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Hematolojik bir hastalık olan anemi, kan hemoglobin veya hematokrit de-
ğerinin referans aralığının altında bulunması olarak tanımlanır. Hemoglo-
bin miktarının, erişkin erkeklerde 13,5 g/dL ve erişkin kadınlarda ise 12 g/
dL altında olması anemi olarak kabul edilir. Kanda hemoglobin miktarının 
azalması ile dokulara giden oksijen miktarının da azalması, dokularda fonk-
siyon bozulmasına neden olan hipoksinin oluşmasına yol açar. Bu nedenle 
birçok sistemde aneminin yol açtığı semptom ve bulgular görülebilir. Ane-
mi dişleri, mukoz membranları, periodontal dokuları, tükürük bezlerini ve 
perioral dokuları etkileyebilir. Bu makalede farklı anemi tablolarının oral ve 
perioral  dokular üzerine olan etkisi anlatılarak diş hekimliği açısından öne-
mi vurgulanmaktadır.
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Derleme / Review

Abstract
Anemia is a hematological condition and is defined as having less than the 
normal number of red blood cells or less than the normal hemoglobin level 
in the blood. If the hemoglobin level in the blood is <13.5 g/dL in men and 
<12 g/dL in women, the condition is described as anemia. When hemo-
globin levels in the blood decrease, oxygen levels in the tissues decrease, 
resulting in hypoxia. Functional disturbances may be observed in tissues 
because of hypoxia. Therefore, clinical symptoms of anemia may affect 
various systems of the body. Hematological deficiencies can affect teeth, 
mucous membranes, periodontal tissues, salivary glands, and perioral skin. 
In this study, the oral and perioral manifestations of anemia are reviewed 
and the importance of dentistry is emphasized.
Keywords: Anemia, oral manifestations, iron deficiency

GİRİŞ

Anemi, eritrosit kitlesinin ve buna bağlı olarak serum hemoglobin 
(Hb) miktarının kişinin yaş ve cinsiyeti için Dünya Sağlık Örgütü 
tarafından kabul edilen değerlerin altında olması durumudur. Hb 
miktarının, erişkin erkeklerde 13,5 g/dL ve erişkin kadınlarda ise 12 
g/dL altında olması anemi olarak kabul edilir (1-3). Bu değerlerin 
sağlanabilmesi için başta eritropoetin ve androjenik hormonlar ol-
mak üzere kemik iliğinde yeterli uyaranlara, proteinlere ve özellikle 
de B12 vitaminine, folik asite ve demire ihtiyaç vardır. Bu faktörler-
den herhangi birindeki kusur veya eksiklik anemiye neden olmak-
tadır (4). Anemisi olan hastada klinik belirti ve bulgular aneminin 
gelişme hızına, aneminin derecesine, hastanın yaşına ve hastanın 
kalp, akciğer ve santral sinir sisteminin işlevlerinin durumuna bağ-
lıdır (2). Kanda hemoglobin miktarının azalması ile dokulara giden 
oksijen miktarının da azalması, dokularda fonksiyon bozulmasına 
neden olan hipoksinin oluşmasına yol açar. Bu nedenle birçok sis-
temde aneminin yol açtığı semptom ve bulgular görülebilir. Ancak 
bu semptom ve bulgular oksijen gereksinimi fazla olan iskelet kas-
ları, kalp ve merkezi sinir sistemi gibi aktivite halindeki dokularda 
daha belirgin olarak kendisini gösterir (5).

Anemi Tanısının Konulması
Anemini tanısının konulmasında başlangıç laboratuvar çalışmaları 
lökosit sayısı (WBC), trombosit sayısı ve hemoglobin (Hb) konsant-
rasyonunun belirlenmesini ve eritrosit indekslerinin ölçümünü 

içermelidir (6). Klinik olarak en fazla yararlanılan eritrosit indeksi 
ortalama eritrosit hacmidir (MCV) (7). Anemi tanısında kullanılan 
parametreler tablo 1’de verilmiştir (8-10). Elde edilen bulgular ışı-
ğında anemiler morfolojik ve etyopatogenetik olarak sınıflandırı-
lırlar (Tablo 2a, b). 

