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OZET

Androgenetik Alopesili Hastalarda Tedavi Takibinde Trikoskopinin Yeri

Androgenetik alopeside cerrahi dis1 tedavilere uzun siire, hatta dmiir boyu devam
edilmesi, dolayistyla tedavi etkinliginin objektif yontemlerle takibi gerekir. TrichoScan
giiniimiizde bu amacla kullanilan en basarili yontemdir. Ote yandan iicretli bir yazilim
olmasi, islemin zaman almasi ile sadece belirli marka videodermoskop ve el
dermoskoplariyla uyumlu ¢alismasi gibi kisithiliklar1 vardir. Dolayisiyla, AGA tedavisinin
takibinde kullanilabilecek daha kolay, ucuz ve hizli, ayn1 zamanda giivenilir yontemlere
ihtiyag duyulmaktadir. Trikoskopi, farkli tip alopesilerin tanisinda basarili bir sekilde
kullanilsa da bu yontemin tedavi takibindeki yeri bilinmemektedir. Bu arastirmada
androgenetik alopesi tanisi alan hastalarda tedavi Oncesi ve sonrasindaki trikoskopik
bulgularin degerlendirilmesi ve TrichoScan yaziliminin sonuglariyla karsilastirilmas,
bdylece trikoskopinin tedavi takibindeki yerinin belirlenmesi amaglanmastir.

Bu prospektif calismaya klinik ve trikoskopik olarak androgenetik alopesi tanisi
konan 95 hasta alindi. Sol frontoparietal bolgede 1 cm?lik daire seklinde bir alandaki
sacglar uzunlugu 0.5-1 mm olacak sekilde kesildi. Tedavi oncesi 95 hastadan ve tedavinin 3.
aymin sonunda kontrole gelen 61 hastadan FotoFinder (Medicam 800) videodermoskop
aracilifi ile trikoskopik fotograflar elde edildi. Bu fotograflar1 sa¢ hastaliklar1 ve trikoskopi
konusunda az deneyimli (doktor A) ve deneyimli (doktor B) 2 doktor, doktor A 2 kez
olmak tizere, inceledi. Toplam, terminal ve velliis sa¢ sayis1 ile terminal saclarin velliis
saclara orani belirlendi. Ayn1 sayisal veriler TrichoScan analiziyle de hesaplandi. Her iki
doktorun elde ettigi sayisal veriler TrichoScan yaziliminin buldugu degerler ile
karsilastirildi.

Doktor A’nin TrichoScan ile uyumu tedavi 6ncesi terminal ve toplam sa¢ sayist i¢in
orta (sirastyla CCC=0.9443, %95GA, 0.9179-0.9624; CCC=0.9412, %95 GA, 0.9131-
0.9604), tedavi sonrasinda ise iyi (sirastyla CCC=0.9755, %95 GA, 0.9602-0.9849;
CCC=0.9631, %95 GA, 0.9403-0.9773) diizeyde idi. Hem tedavi 6ncesi hem de sonrasinda
velliis sa¢ sayisi (sirastyla CCC=0.8199, %95 GA, 0.7433-0.8752; CCC=0.8974, %95 GA,
0.8366-0.9364) ve terminal saglarin velliis saglara orani (sirastyla CCC=0.8161, %95 GA,
0.7395-0.8718; CCC=0.8719, %95 GA, 0.7989-0.9195) icin zayif bulundu. Doktor B’nin
TrichoScan ile uyumu hem tedavi dncesi hem de sonrasi terminal (sirasiyla CCC=0.996,

%95 GA, 0.9944-0.9975; CCC=0.9991, %95 GA, 0.9985-9994), velliis (swrasiyla
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CCC=0.990, %95 GA, 0.9862-0.9938; CCC=0.9948, %95 GA, 0.9914-0.9968) ve toplam
sag sayisi (sirastyla CCC=0.9971, %95 GA, 0.9956-0.9980; CCC=0.999, %95 GA, 0.9984-
0.9994) i¢in miikkemmel, terminal saglarin velliis saglara orani i¢in iyi (sirasiyla
CCC=0.9734, %95 GA, 0.9607-0.9821, CCC=0.9875, %95 GA, 0.9793-0.9925) diizeyde
bulundu.

Trikoskopi, androgenetik alopesili hastalarda terminal, velliis ve toplam sa¢ sayisi
ile terminal saglarin velliis saglara orami1 hesaplanarak yapilan tedavi takibinde, sag
hastaliklar1 ve trikoskopi konusunda deneyimli bir doktor tarafindan uygulandiginda

duyarli bir yontem olarak kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Trikoskopi, TrichoScan, androgenetik alopesi, tedavi takibi



ABSTRACT

The Value of Trichoscopy in the Follow-up Care of Patients with Androgenetic

Alopecia

Androgenetic alopecia requires a long-term, and even life-long continuation of
nonsurgical therapy, and thus necessitates the follow-up of treatment efficacy using
objective methods. TrichoScan is currently the most successful method adopted for this
purpose. On the other hand, it is a paid software, it takes time to process and only works
with certain brand videodermoscopes and hand dermoscopes. Therefore, there is a need for
more easy-to-apply, inexpensive, quick and as well as reliable method. Trichoscopy has
been used successfully for the diagnosis of various types of alopecia, however its value in
follow-up care of patients with androgenetic alopecia is yet unknown. In this study, we
aimed to evaluate the trichoscopic findings before and after treatment in patients diagnosed
with androgenetic alopecia, compare the findings with the results of a TrichoScan software
analysis, and determine the value of trichoscopy in the follow-up care of patients with
AGA.

This prospective study included 95 patients who were diagnosed with androgenetic
alopecia based on clinical and trichoscopic examinations.The hairs in a 1 cm? circular area
in the left frontoparietal region were cut to a length of 0.5-1 mm. Trichoscopic images
were acquired before treatment in all and at the end of 3 months of treatment in 61 patients.
The images were evaluated by two physicians, one with less experience (physician A) and
the other with broad experience (physician B) in hair diseases and trichoscopy. Physician
A evaluated the images twice. The total number of hairs, the number of terminal and vellus
hairs, and the ratio of terminal to vellus hairs were determined. The same numerical data
was calculated also with TrichoScan analysis. The numerical data obtained by the two
physicians were compared with those obtained using the TrichoScan software.

The agreement between physician A and TrichoScan prior to treatment was
moderate for the number of terminal hairs and the total number of hairs (CCC=0.9443,
95% CI, 0.9179-0.9624; CCC=0.9412, 95% CI, 0.9131-0.9604, respectively) and good
post-treatment (CCC=0.9755, 95% CI, 0.9602-0.9849; CCC=0.9631, 95% CI, 0.9403—
0.9773). Agreement for the number of vellus hairs (CCC=0.8199, 95% CI, 0.7433-0.8752;
CCC=0.8974, 95% CI, 0.8366—0.9364, respectively) and the terminal to vellus hair ratio
(CCC=0.8161, 95% CI, 0.7395-0.8718, CCC=0.8719, 95% CI, 0.7989-0.9195,
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respectively) both before and after treatment was poor. The agreement between physician
B and TrichoScan both before and after treatment was excellent for the number of terminal
hairs (CCC=0.996, 95% CI, 0.9944-0.9975; CCC=0.9991, 95% CI, 0.9985-9994,
respectively), the number of vellus hairs (CCC=0.990, 95% CI, 0.9862-0.9938;
CCC=0.9948, 95% CI, 0.9914-0.9968, respectively) and the total number of hairs
(CCC=0.9971, 95% CI, 0.9956-0.9980; CCC=0.999, 95% CI, 0.9984-0.9994,
respectively) and good for terminal to vellus hair ratio (CCC=0.9734, 95% CI, 0.9607—
0.9821, CCC=0.9875, 95% (I, 0.9793-0.9925).

Trichoscopy can be used as a sensitive method in the follow-up care of patients
with androgenetic alopecia, based on the determination of the number of terminal hairs, the
number of vellus hairs, the total number of hairs and the terminal to vellus hair ratio, when

performed by a physician with experience in hair diseases and trichoscopy.

Keywords: Trichoscopy, TrichoScan, androgenetic alopecia, follow-up care
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1. GIRIS

Androgenetik alopesi (AGA), en sik goriilen sikatrisyel olmayan alopesi tipidir ve
diger tiim alopesilerde oldugu gibi bireyleri psikososyal olarak olumsuz yonde etkileyerek
hayat kalitelerini 6nemli 6l¢iide diisiiriir. Kil follikiiliiniin ilerleyici minyatiirizasyonu ile
karakterize olan AGA’da, androjen hormonlarin etkisi ile terminal saglar velliis saglara
dontisiir ve anagen evredeki kil follikiillerinin hizlica telogen evreye gecmesiyle sa¢ kaybi
ortaya cikar (1-7). Klinik olarak, erkeklerde en sik saglarda bitemporal c¢ekilme ve
vertekste yaygin seyrelme goriiliirken, kadinlarda frontoparietal bolgedeki saglarda yaygin
seyrelme seklinde izlenir (4, 8-11). Tan1t AGA ile uyumlu 6ykii ve tipik klinik bulgulara
gore konur (4, 5, 11). Androgenetik alopesili hastalarin tanisinda son yillarda sa¢ ve sach
derinin dermoskopik incelemesi olan trikoskopi de sikc¢a kullanilmaktadir. Trikoskopi ile
saclt derideki saglarin %20’sinden fazlasinda sag¢ ¢ap1 farkliligi goriilmesi tant koydurucu
olup, normal sagli deride %10’dan az oranda goriilen velliis saglarin artmasi, sadece bir sa¢
teline sahip follikiiler {nitelerin sayisinda artis, peripilar bulgu, sar1 noktalar ve bos
follikiiller gibi bulgular da goriilebilir (12-14).

Androgenetik alopesinin tedavisinde topikal minoksidil, 650-900 nm dalga
boyunda diisiik enerjili lazer, mikroigneleme yontemi ve/veya intralezyonel enjeksiyon ile
uygulanan trombositten zengin plazma (TZP), sa¢ ekimi, sadece erkek hastalarda oral
finasterid ve sadece kadin hastalarda oral siproteron asetat ile spironolakton gibi se¢enekler
vardir. Tedavinin baslica hedefi sa¢ dokiilmesinin durmasi, minyatiirize olmus kil
follikiillerinin terminal follikiillere doniismesi ve yeni sa¢ ¢ikisinin uyarilmasidir (5, 15,
16). Dolayistyla, uygulanan tedavinin amaci terminal saclarin sayist artarken velliis
saclarin sayisinin azalmasi ve toplam sa¢ sayisi ile sa¢ yogunlugunun artmasidir (5, 7).
Tedavi ile bunu saglamak miimkiindiir ancak hastaligin ilerleyici dogas1 nedeniyle elde
edilen etki kalict degildir. Bu nedenle farmakolojik ajanlar basta olmak iizere cerrahi dist
tedavilere uzun silire hatta omiir boyu devam edilmesi onerilir (5, 15). Dolayisiyla,
tedavinin etkinligini objektif olarak degerlendirecek ve hem klinik ¢aligmalarda hem de
giinliik hasta muayenesinde kullanilabilecek takip yoOntemlerine ihtiyag vardir.
Androgenetik alopeside tedavi takibi yapmak i¢in baslica trikogram, genel saghi deri
fotograflamasi ve TrichoScan gibi yontemler bulunmaktadir (17-21).

Yar1 invaziv bir yontem olan trikogram ile sa¢ kalinligr incelenerek sa¢ g¢api
farkliligmin tedavi sirasindaki degisimi izlenebilir. Ancak bu islem agrili, zahmetli ve

zaman alicidir. Genel saghh deri fotograflamasi invaziv olmamast ve kolay
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tekrarlanabilmesi nedeniyle sikca tercih edilir (17-21). Bu yontemle sa¢ yogunlugunun
tedavi siirecindeki degisimi izlenebilir ancak terminal ve velliis saglarin ayrimini yapmak,
bunlarin sayisi ve orani gibi verileri elde etmek miimkiin degildir (4, 17). TrichoScan bir
diger invaziv olmayan yontem olup dermoskopi ile otomatik dijital goriintii analizini
birlestiren bir yazilimdir. Kolay uygulanan ve tekrarlanan bu yontemle incelenen alandaki
saclarin sayisi ve yogunlugu, anagen ve telogen follikiillerin sayist ve birbirine oranlart ile
terminal ve velliis follikiillerin sayis1 ve birbirine oranlar1 hesaplanabilir. TrichoScan, halen
AGA basta olmak tizere diffiiz alopesilerde tedavi takibi amaciyla uygulayicidan bagimsiz
olarak kullanilan en objektif yontemdir (4, 21). Buna karsin ticretli bir yazilim olmasi ve
ancak belirli markaya sahip videodermoskop ve el dermoskoplari ile uyumlu g¢aligmasi
yaygin olarak kullanimini kisitlamaktadir. Ayrica bazen saglari oldugundan daha fazla
saydig1 ve velliis saglarin oranmi hatali belirledigi 6ne siiriilmiistiir (22, 23). Islemden énce
inceleme alanindaki saclarin saghi deri ile iyi kontrast saglamasi icin siyah boya ile
boyanmasi da ek maliyet getirir ve zaman kaybina yol agar (24, 25). Dolayisiyla, AGA
tedavisinin takibinde kullanilabilecek daha kolay, ucuz ve hizli, ayn1 zamanda giivenilir
yontemlere ihtiyag vardir.

Trikoskopi farkli tip alopesilerin tanisinda olduk¢a dnemli ipuglart veren ve son
yillarda yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Androgenetik alopeside trikoskopi ile
terminal ve velllis saglar ayirt edilerek sa¢ ¢api farkliligi belirlenebilir (12-14). Tanida
basarili bir sekilde kullanilmasi bu yontemin AGA tedavisinin takibinde de kullanilip
kullanilamayacagi sorusunu akla getirmektedir. Literatlirde, trikoskopik incelemenin
AGA’l1 hastalarda tedavi takibindeki yerini arastiran ¢alisma sayis1 ¢ok azdir. Ancak bu
caligmalarda hasta sayis1 az olup gere¢ ve yontemlerinde belirsizlikler vardir (26-28).
Ayrica, trikoskopinin tedavi takibinde tutarliligini degerlendirmek icin aynmi doktor
tarafindan farkli zamanlarda yapilan Ol¢limiin ve farkli doktorlar tarafindan yapilan
degerlendirmenin ne kadar uyumlu olduguna bakilmamis ve doktorlarin elde ettigi
sonuglar referans bir yontemle yapilan 6l¢timle karsilastirilmamastir.

Bu calismada, AGA tanis1 alan ve tedavi baslanan hastalarda tedavi Oncesi ve
sonrasindaki trikoskopik bulgularin objektif kriterler kullanilarak degerlendirilmesi, elde
edilen verilerin TrichoScan yaziliminin bulgulartyla karsilastirilmasi ve ek olarak gézlemci
ici ile gbzlemciler arast uyumuna bakilmasi, bdylece trikoskopinin tedavi takibindeki
yerinin belirlenmesi amaglanmistir. Trikoskopi, bu ¢aligmanin sonunda basarili bulunmasi
halinde AGA’l1 hastalarda sa¢ boyama islemine gerek duymadigi i¢in hasta uyumu yiiksek,

ucuz, hizli, kolay ve giivenilir bir takip yontemi olarak kullanilabilecektir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Normal Kil Yapisi, Gelisimi ve Ozellikleri
2.1.1. Kil Follikiiliiniin Embriyolojisi ve Morfogenezi

Kil follikiilleri ektoderm kokenli epidermis ile mezoderm kdkenli mezensim
arasindaki molekiiler etkilesim sonucu intrauterin hayatin 9-12. haftalarinda gelismeye
baslar. On ikinci haftanin sonuna dogru ilk olarak iist dudak, kas bolgesi ve ¢cenede lanugo
kil ad1 verilen ince, yumusak ve pigmentsiz killar olusur. Lanugo killarin sayis1 17-20.
haftalarda artar ve bu killar tiim viicut ylizeyine yayilir (29-32).

Ektoderm kokenli kok hiicreler kil follikiiliiniin bulbus, gdvde, sebase bez ve
apokrin ter bezi olmak iizere tiim epitelyal bilesenlerini olustururken mezoderm kokenli
olan kok hiicreler dermal papilla ve bag dokusundan olusan follikiiler kilifi yapar. Kil
follikiiliiniin pigmentasyonunu ise noral krest kokenli melanosit onciisii hiicreler saglar
(32, 33).

Kil follikiiliiniin gelisimi indiiksiyon, organogenez ve sitodiferansiasyon olmak
lizere 3 asamadan olusur. Tiim bu gelisim asamalar1 wnt, sonic hedgehog, Eda, notch ve
BMP gibi biyokimyasal yolaklarin etkilesimi sonucunda gerceklesir (31, 32). Dermisten
kaynaklanan ve epitel hiicrelerini uyaran sinyaller ile indiiksiyon asamasi1 baglar ve
karsilikli sinyaller ile devam eder (31, 33). Dermisin {istliindeki epitel hiicreleri asag1 yonde
cogalip kalinlasarak ektodermal kil plakodunu olustururken dermal hiicreler bir araya
gelerek dermal toplulugu yapar (31). Dermal hiicrelerin verdigi sinyaller ile kil plakodu
asagl dogru uzayarak kil tomurcugunu meydana getirir. Kil tomurcugunun ¢ogalip dermise
inmesi ile kil pegi olusur (32, 33). Mezensimal dokunun kil pegindeki birikimi ile matriks
hiicreleri ve melanositleri barindiran dermal papilla ortaya ¢ikar. Dermal papillanin hacmi
ve sekli kil tipi ve boyutunu belirler (31, 32). Kil follikiilii morfogenezi Sekil 2.1°de

gosterilmistir.



Plakod Kil tomurcugu Kil pegi Olgun follikiil
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Sekil 2.1. Kil follikiilii morfogenezi (34).
2.1.2. Kil Tipleri ve Follikiiler Unite

Dogumda insan viicudunda 2-5 milyon arasinda kil follikiilii bulunur ve bunlarin
100-150 bini sacli deride yer alir. Kil follikiillerinin boyutu ve kilin 6zellikleri zaman
icinde degismekle birlikte dogumdan sonra hi¢ yeni kil follikiilii olusmaz (35).

Insan viicudunda lanugo, velliis, terminal ve ara formdaki (indeterminate) kil olmak
tizere 4 tip kil vardir (3).

Lanugo kil: Medullasiz, uzun, ince, yumusak ve pigmentsiz killardir. Intrauterin
hayatta insan derisini kaplayan ilk kil tipi olup, intrauterin 7 veya 8. ayda dokiiliir.
Ekstrauterin yasamda tek tiik bu tip kila rastlanabilir (30, 31, 35).

Velliis kil: Medullasiz, kisa (<1 cm), ince (<0.03 mm) ve pigmentsiz killar olup
avug ici, ayak tabam ile mukoza hari¢ tiim viicut yiizeyinde bulunur (3, 31). Intrauterin
dénemin son aylarinda lanugo killarin yerini velliis killar alir (31).

Ara formdaki (indeterminate) kil: Kalinligit 0.03 mm ile 0.06 mm arasinda
degisen, iyi gelismis medullasi olmayan ve yer yer pigmentli killardir (3). Ug ay-2 yas

arasi ¢cocuklarin sacl derisinde bu tip killar da gézlenebilir (2).



