
Hemofili hastalýðý çok önceden bilinmesine
raðmen ilk olarak sorunlar Endülüslü bilgin Ebu-l
Kasým Zehravi (932-1132) tarafýndan literatüre
geçirilmiþtir. Güncel anlamda ise hastalýk 1803
yýlýnda Otto tarafýndan tanýmlanmýþ ve hastalýðýn
ailedeki geçiþ þekli 1820 yýlýnda Nasse tarafýndan
yapýlmýþtýr. 1839 yýlýnda Schönlein tarafýndan he-
mofili terimi kullanýlan hastalýðýn kalýtsal X-genine
baðlý resesif geçiþ gösteren bir hastalýk olduðu
bildirilmiþtir (1-3,9).

Hemofilinin normal nüfusta görülme sýklýðý
1/7.000-10.000 arasýnda deðiþmektedir. Hemofili
A, faktör VIII; hemofili B, faktör IX�un yokluðuna,
eksikliðine veya fonksiyon bozukluðuna baðlý
olarak geliþir. Kalýtsal kan pýhtýlaþma bozukluklarý
içinde hemofili A %68-80 gibi oranla önemli bir

yer alýr (1,7). Tüm hemofili olgularýnýn %82�si
kalýtsal iken kalan %20�ye yakýn kýsmý ise yeni mu-
tasyonlara baðlý olarak geliþir (8).

Hemofili A�da belirgin klinik bulgu kanamadýr
ve hastalardaki ciddiyeti, faktör VIII�in kan seviye-
sine göre deðiþmek üzere, travmaya baðlý olarak
geliþen kanamalardan, spontan olarak oluþan
hemartroza kadar farklýlýk gösterir (1,2,7,9,10).

Gerek hemofili A; gerekse B klinik belirtilerin
aðýrlýðýna ve buna paralel giden plazma faktör
düzeylerine göre aðýr, orta ve hafif olmak üzere üç
grupta toplanýr:

1. Aðýr hemofili: Pýhtýlaþma faktör aktivitesi
%1�in altýndadýr. Spontan kanamalar hayatýn ilk ay-
larýnda baþlar. Eklem ve kas içi kanamalarý ve buna
baðlý sakatlýklar oluþabilir.

2. Orta derecede hemofili: Pýhtýlaþma faktör
aktivitesi %1-5 arasýndadýr. Spontan kanamalar ve
hemartrozlar görülebilir.

3. Hafif hemofili: Pýhtýlaþma faktör aktivitesi
%6-25 arasýnda deðiþir. Hastalar genellikle normal
ve aktif bir yaþam sürer. Aþýrý kanama eðilimi an-
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Özet
Oral dokular, pýhtýlaþma sisteminde bozukluk olan hasta-

larýn operasyon sonrasý kanama riskini arttýran birçok fizyolo-
jik faktör taþýr. Hemofili hastalarý yaþamlarý boyunca birçok
kanama riskiyle karþýlaþabilirler. Oral dokulardan kay-
naklanan kanamalarýn sýklýðý yaklaþýk %9�dur. Bu nedenle he-
mofili hastalarýnýn aðýz-diþ saðlýðýna gereken önem verilme-
lidir.
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Summary
The oral tissues present several physiologic concerns

that increase the risk of postoperative bleeding in patients who
have defects of the coagulation system. Hemophiliac patients
are under the risk of bleeding throughout their lives. The inci-
dence of bleeding originating from oral tissues is 9%.
Therefore these patients must keep up superior oral hygiene
conditons.
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cak diþ çekimleri ve küçük cerrahi giriþimler
sýrasýnda ortaya çýkar (1,3,6,11).

Hemofilide pýhtýlaþma zamaný çok uzamýþtýr.
Bu nedenle en küçük travmalarda bile uzun süren
kanamalar olur. Bunlarda göbek kordonunun ke-
silmesi, sünnet, diþ sürmeleri, diþ çekimleri, hatta
diþlerin fýrçalanmasý sýrasýnda anormal uzun süren
kanamalar olur. Hastalar bu nedenle aðýz bakýmýný
ihmal ederler, sonuç olarak geniþ çürük kaviteleri
oluþur. Spontan ve provoke kanamalar sebebiyle
diþlerin etrafýnda pýhtý oluþur. Bu ise aðýz ortamýn-
da fena kokuya sebep olur (1,5,7).

Hemofilik hastalar bütün hayatlarý boyunca
deðiþik organ ve dokularda geliþen birçok kanama
olayýna maruz kalýr. 1982 yýlýnda yapýlan bir çalýþ-
mada faktör VIII eksikliði olan hastalarda %29.1
oranýnda kanama sýklýðý tespit edilmiþtir.
Araþtýrmalar bunun %9�unun oral yapýlardan kay-
naklandýðýný bildirmiþlerdir (12).