Anemi Sınıflaması
Anemiler morfolojik ve etyopatogenetik olarak sınıflandırılırlar. 

Morfolojik sınıflama (11-13): Anemiler MCV ve eritrosit morfolo-
jisine dayanılarak üç morfolojik tipe ayrılır.

Etyopatogenetik sınıflandırma (14-16): Anemiler etyopatoge-
netik olarak üç başlıkta incelenir.

Anemide Genel Muayene Bulguları
Solukluk: Anemili hastalarda saptanan en karakteristik fiziki bul-
gu cilt renginde solukluktur (5). Bu renk değişikliği deri solukluğu 
kendini ağız içi, farinks, konjunktiva, tırnak yatakları, dudak ve avuç 
içinde oldukça belirgin olarak gösterir (17). 

Tırnak ve saç değişiklikleri: Demir eksikliği anemisi olan hasta-
ların tırnaklarında incelme, kırılma ve düzleşme, saçlarda ise sey-
rekleşme ve dökülme sık karşılaşılan genel bulgulardır. Ayrıca cilt 
kırışıklığında artma ve dudak kenarlarında çatlaklar meydana ge-
lebilmektedir (18).



Halsizlik: Anemili hastalarda halsizlik, çabuk yorulma ve kaslarda güç-
süzlük hissi en sık görülen ve en erken ortaya çıkan bulgulardır (5).

Anemide Ağız Bulguları
Demir eksikliği hücresel bağışıklıkta hasara, polimorfnüveli lökositle-
rin bakterisidal etkisinde azalmaya, antikor yanıtında yetmezliğe ve 
oral kanididazis, angular şelitis, atrofik glossit gibi lezyonların oluş-
masına neden olabilir. B12 vitamini ve folat, DNA sentezi için gerekli 
olan önemli kofaktörlerdendir. Bunların eksikliğinde eritrositlerde 
makrositik değişiklik, lökositlerde ve trombositlerde anomali ve epi-
telyal değişiklikler meydana gelir (19, 20). Anemik hastalarda oral 
belirtilerin ve bulguların olması, oral epitel hücrelerinin mekaniz-
masındaki temel değişikliklerden kaynaklanır. Bu değişiklikler hücre 
yapısında ve epitelin keratinizasyon mekanizmasında anomalilere 
neden olur (21).

Solukluk: Anemili hastalarda en sık görülen oral bulgulardan biri 
dişetlerinde, dilde, mukozada ve dudakta görülen solukluktur (22) 
(Resim 1). Orak hücreli anemi hastalığı olan kişilerde kronik anemi 
nedeni ile mukozada solukluk, hemoliz nedeni ile özellikle yumuşak 
damak ve ağız tabanında sarılık görülür (17, 22). 

Atrofik glossit: Anemili hastalarda en sık etkilenen bölgelerden biri 
dildir (23). Hastaların dili kırmızı renktedir. Dilde yanma ve ağrı olabi-
lir. Dil üzerindeki papillalar kaybolarak, dil sırtı düzleşmiş ve parlak bir 
görünüm almıştır. Dilin filiform ve fungiform papillalarının atrofisiyle 
karakterize bu görünümüne atrofik glossit denir (Resim 2). Bu tabloya 
oral kandidiazis de eşlik edebilir.

Oral kandidiazis: Organizmanın normal florasında mevcut olan kan-
didalar fakültatif patojen mantarlardır. Bunlar iç organlarda, mukoza, 
deri ve tırnak çevrelerinde organizmanın normal florasını hastalık 
yapmadan oluştururlar. Bu mikroorganizmalar bağışıklığın veya di-
rencin zayıflaması gibi uygun koşullarda yüzeyel enfeksiyondan sis-
temik enfeksiyona kadar değişen hastalık tablolarına neden olabilir-
ler. Ağız mukozasının iyi bilinen ve en yaygın fungal enfeksiyonu oral 
kandidiazistir (15). Demir eksikliği, oral kandidiazis için hazırlayıcı bir 
faktördür (22). Hastada mevcut olan bir kandida enfeksiyonu, anemi 
tablosunda daha da şiddetlenebilir (24) (Resim 3). Hematolojik tetkik 
sonucu demir eksikliği tespit edilen oral kandidiazis hastalarında an-
tifungal tedaviye ek olarak demir replasman tedavisi de yapılmalıdır. 