Terminal kil: Medullali, uzun (>1 cm), kalin (>0.06 mm) ve pigmentli killardir (2).
Puberte oncesinde saclt deri, kas ve kirpik, puberte sonrasinda ek olarak pubis, aksilla,
gbgls ve sakal bolgesinde bulunur. Normal bir sagh deride terminal saglarin velliis saglara
orani en az 2 olmalidir (3).

Follikiiler iinite: Sach deride, 2-5 adet terminal follikiil, 0-2 adet velliis follikiil, bu
follikiillere ait sebase bez ve erektor pili kasindan olusan yapidir. Sacl deriden alinan 4
mm’lik bir punch biyopsi érneginden hazirlanan transvers kesitte (12.6 mm?) yaklasik 12

adet follikiiler tinite bulunur (3).
2.1.3. Kilin Gelisim Evreleri

Kil follikiiliiniin 6émiir boyu siiren bir regresyon (gerileme) ve rejenerasyon
(yenilenme) dongiisii vardir ve bu 6zelligi onu diger organlardan farkli kilar (6). Bu
dongiisel stire¢ icinde her follikiil bagimsiz bir {inite olarak islev goriir. Baska bir deyisle
herhangi bir zamanda hangi anatomik bolgede olursa olsun kil follikiilleri ayn1 gelisim
evresinde degildir. Dolayisiyla, kilin gelisim dongiisiiniin senkronize oldugu bazi
hayvanlarin aksine insandaki killar es zamanli olarak dokiilmez (2, 35). Sachi derideki
killar yani saglar ayda yaklasik 1 cm uzarlar ve bu biiyiime hiz1 50 yasindan sonra azalir (2,
36).

Kil gelisimi klasik olarak; anagen (biiyiime evresi), katagen (gerileme ve gecis
evresi) ve telogen (dinlenme evresi) olmak {izere 3 evreye ayrilir (32, 37). Bu 3 evreye ek
olarak bir 6nceki dongiiden kalan eski kil govdesinin follikiilden atilmas1 ekzogen evre; kil
gbovdesinin atilmasindan sonra telogen ile anagen arasindaki evre kenogen evre olarak

adlandirilir (31, 33, 35, 39-43). Kul follikiilii dongiisii sekil 2.2°de gosterilmistir.
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Sekil 2.2. Kil follikiilii dongiisii (38).



Anagen evre (biiyiime evresi): Kil follikiiliiniin karateristik seklini aldigi aktif
biiyiime evresidir (32, 37). Insan sagli derisinde 2-6 yil kadar siirer. Saglarm %85-90’1
anagen evrededir (2).

Katagen evre (gegis evresi): Apopitoz aracili hiicre Oliimii goriilen gerileme
evresidir. Iki-3 hafta siirer (2, 33). Saglarin %1-2’si bu evrededir (2).

Telogen evre (dinlenme evresi): Follikiiliin proliferatif ve biyokimyasal
aktivitelerinin en aza indigi evredir (6, 32). Yaklasik 3 ay siirer (2, 33). Saclarin %10-15’1
bu evrededir (37).

2.1.4. Kil Follikiiliiniin Anatomisi

Kil follikiilii yiizeyden derine dogru infundibulum, istmus, suprabulbar bdlge ve
bulbus olmak iizere 4 bodlgeden olusur (2). Kil follikiilii anatomisi sekil 2.3’te
gosterilmistir.

Infundibulum ve istmus kil follikiiliiniin tiim gelisim evrelerinde sabit kalirken,
suprabulbar bolge ve bulbus her katagen evrede apopitoz ile pargalanir ve kaybolur.

Infundibulum: Sebase bez kanalmin follikiiler kanala girdigi noktanmn
siiperiorunda kalan ve epidermise ulasan kisimdir. Burada, epidermistekine benzer sekilde
stratum graniilozum ve stratum korneum olusumu ile karakterize bir keratinizasyon izlenir
(2, 44).

Istmus: Sebase bez kanalinimn follikiiler kanala giris noktasi ile erektér pili kasmin
kil follikiiline tutundugu nokta arasinda kalan kisimdir. Istmusta gerceklesen
keratinizasyon sonucunda graniiler tabaka olusmaz ve bu olay trikilemmal keratinizasyon
olarak adlandirilir (44). Erektor pili kasinin follikiile tutundugu bolgeye bulge (¢ikinti) adi
verilir ve follikiiler kok hiicrelerin burada bulundugu diisiiniilmektedir (2).

Suprabulbar bolge: Bulbusun siiperioru ile erektor pili kasinin kil follikiiliine
tutunma noktas: arasinda kalan bolgedir. Anagen follikiiliin birgok tabakasinin
farklilasmaya basladigi, dolayisiyla da tiim tabakalarinin goriilebildigi kisimdir (2). Bu
tabakalar merkezden perifere dogru sirasiyla; medulla, korteks, kiitikiiler tabaka, i¢ kok
kilifinin Huxley tabakasi, i¢ kok kilifinin Henle tabakasi, dis kok kilifi, vitroz tabaka ve
fibroz kiliftir. Dis kok kilift epidermisin inferiora dogru bir uzantisi olarak ortaya ¢ikar.
Bulbustaki kil matriksinin ¢cogul giicteki hiicrelerinden ise i¢ kok kilifi, korteks ve medulla

olusur.



Bulbus: Kil follikiiliiniin en derindeki boliimiidiir. Dermal papilla, kil matriksi ve
melonositlerden olusur (2). Farklilagmamis matriks hiicreleri ¢ok hizli ¢ogalan hiicreler
olup kil gévdesi ve i¢ kok kilifin1 olustururlar (6, 35). Dermal papilla dermisten kdken alan
mezengimal bir yapidir ve hacim ile aktivitesi matriks hiicrelerinin sayisini kontrol ederek
kilin kalinligin1 ve anagen evrenin siiresini belirler. Matriks hiicrelerinin arasinda yerlesen
melanositler ise kil gdvdesindeki pigmentin yapimindan sorumludur (44). Kil follikiilii

anatomisi sekil 2.3’te gosterilmistir.
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Sekil 2.3. Kl follikiilii anatomisi (45).
2.2. Alopesiler: Tanim ve Siniflama

Alopesi, viicudun normalde killi olan bolgelerindeki killarin kismi veya tamamen
kaybini ifade eder. Her biri farkli klinik 6zelliklere, patolojik bulgulara ve etiyolojiye sahip
Oonemli ve genis bir hastalik grubudur. Alopesiler klasik olarak sikatrisyel ve sikatrisyel
olmayan tip olmak {izere 2 gruba ayrilir.

Sikatrisyel alopesilerde kil follikiillerinde kalic1 kayip vardir ve follikiiler epitel bag
dokusu ile yer degistirmistir (3). Sikatrisyel alopesiler primer veya sekonder olarak ortaya
cikabilir. Primer sikatrisyel alopesilerde kil follikiilii inflamatuvar siirecin ana hedefidir.

Primer sikatrisyel alopesiler i¢in genel olarak 2001 yilinda Kuzey Amerika Sa¢ Arastirma



Dernegi’nin gelistirdigi siniflama sistemi kullanilmaktadir. Sa¢li deri biyopsi 6rneklerinin
histopatolojik incelemesinde gozlenen baskin inflamatuvar hiicre tipini esas alan bu
siiflamaya gore primer sikatrisyel alopesiler ‘lenfositik’ veya ‘nétrofilik’ olabilir; bu iki
gruba girmeyen alopesi tipleri ise ‘karigik tip’ ya da ‘6zgiil bulgular1 olmayan’ alopesiler
olarak adlandirilir (45).

Sekonder sikatrisyel alopesilerde kil follikiiliinii tutmayan primer bir patoloji vardir
ve follikiiler hasar bu patolojiye ikincil olarak gelisir. Yanik, radyasyon, fiziksel yaralanma
gibi travmatik olaylara, sarkoidoz, amiloidoz, biilloz pemfigoid ve skleroderma gibi
inflamatuvar veya infiltratif hastaliklara, sifiliz, tiiberkiiloz gibi enfeksiyonlara, neoplastik
infiltrasyonlara ve kalitsal ile dogumsal bazi1 hastaliklara bagl olarak ortaya ¢ikar.

Sikatrisyel olmayan alopesilerde follikiiler epitel, ozellikle de kil follikiilii kok
hiicrelerini igeren bulge bolgesi korunmustur. Dolayisiyla bu tip alopesiler potansiyel
olarak geri donislidiir. Sikatrisyel olmayan alopesi nedenleri tablo 2.1°de gosterilmistir

(47-49).

Tablo 2.1. Sikatrisyel olmayan alopesi nedenleri.

Alopesi areata

Anagen efluvium

Androgenetik alopesi

Atirisi

Basing ile iligkili alopesi

Gevsek anagen sendromu

Hipotrikozis simpleks

Telogen efluvium

Temporal triangiiler alopesi

Tinea kapitis*

Traksiyonel alopesi

Trikotillomani

*Cogunlukla sikatrisyel alopesi seklinde goriilmekle birlikte nadiren sikatrisyel olmayan alopesi ile de
seyredebilir.



Androgenetik alopesi, alopesi areata ve traksiyonel alopesi gibi bazi sikatrisyel
olmayan alopesiler bifazik diizen gosterebilir. Bu tip alopesilerde baslangicta sikatrisyel
olmayan alopesi izlenirken, hastalik ilerledikc¢e kalici follikiiler hasar geliserek sikatrisyel

alopesi olusabilir (3).

2.3. Androgenetik Alopesi

Androgenetik alopesi terimi ilk kez Orentreich tarafindan 1960 yilinda kullanilmig
olsa da giinlimiize kadar ‘yaygin kellik’ dahil pek ¢ok farkli adlandirma yapilmistir (50).
Kadin/erkek tipi (patern) alopesi olarak bilinen ve en sik goriilen sikatrisyel olmayan
alopesi tipi olan AGA heredite ve androjenlerin terminal kil follikiili ile etkilesimi gibi
faktorlere bagli olarak ortaya c¢ikar. Toplumumuzda giiclii ve yogun saglarin genglik,
giizellik, saglik, ¢ekicilik ve basar ile iligkilendirildigi géz Oniine alindiginda AGA’nin

dermatolojik sonuglarinin yan sira psikososyal etkileri de kaginilmazdir (1, 2).
2.3.1. Epidemiyoloji

Androgenetik alopesinin prevalansi toplumlar arasinda biiyiik degiskenlik gosterir.
Beyaz irkta, yasam boyu prevalans erkeklerde %90 iken kadinlarda %50’dir (51). Asya
irkinda erkeklerde yasam boyu prevalans %20 olup kadinlarda %35-6 arasinda
degismektedir (52). Afrika-Amerikali erkeklerde ise beyaz irktaki erkeklere gore 4 kat
daha az goriildiigl saptanmistir (9, 53-55).

Androgenetik alopesinin baslangic yas1 ¢ogunlukla 13 ile 19 yas arasinda
degismekle birlikte her iki cinsiyette de hayatin herhangi bir doneminde ortaya ¢ikabilir.
Goriilme sikligr ve siddeti tiim etnik gruplarda ve ozellikle erkeklerde yasla birlikte artar
(4, 15).

2.3.2. Patogenez

Androgenetik alopesi genetik yatkinlik zemininde ortaya ¢ikan androjen bagimli bir
hastaliktir. Her iki cinsiyette de anagen evre siiresi ilerleyici olarak kisalirken kenogen
evrenin uzamasi ve kil follikiiliiniin minyatiirizasyonu olarak adlandirilan terminal saglarin
velliis saglara doniismesi ile karakterizedir (8, 39).

Intrauterin dénemde erkek fenotipinin olusmasi, puberte ile birlikte sekonder
cinsiyet karakterlerinin meydana gelmesi ile erkeklerde kas kitlesinin ve libidonun geligimi

i¢cin gerekli hormonlar olan androjenlerin kil follikiillerinde de reseptdrleri bulunmaktadir.
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Androjenler frontal bolge ve/veya verteksteki kil follikiillerinde bulunan reseptdrlerine
baglandiklarinda matriks hiicre proliferasyonunu inhibe ederler ve kil follikiiliiniin anagen
evresini kisaltarak minyatiirizasyonuna yol acarlar (9, 51, 52, 56, 57). Androjenlerin kil
follikiilii tizerindeki bu etkileri hangi mekanizma ile ortaya ¢ikardiklar1 tam olarak
bilinmemekle birlikte, kil follikiilii siklusunu kontrol eden genlerin fonksiyonlarin
degistirdikleri, boylelikle alopesiye neden olduklar: diisiiniilmektedir (58).

Baslica androjen hormon olan testosteron kil follikiillerinde 5-alfa rediiktaz enzimi
tarafindan dihidrotestosterona (DHT) doniistiiriiliir. Dihidrotestosteron kil follikiiliindeki
androjen reseptorlerine testosterona gore 5 kat daha giiclii baglanir (11). 5-alfa rediiktaz
enziminin 3 izoformu vardir ve tip 1 ile tip 2 izoformu kil follikiiliinde bulunur. 5-alfa
rediiktaz tip 2 geninde mutasyon olan erkeklerde androgenetik alopesi ortaya ¢ikmamasi ve
finasterid ile dutasterid gibi 5-alfa rediiktaz tip 2 inhibitorleri ile AGA’ nin basarili sekilde
tedavi edilmesi, tip 2 izoformunun AGA patogenezindeki 6nemini ortaya koymaktadir (59,
60). Androgenetik alopesili erkeklerde, frontal bolgedeki kil follikiillerinde DHT
tiretiminin, 5-alfa rediiktaz enzimi miktarinin ve androjen reseptorii sayisinin AGA’l1
olmayan erkeklere gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (60, 61). Bu durum hem
androjen hormonlarin metabolizmasinin hem de hormon reseptdrlerindeki farkliliklarin

AGA gelisiminde etkili oldugunu gostermektedir (60).
2.3.3. Genetik Ozellikler

Genetik yatkinlik AGA’nin ortaya ¢ikisini etkileyen en 6nemli faktdrlerden biridir.
Ailesinde AGA 0ykiisii olan kisilerde bu tip sa¢ dokiilmesi gelismesi riski daha yiiksektir.
Yapilan bir calismada babasinda AGA olan erkeklerde bu tip dokiilmenin olmayanlara
gore 5.5 kat daha sik ortaya ¢iktigi bulunmustur (4, 63). Monozigotik ikizlerde yapilmis
calismalarda AGA igin %80 ile %90 arasinda konkordans tespit edilmesi de genetik
faktorlerin 6nemini gostermektedir (64, 65).

Kadin androgenetik alopesisinin multigenik bir hastalik oldugu diisiiniilse de neden
olan genler tam olarak saptanamamis ancak erken baglangicli hastalarda X kromozomu
tizerindeki androjen reseptor geninde polimorfizm tespit edilmistir. Erkek hastalarda da
benzer sekilde X kromozomu, 20pl1 ve 7p21 kromozomundaki ¢esitli gen lokuslarinin
AGA ile iliskilendirilmesi multigenik bir hastalik oldugu tezini desteklemektedir (2, 53,
66).
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2.3.4. Klinik Ozellikler

Androgenetik alopesinin klinik 6zellikleri erkek ve kadinlarda farkliliklar gosterir.
Erkeklerin ¢cogunda follikiiler minyatiirizasyon bitemporal bolge ve vertekste belirgindir.
Bitemporal bolgedeki saglarda iicgen seklinde cekilme tipik bulgudur. Bunu takiben
verteksteki saclarda seyrelme ve sac tellerinde incelme izlenir. Ote yandan, erkeklerin
%10’unda sadece verteks tutulumu olup frontal sa¢ ¢izgisi korunmustur. Bazi durumlarda
ise verteksteki alopesik alan genisleyerek frontal sa¢ ¢izgisi ile birlesir ve geriye sadece
temporal ve oksipital bolgedeki saglar kalir (2, 4, 5). Kadinlarda ise erkeklerdekinin aksine
frontal sag¢ c¢izgisi korunmustur ve minyatiirizasyon tam bir kellik olusturacak kadar
siddetli degildir (2, 4, 5). Frontoparietal bolge ve vertekste saglarda diffiiz seyrelme ve sag

tellerinde incelme ile karakterizedir (2, 4, 5).
2.3.5. Smiflama

Bir anatomist olan Hamilton 1951 yilinda AGA’l1 300'den fazla erkek tizerinde bir
calisma yapmis ve 8 alt gruptan olusan bir siniflama 6nermistir. Bu siiflamanin temel
aldigr dokiilme sekli olan bitemporal cekilme ve verteksteki saclardaki incelme ile
seyrelme erkeklerde en sik goriilen patern olmakla birlikte nadiren kadinlarda da
izlenebilmektedir. Az goriilen bazi paternlerin tanimlanmadigi Hamilton siniflamasi 1953
yilinda Ogata ve 1970 yilinda Setty tarafindan yeniden diizenlenmistir. Bir dermatolog ve
sa¢ ekimi cerrah1 olan Norwood ise 1975 yilinda AGA’lr 1000 erkekte sa¢ govdesindeki
incelmenin bitemporal bolge ve vertekste basladigini, yavasca ilerleyerek tiim sagli deriyi
tuttugunu gozlemlemis ve Hamilton siniflamasini tekrar gozden gecirerek giiniimiizde en
sik kullanilan Hamilton-Norwood (H-N) siniflamasini olusturmustur. Hamilton-Norwood
siiflamasi 8 tip ile birlikte daha nadir goriilen tip II-VA varyantlardan olusur (Sekil 2.4)
(67, 68).
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Tip lll Verteks Tip Vi

Sekil 2.4. Erkeklerdeki androgenetik alopeside Hamilton-Norwood siniflamasi (68).

Tip I: Bitemporal bolgede sa¢ ¢izgisinde ¢ekilme yoktur veya ¢ok az derecededir.

Tip II: Bitemporal bolgede, frontal sag ¢izgisi ile kesistigi alanda liggen seklinde
ve genellikle simetrik bir ¢ekilme vardir.

Tip III: Dokiilme iyice belirginlesmis, bitemporal bolgedeki ticgen seklindeki
¢ekilme derinlesmistir.

Tip III Verteks: Dokiilme birincil olarak vertekstedir. Bitemporal sa¢ ¢izgisinde
ise tip [II’teki ile benzer derecede bir ¢ekilme vardir.

Tip IV: Bitemporal ¢ekilme Tip [II'e gére daha siddetlidir ve vertekste saglar
seyrektir veya hi¢ yoktur. Bitemporal bolgeler ile verteks kalin bir sa¢ bandi ile birbirinden
ayrimistir.

Tip V: Bitemporal bolge ve verteksteki kel alanlar artmistir. Tip IV te belirtilen sag¢

bandi daha da incelmistir.
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Tip VI: Sa¢ bandinda sadece seyrek saclar kalmis, verteks ile bitemporal bolge
birlesmistir.

Tip VII: En siddetli tiptir. Sadece, preaurikiiler bolgeden baslayarak temporal ve
oksipital bélgeye dogru uzanan alanda at nali goriintiisii olusturacak sekilde sa¢ kalmistir.

Norwood, tip II-V’in A varyantlarin1 tanimlamistir. A varyantlarin 2 major ve 2
minor 6zelligi vardir.

Major ozellikler:

1) Frontal sag ¢izgisi korunmus alan olmaksizin ¢ekilir.