Aðýz içindeki kanamalarda lokalizasyon, böl-
geleri þöyle daðýlmýþtýr: Labial frenulum %60, dil
%23, bukkal mukoza %17, gingiva ve sert damak-
ta %0.5. Kanamalar en sýklýkla aðýr hemofiliklerde,
daha az olarak orta hemofiliklerde, çok az olarak da
hafif hemofiliklerde meydana gelir (5,12). Kaneda
ve arkadaþlarýnýn 1981 yýlýnda yaptýðý diðer bir
araþtýrmada, faktör VIII ve faktör IX eksikliði olan
hastalarda oral kanamalarýn sýklýðý lokalizasyon
bölgelerine göre; gingivada %64, pulpada %13,
dilde %7.5, dudakta %7, damakta %2, bukkal
mukozada %1 oranýnda tespit edilmiþtir (13).

Aðýzdaki dokular ve mukoza, pýhtýlaþma siste-
mi bozukluðu olan hastalarýn operasyon sonrasý
kanama riskini artýracak biçimde birçok fizyolojik
faktör taþýr. Bunlardan biri aðýz dokularýnýn damar-
lanmasýnýn deridekinden çok daha fazla olmasý, bir
diðer faktör de fizyolojik olarak önemli fibrinolitik
aktivite göstermesidir (3,4).

Hemofilik hastalarda, çoðu diþ tedavileri mut-
laka hastane ortamýnda ve hastanýn doktoru ve
konu ile ilgili uzmanlarýn yakýn iþbirliði halinde
gerçekleþtirilmelidir.

Bu hastalarda aðrý durumunda trombosit
fonksiyonlarýný bozarak kanama yapabileceðinden
ya da mevcut kanamayý arttýrabileceðinden aspirin
ve diðer non-steroid antienflamatuar ilaçlar kesin-

likle kontrendikedir. En uygun analjezik aðýzdan
veya rektal yolla kullanýlan parasetamol türü
ilaçlardýr (4,11,14,15).

Hematom tehlikesi nedeniyle analjezik veya
diðer ilaçlarýn kas içi enjeksiyonlarýndan kesinlikle
kaçýnýlmalýdýr. Hemofilik hastalarýn yaþamlarý
boyunca saðlam venalara ihtiyacý olduðundan fak-
tör VIII transfüzyonlarý ve damar içi (IV) tedaviler
sýrasýnda venalar hassasiyetle korunmalýdýr (14,18).

Hemofilik hastalarda zaten mevcut olan
anksiyete, diþ tedavileri nedeniyle daha da artmýþ
olabilir. Anksiyete artýþý fibrinolitik aktiviteyi et-
kileyebilir. Bu gerçekten hareket edilerek, hemofi-
lik hastalara diþ tedavileri sýrasýnda daha nazik
davranýlmalý ve sýkýntý hissettirilmemelidir. Ayrýca
hastaya antihistaminikler veya diazem ile pre-
medikasyon yapýlmasý faydalý olabilmektedir
(10,14,18).

Genel anestezi veya lokal anestezinin uygulan-
masý ancak operasyon öncesi yeterli miktarda fak-
tör VIII veya IX tedavisinin yapýlmasýna baðlýdýr.
Eðer bu uygulama yapýlmadan genel anestezi uygu-
lanýrsa, uygulama sýrasýnda endotrakeal tüp
trakea�yý tahriþ ederek ciddi kanamalara sebep ola-
bilir. Ayný þekilde lokal anestezi sýrasýnda da ið-
nenin mukozayý ya da kýlcal damarlarý zedelemesi
sonucu kanamalar meydana gelebilir. Özellikle
mandibuler anestezi, enjeksiyon bölgesinin zengin
damar aðýna sahip olmasý ve sýzan kanýn glottisi
etkilemesi riski nedeniyle çok tehlikelidir
(3,14,18).

Lokal anestezi için infiltratif, intraligamenter
ve intrapulpal enjeksiyonlar önerilir (4). Bazý hasta-
lar anestezisiz tedavi edilmelidir. Vazokonstrüksi-
yonlu lokal anestezikler (ör: epinefrinli) mümkünse
kullanýlmamalýdýr. Lokal anestezi çok yavaþ yapýl-
malý ve enjeksiyon bölgesine 3-4. dakika basýnç
uygulanmalýdýr. Eðer bir hematom meydana gelirse
buz uygulamasý yapýlmalýdýr (5,7,16,17).

Hemofilik hastalar diþ fýrçalarken meydana ge-
len kanama nedeniyle aðýz bakýmlarýný ihmal eder-
ler. Bu nedenle bu hastalarda diþ çürüklerinde artýþ
vardýr. Ayrýca tedavi edilmemiþ diþ çürüðü sayýsýn-
da da artýþ vardýr. Yine bu hastalarda daha ciddi
diþeti hastalýklarý görülmektedir. Hemofilik hasta-
larda diþ ve diþeti hastalýklarýnýn fazlalýðý tam bir
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aðýz hijyeni ve uygun diþ bakýmý noksanlýðý ne-
deniyle oluþmaktadýr (3,5).