Angular şelitis: Özellikle demir eksikliği anemisinde dudak köşele-
rinde enflamasyonlu yarıklar, (angular stomatit yada angular şelitis) 
çatlaklar ve ülserasyon görülebilir (23, 24) (Resim 4, 5). 

Hunter-Moeller Glossiti: Hb seviyesi normal iken eritrosit hacminin 
artması pernisiyöz anemiyi gösterir (15). Megaloblastik anemiler için 
bir prototip olan pernisiyöz anemi (PA) k intrensek faktör eksikliği so-
nucu B12 vitamini emiliminin bozulduğu bir hastalıktır (25). Dilde fili-
form ve fungiform papillaların ciddi atrofisiyle karakterize ağrılı glos-
sit pernisiyöz aneminin teşhisinde büyük önem taşır (15). Pernisiyöz 
anemide oluşan bu tabloya Hunter-Moeller Glossiti de denilmektedir 
(Resim 6). Ancak bunun mekanizması tam olarak bilinmemektedir 
(15, 23, 24). Dilde ağrı Hb seviyesinin düşmesi ile başlar. Dilde renk 
ve papilla değişikliği olmadan görülen ağrı, aneminin erken belirtileri 
olabilir. Bazen bu ağrılar nörotik sistem kaynaklı olabilir. Bu durum 
özellikle B12 vitamini ve folat eksikliğinde söz konusudur (24). Dilin 
koruyucu tabakası ortadan kalktığından dil irritasyon ve travmaya 
karşı daha da hassaslaşır. Yüzeyel erozyonlar ve ülserasyonlar mey-
dana gelebilir. Dilde ödem, parestezi, yanma hissi, ağız mukozasında 

Tablo 1. Anemi tanısında kullanılan parametreler

Hemoglobin kadında 12-16 g/100dL, 
erkeklerde 13,5-18 g/100dL’ dir.

Hematokrit kadında %36-48, 
erkeklerde %40-52’dir.

Ortalama Eritrosit Hacmi (Mean 
Corpuscular Volume: MCV) 

80-100 fL’dir.  
<80 fL: Mikrositik  
>100 fL: Makrositik

Ortalama Eritrosit Hemoglobini 
(Mean Corpuscular Hemoglobin: 
MCH) 

30-34 pikogram (pg).

Ortalama Eritrosit Hemoglobin 
Konsantrasyonu (Mean Corpuscular 
Hemoglobin Concentration:MCHC)

%30-36 

Retikülosit sayısı (Rtc) %0,5-2,5

Eritrosit volüm dağılım aralığı (Red 
Cell Distribution Width: RDW)

Periferik kan yayma 

Lökosit Yetişkinde   3,500-10,000/mm3

Çocukta       5,000-15,000/mm3

Trombosit 200,000-600,000/mm3

Tablo 2a. Aneminin morfolojik sınıflaması

Normositik 
anemiler

Mikrositik 
anemiler

Makrositik 
anemiler

(MCV:80-100 
fL). 

(MCV<80 fL) (MCV>100 fL)

Megaloblastik 
anemiler

Nonmegaloblastik 
makrositik anemiler

Resim 1. Dil yüzeyinde görülen solukluk.
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yanma ve kaşıntı hissi, tat almada bozukluk, protezlere karşı intole-
rans hastaların en sık bildirdiği şikayetlerdir (15). Dilin bu görünümü 
megaloblastik anemilerde sık görülür. Megaloblastik anemili hastala-
rın %50-60’ında oral mukozal değişiklikler olduğu bildirilmiştir (21). 
Bu tür hastalar hematolojik incelemeye alınıp yetmezlik olup olma-
dığına bakılmalıdır. 