2) Frontal bolgedeki dokiilme ile es zamanli vertekste dokiilme olmaksizin frontal
sag ¢izgisi ¢ekilmeye devam eder.

Minor ozellikler:

1) Sa¢ dokiilmesinin oldugu alanda daginik ve seyrek saglar kalir.

2) Preaurikiiler bolgeden baslayarak temporal ve oksipital bolgeye dogru uzanan
alanda at nal1 goriintiisii olusturan saglar tip VII’ye gore daha genis yer kaplar.

Tip IIA: Frontal sa¢ ¢izgisi frontal diizlemde dis kulak yolunun 2 cm 6niindedir.

Tip IITA: Frontal sac ¢izgisi dis kulak yolunun 2 cm 6nii ile dis kulak yolu
arasindaki bir noktaya kadar gerilemistir.

Tip IVA: Frontal sag cizgisi dis kulak yolu ile verteks arasindadir.

Tip VA: Vertekse kadar dokiilme olmustur. Tip VA’dakinden daha siddetli sag
dokiilmesi tip VI veya VII’den ayirt edilemez.

Ludwig 1977 yilinda 468 AGA’ll kadin hastayr gozlemleyerek dokiilmenin
siddetine gore 3 evreli bir siniflama 6nermistir (67, 68). Bu siniflamada 3 evrede de frontal
sac ¢izgisi korunmaktadir. Ludwig tipi sa¢ dokiilmesi nadiren erkeklerde de izlenebilir.

Ludwig siniflamasi sekil 2.5’te gosterilmistir (69).

Evre I Evre II Evre I1I1

Sekil 2.5. Kadinlardaki androgenetik alopeside Ludwig siniflamasi (69).
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Evre I: Frontoparietal bolgedeki saglarda, frontal sag ¢izgisinin 1-3 cm gerisinden
baslayan seyrelme

Evre II: Evre I’de tutulan bdlgedeki saclarda iyice belirginlesmis seyrelme

Evre III: Evre I ve II’de tutulan bolgede tam kellik

Olsen 1994 yilinda Ludwig siniflamasina benzeyen ancak ek olarak ¢am agaci
paterni veya liggen patern denilen frontal bolgedeki saglarda daha genis sekilde seyrelmeyi
de iceren bir siiflama onermistir (10, 67, 68). Sekil 2.6’da ¢cam agaci paterni gosterilmistir

(53).

Frontal belirginlesme

Sekil 2.6. Kadinlardaki androgenetik alopeside Olsen siniflamasi: ¢am agaci paterni (53).

2.3.6. Tam

Androgenetik alopesi tanisi temel olarak Oykii ve klinik muayene ile konur.
Bununla birlikte ailede benzer tip sa¢ dokiilmesi olmasi ve trikoskopik bulgular da taniy:
destekler. Taninin klinik olarak konamadigi durumlarda ise histopatolojik inceleme
yapilmalidir (70, 71).

Trikoskopi

Trikoskopi olarak adlandirilan sa¢ ve sacli derinin dermoskopik muayenesi, AGA
da dahil olmak {izere alopesilerin tanisinda 6nemi giderek artan yardimer bir yontemdir (9,
12, 14). Androgenetik alopeside, kil follikiiliiniin minyatiirizasyonu nedeniyle sac¢l deride
normalde %10’dan az goriilen velliis saglarin oran1 artar ve terminal saglarin velliis saglara
oran1 azalir. Minyatiirizasyon siirecinden tiim follikiiller ayn1 anda ve esit diizeyde
etkilenmediginden bu durum trikoskopi ile sa¢c cap1 farklilifi (anizotrikozis) olarak
gozlenir (4, 14). Sac capr farkliliginin saglarin %20’sinden fazlasinda goriilmesi AGA
tanist koydurur (12, 14, 72). Androgenetik alopesili hastalarda goriilen bir diger
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trikoskopik bulgu follikiil etrafinda kahverengi halo olarak izlenen peripilar bulgudur ve
patolojik olarak perifollikiiler inflamasyon ile iliskilendirilmistir. Giinese maruz kalan sagh
deri alanlarinda trikoskopi ile bal petegi benzeri pigment ag1 ve beyaz nokta goriilebilir
(13, 14). Bos follikiiller, sar1 noktalar ve sadece bir saga sahip follikiiler {inite sayisinda
artts AGA’da goriilen diger trikoskopik bulgulardir (13, 14, 73).

Histopatoloji

Androgenetik alopesi tamisim1 klinik ve trikoskopik bulgulara goére koymak
cogunlukla miimkiindiir. Bununla birlikte, 6zellikle bifazik diizen gosteren AGA’da oldugu
gibi klinik olarak sikatrisyel alopesilerden ayirt edilemediginde ve diffiiz alopesi areata ile
telogen efluvium gibi diger diffiiz alopesilerden ayrimi zor oldugunda biyopsi alarak
histopatolojik inceleme yapmak gerekir (3, 4).

Histopatolojik inceleme i¢in, birisi alopesiden etkilenen verteksten veya frontal
bolgeden, digeri kontrol amagli oksipital bolgeden olmak iizere 2 adet 4 mm’lik punch
biyopsi Ornegi alinmalidir (3, 4). Androgenetik alopesi olmaksizin minyatiirizasyonun
gbzlendigi bir alan olmas1 nedeniyle biyopsinin temporal bolgeden alinmamasina 6zellikle
dikkat edilmelidir (4). Androgenetik alopesi tanisi i¢in terminal follikiillerin velliis
follikiillere orani basta olmak {izere nicel verilerin 6nemli olmasi1 nedeniyle alinan biyopsi
orneklerinden transvers kesitler hazirlanmalidir (3).

Androgenetik alopesi erkek ve kadinlarda benzer histopatolojik 6zellikler gosterir.
Erken dénemde anagen evrenin kisalmasi ve follikiillerin hizlica telogen evreye ge¢mesi
nedeniyle telogen follikiillerde yaklasik %10 oraninda artis gozlenir. Bu sirada ortaya
cikan follikiiler minyatiirizasyon nedeniyle terminal follikiillerin velliis follikiillere
normalde en az 2 olmasi gereken orani azalmistir. Minyatiirize follikiillerin bulbusu
histopatolojik olarak orta ve derin dermiste yerlesmistir ve kil govdesi i¢ kok kilifindan
daha incedir. Minyatiirizasyon siirecinden tiim follikiiller ayn1 anda ve esit diizeyde
etkilenmediginden alinan biyopsi 6rnegindeki minyatiirize follikiillerin boyutu birbirinden
farklidir. Belirgin inflamasyon izlenmez, ancak peri-infundibular bolgede az sayida
lenfosit infiltrasyonu gozlenebilir. Minyatiirize olmus terminal follikiillerin bulbuslarinin
alt seviyelerinde fibroz stela olusur. Geg evrelerde follikiillerin cogu minyatiirize olmus,
follikiiler iinite yapis1 bozulmus ve fibroz stela belirgin hale gelmistir (3). Kil follikiiliiniin

minyatiirizasyonu sekil 2.7°de gosterilmistir (74).
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Sekil 2.7. Kil follikiilii minyatiirizasyonu (73).
2.3.7. Tedavi

Androgenetik alopesi kronik ve ilerleyici bir hastalik olup patogenezinde Kkilit rol
oynayan genetik siire¢ 0miir boyu devam eder. Bu nedenle medikal tedavilere yasam boyu
devam edilmesi Onerilmektedir. Tedavi ile birincil olarak hedeflenen sa¢ dokiilmesinin
durmasi, bunu takiben velliis saclarin terminal saglara doniismesi ve en nihayetinde yeni
sa¢ c¢ikisinin saglanmasidir (7). Androgenetik alopesi i¢in farmakolojik ajanlar, diisiik
enerjili lazer tedavisi, mikroigneleme yontemiyle ve/veya intralezyonel enjeksiyonla
uygulanan TZP ve sa¢ ekimi gibi ¢ok sayida tedavi segenegi bulunmaktadir. Erkeklerde
topikal minoksidil veya sistemik 5-alfa rediiktaz inhibitorleri, kadinlarda ise topikal
minoksidil ilk tercih edilmesi gereken ajanlardir.

Minoksidil: Kimyasal olarak pirimidin tiirevidir. Alopesi tedavisindeki etki
mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Minoksidilin aktif metaboliti olan minoksidil
stilfat hiicre membraninda ATP duyarli potasyum kanallarin1 agarak vazodilator etki yapar.
Ayrica kil follikiilii dermal papillasinda vaskiiler endotelyal biiyiime faktoriinii artirarak
anjiyogenezi uyarir, sa¢ ¢ikisini uyaran bir enzim olan prostaglandin sentaz-1’i aktive eder
ve sa¢ ¢ikisini diizenleyen bir biiyiime faktorii olan hepatosit biiyiime faktoriinii artirir (15).
Bu biyokimyasal etkiler ile telogen evrenin prematiir sonlanmasina neden oldugu ve
anagen evrenin siliresini uzatti1 diisiiniilmektedir (5, 10). Erkek hastalar iizerinde yapilan
pek ¢ok plasebo kontrollii calismada topikal %5’1ik minoksidil kopiik veya topikal %5, %3
veya %?2’lik minoksidil soliisyon giinde 2 kez kullanilmis, diizenli uygulandiginda topikal

%3 ve %5’lik minoksidilin toplam ve terminal sa¢ sayisimi artirdigi goriilmiistiir (15).
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Kadin hastalarda yapilan ¢alismalarda ise topikal %2, %3 ve %5’lik minoksidil soliisyonun
giinde 2 kez kullanilmasi ve topikal %5°lik minoksidil kopiigiin 1 kez uygulanmasi ile
toplam sag sayisinin arttig1 tespit edilmistir (15). Giinde 2 kez %2’lik soliisyon uygulamasi
ile giinde 1 kez %5’lik kopiik uygulamasi arasinda toplam sa¢ sayisindaki artis acisindan
fark bulunmamistir (10). Topikal %5’lik ve %2’lik minoksidil soliisyonun giinde 2 kez
uygulanmasi ile elde edilen sonuclar karsilastirildiginda da farkli olmadigi goriilmiistiir.
Ustelik %35°lik minoksidil kullanan hastalarin yiiziinde %2’lik minoksidil kullanan
hastalara gore daha fazla hipertrikoz ortaya ¢cikmustir (15).

Androgenetik alopesi tedavisinde minoksidilin erkekler i¢in %5’lik soliisyon veya
kopiigiiniin giinde 2 kez, kadmlar i¢cin %2’lik soliisyonunun giinde 2 kez veya %5’lik
kopiigiiniin giinde 1 kez kullanim1 Amerika Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan AGA
tedavisi i¢in onaylidir. Sadece alopesiden etkilenen alana uygulanir ve etkisinin
degerlendirilmesi i¢in 6 ay beklenmelidir. Tedaviden yanit alindig1 takdirde ilaca Omiir
boyu devam edilmelidir. Tedavinin kesilmesi halinde saglar kisa siirede dokiiliip eski
haline geri gelebilir (11). En sik goriilen yan etkisi sagli deride iritasyon ve yiizde
hipertrikozdur. Sagh derideki iritasyon c¢ogunlukla soliisyonun igerigindeki propilen
glikole kars1 gelisen alerjik veya iritan kontakt dermatit nedeniyle olur. Kopiik formu
propilen glikol icermediginden bdyle bir risk tasimaz (10).

Finasterid: Intraseliiler testosteronu daha aktif metaboliti olan DHT ye geviren tip
2 5-alfa rediiktaz enziminin inhibitoriidiir (9). Boylece testosteronun DHT’ye doniistimii
engellenir ve DHT’ nin serum ve dokudaki diizeyi azalir. Bu durum DHT’ nin frontal
ve/veya verteks bolgesinin kil follikiillerindeki matriks hiicre proliferasyonunu inhibe eden
ve kil follikiiliiniin anagen evresini kisaltan etkisini de azaltir.

Finasterid AGA’l1 erkeklerde oral yoldan 1mg/giin seklinde kullanilir ve bu doz
FDA tarafindan onaylanmigtir. Kadinlarda ise kullanimi 6nerilmemektedir (8, 56). Yapilan
caligmalarda erkek AGA’l1 hastalarda oral olarak kullanilan 1mg/giin finasterid plasebo ile
karsilastirildiginda terminal ve anagen saclarin oraninin arttigi saptanmistir ancak
postmenopozal kadilarda faydali bulunmamustir (7, 9, 15). Ilacin etkisi en erken 6. ayda
ortaya cikar; bazi hastalarda bu siire 12 aya kadar uzayabilir (9, 15). Tedavinin kesilmesi
halinde etkisi ortadan kalkar (9, 15).

Libidoda azalma, erektil disfonksiyon, ejekiilat hacminde azalma, jinekomasti,
testikiiler agr1 ve depresyon gibi yan etkileri vardir (9, 75, 76). Seksiiel yan etkiler
genellikle ilacin birakilmasi ile geriler (77). Bununla birlikte yan etkilerin kalici oldugu

vakalar da bildirilmistir (78). Bu sebeple ‘Ingiltere Hasta Bilgilendirme Brosiirlerine’ ilag
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birakildiktan sonra da devam eden ve kalici olabilen ereksiyon giicliigii yapabilecegi bilgisi
eklenmistir.

Dutasterid: Tip 1 ve 2 5-alfa rediiktaz enzim inhibitoriidiir. Dutasterid, finasteride
gore tip 1 5-alfa rediiktaz inhibisyonu i¢in 100 kat, tip 2 5-alfa rediiktaz inhibisyonu i¢in 3
kat daha giiclidiir (79). Yapilan bir calismada, dutasterid oral yoldan 0.5 mg/giin
kullanildiginda sag¢ sayisinda plasebo kullanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli bir
artis olmustur. En sik goriilen yan etki seksiiel disfonksiyondur (9). Dutasterid AGA
tedavisi i¢in heniiz FDA onay1 almamistir (80).

Siproteron asetat: Guglii bir progestin ve androjen reseptdr antagonistidir (2).
Testosteron ve DHT’nin hiicre i¢i reseptorlere baglanmasini engeller ve testosteronun
metabolik klirensini artirir (81). Hiperandrojenizm bulgusu olan kadinlarda etkisi daha
yiiksektir (82). Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda mutlaka kontrasepsiyon ile birlikte
onerilmelidir. Bu nedenle genellikle Ostrojen iceren oral konraseptiflerle birlikte verilir
(47). Standart bir kullanim dozu olmamakla birlikte premenopozal kadinlarda menstrual
siklusun 1-10. giinleri 50 mg siproteron asetat ve 1-21. giinleri 35 mcg etinil 6stradiol ile
birlikte kullanilabilir (47). Postmenopozal kadinlarda ise oral yoldan 50 mg/giin seklinde
siirekli kullanilir (83).

En sik goriilen yan etkileri menstruel siklusta diizensizlik, meme hassasiyeti, kilo
alimy, libidoda azalma, depresyon, karaciger toksisitesi ve erkek fetiisiin feminizasyonudur
(2, 15).

Sprinolakton: Androjen reseptorlerini yarismali olarak bloke eden bir aldosteron
antagonistidir (83, 84). Androjen sentezini zayif bir sekilde inhibe ederek AGA’l
kadinlarda yeni sa¢ ¢ikisini uyarir (2). Yetiskin kadinlarda tedaviye 50 mg/giin seklinde
baslanir ve doz ayda bir artirilarak 200 mg/giin olarak sabitlenir (85).

Spironolaktonun olast yan etkileri bas agrisi, libidoda azalma, adet diizensizligi,
ortostatik hipotansiyon, yorgunluk, hiperkalemi ve erkek fetiisiin feminizasyonudur.
Premenopozal kadinlarda hamileligi 6nlemek ve menstriiel diizensizligi azaltmak i¢in oral
kontraseptiflerle birlikte kullanilmalidir. Serum potasyum diizeyi ve kan basinci diizenli
olarak izlenmelidir (83, 84).

Trombositten zengin plazma: Trombositten zengin plazma kiginin kanindan
santrifiij yontemiyle elde edilen trombosit, biiyiime faktorleri, sitokinler ve plazma
proteinlerinden zengin bir {irlindiir. Wnt beta katenin sinyali, ekstraseliiler sinyal regiile

eden kinaz aktivasyonu ve protein kinaz B sinyali aktivasyonu {izerinden etki ettigi ve bu
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sinyal aktivasyonlarinin dermal papilla hiicrelerinin yagsam siiresini uzatarak telogen
evreden anagen evreye gecisi hizlandirdig1 diisiiniilmektedir (86, 87).

Trombositten zengin plazmanin AGA tedavisindeki etkinligini arastiran
caligmalarin bir boliimiinde hem kadin hem erkek hastalarda terminal sa¢ sayisi, sa¢ ¢ap1
ve sa¢ yogunlugunu artirdigr saptanmistir. Bununla birlikte, bu caligsmalarda trombosit
izolasyonu, dozu ve uygulama siklig: ile ilgili bir standardizasyon yoktur. Dolayisiyla,
tedavinin uygulanmasi i¢in belirlenmis net bir prosediir bulunmamaktadir (15, 86).

Diisiik diizey lazer tedavisi: Diislik dlizey lazer tedavisinin etki mekanizmasi tam
olarak agiga c¢ikarilamamistir. Bununla birlikte, kil follikiillerindeki mikrosirkiilasyonu
artirdig1 ve mitokondrilerde adenozin trifosfat {iretimini ve hiicresel mitozun hizlanmasin
saglayarak kil follikiiliiniin anagen evreye ge¢isini uyardigi ileri siriilmiistiir (88, 89).
Ayrica, nitrik oksiti inhibe ederek dokuda antiinflamatuvar etki gosterdigi de
distiniilmektedir (89, 90).

En sik goriilen yan etkileri kuruluk, kasinti, hassasiyet ve yanma hissidir. Hem
kadin hem de erkek AGA’da FDA onaylidir (89).

Sa¢ ekimi: Oksipital bolgedeki dokiilmeye direngli kil follikiillerinin farkl
tekniklerle alinarak sa¢ dokiilmesinin oldugu alanlara yerlestirilmesi islemidir. Giinlimiizde
en sik kullanilan yontem follikiiler tinite ekstraksiyon teknigidir. Bu teknikte follikiiller tek
tek ozel aletler ile cikartilip, alic1 alandaki 6nceden agilmis olan sa¢ kanallarina yerlestirilir
(11). Sag ekimi, verici bolgede sa¢ yogunlugu yiiksek olan hastalar igin idealdir. islem
lokal anestezi altinda gerceklestirilir. Hem kadin hem de erkek hastalarda uygulanabilir.
Yiiksek maliyetli olan bu cerrahi prosediiriin yiiz 6demi, bas agrisi, sa¢ derisinde gecici

uyusukluk ve sikatris gibi yan etkileri vardir (91).
2.3.8 Takip

Androgenetik alopeside kil follikiiliiniin minyatiirizasyonunu onleyen, terminal sag
sayisini ve sa¢ yogunlugunu artiran ¢ok sayida tedavi mevcuttur ancak hastaligin ilerleyici
dogas1 geregi tedavi ile elde edilen bu etkiler kalict degildir. Bu nedenle farmakolojik
ajanlar basta olmak iizere cerrahi dis1 tedavilere uzun siire hatta émiir boyu devam edilmesi
onerilir. Bu uzun stireli ve maliyetli siirecte tedaviye yanitin degerlendirilebilmesi, gerekli
hallerde tedavi degisikligine karar verilebilmesi ve bilimsel calismalar esnasinda

tedavilerin birbirine istiinliiklerinin belirlenebilmesi i¢in sagtaki degisiklikleri 6lcen
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giivenilir araglara ihtiyag vardir (17). Bu amagla invaziv, yar1 invaziv ve invaziv olmayan

takip yontemleri kullanilmaktadir.

