pembentukan ulcer.  

 Pemeriksaan klinis intra oral dilakukan untuk menegakkan diagnosa sesuai panduan 

yang diberikan oleh Natah SS, dkk
3
. Empat kriteria mayor yang terpenuhi adalah beberapa 

buah ulkus dangkal berbentuk lonjong ataubulat berdiameter tidak lebih dari 1 cm dengan 

tepi regular dikelilingi eritema tanpa didahului lenting, dasar ulkus kuning-kelabu,rekurensi 

lebih dari 3 kali dalam 3 tahun terakhir dan tidak pernah pada lokasi yangsama, adanya rasa 

sakit yang dieksaserbasi oleh pergerakan pada daerah berulkus, serta semuaulkus sembuh 

spontan meninggalkan jaringan parut. 

 Terapi yang diberikan setelah dilakukan pemeriksaan klinis adalah pemberian 

kortikosteroidtopikal (triamcinolone aceonide 1 mgin orbase) dengan tujuan untuk 

mengurangi rasa sakit pada sariawan penderita sehingga asupan makanan dari penderita 

tetap adekuat sehingga penyembuhan akan lebih cepat.  Selain pemberian kortikosteroid, 

penderita juga diberi multivitamin sebagai terapi suportif agarpenyembuhan jaringan lebih 

cepat. 

 Pada kunjungan selanjutnya, yaitu pada hari ke-3 terlihat adanya perbaikan. 

Penderita sudah tidak merasakan sakit pada sariawannya, sehingga pasien sudah bisa 

mengkonsumsi makanan dengan teratur. Walaupun terjadi perbaikan namun hasil belum 

memuaskan. Terapi dan instruksi juga kembali diberikan pada penderita.  

 Kunjungan selanjutnya pada hari ke-7 terlihat adanya perbaikan yang sangat 

memuaskan. Saat dianamnesa, penderita mengaku sudah tidak sakit dan ulser sudah 

menjadi jaringan parut berwarna putih, batas jelas tanpa disertai kemerahan. Keluhan dalam 

rongga mulut penderita sudah jauh berkurang. Selama terapi penderita tidak mengonsumsi 

makanan pedas untuk mempercepat penyembuhan dan memperpanjang jangka kekambuhan 
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SAR. Pada kasus ini terlihat bahwa faktor trauma (kimiawi dan fisik) serta faktor genetik 

sangat berpengaruh dalam peningkatan rekurensi dan keparahan lesi SAR. 

Kesimpulan 

 Dari pembahasan dapat disimpulkan bahwa eliminasi faktor predisposisi, pemberian 

kortikosteroid topikal dan pemberian multivitamin dapat mempercepat penyembuhan lesi 

SAR mayor. 
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