Rekürrent aftöz stomatit (RAS): Rekürrent aftöz stomatit (RAS), oral 
mukozanın en sık görülen, yineleyici karakterde, kronik, ağrılı, yuvar-
lak veya oval şekilli, düzgün kenarlı, nekrotizan ülserasyonlarla karak-
terize hastalığıdır (26, 27). RAS, ülserlerin klinik özelliklerine göre mi-
nör (Resim 7, 8), majör (Resim 9, 10) ve herpetiform (Resim 11) olmak 
üzere üç farklı tipte görülebilir. RAS’ ta etyopatogenez halen tam ola-
rak açıklık kazanmamasına rağmen, genetik ve immunolojik faktör-

ler, lokal travma, sigara, stres, hormonal durum, beslenme, enfeksiyöz 
ajanlar ve sistemik hastalıkların patogeneze katkıda bulundukları ka-
bul edilmektedir (19, 28). Demir, folik asit ve B12 vitamini eksikliğinin 
RAS etyopatogenezindeki rolü tam olarak bilinmemesine rağmen 
bu eksikliklerin immun sistem üzerinde zayıflatıcı veya negatif etkisi 
RAS’ın etyolojisi ile ilişkilendirilmiştir (28-34). Porter ve ark. (32) yap-
tıkları çalışmada RAS’ lı hastaların %11,6’sında ferritin, %3,2’sinde B12 
vitamini düşüklüğü rapor etmişler ve tüm RAS’lı hastaların hematolo-
jik taramadan geçirilmelerini önermişlerdir. Pişkin ve ark. (31) 35 RAS’ 
lı hastada yaptıkları çalışmada, serum demir, ferritin, folik asit değer-
lerini kontrollerden farklı bulmamışlar, ancak B12 vitamini seviyesinin 
anlamlı derecede düşük olduğunu saptamışlardır. Olson ve ark. (30) 
RAS’lı 90 hastada, Thongprasom ve ark. (34) ise RAS’lı 33 hastada yap-
tıkları çalışmalarda tam kan, serum demir, ferritin, folik asit ve B12 vi-

Tablo 2b. Aneminin etyopatogenetik sınıflaması

Kan kaybına 
bağlı anemiler Eritrosit yapımında azalmaya bağlı anemiler

Eritrosit yıkımında artışa bağlı 
anemiler (Hemolitik anemiler)

-Akut 
kanamalar
-Kronik 
kanamalar

Hemoglobin 
sentezinde 
bozukluk 
(mikrositik 
anemiler

DNA
sentezinde 
bozukluk 
(megaloblastik 
anemiler)

Hemapoetik 
multipotent kök 
hücre yetmezliği

Eritroid 
ünipotent 
kök hücre 
yetmezliği

Multipl veya 
bilinmeyen 
mekanizmalar

Doğumsal 
hemolitik 
anemiler

Edinilmiş 
hemolitik 
anemiler

-Demir 
eksikliği 
anemisi
-Sideroblastik 
anemiler
-Porfirialar
-Kurşun 
zehirlenmesi

-B12 vitamini 
eksikliğine 
bağlı anemiler
-Folik asit 
eksikliğine 
bağlı anemiler
-B12 vitamini 
ve folik asit 
tedavisine 
refrakter anemi

-Aplastik anemi
-Dishematopoetik 
anemile

-Saf eritrosit 
aplazisi
-Kronik böbrek 
yetmezliği 
anemisi
-Endokrin 
hastalıklarda 
görülen 
anemiler
-Konjenital 
diseritropoetik 
anemiler 

-Kronik 
hastalıklarda 
görülen 
anemiler
-Kemik iliği 
infiltrasyonuna 
bağlı anemiler
-B12 vitamini,
folik asit ve 
demir dışındaki 
beslenme 
bozukluklarına 
bağlı anemiler

-Membran 
defektleri
-Hemoglobin 
defektleri 
(talasemiler, 
orak hücre 
anemisi)
-Enzim 
defektleri

-Hipersplenizm
-Travmatik 
hemoliz
-Edinsel 
membran 
Anomalileri
-İlaçlar

Resim 2. Dilde görülen atrofik glossit. Bu tabloya dudak köşelerinde 
görülen ülserasyonlarla birlikte angular şelitis eşlik etmektedir. Resim 3. Dil yüzeyinde görülen oral kandidia enfeksiyonu.
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Resim 6. Dilde filiform ve fungiform papillaların ciddi atrofisiyle karak-
terize Hunter-Moeller Glossiti.