Invaziv Yontemler

Sacl deri biyopsisi: Alopesi tanisi i¢in siklikla kullanilan bir yontem olmasina
ragmen tedavinin etkinligini takip etmek amaciyla yari invaziv ve invaziv olmayan
yontemlerin yayginlagsmasi nedeniyle giiniimiizde artik tercih edilmemektedir (22). Sach
deri biyopsi 6rneklerinden hazirlanan transvers kesitlerde AGA tanisi ile tedavi takibinde
gerekli ve degerli veriler olan terminal follikiillerin velliis follikiillere, anagen follikiillerin
de telogen follikiillere oranmnin saptanmasi miimkiindiir (17). Ote yandan, biyopsi 6ncesi
lokal anestezi yapilmasi ve sonrasinda kanama kontroliiniin saglanmasi gerekli olup
biyopsi alinan bolgede sikatris gelismesi riski vardir. Ayrica, ayni bolge i¢in tekrarlanamaz
olusu ile ek maliyet ve is giicii gerektirmesi, sagli deri biyopsisinin AGA tedavisinin

takibinde kullanimini 6nemli 6l¢iide kisitlamaktadir.

Yari Invaziv Yontemler

Trikogram: Alopesilerin hem tanisinda hem de tedavisinin takibinde kullanilan
maliyeti diisiik bir tetkiktir. Androgenetik alopeside trikogram yapmak icin sa¢ ornekleri
erkeklerde parietal alandan, kadinlarda ise verteksten alinmalidir (92). Bu amacla, 5 giin
boyunca yikanmamis ve kozmetik {iriin uygulanmamis saclt deriden 60-80 adet sa¢ kauguk
ile kaplanmis hemostat ile tutulur (Sekil 2.8) ve saglar ¢ikis yoniinde hizla kokleriyle
birlikte cekilir (2). Elde edilen saglar lam iizerine kokleri yan yana hizalanacak sekilde
yerlestirilir (18). Daha sonra sa¢ gdvdesinin proksimal ucunun o6zellikleri incelenerek
normal ve distrofik saglar ile anagen ve telogen evredeki saglar belirlenir; kalinlig
incelenen saclar ince, orta ve kalin sa¢ olarak smiflandirilir (2, 17, 18). Androgenetik
alopesili hastalarda trikogram araciligiyla telogen sa¢ oraninda artis ile sag¢ ¢ap1 farkliligi
tespit edilebilir (19, 20).

Trikogram agrili, zahmetli ve zaman alici bir islemdir. Saglar, eger sikica ve
kuvvetlice ¢ekilmezse travmatize olarak distrofik hale gelebilir ve sa¢ kokleri yipranip
kirilabilir. Bu da yanlis taniya yol agabilir. Nitekim AGA’l1 hastalarda da distrofik saglara
rastlanabilmektedir. Dolayisiyla bu islemin saglarin 6zelliklerini degistirmeyecek sekilde
yapilmasi ¢ok onemlidir. Takip amaciyla islem tekrar edilmek istendiginde her seferinde
aynt bolgeler se¢ilmeli ve karsilastirilabilir sonucglar elde etmek icin Ol¢limler aymi
degerlendirici tarafindan yapilmalidir (18). Ayrica, koparilan saglarin yeniden ¢ikmasi 3-6

hafta kadar stirer ki bu siirecte incelenen alan alopesik kalir (93).
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Sekil 2.8. Trikogram i¢in sa¢larin kaucuk ile kapli hemostat ile tutulup ¢ekilmesi (92).

Kalibreli tiip: Saglarin dogrusal uzama hizin1 6lgmek amaciyla kalibre edilmis
kilcal tiiplerin kullanildig1 bir yontemdir (Sekil 2.9). Bu amagla, radyoetiketli maddeler
intradermal olarak enjekte edilir ve takiben otoradyografi yapilir. Boylece, saglar
uzunluklar1 boyunca isaretlenmis olur ve kilcal tiip lizerindeki kalibre yardimiyla saglarin
boyu olgiiliir. Diisiik dozda radyasyon icermektedir ve seri intradermal enjeksiyon hastalar

tarafindan iyi tolere edilememektedir (17, 93).

Sekil 2.9. Kalibreli kapiller tiip kullanilarak sac;larln dogrusal buyume hizinin 6l¢iimii (93).

Invaziv Olmayan Yontemler

Genel sach deri fotograflamasi: Sa¢c yogunlugu hakkinda bilgi veren ve sag
yogunlugundaki degisimlerin izlenebildigi, klinik ¢alismalarda ve giinliik pratikte uzun
stireli takip i¢in kullanilan bir yontemdir. Alin ve ¢eneyi sabitleyen steriotaktik bir arag¢
yardimi ile verteks, frontal, frontoparietal ve temporal bodlge olmak iizere
standartlastirilmis bolgelerden, sabit mesafeden, sabit aydinlatma altinda ve sabit biiyiitme
ile fotograflar ¢ekilir (Sekil 2.10) (4). Sa¢ yogunlugu, arastirmacilar tarafindan, ¢ekilen bu
fotograflar incelenerek baslangigta ve kontrol zamaninda 7 puanl Olgek kullanilarak

(—3=yliksek derecede azaldi, —2=orta derecede azaldi, —1=hafif derecede azaldi,
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0=degisiklik yok, 1=hafif derecede artti, 2=orta derecede artti, 3=yiliksek derecede artt1)
puanlandirilir (94).

Genel sacgli deri fotograflamasimnin giinliik pratikte kullanilabilmesi ig¢in tiim
sartlarin standardize edilmesi gereklidir (4). Hastanin saglar1 sa¢ derisine yapisip daha az
goriinecegi i¢in yagli veya 1slak olmamalidir. Miimkiinse her kontrolde sa¢ stili ve rengi
aynt olmalidir (95). Saglar ayn1 yerden ayrilmali ve taranmalidir. Genel sagli deri
fotograflamasi tiim saglarin degerlendirilebilmesi, hizli ve ucuz olmasi gibi istiinliiklerine
ragmen Ozellikle kadin hastalarin sa¢ seklini, boyunu ve rengini sik degistirmeleri
nedeniyle bazi sorunlar olusturur (24). Saclar, agik renge boyandiginda alopesik alanlarin
saclt deri ile olusturdugu kontrast azaldigr i¢in saglarin goriinmesi zorlasir; kisa
kesildiginde ise daha hacimli goriintir (24). Puanlama, arastirmacilar arasinda farklilik
gosterebilecegi icin her zaman aym kisi tarafindan yapilmalidir. Bu yontemle anagen,
telogen, velliis ve terminal sa¢ ayrimini yapmak miimkiin olmayip sa¢ yogunlugu ile
anagen saclarin telogen saglara ve terminal saglarin velliis saglara orani gibi sayisal veriler

elde edilemez.

Verteks g6riiniim

Frontoparietal
goriiniim

Frontal
goriiniim

Sekil 2.10. Genel sacl deri fotograflamasi icin alin ve ¢eneyi sabitleyen steriotaktik arag¢

ve doner kola monte edilmis fotograf kamerasinin sematik gosterimi (17).

Fototrikogram: Sagli deride belli bir alanin yakindan goriintiillenmesi esasina

dayali bir yontemdir. Sa¢ yogunlugu, sa¢ kalinligi ve sa¢ uzama hiz1 ile ilgili bilgi
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edinilebilir. Inceleme alanmma yaklasgtk 1 cm?’lik ortast delik bir karton sablon
yerlestirilerek sablonun ortasindaki delikten goriinen saglar sacli deriye yakin olacak
kisalikta makas ile kesilir ve asetat kalemi ile kare seklindeki inceleme alaninin sinirlar
cizilir (Sekil 2.11). Inceleme alan1 sabit 151k altinda ve sabit bir mesafeden, bu amag igin
0zel olarak tasarlanmis bir mesafe adaptorii kullanilarak bir dijital kamera ile fotograflanir.
Kesilen saglar lam iizerine alinarak yapigkan seffaf bir bant ile sabitlenir. Daha sonra 151k
mikroskobunda kalibreli mikrometre araciligi ile saglarin c¢aplar1 Olgiiliir ve sayilari
hesaplanir. Kirk sekiz saat sonra ayni sartlar saglanarak ayni bdlgenin tekrar fotografi
cekilir. Baslangigta ve 48 saat sonra cekilen fotograflar karsilastirilir. Uzayan saglar
anagen, uzamayan saglar telogen saglar1 temsil eder ve boylece anagen saglarin telogen
saclara orani belirlenebilir. Ayrica inceleme alaninin ¢ap1 dikkate alinarak sa¢ yogunlugu
hesaplanabilir. Saclarin baslangictaki ve 48 saat sonraki uzunluguna bakarak sa¢ uzama
hiz1 da saptanabilir. Invaziv olmayan bir yontem olusu hasta uyumunu artirir ancak zaman

alici, yorucu, objektif olmayan ve uzmanlik gerektiren bir tekniktir (20, 96-98).

Sekil 2.11. Fototrikogram igin ¢ekilen makrofotografta isaretlenmis 1 cm?’lik inceleme
alan1 (96).
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TrichoScan: Dermoskopi ile otomatik dijital goriintii analizini birlestirerek sagin
in-situ olarak incelenmesini saglayan iicretli bir yazilimdir. TrichoScan ile sa¢ uzama hizi
(mm/giin), sa¢ yogunlugu (sa¢ sayisi/cm?), sa¢ gévdesinin kalinlig1 (mm) ile farkl1 biiyiime
evrelerindeki (anagen ve telogen) ve farkli tipte (terminal ve velliis) saglarin sayis1 ve
birbirine oranlar1 gibi parametreler hesaplanabilir (4). Boylece, AGA’l1 hastalarda tedavi
takibinde dnemli olan toplam ve terminal sa¢ yogunlugu ile terminal saglarin velliis saglara
oranindaki degisim izlenebilir.

Analiz oncesi saclarin hazirlanmast ve kisaltilmasi: Hastalara islemden 2 giin
once sampuan ile saglarin1 yikamalar1 sdylenir. Sacli derinin frontoparietal bdlgesinde,
verteks ile temporal bolgenin kesisme noktasinda herhangi bir pigmente lezyon
bulunmamasma dikkat edilerek, yaklasik 1 cm?’lik daire seklinde bir inceleme bolgesi
belirlenir. Inceleme bolgesine ortasinda 1 cm?lik daire seklinde delik bulunan karton
sablon yerlestirilir. Sablonun ortasindaki delikten goriinen saglar makas ile kesilir.
TrichoScan yazilimi 0.5 mm’den daha kisa saclar algilayamadigi i¢in saglar 0.5 mm-1 mm
uzunlugunda olacak sekilde kisaltilmalidir. Kesim sonrasi alanda kalan fazla saglar
yapigkan bir bant ile toplanir.

Saclarin boyanmasi: Normalde saclar dijital fotograflama i¢in sagli deri ile
yeterince kontrast olusturmaz. Bu nedenle inceleme alanindaki saglara tahta spatula
yardimu ile siyah bir sa¢ boyasi uygulanir. On bes dakika kadar bekledikten sonra boya
saclt deride kalint1 birakmayacak sekilde alkol ile temizlenir.

Dermoskopik fotograflarin ¢ekilmesi: Alkol veya su ile hava kabarcig
kalmamasina dikkat edilerek nemlendirilen alandan TrichoScan yaziliminin ytikli oldugu
dermoskop araciligiyla 20 kat biiyiitme ile dermoskopik fotograflar ¢ekilir. TrichoScan
yaziliminin verecegi tiim sonuclar goriintii kalitesi ile dogru orantili oldugundan
fotograflarin da temiz ve net sekilde ¢ekilmesi dnemlidir.

Toplam, terminal ve velliis sa¢ yogunlugunun hesaplanmast: TrichoScan yazilimi
cekilen dermoskopik fotograf {izerinden inceleme yaparak 0.04 mm ve daha kalin saglari
terminal ve daha ince saclar1 velliis sa¢ olarak belirler; bu saglarin toplamini toplam sag
sayis1 olarak hesaplar. Aym zamanda cm?®deki sa¢ sayisii da hesaplayarak sag
yogunlugunu verir. Bu inceleme i¢in hastanin 1 kez goriilmesi yeterlidir.

Anagen ve telogen sa¢ yogunlugunun hesaplanmasi: TrichoScan yazilimi anagen
saclari, saglarin giinde yaklagik 0.3 mm uzamasia dayanarak ayirt eder. Uzayan saglar
anagen, sabit kalanlar ise katagen ve telogen saglar olarak tespit edilir. Bu sebeple bu

inceleme icin hastanin 3 giin ara ile 2 kez goriilmesi gerekir.
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Birinci giin: Anagen ve telogen sa¢ yogunlugu birlikte hesaplanmak isteniyorsa
analiz edilmek istenen bdlgedeki saclar daha once tarif edildigi gibi 0.5 mm-1 mm
uzunlugunda kisaltilmalidir. Eger sadece anagen sa¢ yogunlugu hesaplanmak isteniyorsa
sablondaki delikten agiga ¢ikan saglar sagli deri yiizeyinin hizasinda kisaltilmali, telogen
saclarin TrichoScan tarafindan yanlislikla anagen sa¢ olarak algilanmamasi i¢in yeterince
kisaltildigindan emin olunmalidir.

Doérdiincii giin: Analiz edilmek istenen bolgedeki saglar daha once tarif edildigi
gibi boyanip temizlenir. TrichoScan yazilimimin yiiklii oldugu dermoskop araciligiyla 20
kat biiyiitiilerek dermoskopik fotograflar1 ¢ekilir.

Yazilim bir histopatolog gibi telogen veya anagen sa¢ ayrimi yapamaz ancak bu
saclar1 biyolojik davranisina dayanarak matematiksel yaklasimla ayirt edebilir. Uzayan
saclar1 birbirinden ayirmak i¢in manuel olarak degistirilebilen bir esik deger kullanir. Tiim
saclarin uzunlugunu olgerek esik degerden kisa saclari telogen, uzun saglar1 anagen olarak
belirler. Anagen ve telogen sa¢ yogunlugu birlikte hesaplanmak istendiginde 1. giin 0.5-1
mm uzunlugunda kesilen ve 4. giin yapilan analizde uzamamis oldugu i¢in esik degerden
kisa kalan saglar1 telogen, uzadig1 icin esik degerden uzun olan saglari ise anagen sag
olarak sayar. Bu Olgiimleri kullanarak anagen ve telogen sa¢ yogunlugunu hesaplar.
Katagen saclar da uzamadigi icin telogen sag¢ olarak sayilir ve telogen sa¢ orani aslinda
katagen ve telogen saglarin toplamini ifade eder. Bu nedenle telogen sa¢ oraninin beklenen
degerden biraz yliksek ¢ikmasi muhtemeldir. Sadece anagen sa¢ yogunlugu hesaplanmak
istendiginde ise 1. giin TrichoScan tarafindan algilanmayacak kadar kisa kesilen sa¢lardan
sadece anagen saglar uzayacagi i¢in 4. giin yapilan analizde sadece anagen saglar ayirt
edilir. Boylece 1 cm?*’deki anagen sag sayisim hesaplayarak anagen sa¢ yogunlugunu da
Verir.

TrichoScan yaziliminin sayilan tiim iistiin yonlerine karsin bazi kisithliklari da
bulunmaktadir. TrichoScan inceleme alanina giren tiim saclar1 sayar. Ancak bu saglarin
bazilar1 inceleme alaninin disinda kalan ve uglar1 yanlislikla bu alana giren saclardir. Bazi
saclarin ise distal uclar1 inceleme alanin disinda kalabilir ve bunlar olduklarindan daha kisa
goriindiikleri i¢in aslinda anagen sa¢ olmalarina ragmen telogen sag olarak sayilabilir (23).
Bazi durumlarda ise follikiiler ostiumdan sa¢ derisi yiizeyine ¢ikan tek bir sa¢ TrichoScan
tarafindan 2 sa¢ olarak algilanabilir. Bu hatanin sacin follikiiler ostiuma yakin kism ile
uzak kismi arasindaki pigmentasyon farkindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Benzer
sekilde komsu iki sa¢ birbirini ¢aprazladiginda da saglar oldugundan fazla sayilarak sa¢

yogunlugu hatali olarak yiiksek bulunabilir. Sagin uzunlugu boyunca kalinlig1 esit
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olmadiginda da TrichoScan yaziliminin tek bir sagi birkag sa¢ olarak sayabildigi
saptanmigtir. Tiim bu nedenlerle TrichoScan ile elde edilen sa¢ yogunlugu gercek
degerinden daha yiiksek olabilir. Ayrica, velliis sa¢ oranimnin da klinik olarak goézlenen
minyatiirizasyonla uyumlu olmayabilecegi bulunmustur (22, 23).

Yazilim agik ve beyaz renkli saglar1 sayamadigi icin saclar inceleme Oncesinde
siyah boya ile boyanir (24). Bu islem hem ek maliyete hem de zaman kaybina neden
olmaktadir. Ote yandan, koyu renkli her goriintii de sa¢ olarak algilanir ve inceleme
alanindaki herhangi bir pigmente lezyon veya koyu renkli boya kalintis1 sa¢ olarak sayilir.
Ayrica, TrichoScan deri tipi Fitzpatrick 5 ve 6 olan kisilere uygulanamaz.

TrichoScan yontemiyle yapilan sa¢ analizinin hasta takibi ve klinik ¢alismalar i¢in
tekrarlanabilirligini saglamak amaciyla her seferinde tam olarak ayni bdlgeden yapilmasi
gereklidir. Bu amagla inceleme alaninin merkezine dovme boyasi ile nokta seklinde bir
isaret konur. Boyanin kalic1 olmasi i¢in hasta 3 giin boyunca sagin1 yikamamalidir. Bir
sonraki TrichoScan incelemesinde dovme boyasinin sa¢ olarak sayilmasini engellemek
amactyla agik renkte, tercihen kirmizi boya kullanilmalidir (25). Dévme konulmasi islemi
kisa siirmesine ragmen agrilidir (21). Sekil 2.12°de AGA tanis1 almis bir hastaya yapilmis

TrichoScan analizi sonucu 6rnegi gosterilmistir.
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TrichoScan

.. making hair growth measureable

Trichogram

Area [cm?] 0.56
Total hair count 93.5
Hair density [1/cm?] 166.4
Anagen hairs [%)] 794
Telogen hairs [%)] 206
Density vellus hairs [1/cm?] 67.6
Density terminal hairs [1/cm?] 98.7
Count vellus 38.0
Count terminal 55.5
Ratio vellus hairs [%] 406
Ratio terminal hairs [%] 59.4

Sekil 2.12. Androgenetik alopesi tanist almis bir hastaya yapilmis TrichoScan analizi

sonucu ornegi.
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. Hastalar

‘Androgenetik alopesili hastalarda tedavi takibinde trikoskopinin yeri’ baglikli bu
calismanin projesi 13.10.2018 tarihinde Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Arastirma ve
Etik Kurulu’nun onayini almistir (Proje no: KA18/324).