Diþeti saðlýðý hemofilik hastalar için 2 se-
bepten dolayý önemlidir:

1. Hiperemik diþeti spontan olarak kanamaya
müsaittir.

2. Periodontitis ve diþlerin sallanmasý, diþ
çekimlerine neden olan ana etkendir.

Diþtaþý temizliði (el aletleri veya kavitron ile)
yapýlýrken dikkatli olunmalýdýr. Gerekirse faktör
VIII replasmaný ile yapýlmalýdýr (1,5,14,15).

Hemofilik hastalarda lokal anestezi riski ve yu-
muþak doku zedelenme riski gözönünde tutulmak
kaydýyla konservatif diþ tedavileri yapýlabilir. Bu
tedaviler sýrasýnda rubber dam kullanýlmasý ve mat-
riks uygulanýrken dikkatli olunmasý yumuþak doku
yaralanmalarýný en aza indirir. Protez yapýmýnda da
bunlara dikkat edilmelidir (5,14,18).

Ortodontik tedaviler de aðýz mukozasýna
basýnç gelmeyecek ve mukozayý zedelemeyecek
þekilde olmak üzere uygulanabilir (5,10,14,18).

Çocuk hastalarda süt diþlerinin kendi kendine
dökülmesi sýrasýnda sýzýntý þeklinde kanamalar
görülebilir. Çocuklara aðýz bakýmý uygulamalarý en
iyi þekilde öðretilmeli ve diþlerinde çürüðün oluþu-
munu engelleyici çalýþmalar yapýlmalýdýr. Bu te-
daviler erken dönemde baþlanan topikal fluor uygu-
lamasý ve fissür örtücülerin uygulanmasýdýr
(5,7,10,14).

Taze dondurulmuþ plazma (TDP), kriyopresi-
pitat ve faktör konsantreleri diþ çekimleri sýrasýnda
kullanýlabilen ve faktör seviyesini istenilen þekilde
yükseltilebilen maddelerdir. Bunlardan kriyopresi-
pitat ve konsantreler þýrýnga ile IV olarak veri-
lebilir. TDP ise IV infüzyon suretiyle verilebilir
(5,10,11,15,17).

Diþ çekiminde faktör VIII seviyesinin %50-75
arasýnda olmasý arzu edilir. Faktör VIII sadece 8-14
saat etkili olduðundan büyük operasyonlarda günde
2 defa verilmeli, ihtiyaca göre 1,3 veya 7 gün
süreyle kullanýlmalýdýr. Antifibrinolitiklerin kul-
lanýmý ile faktör VIII ihtiyacý önemli ölçüde
azaltýlabilir. Epsilon aminocaproic acid veya
traneksamic acid bu amaçla kullanýlmaktadýr
(4,5,10,14,18).

Bunlardan trenaksamik asit ilk günden itibaren
3 veya 7 gün süreyle 25 mg/kg dozda, günde 4 kez
oral olarak kullanýlýr (3,10).

Hemofili hastalarýnda diþ çekimi travmasýz
yapýlmalý ve diþeti çekimden önce saðlýklý ol-
malýdýr. Bu nedenle diþetinde lokal enfeksiyonlar
varsa, çekimden önce bunlarýn tedavisi gereklidir.
Ayrýca bakteri plaklarý temizlenmeli ve klorhek-
sidin gibi antiseptik gargaralar ile aðýz temizliði
düzenli olarak hergün yapýlmalýdýr. Diþ çekiminden
sonra yara uçlarý arasýna dikiþ konmasý genellikle
tavsiye edilmez. Çünkü, iðnenin battýðý yerde de
kanama olur. Dikiþ konma mecburiyeti olursa
bunun lokal iltihaba neden olmamasý için, ope-
rasyondan itibaren 4. günde alýnmasý gerekir
(7,10,15,19). Son yýllarda fibrin yumaklar (faktör
emdirilmiþ) diþ çekim boþluðuna konularak kana-
manýn önlenmesi ve yaranýn erken kapanmasýný
saðlamak için baþarýyla kullanýlmaktadýr (1,10).

Sonuç olarak hemofilik hastalarýn aðýz ve diþ
problemlerinin giderilmesi ve önlenmesinde en
önemli faktör, hastanýn ve ailesinin bu konuda bil-
gilendirilmesi ve yönlendirilmesidir. Ýlk aylardan
itibaren aðýz temizliði koruyucu flor verilmesi, yu-
muþak fýrçalarla diþlerin fýrçalanmasý saðlan-
malýdýr. Geliþen sorunlar erken dönemde faktör
veya antifibrinolitik ilaç desteði ile diþ hekim-
lerinin gözetiminde gerekli giriþimlerde bu-
lunularak çözümlenmelidir. Nitekim gerek hastalar,
gerekse aileleri bilinçli olduðu taktirde diþ sorunlarý
daha kolay, problemsiz ve faktör konsantresi alýmý-
na gerek olmadan daha ucuz olarak çözülebilir.
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