Resim 4. Dudak köşesinde görülen angular şelitis.

Resim 5. Dudak köşesinde görülen angular şelitis.

Resim 7. Dudak iç yüzeyinde görülen minör aftöz stomatit.

Resim 8. Dişetinde görülen minör aftöz stomatit.

Resim 9. Dilde görülen majör aftöz stomatit.
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tamini düzeylerinin kontrol grubundaki hastalardan farklı olmadığını 
bildirmişlerdir. Compilato ve ark. (29) yaptıkları çalışmada demir, folik 
asit ve B12 vitamini replasman tedavisi gören hastaların 1 ay sonraki 
kontrolünde oral ülserlerin ve semptomların azaldığını gözlemleye-
rek demir, folik asit ve B12 vitamininin aftöz stomatit patogenezinde 
doğrudan rolü olduğu sonucuna vardıklarını belirtmişlerdir. Tekin ve 
ark. (28) yapmış oldukları çalışmada RAS grubundaki Hb, Htc, serum 
demir, ferritin ve B12 vitamini düzeyi düşük olan olgu sayısının kont-
rol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğunu 
bildirmişlerdir. Güngör ve ark. 30 RAS hastası üzerinde yaptıkları ça-
lışmalarında nutrisyonel eksiklik tespit edilen 9 hastanın replasman 
tedavisi sonrası yine değerlendirildiğinde yalnızca 3 hastada aft çıkı-
şının durduğunu, 4 hastada aft sıklığının azaldığını, 2 hastada ise aft 
sıklığının değişmediğini, toplam 30 hastanın sadece 9’unda nutrisyo-
nel eksiklik tespit edilmesinin, diğer 21 hastada bu değerlerin normal 
olmasının aftöz lezyon gelişiminde başka faktörlerin rol oynadığını 
düşündürdüğünü bildirmişlerdir (26). Araştırmaların sonuçları birbi-
riyle her ne kadar çelişkili olsa da RAS’lar demir, folik asit ve B12 vita-
mini eksikliğinin ön belirtilerinden biri olabileceği için bu hastalarda 
hematolojik tetkikler istenmelidir.

Sonuç olarak; atrofik glossit, angular şelitis, oral kandidiazis ve RAS 
gibi olgularda başka herhangi bir neden bulunamıyorsa anemiden 
şüphelenilmelidir. Aneminin farklı türlerinde oral mukozadaki deği-
şimlerin benzerlik göstermesinden dolayı anemik hastalara diagnos-
tik yaklaşımda öncelik hastanın tıbbi hikayesinin değerlendirilmesi 
ve hastanın şikayetlerinin doğru olarak anlaşılabilmesidir. Eğer bir 
stomatit olgusunun hematolojik hastalığın belirtisi olduğundan şüp-
heleniliyorsa hastadan mutlaka tam kan sayımı istenmelidir (20).

Sinir hasarı: Hemoglobin s genini homozigot taşıyan kişilerde gö-
rülen ağır hemolitik anemi orak hücreli anemidir (15). Orak hücreli 
anemili hastalarda mental sinir hasarı oluşabilir. Anemi krizi esnasın-
da kanlanmanın azalması ve şiddetli ağrı sebebiyle dudakta parastezi 
gelişmektedir (35).