Bu arastirma igin, Ekim 2018-Agustos 2019 tarihleri arasinda Baskent Universitesi
Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim Dali Poliklinigi’ne sa¢ dokiilmesi
sikayetiyle basvuran hastalar degerlendirildi. Tiim hastalardan ayrintili 6ykii alindi.
Hastalar dokiilen sa¢ sayisinda artis, saglarda seyrelme varligi, dokiilmenin siiresi ve
lokalizasyonu, daha once kullandiklar1 medikal ve cerrahi tedaviler ile aile Oykiisii
acisindan sorgulandi. Ayrica sistemik hastaliklar, ila¢ kullanimi, diyet aliskanliklar,
psikolojik stres faktorleri, ameliyat oykiisii, eger hasta kadinsa menstriiasyon, gebelik ile
menopoz Oykiisii 6grenildi. Dermatolojik muayenede, erkeklerde bitemporal c¢ekilme
ve/veya verteks ile frontoparietal bolgedeki saclarda seyrelme, kadinlarda ise frontal sag
cizgisi korunurken frontoparietal bolgedeki saclarda diffiiz seyrelme izlenen, bununla
birlikte trikoskopik inceleme ile saclarin %20’sinden fazlasinda sag¢ ¢ap1 faklili§i saptanan
hastalara AGA tanis1 kondu. Oykii, dermatolojik muayene ve trikoskopik inceleme ile elde
edilen bulgular, hastalarin genel klinik degerlendirmesinde kullanilmak {izere Onceden
hazirlanan protokole kaydedildi (Bkz. EK 1). Erkek hastalarda H-N siniflamasina, kadin
hastalarda ise Ludwig siniflamasina gore AGA’nin evresi belirlendi. Hamilton-Norwood
siniflamasina gore evre I-V, Ludwig smiflamasina gore evre I ve II olan, 16-65 yas
arasindaki ve baska bir alopesi birlikteligi olmayan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Yapilacak islem hakkinda ayrintili bilgi verildi. Kabul eden hastalara ‘Goniillii Denek
Bilgilendirme ve Onay Formu’ imzalatildi. Tiim erkek hastalara giinde 2 kez topikal
%5’lik minoksidil soliisyon veya kopiik, tiim kadin hastalara ise giinde 2 kez topikal

%?2°1ik minoksidil soliisyon baglandi. Tiim hastalar 3. ayin sonunda kontrole ¢agirildi.
3.2 Fotograflama

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin alopesik alanlarini uygun ve tam olarak
degerlendirebilmek amaciyla sacli derinin 6n, verteksi goriintiileyecek sekilde iist ve her

iki yan cephesinden klinik fotograflar1 ¢ekildi (Sekil 3.1). Hem klinik hem de trikoskopik
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fotograflarin ¢ekimi i¢in FotoFinder (Medicam 800) videodermoskop kullanildi (Sekil
3.2).

Sekil 3.1 Androgenetik alopesili hastanin sagh derisinin klinik fotograflar1 A; 6n cephe, B;
verteksi gorilintiileyecek sekilde tist cephe C; sol yan cephe, D; sag yan cephe.

Sekil 3.2. FotoFinder videodermoskop (Medicam 800).
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3.3. Trikoskopik Degerlendirme

Her hastanin sol frontoparietal bolgesinde, verteks ile temporal bolgenin kesisme
noktasinda yaklasik 1 cm?’lik daire seklinde bir inceleme bdlgesi belirlendi. Herhangi bir
pigmente lezyonun olmamasima dikkat edildi. Incelemenin yapilacagi bdlgeye, ortasinda
yaklasik 1 cm?’lik daire seklinde bir delik bulunan karton sablon (Sekil 3.3) yerlestirildi.
Sablonun ortasindaki delikten goriinen saglarin uzunlugu 0.5-1 mm olacak sekilde makasla
kesildi ve dokiilen saglar yapiskan bant yardimiyla temizlendi (Sekil 3.4) Daha sonra bu
bolgeye, ortasinda alan1 TrichoScan isleminin analize dahil ettigi alana esit olan (0.562
cm?) ve 2 adet ip ile enine ve boyuna 4 esit parcaya boliinmiis bir delik olan karton sablon
konuldu (Sekil 3.5). Her bir parcadan 20 kat biiyiitme ile trikoskopik fotograflar ¢ekilerek
kayit altina alind1 (Sekil 3.6). Tedavinin 3. aymin sonunda kontrole gelen hastalara aym

islem tekrar uygulandi.

Sekil 3.3. Trikoskopik degerlendirme igin sagl deride belirlenen inceleme alanina
yerlestirilmis, ortasinda 1 cm?’lik daire seklinde delik bulunan mavi karton sablon

ve kisaltilmak i¢in aciga ¢ikarilan saglar.
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Sekil 3.4. Trikoskopik degerlendirmenin yapilacagi sol frontoparietal bolgede saglarin

kesildigi 1 cm? lik alan.

Sekil 3.5. Trikoskopik degerlendirme yapilacak alana yerlestirilen, ortasinda 0.562 cm? lik
daire seklinde delik bulunan ve 2 adet ip ile enine ve boyuna 4 esit parcaya boliinmiis

karton sablon.
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Sekil 3.6. Trikoskopik degerlendirme i¢in belirlenen alanin dort esit pargasinin her birinin
20 kat biiyiitme ile ¢ekilmis trikoskopik fotografi, A; sol iist, B; sag iist, C; sol alt, D; sag
alt parca.

Trikoskopik fotograflar sa¢ hastaliklar1 ve trikoskopi konusunda az deneyimli ve
deneyimli 2 doktor (sirastyla doktor A ve doktor B) tarafindan doktorlarin kendilerine ait
masaiistii  bilgisayarlarinda incelendi. Doktor A dermatoloji ihtisasinin 4. yilindaki
arastirma gorevlisi doktor iken, doktor B sa¢ hastaliklar1 ve trikoskopi ile 10 yildan uzun
stiredir ilgilenmekte olan dermatoloji uzmani dogent doktor idi.

Gozlemci i¢i uyumun degerlendirilmesi amaciyla doktor A, ilk muayene sirasinda
ve tedavinin 3. aymin sonundaki kontrol muayenesinde ¢ekilen trikoskopik fotograflar: 1
ay arayla, bir onceki degerlendirmenin verilerini bilmeksizin 2 kez inceledi. Doktor B ise
bu incelemeyi 1 kez yapti. Tiim bu incelemeleri yaparken her iki doktor da TrichoScan ile
elde edilen ve birbirlerinin saptadigi verilerden habersizdi. Dort bolgedeki saglar gorsel
olarak ayr1 ayr1 sayilip toplanarak toplam sa¢ sayist hesaplandi. Her parcadaki saclarin
caplart yine gorsel ekrana yerlestirilen kilavuz bir cetvel goriintiisinden yardim alarak
degerlendirildi. TrichoScan yaziliminin belirledigi sekilde 0.04 mm ve daha kalin olan
saclar terminal sag, 0.04 mm’den ince saglar ise velliis sa¢ olarak kabul edildi. Sayma

islemini kolaylastirmak ve hatayr azaltmak amaciyla iicretsiz Microsoft Paint programi ile
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sayilan her velliis sa¢ kirmizi, her terminal sa¢ sar1 nokta ile isaretlendi (Sekil 3.7). Daha
sonra toplam sa¢ sayisi, terminal sa¢ sayisi, velliis sa¢ sayist ve terminal saglarin velliis

saclara orant her iki doktor tarafindan ayr1 takip formlarina kaydedildi (Bkz. EK 2 ve 3).

Sekil 3.7. Trikoskopik fotograflar lizerinden yapilan sayma islemi sirasinda kirmizi nokta
ile isaretlenmis velliis (0.04 mm’den daha ince) ve sar1 nokta ile isaretlenmis terminal

(0.04 mm ve daha kalin) sa¢lar.
3.4. TrichoScan Analizi

TrichoScan analizi i¢in FotoFinder videodermoskopa yiiklii TrichoScan
Professional Version 3 kullanildi. Analiz, trikoskopik degerlendirme igin belirlenen
bolgeden yapildi. Saglarin sagli deri ile yeterince kontrast olusturmasi ve TrichoScan
tarafindan dogru degerlendirilebilmesi igin siyah sa¢ boyasi (Goldwell Topchic Permanent
Hair Color) ile sa¢ boyas1 kremasi (Rondo Coiffeur %6 Creme Oxyd) tahta bir spatula ile
1:1 oraninda karistirilarak hazirlandi (Sekil 3.8). Hazirlanan karisim yine spatula yardimi
ile inceleme bolgesine siiriildii. Boya 15 dakika bekletildikten sonra alkollii gazli bez
yardimiyla ve kalinti kalmayacak sekilde nazik¢e temizlendi. Dijital kameranin optik
parcasinin mercegi alkol ile hava kabarcigi kalmayacak sekilde nemlendirilmis alana
hafifce bastirilarak 20 kat biiyiitme ile trikoskopik fotograflar cekildi (Sekil 3.9). inceleme
bolgesinin disinda kalan saclarin analize karismamasina ve fotograflarin net olmasina
Ozellikle dikkat edildi. Tedavinin 3. aymin sonundaki kontrol muayenesinde ayni islem

tekrarlandi.
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Sekil 3.8. TrichoScan analizinde kullanilan sa¢ boyast malzemeleri: Goldwell Topchic
Permanent Hair Color siyah boya, Rondo Coiffeur %6 Creme Oxyd sa¢ kremasi ve tahta

spatula lizerinde karistirilmig hali.

Sekil 3.9. TrichoScan analizi i¢in siyah boya ile boyanip temizlenmis alanin trikoskopik

fotografi ve sar1 daire ile belirlenmis TrichoScan inceleme bolgesi.
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Inceleme bolgesinden 20 kat biiyiitme ile cekilen trikoskopik fotograflardan en net
ve temiz olam1 secilerek FotoFinder (Medicam 800) cihazina yiikli TrichoScan
(Professional version 3) yazilimi ile toplam, terminal ve velliis sa¢ sayis1 belirlendi (Sekil
3.10). TrichoScan ile elde edilen terminal ve velliis sa¢ sayis1 kullanilarak terminal saglarin

velliis saclara oran1 hesaplandi ve tiim parametreler takip formuna kaydedildi (Bkz. EK 4)

TrichoScan
i / Trichogram
... making hair growth measureable Area [om] 0.56
Total hair count 93.5
Hair density [1/cm?] 166.4
Anagen hairs [%) 794
Telogen hairs [%)] 206
Density vellus hairs [1/cm?] 676
= PR 5 Density terminal hairs [1/cm?] 98.7
e = Count vellus 38.0
' ' ' e Count terminal 55.5
= | | | [ [ Ratio vellus hairs [%] 40.6
S I HRIN | I 1InNNIF == Ratio terminal hairs [%) 59.4
:-"-’:-'.-':’i:_" < | — _— = = = g i L - v‘,.. : = TR

| vttt i—— — —

Sekil 3.10. Androgenetik alopesi tanist almig bir hastanin TrichoScan analizi sonucu.

3.5. D6vme Koyma islemi

Hem trikoskopik incelemenin hem de TrichoScan analizinin ayni bdolgeden
tekrarlanabilirligini saglamak i¢in inceleme bolgesinin merkezine tek kullanimlik igne ucu
ve kalici makyaj cihazi/dévme cihazi (Mei-cha) (Sekil 3.11) yardimi ile nokta seklinde
dovme boyasi kondu. TrichoScan yazilimi tarafindan sa¢ olarak algilanarak sayilmamasi
icin kirmizi renkli (Vivid Permanent Make Up Colors) dovme boyasi tercih edildi.
Kaliciliginin saglanmasi i¢in 3 giin siire ile hastanin sagini1 yikamamasi gerektigi soylendi.
Haftada bir kez dovme boyasini kontrol etmesi ve boyanin siliklesmesi halinde tekrar

dovme konmasi i¢in gelmesi gerektigi anlatildi.
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Sekil 3.11. TrichoScan analizinin ayni1 bolgeden tekrarlanabilmesi i¢in yapilan dovme

koyma isleminde kullanilan kalic1 makyaj/dévme cihazi (Mei-cha) ve tek kullanimlik
ignesi.

3.6. Degerlendirme

Doktor A’nin ve doktor B’nin tedavi dncesinde ve tedavinin 3. aymin sonunda elde
ettikleri sayisal veriler (toplam sa¢ sayisi, terminal sa¢ sayisi, velliis sa¢ sayisi, terminal
saclarin velliis saglara orani) TrichoScan analizi ile belirlenen sonuglarla karsilastirilarak
uyumlart degerlendirildi. Bunun i¢in doktor A’nin trikoskopik fotograflar1 ilk kez
incelediginde elde ettigi veriler kullanildi. Ayrica, hem trikoskopi hem de TrichoScan
kullanilarak elde edilmis bu sayisal verilerin tedavi sonundaki degisimi istatistiksel olarak
degerlendirildi.

Doktor A tarafindan 1 ay arayla 2 kez degerlendirilen tedavi 6ncesi ve tedavinin 3.
aymin sonunda ¢ekilen trikoskopik fotograflardan elde edilen sayisal verilerin gozlemeci igi
uyumu analiz edildi. Gézlemciler arast uyumun degerlendirilmesi i¢in ise doktor A’nin ilk
incelemede elde ettigi sonuglar ve doktor B tarafindan belirlenen sayisal veriler

karsilastirildi.
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3.7. istatistiksel Analiz

Calismada tanimlayic istatistik olarak sayisal degiskenler varsayimlara bagli olarak
ortalama+tstandart sapma ya da medyan (minimum-maksimum), kategorik veriler ise say1
(n) ve yiizde (%) seklinde verilmistir.

Olgiimlerin giivenirliginin hesaplanmasi amaciyla aym gdzlemciden elde edilen
tiim dl¢iimlerin tutarlilig1 ve doktor A ile doktor B arasindaki uyumun incelenmesi igin ‘iki
Yonlii Karma Etki Modeli’ kullanilarak sinif i¢i korelasyon katsayisi (intraclass correlation
coefficient, ICC) hesaplanmistir. Tedavi dncesi ve tedavi sonras1 ayr1 ayr1 degerlendirilmis
olup doktor A ile referans cihaz arasindaki ve doktor B ile referans cihaz arasindaki uyum,
konkordans korelasyon katsayis1 (concordance correlation coefficient, CCC) ile
hesaplanmis, %95 giliven araligi (GA), dagilim grafigi (scatter plot) ve Bland-Altman
grafikleri ile birlikte verilmistir. ICC (Tablo 3.1) ve CCC (Tablo 3.1) i¢in uyum
derecesinin belirlenmesinde asagidaki derecelendirmeler kullanilmistir (99, 100). Tedavi
Oncesi ve sonrast arasinda oOl¢iimler agisindan farklilik olup olmadigi parametrik test
varsayimlari saglandiginda bagimli Orneklerde t test, varsayimlar saglanmadiginda
wilxocon test ile analiz edilmistir. Tiim analizlerde 1. tip hata olasiligi 0.05 olarak

belirlenmistir. Calisma IBM SPSS V25 ve MedCalc V16 deneme stiriimii kullanilarak
yapilmistir.

Tablo 3.1. Sinif i¢i korelasyon katsayisi i¢in uyum diizeyinin belirlenmesinde kullanilan

derecelendirme.
ICC Uyum Derecesi
0.95-1.00 Miikemmel
0.85-0.94 Yiiksek
0.70-0.84 Orta
0.00-0.69 Kabul edilemez

ICC: Sinif i¢i korelasyon katsayisi.

Tablo 3.2. Konkordans korelasyon katsayisi i¢in uyum diizeyinin belirlenmesinde

kullanilan derecelendirme.

CCC Uyum Derecesi
>0.99 Miikemmel
0.95 -0.99 Iyi

0.90 — 0.94 Orta

<0.90 Zayif

CCC: Konkordans korelasyon katsayisi.
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4. BULGULAR

Bu calismada Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar
Anabilim Dali Poliklinigi’ne sa¢ dokiilmesi sikayetiyle bagvuran 387 hasta degerlendirildi.
Klinik ve trikoskopik bulgulara gére AGA tanisi alan 95 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
Hastalarin 76’s1 (%80) erkek, 19°u (%20) kadind1 ve yaslar1 16 ile 65 arasinda degisiyordu.

Kadinlarin yas ortalamasi 38+13 y1l ve erkeklerin yas ortalamasi 29.5+5 yil idi.

Calismaya alinan hastalarin 34’1 sehir degisikligi, sa¢ ekimi veya Onerilen tedaviyi

uygulamamalari nedeniyle tedavinin 3. aymin sonundaki kontrol muayenesine gelmedi.

Calismada yer alan 76 erkek hastanin H-N siiflamasia gore 8’1 evre I (%10.5),
20’si evre I (%26.3), 13’1 evre III (%17.1), 17’si evre 111 verteks (%22.4), 11°1 evre IV
(%14.5), 1’1 evre IVA (%1.3) ve 6’s1 evre V (%7.9) idi. Hastalarin H-N smiflamasina gore

dagilimi sekil 4.1°de gosterilmistir.

Hasta Sayisi
20 -
W EVRE |
15 - W EVRE Il
m EVRE I
W EVRE Ill Verteks
m EVRE IV
10 m EVRE IVA
W EVREV
5 _
0 .

Hamilton -Norwood Siniflamasina Gore Erkek Hastalar

Sekil 4.1. Erkek hastalarin Hamilton-Norwood siniflamasina gore dagilima.
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Calismaya dahil edilen 19 kadin hastanin Ludwig siniflamasina gére 12’si evre I
(%63.2) ve 7’si evre I (%36.8) olarak degerlendirildi. Hastalarin Ludwig siniflamasina
gore dagilim1 Sekil 4.2°de gosterilmistir.

Hasta Sayisi

12

10

W EVREI
W EVREII

Ludwig Evresine Gore Kadin Hastalar

Sekil 4.2. Kadin hastalarin Ludwig siiflamasina gore dagilimi.

Kadin hastalarin 16’s1 (%84.2) daha dnce higbir tedavi kullanmamust:. ikisi (%10.5)
topikal minoksidil sprey ve 1’1 (%5.2) oral multivitamin kompleksi tedavisi almisti. Erkek
hastalarin 58’1 (%76.3) daha 6nce herhangi bir tedavi kullanmamigken, 12°si (%15.8)
topikal minoksidil sprey veya kopiik, 1’1 (%1.3) oral finasterid, 1’1 (%1.3) intralezyonel
enjeksiyon ile uygulanan TZP ve 4’1 (%5.2) oral biyotin tedavisi almisti. Seksen dokuz
(%93.7) hastanin en az 1 birinci derece akrabasinda benzer tipte sa¢ dokiilmesi Sykiisii
vardi.

Bu caligsma i¢in tedaviden 6nce 95 ve tedavinin 3. ayinin sonunda kontrole toplam

61 hastaya ait trikoskopik fotograf incelendi.
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Doktor A’nin tedavi Oncesine ait trikoskopik fotograflari incelemesi sonucunda

elde ettigi terminal sa¢ sayisi ile TrichoScan analizinin saptadigi terminal sa¢ sayisi

arasindaki uyumun orta diizeyde (CCC=0.9443) (%95GA, 0.9179-0.9624) oldugu bulundu.

Sacilim grafigi ve Bland-Altman grafigi sekil 4.3a ve 4.3b’de

gosterilmistir.
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Tedavi 6ncest doktor A'nin saptadi@i terminal
sayisi

sag

Sekil 4.3a. Tedavi oncesi doktor A’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadigi terminal sag¢

sayisinin sagilim grafigi ile karsilastirilmasi.
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Tedavi dncest TrichoScan yazilimmin saptadigi
terminal sag sayist

Sekil 4.3b. Tedavi 6ncesi TrichoScan yaziliminin ve doktor A’nin saptadigi terminal sag

sayisinin Bland-Altman grafigi ile karsilagtirilmasi.
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Doktor A’nin tedavi dncesine ait trikoskopik fotograflar1 incelemesi sonucunda
elde ettigi velliis sa¢ sayisi ile TrichoScan analizinin saptadig1 velliis sa¢ sayis1 arasindaki
uyum zayif diizeyde (CCC=0.8199) (%95 GA, 0.7433-0.8752) idi. Sacilim grafigi ve
Bland-Altman grafigi sekil 4.4a ve 4.4b’de gosterilmistir.
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Tedavi 6ncesi doktor A'nin saptadigr velliis sag savisi

Sekil 4.4a. Tedavi dncesi doktor A’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadig: velliis sag¢
sayisinin sagilim grafigi ile karsilastirilmasi.
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Tedavi 6ncesi TrichoScan yazilimimn saptadigi vellis sag sayisi

Sekil 4.4b. Tedavi 6ncesi TrichoScan yaziliminin ve doktor A’nin saptadigi velliis sa¢
sayisinin Bland-Altman grafigi ile karsilagtirilmasi.
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Doktor A’nin tedavi Oncesine ait trikoskopik fotograflari incelemesi sonucunda
elde ettigi toplam sa¢ sayist ile TrichoScan analizinin saptadigi toplam sag¢ sayisi
arasindaki uyumun orta diizeyde (CCC=0.9412) (%95 GA, 0.9131-0.9604) oldugu
gorildii. Sagilim grafigi ve Bland-Altman grafigi sekil 4.5a ve 4.5b’de gosterilmistir.

220} :
200 |- -

i o
180 |- s

%,

160 |- o 0096
R o Gg)sﬁ’ o
140

sag sayvis
L
Q
e}
O
O
5 %
o
Q

Tedavi 6ncest TrichoScan vazilimin

= 120} P S

= i 9. 0" o°

=) °&F 8

Z 100} ﬁgfﬁ

)§I) B o

§ 60 -|. T

60 80 100 120 140 160 180 200 220

Tedavi 6ncest doktor A'nin saptadigi toplam sag sayisi

Sekil 4.5a. Tedavi oncesi doktor A’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadigi toplam sag
sayisinin sagilim grafigi ile karsilastirilmasi.
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Tedavi 6ncesi TrichoScan yazilummin saptadigi toplam sag sayist

Sekil 4.5b. Tedavi 6ncesi TrichoScan yaziliminin ve doktor A’nin saptadigi toplam sag
sayisinin Bland-Altman grafigi ile karsilastirilmasi.
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Doktor A’nin tedavi Oncesine ait trikoskopik fotograflari incelemesi sonucunda
elde ettigi terminal saclarin velliis saclara orani ile TrichoScan analizinin saptadigi
terminal saglarin velliis saglara orani arasindaki uyumun zayif diizeyde (CCC=0.8161)
(%95 GA, 0.7395-0.8718) oldugu bulundu. Sacilim grafigi ve Bland-Altman grafigi sekil
4.6a ve 4.6b’de gosterilmistir.
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Tedavi oncesi doktor A'min saptadigi TV oram

Sekil 4.6a. Tedavi dncesi doktor A’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadigi TV oraninin

sacilim grafigi ile karsilastirilmasi.
TV orani: Terminal saglarin velliis saglara orani.
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Tedavi oncesi TrichoScan yazilimiyla hesaplanan TV oram

Sekil 4.6b. Tedavi 6ncesi TrichoScan yaziliminin ve doktor A’nin saptadigi TV oraninin

Bland-Altman grafigi ile karsilastiriimast.
TV orant: Terminal saglarin velliis saglara orani.
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Doktor A’nin tedavinin 3. aymin sonunda cekilen trikoskopik fotograflar1 incelemesi

sonucunda elde ettigi terminal sa¢ sayisi ile TrichoScan analizinin saptadigi terminal sag

sayist arasindaki uyum iyi diizeyde (CCC=0.9755) (%95 GA, 0.9602-0.9849) bulundu.

Sacilim grafigi ve Bland-Altman grafigi sekil 4.7a ve 4.7b’de gosterilmistir.

Tedavi sonrasi TrichoScan yazilimimn

saptadig terminal sag sayisi
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Tedavi sonras1 doktor A’nin saptadigi terminal sag sayisi

Sekil 4.7a. Tedavi sonrasi1 doktor A’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadigi terminal sag
sayisinin sagilim grafigi ile karsilastirilmasi.

Tedavi sonrast doktor A'nin saptadigt

terminal sag sayisi- TrichoScan yaziliminin

saptadigr terminal sag sayist

20

o =}
T +1.96 5D
- 70,9
[+] Q
B o
° o o %o ©o o ° o
- o o O O <L>J‘o O"Q %‘.YE\ & L u&.um - Mean
© o 0.4
o o ° o
=]
B o
T o0 © 196D
J_ o 5 -10,1
o]
ﬂ L I L I L I L I L I L I L I
40 60 80 100 120 140 160 180

Tedavi sonrasi TrichoScan vazilimmin saptadigt
terminal sag sayist

Sekil 4.7b. Tedavi sonrast TrichoScan yaziliminin ve doktor A’nin saptadigi terminal sag¢
sayisinin Bland-Altman grafigi ile karsilastirilmasi.
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Doktor A’nin tedavinin 3. aymin sonunda c¢ekilen trikoskopik fotograflari
incelemesi sonucunda elde ettigi velliis sag sayisi ile TrichoScan analizinin saptadigi velliis
sa¢ sayisi arasindaki uyum zayif diizeyde (CCC=0.8974) (%95 GA, 0.8366-0.9364) idi.
Sacilim grafigi ve Bland-Altman grafigi sekil 4.8a ve 4.8b’de gosterilmistir.
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Tedavi sonrast doktor A'min saptadigr velliis sag
sayisi

Sekil 4.8a. Tedavi sonrasi1 doktor A’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadigi velliis sag
sayisinin sagilim grafigi ile karsilastirilmasi.
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Tedavi sonrast TrichoScan yvazilmmimn saptadigi velliis
sag sayisi

Sekil 4.8b. Tedavi sonrast TrichoScan yaziliminin ve doktor A’nin saptadig: velliis sa¢
sayisinin Bland-Altman grafigi ile karsilastirilmasi.
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Doktor A’nin tedavinin 3. aymin sonunda c¢ekilen trikoskopik fotograflar
incelemesi sonucunda elde ettigi toplam sag¢ sayisi ile TrichoScan analizinin saptadigi
toplam sa¢ sayist arasindaki uyum iyi diizeyde (CCC=0.9631) (%95 GA, 0.9403-0.9773)
idi. Sagilim grafigi ve Bland-Altman grafigi sekil 4.9a ve 4.9b’de gosterilmistir
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Tedavi sonras1 doktor A’'min saptadigi toplam
sag sayist

Sekil 4.9a. Tedavi sonras1 doktor A’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadigi toplam sag
sayisinin sagilim grafigi ile karsilastirilmasi.
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Tedavi sonrast TrichoScan yaziliminin saptadigi
toplam sag¢ sayist

Sekil 4.9b. Tedavi sonrast TrichoScan yaziliminin ve doktor A’nin saptadig1 toplam sa¢
sayisinin Bland-Altman grafigi ile karsilastirilmasi.
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Doktor A’nin tedavinin 3. aymin sonunda ¢ekilen trikoskopik fotograflar
incelemesi sonucunda elde ettigi terminal saclarin velliis saglara orani ile TrichoScan
analizinin saptadigi terminal saglarin velliis saclara orani arasindaki uyum zayif diizeyde
(CCC=0.8719) (%95 GA, 0.7989-0.9195) bulundu. Sacilim grafigi ve Bland-Altman
grafigi sekil 4.10a ve 4.10b’de gosterilmistir.
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Tedavi sonrasi doktor A'nin saptadi@i TV oram

Sekil 4.10a. Tedavi sonrast doktor A’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadigi TV oraninin

sacilim grafigi ile karsilastirilmasi.
TV orani: Terminal saglarin velliis saglara oran.
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Tedavi sonras1 TrichoScan yazilumyla
hesaplanan TV oram

Sekil 4.10b. Tedavi sonras1 TrichoScan yaziliminin ve doktor A’nin saptadigi TV oraninin

Bland-Altman grafigi ile karsilastiriimast.
TV orant: Terminal saglarin velliis saglara orani.
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Doktor B’nin tedavi Oncesine ait trikoskopik fotograflari incelemesi sonucunda
elde ettigi terminal sa¢ sayisi ile TrichoScan analizinin saptadigi terminal sag sayisi
arasindaki uyumun miikemmel diizeyde (CCC=0.996) (%95 GA, 0.9944-0.9975) oldugu
bulundu. Sag¢ilim grafigi ve Bland-Altman grafigi Sekil 4.11a ve 4.11b’de gosterilmistir.
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Tedavi 6ncesi doktor B nin saptadigi terminal sa¢ sayisi

Sekil 4.11a. Tedavi 6ncesi doktor B’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadigi terminal sag
sayisinin sagilim grafigi ile karsilastirilmasi.
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Tedavi 6ncest TrichoScan yazilinunin saptadig
terminal sa¢ sayisi

Sekil 4.11b. Tedavi 6ncesi TrichoScan yaziliminin ve doktor B’nin saptadigi terminal sag
sayisinin Bland-Altman grafigi ile karsilastiriimasi.
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Doktor B’nin tedavi 6ncesine ait trikoskopik fotograflari incelemesi sonucunda elde
ettigi velliis sa¢ sayist ile TrichoScan analizinin saptadig1 velliis sa¢ sayisi arasindaki
uyumun milkemmel diizeyde (CCC=0.990) (%95 GA, 0.9862-0.9938) oldugu izlendi.
Sacilim grafigi ve Bland-Altman grafigi sekil 4.12a ve 4.12b’de gosterilmistir.
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Tedavi oncesi doktor B nin saptadigr velliis sag sayist

Sekil 4.12a. Tedavi 6ncesi doktor B’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadigi velliis sag¢
sayisinin sagilim grafigi ile karsilastirilmasi.
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Tedavi oncesi TrichoScan yazilimimin saptadig
velliis sag sayisi

Sekil 4.12b. Tedavi 6ncesi TrichoScan yaziliminin ve doktor B’nin saptadig: velliis sa¢
sayisinin Bland-Altman grafigi ile karsilagtirilmasi.
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Doktor B’nin tedavi dncesine ait trikoskopik fotograflari incelemesi sonucunda elde

ettigi toplam sac sayist ile TrichoScan analizinin saptadigi toplam sa¢ sayist arasindaki

uyum miikemmel diizeyde (CCC=0.9971) (%95 GA, 0.9956-0.9980) idi. Sa¢ilim grafigi ve

Bland-Altman grafigi sekil 4.13a ve 4.13b’de gosterilmistir.
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Tedavi 6ncesi doktor B nin saptadigi toplam sag sayisi
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Sekil 4.13a. Tedavi 6ncesi doktor B’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadigi toplam sag¢
sayisinin sagilim grafigi ile karsilastirilmasi.
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Tedavi dncesi TrichoScan yazilimmin saptadigi
toplam sag sayisi

Sekil 4.13b. Tedavi oncesi TrichoScan yaziliminin ve doktor B’nin saptadigi toplam sa¢
sayisinin Bland-Altman grafigi ile karsilastirilmasi.
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Doktor B’nin tedavi dncesine ait trikoskopik fotograflari incelemesi sonucunda elde
ettigi terminal saclarin velliis saclara orani ile TrichoScan analizinin saptadigi terminal
saclarin velliis saglara orani arasindaki uyumun iyi diizeyde (CCC=0.9734) (%95 GA,
0.9607-0.9821) oldugu bulundu. Sagilim grafigi ve Bland-Altman grafigi sekil 4.14a ve
4.14b’de gosterilmistir.
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Tedavi 6ncesi doktor B nin saptadigi TV oram

Sekil 4.14a. Tedavi 6ncesi doktor B’nin ve TrichoScan yazilimimin saptadigi TV oraninin

sacilim grafigi ile karsilastirilmasi.
TV orani: Terminal saglarin velliis saglara orani.
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Tedavi éneesi TrichoScan yazilimiyla hesaplanan
TV oram

Sekil 4.14b. Tedavi dncesi TrichoScan yazilimimin ve doktor B’nin saptadigi TV oraninin

Bland-Altman grafigi ile karsilastirilmas.
TV orani: Terminal saclarin velliis saclara orani.
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Doktor B’nin tedavinin 3. aymin sonunda ¢ekilen trikoskopik fotograflar
incelemesi sonucunda elde ettigi terminal sa¢ sayisi ile TrichoScan analizinin saptadigi
terminal sag sayis1 arasindaki uyum miikemmel diizeyde (CCC=0.9991) (%95 GA, 0.9985-
9994) bulundu. Sacilim grafigi ve Bland-Altman grafigi sekil 4.15a ve 4.15b’de

gosterilmistir.
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Tedavi sonrast doktor B nin saptadig: terminal sag sayist

Sekil 4.15a. Tedavi sonras1 doktor B’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadigi terminal sag¢
sayisinin sagilim grafigi ile karsilastirilmast.
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Tedavi sonrast TrichoScan yaziliminn saptadigs terminal sag sayisi

Sekil 4.15b. Tedavi sonras1 TrichoScan yaziliminin ve doktor B’nin saptadigi terminal sag
sayisinin Bland-Altman grafigi ile karsilastirilmasi.
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Doktor B’nin tedavinin 3. aymin sonunda g¢ekilen trikoskopik fotograflar
incelemesi sonucunda elde ettigi velliis sag sayist ile TrichoScan analizinin saptadig: velliis
sac sayis1 arasindaki uyum miikemmel diizeyde (CCC=0.9948) (%95 GA, 0.9914-0.9968)
idi. Sac¢ilim grafigi ve Bland-Altman grafigi sekil 4.16a ve 4.16b’de gosterilmistir.
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Tedavi sonras1 doktor B nin saptadigr velliis sac sayist

Sekil 4.16a. Tedavi sonras1 doktor B’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadigi velliis sag
sayisinin sagilim grafigi ile karsilagtirilmasi.
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Tedavi sonrast TrichoScan vaziliminin saptadigr velliis sag sayist

Sekil 4.16b. Tedavi sonras1 TrichoScan yazilimimin ve doktor B’nin saptadigi velliis sa¢
sayisinin Bland-Altman grafigi ile karsilastirilmasi.
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Doktor B’nin tedavinin 3. aymin sonunda cekilen trikoskopik fotograflari
incelemesi sonucunda elde ettigi toplam sag¢ sayisi ile TrichoScan analizinin saptadigi
toplam sag sayist arasindaki uyumun mitkemmel diizeyde (CCC=0.999) (%95 GA, 0.9984-
0.9994) oldugu goriildii. Sagilim grafigi ve Bland-Altman grafigi sekil 4.17a ve 4.17b’de

gosterilmistir.
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Tedavi sonrasi doktor B nin saptadigit toplam sag¢ savisi

Sekil 4.17a. Tedavi sonrasi doktor B’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadigi toplam sag
sayisinin sagilim grafigi ile karsilastirilmasi.
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Tedavi sonrasi TrichoScan vaziliminin saptacign toplam sag savisi

Sekil 4.17b. Tedavi sonras1 TrichoScan yaziliminin ve doktor B’ nin saptadigi toplam sag
sayisinin Bland-Altman grafigi ile karsilastiriimasi.
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Doktor B’nin tedavinin 3.aymin sonunda c¢ekilen trikoskopik fotograflar
incelemesi sonucunda elde ettigi terminal saclarin velliis saglara orani ile TrichoScan
analizinin saptadig1 terminal saglarin velliis saclara orani arasindaki uyum iyi diizeyde
(CCC=0.9875) (%95 GA, 0.9793-0.9925) bulundu. Sa¢ilim grafigi ve Bland-Altman
grafigi sekil 4.18a ve 4.18b’de gosterilmistir.

Tedavi sonrast TrichoScan vazilimiyla

hesaplanan TV oram

Tedavi sonras1 doktor B nin saptacdhg TV oram

Sekil 4.18a. Tedavi sonras1 doktor B’nin ve TrichoScan yaziliminin saptadigt TV oraninin

sacilim grafigi ile karsilastirilmasi.
TV orant: Terminal saglarin velliis saglara orani.
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Tedavi sonrast TrichoScan yazilimiyla hesaplanan TV orani

Sekil 4.18b. Tedavi sonras1 TrichoScan yaziliminin ve doktor B’nin saptadigi TV oraninin

Bland-Altman grafigi ile karsilastiriimasi.
TV orant: Terminal saglarin velliis saglara orani.
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Doktor A’nin 1 ay arayla 2 kez inceledigi tedavi Oncesine ait trikoskopik
fotograflardan elde ettigi veriler birbiriyle karsilagtirildiginda goézlemci i¢i uyumun
terminal sa¢ sayisi icin ylksek (ICC=0879; p<0.001), velliis sa¢ sayisi i¢cin miikemmel
(ICC=0.997; p<0.001), toplam sa¢ sayist i¢in miikkemmel (ICC=0.999; p<0.001) ve
terminal saglarin velliis saglara orani i¢in miilkemmel (ICC=0.988; p<0.001) diizeyde

oldugu bulundu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Doktor A’nin androgenetik alopesi tanist alan hastalarda tedavi 6ncesine ait

trikoskopik fotograflar icin gozlemci i¢i uyumu.

Parametreler Sinif-i¢i korelasyon %095 Giiven aralig1 | p
katsayisi

Terminal sag sayist | 0.879 0.824-0.918 <0.001

Velliis sag sayisi 0.997 0.996-0.998 <0.001

Toplam sag sayisi 0.999 0.999-0.999 <0.001

TV orani 0.988 0.981-0.992 <0.001

TV orani: Terminal saglarin velliis saglara orani.

Doktor A’nin tedavinin 3. aymin sonunda cekilen trikoskopik fotograflari 1 ay
arayla 2 kez incelemesi sonucunda gozlemci i¢i uyumun, terminal sa¢ sayisi igin
mitkemmel (ICC=1.000; p<0.001), velliis sa¢ sayist i¢cin mikkemmel (ICC=0.999;
p<0.001), toplam sag¢ sayis1 i¢in miikkemmel (ICC=1.000; p<0.001) ve terminal saglarin
velliis saglara oran1 i¢in mitkkemmel (ICC=0.997; p<0.001) diizeyde oldugu goriildii (Tablo
4.2).

Tablo 4.2. Doktor A’nin androgenetik alopesi tanisi alan hastalarda tedavinin 3. ayinin

sonunda ¢ekilen trikoskopik fotograflar i¢in gézlemci i¢i uyumu.