Dişlerde ve sert dokularda meydana gelen değişiklikler: Orak 
hücreli anemi hastalarında dişlerin geç sürmesi, mine hipoplazisi, 
asemptomatik pulpa nekrozları ve pulpa taşları, kemikte trabekü-
ler değişiklikler ve osteomyelit görülebilir (35-38). Kaya ve ark. (35) 
yaptıkları çalışmada, orak hücreli anemisi olan hastalarda dişlerin 
sürme zamanının, sağlıklı bireylere göre daha geç olduğunu bildir-
mişlerdir. Orak hücreli anemili hastalarda eritroblastların ömrü 120 
günden 10-30 güne düştüğü için, eritroblastlar normalden fazla 
üretilmektedir. Bu durum kemik iliğinde hiperplaziye neden ol-
maktadır. Bunun sonucunda kemikte trabeküler değişiklikler, çene 
kemiklerinde genişleme ve kemik iliği aralığında artış meydana gel-
mektedir (36). Kraniyofasiyal kemiklerin yapısındaki değişikliklerin 
maloklüzyona sebep olduğu bildirilmektedir. Bununla birlikte diş 
sürmesinde gecikme ve ileri derecede periodontitis orak hücreli 
anemili hastalarda yaygın görülen durumlar olup, ikisinin sonucun-
da da maloklüzyon oluşabilmektedir. Bu nedenle orak hücreli anemi 
ile maloklüzyonun oluşması arasında ilişki olabileceği bildirilmiştir 
(35). Costa ve ark. (39) yaptıkları çalışmalarında orak hücreli anemi 
ile daimi dentisyonda görülen orta ve ileri derecedeki maloklüzyon 
arasında ilişki olduğunu, orak hücreli anemili hastaların orak hücreli 
anemisi olmayan hastalara göre maloklüzyon oluşması açısından 
8 kat daha fazla risk taşıdıklarını, bu sonuçlar doğrultusunda orak 
hücreli anemli hastaların özellikle anterior diş kaybı, anterior çapraz 

Resim 10. Bukkal mukozada görülen majör aftöz stomatit.

Resim 11. Dudak iç yüzeyinde görülen herpetiform aftöz stomatit.

Resim 12. Aplastik anemide görülen yüzeyi nekroze olmuş ülsere alan.
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kapanış, openbite ve overjet ile ilişkili maloklüzyon oluşması riski 
taşıdıklarını bildirmişlerdir. Orak hücreli anemi hastalarının %79-
100’ ünün radyolojik değerlendirmelerinde, alt ve üst çenede kemik 
yoğunluğunun azalmasına bağlı olarak kemik dokusunun trabekü-
ler bir görünüm kazandığı bildirilmiştir (37). Ayrıca bakteriyel enfek-
siyon ya da kanlanmada azalma sebebiyle avasküler nekroz gelişen 
alt çene osteomyeliti olduğu bildirilmiştir (35). 

Oral ülserler ve periodontal problemler: Dil, dişeti ve ağız muko-
zasının travmalara karşı hassas olması ülserasyonlara neden olur ve 
bu ülserasyonlar normalden daha uzun süre devam edebilir. Ane-
mili hastaların büyük çoğunluğunda uygulanan sistemik tedavi oral 
semptomların da hızla iyileşmesini sağlamaktadır (29). Hemopoetik 
dokunun yerini bağ dokusunun alması sonucu kemik iliğindeki aplazi 
yada hipoplazi ve çevre kanında pansitopeni ile karakterize aplastik 
anemide lökopeni nedeni ile hastalarda yaygın oral ülserler ve şid-
detli gingivitis tablosu görülebilir (24) (Resim 12). Dişeti kanamaları 
sık görülen erken belirtilerdendir. Dudaklarda, bukkal mukozada, 
damakta ve dişetlerinde nekrotik ülserler gelişebilir. Oral mukozada 
solgunluk, peteşi ve ekimozlar görülebilir (40-42). Brennan ve ark. 
(43) yapmış oldukları çalışmada aplastik anemili hastaların intraoral 
muayenesinde peteşiyal hemorajilerin, spontan dişeti kanamalarının, 
herpetik lezyonların ve siklosporin kullanımına bağlı dişeti büyüme-
lerinin görüldüğünü bildirmişlerdir.