Parametreler Siif-i¢i korelasyon %95 Giliven aralig1 | p
katsay1s1

Terminal sa¢ sayis1 | 1.000 0.999-1000 <0.001

Velliis sag¢ sayisi 0.999 0.998-0.999 <0.001

Toplam sag sayisi 1.000 1000-1000 <0.001

TV oranmi 0.997 0.995-0.998 <0.001

TV orani: Terminal saglarin velliis saglara orani.
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Doktor A ve doktor B’nin tedavi dncesine ait trikoskopik fotograflar1 incelemeleri
sonucu elde ettikleri sayisal veriler karsilastirildiginda gézlemciler arasi uyumun terminal
sa¢ sayisit icin mikemmel (ICC=0.972; p<0.001), velliis sa¢ sayis1 i¢in yiiksek
(ICC=0.899; p<0.001), toplam sa¢ sayist i¢in miikkemmel (ICC=0.972; p<0.001) ve
terminal saglarin velliis saglara orani igin yiiksek (ICC=0.884; p<0.001) diizeyde oldugu
bulundu (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Androgenetik alopesi tanisi alan hastalarda tedavi dncesine ait sayisal veriler

i¢cin gézlemciler aras1 uyum diizeyleri.

Parametreler Sinif-i¢i korelasyon | %95 Giiven aralifi | p
katsayisi

Terminal sa¢ sayis1 | 0.972 0.958-0.981 <0.001

Velliis sag sayist 0.899 0.842-0.935 <0.001

Toplam sa¢ sayis1 0.972 0.958-0.981 <0.001

TV oranmi 0.884 0.822-0.924 <0.001

TV orani: Terminal saglarin velliis saglara orani.

Tedavinin 3. aymin sonunda g¢ekilen trikoskopik fotograflarin incelenmesi sonucu
gozlemciler arasi uyumun terminal sa¢ sayist i¢in milkkemmel (ICC=0.987; p<0.001),
velliis sa¢ sayisi i¢in yiiksek (ICC=0.948; p<0.001), toplam sa¢ sayist i¢in miikemmel
(ICC=0.980; p<0.001) ve terminal sa¢larin velliis saglara orani i¢in yiiksek (ICC=0.928;
p<0.001) diizeyde oldugu bulundu (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Androgenetik alopesi tanis1 alan hastalarda tedavinin 3. ayinin sonunda elde

edilen sayisal veriler i¢in gozlemciler aras1 uyum diizeyleri.

Parametreler Smif-i¢i korelasyon | %95 Giiven araligt | p
katsayis1

Terminal sa¢ sayis1 | 0.987 0.979-0.992 <0.001

Velliis sa¢ sayis1 0.948 0.902-0.971 <0.001

Toplam sag sayisi 0.980 0.963-0.989 <0.001

TV orani 0.928 0.874-0.958 <0.001

TV orani: Terminal saglarin velliis saclara oran.

TrichoScan analizinin tedavi oncesi ve tedavinin 3. aymin sonunda belirledigi
toplam sa¢ sayis1 karsilagtirildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulundu (p=0.029). Benzer sekilde terminal sa¢ sayisi icin de istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0.027). Velliis sa¢ sayisi icin ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.635) (Tablo
4.5).
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Tablo 4.5. Androgenetik alopesi tanisi alan hastalarda TrichoScan analizinin tedavi dncesi

ve tedavinin 3. ayinin sonunda saptadigi toplam, terminal ve velliis sa¢ sayisi.

TrichoScan

Tedavi Oncesi sa¢

Tedavi sonrasi sa¢ P
analizinin saptadig1 | sayis1 (ort.£SS) say1st (ort.+SS)
sag sayisi
Toplam sag¢ sayis1 | 132.65+£25.172 137.80+£26.379 0.029
Terminal sa¢ sayis1 | 98.61+21.304 103.11+23.593 0.027
Velliis sag sayisi 33.99+13.342 34.69+11.984 0.635

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma.

Doktor A tarafindan trikoskopik inceleme ile hesaplanan toplam ve terminal sag
sayisinda tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli artis saptanirken (sirasiyla p<0.001 ve

p=0.001) velliis sa¢ sayisinda istatistiksel olarak anlaml1 artis bulunmadi (p=0.856) (Tablo
4.6).

Tablo 4.6. Androgenetik alopesi tanis1 alan hastalarda doktor A’nin trikoskopi ile tedavi

Oncesi ve tedavinin 3. aymin sonunda saptadigi ortalama toplam, terminal ve velliis sa¢

sayisl.
Doktor A’nin Tedavi Oncesi sa¢ Tedavi sonrasi sa¢ p
trikoskopi ile sayis1 (ort.+SS) sayist (ort.=SS)
saptadig1 sac say1s1
Toplam sa¢ sayis1 133.16+25.699 140.46+28.065 <0.001
Terminal sa¢ sayis1 | 96.38+22.506 103.34+24.993 0.001
Velliis sag sayisi 36.81+14.162 37.11£12.232 0.856

Ort.+SS: Ortalama =+ standart sapma.

Doktor B’nin tedavi 6ncesine ve tedavinin 3. aymin sonunda ¢ekilen trikoskopik

fotograflar1 inceleyerek belirledigi toplam sag sayis1 degerleri birbiriyle karsilastirildiginda

aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p=0.025). Terminal sa¢ sayisi

acisindan da farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p=0.022). Velliis sa¢ sayist

icin ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.569) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Androgenetik alopesi tanisi alan hastalarda doktor B’nin trikoskopi ile tedavi
Oncesi ve tedavinin 3. ayinin sonunda saptadigi ortalama toplam, terminal ve velliis sa¢

sayisl.

Doktor B’ nin
trikoskopi ile
saptadigi sag sayisi

Tedavi Oncesi sa¢
sayisi (ort.+=SS)

Tedavi sonrasi sa¢ p
sayis1 (ort.=SS)

Toplam sag¢ sayist | 132.40+24.880 137.67+28.065 0.025
Terminal sa¢ sayis1 | 98.16+21.254 102.59+23.474 0.022
Velliis sag sayisi 34.24+13.175 35.08+12.191 0.569

Ort.+SS: Ortalama =+ standart sapma.

Terminal saglarin velliis saglara orani i¢in tedavi 6ncesinde ve tedavinin 3. ayinda
saptanan sayisal veriler karsilastirildiginda, TrichoScan analizi i¢in medyan 3.22°den
3.09’a gerilemis, doktor A i¢in 2.81°den 2.97ye yiikselmis, doktor B i¢in 3.1°den 3.03’e
gerilemis olarak bulundu (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Androgenetik alopesi tanisi alan hastalarda TrichoScan ve trikoskopi yontemleri

ile dl¢iilen TV oranlarinin tedavi dncesi ve tedavinin 3. ayinin sonundaki degisimi.

TV orani Tedavi 6ncesi medyan Tedavi sonrast medyan
(min-max) (min-max)

TrichoScan 3.22(1.11-8.67) 3.09 (1.20-6.39)

Doktor A 2.81 (0.88-7.50) 2.97 (1.14-5.66)

Doktor B 3.1 (1.12-8.15) 3.03 (1.16-6.16)

TV orani: Terminal saglarin velliis saglara orani; min-max: Minimum-maksimum.

Trikoskopik analiz hastanin saginin  kesilerek fotograflanmasi, fotografin
bilgisayara aktarimi ve gorsel olarak sayilmasi dahil 11-15 dakika i¢inde tamamlandi.
Doktorlarin sa¢ sayma siiresi baslangicta yaklasik 5 dakika iken giderek kisalarak 2
dakikaya kadar diistii.

Iki hastada ilk, 2 hastada ise kontrol muayenesindeki TrichoScan analizinden &nce,
sa¢ boyast uygulanan lcm?®lik alanda, sa¢ boyama isleminde kullamlan boyaya karsi
kontakt dermatit gelisti. Hastalara topikal kortikosteroid verildi ve 10 giinlik tedavi

sonrasinda tam iyilesme izlendi.
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5. TARTISMA

Androgenetik alopesi sikatrisyel olmayan alopesilerin en sik goriilen tipidir. Dogas1
geregi kronik ve ilerleyici bir hastalik olan AGA’da, bireysellestirilmis, etkili ve gilivenli
bir tedavi plan1 gelistirerek uzun vadede ortaya ¢ikabilecek psikososyal sorunlar1 6nlemek
oldukca 6nem tagir (2). Androgenetik alopeside tedavi ile sa¢ dokiilmesinin durmasi, velliis
saclarin terminal saglara donmesi ve yeni sa¢ c¢ikisi hedeflenir. Mevcut tedavi
secenekleriyle bunu saglamak miimkiin olsa da elde edilen etki kalict olmayip medikal
tedavilere uzun siire, hatta omiir boyu devam edilmesi Onerilir (9, 15). Uygulanan
tedavinin uzun siireli olmasi beraberinde hastaya hem ek maliyet hem de manevi yiik
getirir. Dolayisiyla, tedavinin yararliligimi degerlendirmek amaciyla hasta ve doktor
tarafindan yapilan 6znel degerlendirmeden ziyade sagtaki degisimleri objektif olarak
inceleyecek, hem giinliik hasta muayenesinde hem de uzun siireli takipte kullanilabilecek
araglara ihtiya¢ duyulmaktadir (8).

TrichoScan, dermoskopi ile otomatik dijital goriintii analizini birlestirerek sag
uzama hizi (mm/giin), sa¢ yogunlugu (sa¢ sayisi/cm?), sa¢ ¢apt (mm), anagen ve telogen
sa¢ sayist ile terminal ve velliis sa¢ sayis1 hakkinda bilgi veren bir yazilimdir. Alopesilerde
tedavi takibinde kullanilan, tiim uygulamanin 15-20 dk siirdiigii, invaziv olmayan, kolay
uygulanabilir ve tekrarlanabilir bir yontemdir (4, 21, 22). TrichoScan analizi pek ¢ok
arastirmact tarafindan halen AGA basta olmak iizere diffiiz alopesilerde tedavinin
yararliligim1 degerlendirmek amaciyla kullanilan en basarili ve objektif yontem olarak
kabul edilmektedir (4, 21). Bu stiinliiklerinin yani sira ticretli bir yazilim olmasi, ancak
belirli marka videodermoskop ve el dermoskoplar1 ile uyumlu ¢aligabilmesi, agik ve beyaz
renkli saglar1 sayamadig1 i¢in saclarin inceleme Oncesinde siyah boyayla boyanmasinin
gerekmesi, deri tipi Fitzpatrick 5 ve 6 olan hastalarda kullanilamamasi, inceleme alaninda
koyu renkli boya kalintis1 veya pigmente lezyon bulundugunda analizin dogru
yapilamamasi gibi olumsuz yanlart vardir (21, 25). Saraogi ve arkadaslari yaptiklari
calismada, TrichoScan yaziliminin sag¢ kalinlig1 sa¢in uzunlugu boyunca ayni olmadiginda,
komsu saclar birbirini ¢aprazladiginda ve follikiiler agikliktan sa¢ derisi ylizeyine ¢ikarken
sacin proksimali ile distali arasinda pigmentasyon farki izlendiginde hatali sonuglar
verdigini bulmuglardir. Ayrica, anagen saglarin telogen saglara oranmi tam olarak
belirleyemedigini, toplam sag¢ sayisint oldugundan fazla saptadigin1 ve buldugu velliis sag
ylizdesinin minyatiirizasyonun siddeti ile orantili olmadigimmi gostermislerdir (22).

Literatiirdeki diger baz1 ¢calismalarda ise TrichoScan analiziyle baz1 sa¢larin algilanamadigi
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icin sayillmadigi, dolayistyla da sa¢ yogunlugunun oldugundan daha az hesaplandig
goriilmiistiir (23, 101). TrichoScan yaziliminin olumsuz yanlar1 goz 6niine alindiginda ayni1
sekilde invaziv olmayan ve kolay tekrarlanabilir ancak daha ucuz, sa¢ boyama ihtiyaci
duymayan, hem hasta hem de uygulayic1 personel i¢in daha hizli ve her deri tipinde
kullanilabilecek takip araglart arayisi devam etmektedir.

Farkl1 tip alopesilerin ayriminda 6nemli ipuglar1 saglayan, invaziv olmayan, ucuz,
hizli1 ve kolay tekrarlanabilir bir yontem olan trikoskopi AGA’l1 hastalarin tanisinda da
basariyla kullanilmaktadir. Androgenetik alopesili  hastalarda kil  follikiiliiniin
minyatiirizasyonu nedeniyle ortaya ¢ikan sag¢ capi farkliligr trikoskopi ile tespit edilebilir
ve bu sa¢ capi farkliliginin saglarin %20’sinden fazlasinda olmasi tani koydurucu en
onemli bulgudur (13). Androgenetik alopesinin tanisinda sik¢a kullanilmasi ve yol
gosterici olmasi trikoskopinin tedavinin yararliligimi degerlendirmek amaciyla kullanilip
kullanilamayacagi sorusunu akla getirmistir. Literatiirde trikoskopik inceleme ile AGA’l1
hastalarda tedavi etkinligininin degerlendirildigi ¢ok az sayida ¢calisma bulunmaktadir.

Elmaadavi ve arkadaslarinin ¢alismasinda 20 AGA’l1 hastada intradermal olarak
uygulanan otolog kok hiicre tedavisinin etkinligi trikoskopi ile degerlendirilmis, tim
hastalarda sa¢ kalinlig1 ve sa¢ yogunlugunda artis saptanmistir. Ancak bu artisin trikoskopi
ile nasil degerlendirildigi belirtilmemis ve herhangi bir sayisal veri bildirilmemistir (26).
Kumar ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise 18 AGA’l1 hastaya mikroigneleme yontemi ile
uygulanan TZP tedavisi sonrasinda trikoskopi ile toplam sag sayisi, velliis sa¢ sayisi ile sag
capinda artis ve sar1 nokta sayisinda azalma gozlenmistir. Bununla birlikte bu veriler
sayisal olarak degil gozlemsel olarak elde edilmistir (27). Nichols ve arkadaslari 10
AGA’I1 hastada yesil ¢ay 6zii, omega 3 ve 6 yag asitleri, melatonin ve soya igeren oral gida
takviyesinin terminal sa¢ sayisi iizerindeki etkisini trikoskopi ile degerlendirmislerdir.
Tedavi ile terminal sa¢ sayisinda istatistiksel olarak artis saptamislar ancak terminal ve
velliis saglar1 ayirt edebilmek i¢in sa¢ gdvdesinin ¢apinin nasil 6l¢iildiigiini ve kullanilan
esik degeri belirtmemislerdir (28). Gere¢ ve yontemlerindeki tiim bu belirsizlikler ve
eksikliklerle birlikte hasta sayilarinin da az olmasi nedeniyle bu caligmalarin
giivenilirlikleri diistiktiir (26-28). Bu bilgileri dikkate alarak planladigimiz ve trikoskopinin
tedavi takibindeki yerini belirlemeyi amagladigimiz ¢aligmamizda, oncelikle yapilacak
istatistiksel analizlerin glivenilir olabilmesi i¢in ilk muayenede 95, farkli nedenlerle
takipten ¢ikmalar1 nedeniyle tedavinin 3. aymnin sonundaki kontrol muayenesinde 61, diger
bir deyisle yeterli sayida hasta degerlendirildi. Trikoskopi ile elde edilen verilerin

dogrulugunu degerlendirmek i¢in tiim bulgular, baz1 kisitliliklar1 olsa da halen AGA’nin
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tedavi takibinde kullanilan en objektif yontem olan TrichoScan analizinin sonuglar ile
karsilagtirildi (21). Androgenetik alopesinin tedavi takibinde énemli olan ve TrichoScan
analizi ile de hesaplanan toplam, terminal ve velliis sa¢ sayisi ile terminal saclarin velliis
saglara orani parametreleri ¢alisilmak iizere se¢ildi. Sayisal verileri en dogru sekilde elde
edebilmek ve uygun sekilde karsilastirabilmek amaciyla terminal ve velliis saclarin ayirt
edilmesinde TricoScan yaziliminin kullandig: esik degerler kullanildi. Gozlemeci i¢i uyumu
belirlemek amaciyla doktor A arastirilan parametreleri 2 kez hesapladi. Ilk incelemedeki
bulgularin hatirlanmamasi ve miimkiin oldugunca yansiz bir degerlendirme yapilabilmesi
icin 2. sayim ilkinden 1 ay sonra yapildi. Trikoskopik inceleme farkli doktorlar tarafindan
yapildiginda elde edilen verilerin ne kadar Ortiistiiglinii degerlendirmek i¢in gézlemciler
aras1 uyuma da bakildi. Mesleki tecriibenin sonuglari nasil etkiledigini gormek amaciyla da
calismaya katilan diger arastirmacinin dzellikle alopesiler iizerinde calisan tecriibeli bir
doktor olmasi tercih edildi.

Calismamiz trikoskopik inceleme ile objektif kriterler kullanarak toplam, terminal
ve velliis sa¢ sayisi ile terminal saclarin velliis saglara oraninin hesaplandig ve elde edilen
verilerin referans bir yontemin sonuglariyla karsilastirildigr ilk calismadir. Bilgi¢ ve
arkadaslar1 30 erkek AGA’ll hastaya ait trikoskopik fotograflarda gorsel olarak
isaretlenerek hesaplanan toplam sag¢ sayisi ile TrichoScan yazilimiyla bulunan toplam sag
sayisini karsilagtiran bir galisma yapnuslardir. Iki yontem arasindaki uyumun orta diizeyde
oldugunu bulmuslar, baz1 saglarin TrichoScan tarafindan algilanamadigini, dolayisiyla da
trikoskopi ile belirlenen toplam sa¢ sayisinin daha fazla oldugunu belirtmislerdir (101).
Gorsel olglim 2 bagimsiz dermatolog tarafindan yapilmis ve her birinin elde ettigi sonucun
ortalamasi alinarak toplam sa¢ sayis1 belirlenmis ancak terminal ve velllis sag sayisi
hesaplanmamistir. Bizim c¢alismamizda, doktor A’nin yaptigr trikoskopik inceleme ile
TrichoScan analizi arasindaki uyum tedavi 6ncesine ait dl¢limlerde toplam ve terminal sag¢
sayis1 i¢in orta diizeyde iken velliis sag¢ sayist ve terminal saglarin velliis saglara orani igin
zayif diizeyde bulundu. Tedavi sonrasindaki degerlendirmede ise toplam ve terminal sag
sayist i¢cin uyumun artarak iyi diizeye yiikseldigi ancak velliis sa¢ sayist ve terminal
saclarin velliis saglara orani i¢in degismedigi goriildii. Doktor B ise TrichoScan ile hem
tedavi Oncesi hem de sonrasinda toplam, terminal ve velliis sa¢ sayisi i¢in miikemmel
diizeyde, terminal saglarin velliis saglara oranmi icin de iyi diizeyde uyum yakaladi. Bu
sonu¢ bize AGA’da trikoskopi ile toplam, terminal ve velliis sa¢ sayisi ile terminal saglarin
velliis saglara oran1 parametreleri kullanilarak ancak deneyimli bir doktor tarafindan tedavi

takibi yapilabilecegini diigiindiirm{istiir.
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Androgenetik alopeside uygulanan tedavinin yararliligini géstermek icin kullanilan
en Oonemli parametreler toplam sag sayisi ve sa¢ yogunlugudur (7). Literatiirde Gassmueller
ve arkadaglart AGA’l1 10 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada sa¢ yogunlugu ile terminal ve
velliis sa¢ sayisini TrichoScan analizi ve trikoskopik incelemeyle belirlemisler, elde edilen
verilerin gbzlemci i¢i ve gozlemciler arast uyumunu arastirmislardir. Bu amagla,
trikoskopik fotograflar {izerinde kalinligi boyunca manuel olarak isaretlenmis saglarin
sayisini ve kalinligini 6lgen ‘hair measure tool” (GmbH, Tiibingen) adi verilen bir yazilim
kullanmislardir. Calismada yer alan 3 bagimsiz arastirmaci trikoskopik fotograflari ikiser
kez degerlendirmis, sa¢ yogunlugu i¢in gozlemci i¢ci uyum 1. ve 2. arastirmacilar igin
milkemmel, 3. aragtirmact icin ise yiiksek bulunmustur. Ayni fotograflar kullanilarak ayni
aragtirmaci tarafindan 3 kez TrichoScan analizi yapilmis ve TrichoScan yazilimimin smif
ici korelasyonunun miikemmel oldugu goriilmiistiir (102). Boersma ve arkadaslari ise
calismalarinda AGA’l1 kadin hastalardaki finasterid ve dutasterid tedavisinin etkinligini
degerlendirmek amaciyla genel sag¢li deri fotograflamasi yontemini kullanmislardir.
Tedaviden dnce ve 3 yillik tedavi sonrasinda verteksten elde edilen klinik fotograflari sa¢
hastaliklar1 konusunda uzman 3 bagimsiz dermatolog sa¢ yogunlugu agisindan incelemis
ve gozlemci i¢i glivenilirligin orta diizeyde oldugu saptanmistir (103). Toplam sa¢ sayisi
ve sa¢ yogunlugu TrichoScan ve ‘hair measure tool’ gibi yazilim aracili yontemlerle
belirlendiginde sayisal veri elde edilirken, genel sagli deri fotograflamasinda 6zel bir
puanlama yapilarak degerlendirilir. Literatiirdeki bu c¢aligmalarin sonuglarini birbiriyle
karsilastirdigimizda, toplam sa¢ sayisi ve sa¢ yogunlugunu belirlemek i¢in sayisal veri elde
edilebilecek yontemler kullanildiginda ayni gézlemci tarafindan farkli zamanlarda yapilan
Ol¢iimlerin daha tutarli oldugu goriilmektedir. Calismamizda, toplam sa¢ sayist da dahil
tiim parametreler saclarin gorsel olarak trikoskopik fotograflardan sayilmasi ile hesaplandi,
bir bagka deyisle sayisal veri elde edildi. Tedavi Oncesi ve 3 aylik tedavinin sonunda
cekilen trikoskopik fotograflar doktor A tarafindan 1 ay arayla 2 kez incelendiginde ve
ayn1 fotograflardan elde edilen toplam sag sayis1 degerleri karsilastirildiginda ise gézlemci
ici uyumun mikemmel diizeyde oldugu goriildii. Bizim calismamizin daha Onceki
caligmalara gore ¢ok daha fazla hasta ile yapilmasi da ayrica trikoskopik inceleme ile elde
ettigimiz bu sonuglarin giiciinii artirdi.

Androgenetik alopeside terminal ile velliis saglarin sayisindaki ve terminal saglarin
velliis saglara oraninindaki degisimi takip etmek, tedavinin minyatiirizasyon tizerindeki
etkisini gérmenin en iyi yoludur. Gassmueller ve arkadaslarinin ¢alismasinda 3 bagimsiz

arastirmact 0.04 mm’den kalin saglarin yogunlugunu (>0.04 mm saglar/cm?) ve tiim
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saclarin kalinligini 2 kez ‘hair measure tool’ yazilimini kullanarak 6l¢gmiis ve gozlemci igi
uyumun 3 arastirmaci i¢in de yiiksek oldugu goriilmiistiir (102). Boersma ve arkadaslarinin
caligmasinda ise tedaviden once ve 3 yillik tedavi sonrasinda sagli derinin 3 farkli
bolgesinden en ince 3 sagin kalinlig1 ‘Mirror system’ (Canfield Imaging Systems, Fairfield,
Nj, USA) adi verilen bir yazilim kullanilarak 6l¢iilmistiir (103). Ayn1 analist tarafindan 2
kez dl¢lim yapildiginda gozlemeci igi giivenilirligin mitkkemmel oldugu goriilmiistiir. Ancak,
toplam 20 hastanin yer aldig1 bu ¢alismada sadece 9 adet sagin kalinlig1 6l¢iildiigii icin elde
edilen sonucun giivenilirligi distiktiir. Bizim c¢alismamizda, her hastada 132-133 sag
degerlendirildi ve trikoskopi yontemi ile 0.04 mm’ye esit veya daha kalin saglar terminal
sag, 0.04 mm’den daha ince saglar da velliis sa¢ olarak kabul edilerek sayildi. Boylece hem
terminal ve velliis saglarin sayist belirlendi, hem de elde edilen sayisal veriler kullanilarak
terminal sacglarin velliis saglara oran1 hesaplandi. Tedavi Oncesine ait trikoskopik
fotograflar degerlendirildiginde gozlemci i¢i uyum terminal sag¢ sayisi i¢in yiiksek, velliis
sag sayisi ve terminal saglarin velliis saglara orani igin ise milkemmel diizeyde idi. Tedavi
sonrasina ait trikoskopik fotograflardan yapilan sayimlarda ise terminal sa¢ sayist da dahil
olmak iizere tiim parametreler icin gozlemci i¢ci uyumun miikkemmel diizeyde oldugu
bulundu. Terminal sa¢ sayisi i¢in gzlemci i¢i uyumun kontrol muayenesine ait fotograflar
incelendiginde artmasi, tedavi sonrasinda minyatiirizasyonun azalmasi ile terminal saglara
doniis arttig1 i¢in terminal saclarin daha kolay saptanmasina baglanabilir.

Trikoskopinin AGA’li hastalarda tedavi takibinde giivenilir bir sekilde
kullanilabilmesi i¢in uygulayicidan ve zamandan bagimsiz sekilde benzer sonug¢ vermesi
gerekir. Bunun i¢in de ayni doktorun farkli zamanlarda yaptigi oOl¢timlerin uyumlu
olmasmin yani sira farkli doktorlarin yaptigi dlglimler de Ortiigmelidir. Gassmueller ve
arkadaslarinin ¢alismasinda sagla ilgili dlglimler trikoskopik fotograflar iizerinde ‘hair
measure tool’ kullanilarak yapildiginda, sa¢ yogunlugu ac¢isindan gozlemciler arasi uyum
miikemmel bulunmustur. Arastirmacilar TrichoScan yazilimiyla sa¢ yogunlugunu
hesapladiklarinda da gozlemciler arast uyum benzer sekilde miikemmel ¢ikmistir. Ayni
calismada 0.04 mm’den kalin saglarin yogunlugu 3 farkli arastirici tarafindan ‘hair
measure tool’ ile hesaplandiginda gozlemciler aras1 uyumun yiiksek, TrichoScan yazilimi
ile bakildiginda ise miikemmel oldugu bulunmustur (102). Hofmann’in yaptigr bir
calismada ise, 5 hastanin verteks bolgesindeki toplam sag¢ sayisi ve toplam sa¢ kalinlig 2
bagimsiz arastirmact tarafindan TrichoScan Research Version 2 yazilimi kullanilarak
belirlenmis ve gbzlemciler arasi uyumun toplam sag sayisi ve sa¢ kalinlig1 icin miikemmel

oldugu gosterilmistir (21). Calismamizda, literatiirdeki TrichoScan ve ‘hair measure tool’

64



gibi yazilim aracili yontemler kullanildiginda elde edilen bu sonuglara benzer sekilde,
trikoskopik fotograflarin gorsel olarak degerlendirilmesiyle de gozlemciler arasi uyumun
hem tedavi oncesi hem de 3 aylik tedavinin sonunda toplam sag¢ sayisi i¢in miikemmel
oldugu goriildii. Gozlemciler aras1t uyum hem tedavi 6ncesinde hem de tedavinin 3.ayinin
sonundaki Ol¢limlerde terminal sa¢ sayisi i¢in de miikemmel iken, velliis sa¢ sayist ve
terminal sacglarin velliis saclara oranit icin yiiksek olarak bulundu. Bu veriler
degerlendirildiginde, farkli gozlemcilerin terminal saglar1 birbirleriyle daha uyumlu bir
sekilde saptadigr sonucuna varildi. Bunun, ince ve pigmentasyonu daha az olan velliis
saclarin kalin ve pigmentli olan terminal saglara gore trikoskopi ile daha zor ayirt
edilmesine, dolayisiyla da daha kolay g6zden kagmasina bagli olabilecegi diistiniildii.

Doktor A tarafindan hem tedavi oncesi hem de tedavi sonrasi trikoskopik inceleme
ile elde edilen ortalama toplam sa¢ sayisi Bilgi¢ ve arkadaslarimin calismasina benzer
sekilde TrichoScan yaziliminin saptadig1 sayidan fazladir. Doktor B’nin ise aksine tedavi
oncesinde de sonrasinda da hesapladigi ortalama toplam sa¢ sayis1 TrichoScan analizinin
buldugundan daha azdir. Bu farkliliklarin nedeninin doktorlar tarafindan trikoskopi ile
yapilan sayimdaki yanligliklardan m1 yoksa literatiirde bildirildigi gibi TrichoScan
yazilimina ait hatalardan m1 kaynaklandig1 bilinmemektedir. Her iki doktor tarafindan hem
tedavi Oncesi hem de tedavi sonrasi trikoskopik inceleme ile elde edilen ortalama velliis
sac¢ sayist TrichoScan ile elde edilen sayidan fazla idi. Bu sonug, TrichoScan tarafindan
terminal olarak algilanan bazi saglarin trikoskopi ile velliis sag olarak kabul edildigini
diistindiirmektedir. Trikoskopi ile terminal ve velliis saglar1 ayirmak i¢in kullanilan 0.04
mm’lik esik deger, saclar 20 kat biiyiitme ile ¢ekilen fotograflar lizerinden degerlendirildigi
icin 0.8 mm’lik bir kalinliga karsilik gelir. Her ne kadar kilavuz cetvelden yardim alinsa da
minyatiirizasyon siireci ile sayilar1 artan velliis saglar1 0.8 mm gibi kiigiik bir esik deger
kullanarak miikemmel hassasiyetle ayirt etmek oldukca giigtiir. Ayrica, TrichoScan
uygulamasindan once saglar daha kolay algilanmalar1 i¢in boyanirken trikoskopi i¢in boyle
bir boyama islemi yapilmadigindan agik renkli bazi saglar hatali olarak velliis sa¢ olarak
kabul edilmis de olabilir.

Bu ¢alismada tiim hastalara, erkeklere %5’lik ve kadinlara %2’lik olmak {izere,
topikal minoksidil tedavisi uygulandi. Tedavi ile toplam ve terminal sa¢ sayilarinin nasil
degistigi incelendiginde hem TrichoScan analizi hem de trikoskopi ile yapilan dlgiimlerde
tedavi sonrasinda her iki parametrede de istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu
goriildii. Androgenetik alopeside uygulanan tedavinin etkili olmasi1 halinde toplam ve

terminal sa¢ sayilarinin artmasi beklenen ve istenen bir sonuctur. Dolayisiyla, her iki

65



yontemin ortadan milkemmele degisen diizeyde bir uyum yakalamasina ek olarak,
TrichoScan ile saptanan bu artisin trikoskopi ile de belirlenebilmesi, trikoskopinin AGA’da
tedavi takibinde kullanilabilecek bir yontem oldugunu ayrica destekleyen bir bulgudur.

TrichoScan analizi bire bir doktor tarafindan yapilan bir islem olmayip, uygulayici
personel icin yaklasik 8-12 dakika stirmesinin yani sira sa¢ boyama iglemi i¢in de ek 10-15
dakika gerektirir. Calismamizda trikoskopik inceleme yapmak i¢in uygulayict personel
tarafindan hastanin saginin kesilerek fotograflanmasi, fotografin bilgisayara aktarimi ve
doktor tarafindan gorsel olarak sayilmasi dahil tiim islem toplam 12-15 dakika siirdii.
Boylece, hastalar ve uygulayici personel acisindan sag boyama siireci ortadan kalkmig
oldu. Doktorlara ise gorsel olarak sa¢ sayma islemi igin 2-5 dakikalik ek yiik getirdi. Tim
bunlar g6z oniline alindiginda trikoskopi yonteminin TrichoScan analizine gore toplamda
daha hizli ancak doktorlarin az da olsa zaman ayirmasmi gerektiren bir islem oldugu
goriildii.

TrichoScan analizi Oncesinde kalici sa¢ boyasi ile inceleme bolgesindeki saglar
boyanir. Sacin lokalize olarak boyanmasi 6zelikle agik renkli ve beyaz renkte saglarda
bolgesel kozmetik kusur olusturur. Calismamizda 4 hastada TrichoScan analizi 6ncesi
yapilan sa¢ boyama isleminde kullanilan boyaya karsi kontakt dermatit gelismis ve
hastalara topikal tedavi vermemiz gerekmistir. Sa¢ boyasi ihtiyact duymayan trikoskopi
yontemi ile bu sorunlar ortadan kalkmaktadir. TrichoScan analizi yapilacak alanda
pigmente lezyon olmamasi gerekirken trikoskopi yontemi i¢in bdyle bir zorunluluk yoktur.
TrichoScan ticretli bir yazilim oldugu i¢in mutlaka yazilimla uyumlu dermoskopa ihtiyag
duyarken, trikoskopide analiz yapmaya yetecek biiylitmeyi saglayan herhangi bir
dermoskop, hatta el dermoskoplari bile yeterlidir.

Bu calismanin baz1 kisithliklar1 bulunmaktadir. Trikoskopik fotograflar sadece
yiiksek ¢oziiniirliiklii videodermoskop kullanilarak ¢ekilmistir. Dolayisiyla, daha yaygin
olarak kullanilan el dermoskoplar1 ile de tedavi takibi yapilip yapilamayacagi konusunda
fikir sahibi olunamamustir. Ek olarak, trikoskopik incelemeyle bulunan sonuglar halen
tedavi takibinde kullanilan en objektif ve basarili yontem olarak kabul edilen TrichoScan
analizi ile karsilastirilmistir. Ancak, kendi iginde kisithiliklarinin olmasi nedeniyle

TrichoScan analizinin de ne kadar gilivenilir oldugu konusu tartigsmalidir.
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6. SONUC

Bu calismada, trikoskopi ile elde edilen tiim sayisal veriler TrichoScan analizi
sonucu ile karsilastirildiginda, deneyimi az olan doktorun terminal ve toplam sag sayisi
icin tedavi dncesi orta diizeyde olan uyumu tedavi sonrasi iyi diizeye yiikseldi. Velliis sag
sayis1 ve terminal saglarin velliis saglara orani i¢in ise tedavi dncesi zayif bulunan uyum
tedavi sonrasinda da degismedi. Diger doktorun uyumunun ise hem tedavi dncesi hem de
sonrasinda toplam, terminal ve velliis sa¢ sayis1 i¢in miikemmel, terminal saglarin velliis
saclara orani i¢in iyi diizeyde oldugu saptandi. Toplam ve velliis sa¢ sayisi ile terminal
saclarin velliis saglara orani i¢in gozlemci i¢i uyumun miikemmel oldugu, terminal sag
sayist i¢in ise kontrol muayenesinde tutarlilik diizeyinin miikemmele ulastigi goriildii.
Gozlemciler arast uyumun terminal saglarin velliis sacglara oram1 icin yliksek,
degerlendirilen diger parametreler i¢in miikemmel oldugu izlendi.

Sonug olarak; trikoskopi, AGA’l1 hastalarda terminal, velliis ve toplam sa¢ sayisi
ile terminal saclarin velliis saglara orami hesaplanarak yapilan tedavi takibinde, sag
hastaliklar1 ve trikoskopi konusunda deneyimli bir doktor tarafindan uygulandiginda ucuz,
hizly, kolay, giivenilir ve duyarli bir yontem olarak kullanilabilir. Ote yandan, trikoskopi ile
sa¢ sayis1 ve sag tiplerini belirleme konusundaki egitimin deneyimi az olan doktorlarin

yaptiklari inceleme sonuglarina etkisini arastiracak ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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EK 1

HASTA TAKIP FORMU
Hasta No
Adi soyadi Cinsiyet:
Yas Telefon:
Sikayet :a) Guinliik dokiilen sa¢ sayisinda artis:
b) Saglarda seyrelme ve incelme:
c) Diger:
Dokiulmenin suresi:
Ozgecmis
ilaglar
Soygecmis
Alopesi i¢in daha once kullanilan tedaviler:
Baslama Siire Fayda | Dékiilmenin| Yeni sa¢
Zamani yok durmasi cikisi
(yHl)
Minoksidil
Finasterid
PRP
Mezoterapi
Diger
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Dermatolojik muayene

Hamilton-Norwood Siniflamasi:

Tip Il Verteks

Tip ViI

Tip 1A

Tip l1IA

Tip IVA

Tip VA

8 _

3

DO

Ludwig Siniflamasi:

Evrel

Evrell

Evrelll
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EK2

TRIKOSKOPIiK DEGERLENDIRME FORMU, DOKTOR A, MUAYENE 1 ve 2:

ALANLAR VELLUS SAC SAYISI TERMINAL SAC SAYISI TOPLAM SA(C SAYISI
Muayenel® | Muayene 2*° | Muayene 1° | Muayene 2™ | Muayene 1° | Muayene 2**
1 2 1 2 1. 2 1 2 1 2 1. 2
Sayim | Sayim | Sayim | Sayim | Sayim | Sayim | Sayim | Sayim | Sayim | Sayim | Sayim | Sayim
Alan 1
Alan 2
Alan 3
Alan 4
Muayene 1 ° Muayene 2"°
1.Sayim 2.Sayim 1.Sayim 2.Sayim
1. Vellis sag sayisi (0.56 cm 2de):
2. Terminal sa¢ sayisi (0.56 cm 2de):
3. Toplam sag sayisi (0.56 cm 2de):
4. Terminal/vellis sag:

*Hastanin ilk muayenesi

**Hastanin 3.ay sonundaki muayenesi
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EK3

TRiIKOSKOPIiK DEGERLENDIRME, DOKTOR B, MUAYENE 1 ve 2:

ALANLAR | VELLUS SAC SAYISI TERMINAL SAC SAYISI TOPLAM SAC SAYISI
Muayenel® | Muayene 2** | Muayene 1 | Muayene 2** | Muayene 1* | Muayene 2**
Alan 1
Alan 2
Alan 3
Alan 4
Muayene 1° Muayene 2"
1. Toplam sag sayisi (0.56 cm 2de):
2. Vellis sac sayisi (0.56 cm 2de):
3. Terminal sa¢ sayisi (0.56 cm 2de):
a. Terminal/vellis sag:

*Hastanin ilk muayenesi

**Hastanin 3.ay sonundaki muayenesi
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EK 4

TRiICHOSCAN DEGERLENDIRME FORMU, MUAYENE 1 ve 2:

Muayene 1 Muayene 2"°
1. Toplam sac sayisi (0.56 cm 2de):
2. Velliis sag sayisi (0.56 cm 2de):
3. Terminal sa¢ sayisi (0.56 cm %de):
4, Terminal/vellis sag:

*Hastanin ilk muayenesi

**Hastanin 3.ay sonundaki muayenesi
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