Aneminin Diş Hekimliği Açısından Değerlendirilmesi
Anemili hastalarda kardiyovasküler sisteme bağlı bozukluk olabilece-
ği için diş tedavileri sırasında stres yaratmamaya özen gösterilmeli ve 
seanslar kısa tutulmalıdır. Bu hastalarda dokulara giden oksijen mik-
tarında önemli miktarda azalma söz konusu olduğundan genel anes-
teziklerin çoğu uygulandığında kalp ve beyinde geri dönüşümsüz 
hasarlara neden olabilirler. Bu sebeple anemi tablosu ağır hastalarda 
genel anestezi kontrendike olabilmektedir (24, 44, 45). Anemi ve ane-
miye bağlı olarak gelişen bozukluklar çeşitli ağzı bulgularına sebep 
olabilmektedir. Orak hücre anemili hastalar dental enfeksiyonlara 
karşı yatkındırlar. Bu nedenle koruyucu diş tedavileri çok önemlidir. 
Bu hastalar hematologla işbirliği yapılarak tedavi edilmelidir (24, 46). 
Yapılacak girişimlerden önce hastalara profilaktik tedavi uygulanma-
lı ve genel anestezi uygulaması mutlak gerekli olduğu durumlarda 
hastane koşulları altında yapılmalıdır (35). Cerrahi müdahale öncesi 
anemi düzeltilmelidir ve Hb seviyesi asgari 10g/dL olmalıdır (24, 47). 
Bu hastalarda vazokonstriktör içeren lokal anesteziklerin kullanımı 
ise hala tartışmalıdır. Bazı araştırıcılar, vazokonstriktörlerin bölgesel 
olarak dolaşımı bozmasından dolayı nekrozların meydana gelebile-
ceğini öne sürmektedirler. Bu durumda, bu hastaların rutin ağız kont-
rollerinin düzenli yapılması, koruyucu ve önleyici tedavilere önem 
verilmesi ve bu işlemler sırasında vazokonstriktör içermeyen lokal 
anestezikler kullanılması önerilmektedir (35). Aplastik anemili hasta-
ların yaygın ölüm nedeni bakteriyel septisemi ve mantar enfeksiyon-
lardır (4). Aplastik anemi hastalarında kemik iliği nakilini takiben ağız 
kuruluğu, mukozit, parotiditis, ağrı ve dişeti kanamaları olur. Bunlar 
postoperatif birinci ayda başlar. Kemoterapi ve immunosupresif te-
davi ile artar (24). Aplastik anemili hastalarda immunosupresif tedavi 
sırasında oral mantar enfeksiyonları gelişebilir (43). Aplastik anemili 
hastalar dental kaynaklı bakteriler nedeni ile sistemik enfeksiyonlara 
karşı risk altında olduğundan bu hastalarda rutin dental inceleme ya-
pılmalı ve gerektiği durumlarda tedavi uygulanmalıdır. Diş çekimleri 
ve daha invaziv cerrahi girişimler mümkünse ertelenmeli veya anti-
biyotik profilaksisi altında, cerrahi sonrası kanama ihtimaline karşı 
gerekli tedbirler alınarak ve hasta hospitalize edilerek yapılmalıdır. 
Ertelenemeyecek büyük operasyonlar ancak tam kan tranfüzyonu 

ile yapılabilir (24, 43). RAS görülen hastalarda tam kan sayımı, serum 
folik asit, ferritin, B-vitamin seviyeleri gibi tetkikler incelenmelidir. Yet-
mezlik durumlarında uygun replasman tedavileri yapılmalıdır (19).

SONUÇ

Bu derlemede anemi tablosunun ağız ve sistemik bulgularının diş 
hekimliği açısından önemi vurgulanarak, diş hekimlerinin bu hasta 
grubuna yaklaşımı sırasında dikkat edilmesi gereken noktalara de-
ğinilmiştir. Aneminin farklı türlerinde oral mukozadaki değişimlerin 
benzerlik göstermesinden dolayı anemik hastalara diagnostik yak-
laşımda hastanın tıbbi hikayesinin değerlendirilmeli, başka bir he-
matolojik hastalığın belirtisi olduğundan şüpheleniliyorsa hastadan 
mutlaka tam kan sayımı istenmelidir. 
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