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1. GIRIS

Sa¢ dokiilmesi dermatoloji kliniklerine sik basvurma nedenidir. Sa¢ kaybi
her yastaki kadin ve erkegi etkileyebilen, psikososyal olarak kisileri rahatsiz eden
bir durumdur. Sa¢ hayatin devami i¢in gerekli degildir ancak kiginin imaj1 ig¢in
cok Onemlidir. Sa¢ sayisinda, yapisinda ve dagiliminda en kiiciik degisiklik
hastanin doktora bagvurmasina neden olur (1,2,3).

Sag dokiilmesi sikayeti ile gelen hastada dogru tan1 icin sistemik yaklagim
gerekmektedir. Tani1 detayli hikaye, fizik muayene, laboratuvar tetkikleri, gerekli
hastalarda deri biyopsisi yaninda sa¢in mikroskobik muayenesi ile konulabilir.
Dogru tanm1 ve tedavinin erken baslanabilmesi acisindan bu tetkikler son derece
onemlidir (2,4).

“Telogen effluvium” diffiiz alopesi ile bagvuran kadinlarda en sik goriilen
alopesi tiiriidiir (5,6). ilk kez 1961 yilinda Kligman tarafindan tanimlanmistir.
Telogen effluvium, kil siklusundaki bozukluga bagli olarak gelisen, telogen
saclarin yaygin kaybi ile karakterizedir. Altta yatan pek cok nedene bagl
olabilecegi gibi idiopatik de olabilir (4,6). Telogen effluviumun spesifik bir
tedavisi yoktur. Oncelikle altta yatan nedenin tedavisi yapilmalidir. Hastalarin
cogunda kendiliginden geriler ve sa¢larin yeniden gelisimi gozlenir (6,7,8,9).

Sa¢ dokiilmesi tedavisinde oral olarak vitamin ve aminoasit

kombinasyonundan olusan preparatlar kullanilmaktadir. Arginin/L-arginin



ve/veya sistin/L-sistin aminoasitlerinin sa¢ gelisiminde 6nemli rol oynadiklar
diisiiniilmektedir ve sa¢ dokiilmesinde onerilmektedir (8).

L-sistin, kalsiyum pantotenat, dar1 ekstresi igeren kapsiiller; tiamin,
kalsiyum  pantotenat, L-sistin, keratin, paraaminobenzoik asit igeren
kombinasyonlar; retinol, L-sistin ve jelatin igeren preparatlar ile yapilmis klinik
caligmalar mevcuttur. Bu kombinasyonlarin alopesi tedavisinde etkili oldugu
cesitli ¢alismalarda bildirilmistir (8,10,11,12,13). Ancak halen alopesi tedavisinde
etkinlikleri ile ilgili tartigmalar devam etmektedir.

Sag dokiilmesinin ve seyrinin degerlendirilmesi, tedaviye yanitin izlenmesi
i¢in farkli metotlar kullanilmaktadir. Ideal inceleme yontemi uygulamasi kolay,
tekrarlanabilir, ekonomik, non invazif olmalidir ve kil gelisimi ile ilgili temel
parametreleri verebilmelidir (14,15). Dijital imaj analizi ile epiliiminesan
mikroskobun bir arada kullanildig1 Dijital Fototrikogram (Trichoscan) 2001
yilinda Hoffmann tarafindan gelistirilmistir (16,17). Gelistirilmis yazilim
programlar1 ile 20 dakikada sa¢ biiylime hizi, sa¢ dansitesi, sa¢ ¢api,
anagen/telogen oran1 hesaplanir. Agrisiz, uygulayicidan bagimsiz  ve
tekrarlanabilen bir yontemdir (14,16,17,18).

Bu calismada telogen effluviumlu kadinlarda “Dar1 Ekstresi, Bugday
Tohumu Yag, L-Sistin, Kalsiyum Pantotenat” formulasyonunun sag¢ {iizerine
etkisinin “Dijital Fototrikogram™ (trichoscan) ile anagen/telogen oranlarini

gostererek degerlendirilmesi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kil Follikiiliiniin Embriyolojisi

Intrauterin hayatta epitel ve altta yatan mezensim kil follikiiliinii
olusturmak iizere etkilesirler. Follikiil olusumu 9-12. haftalarda ilk olarak ¢ene,
kas ve iist dudakta baslar ve sefalokaudal olarak tiim viicut ylizeyine yayilir
(4,19,20,21). Morfolojik olarak kil follikiilii gelisimi 8 evreden olusur ve her
evrede Ozel biliyiime faktorleri ve reseptorleri, biiylime faktor antagonistleri,
adezyon molekiilleri ve hiicre i¢i sinyal iletim bilesenleri iiretilir (19).

Fetiiste kil folikiilleri epitelyal plakot denilen kiiciik hiicre topluluklarindan
gelisir ve ilk olarak gestasyonun 10. haftasinda goriliir. Epitelyal plakot primer
kil germini olusturmak {izere genisler ve bu primer kil germi kil follikiiliiniin
epitelyal boliimiinii olusturur. Kil plakotunun altindaki dermal hiicreler kiime
olustururlar ve daha sonra dermal papilla gelisir (19).

Kil follikiil gelisimi, bir seri epitelyal-mezensimal etkilesime baghdir. Ilk
sinyal mezensimden ¢ikar ve iistte yatan epiteli deri eklerini olusturmak {izere
uyarir. ikinci sinyal epitelyal plakottan ¢ikar ve altta yatan mezensim igerisindeki
ileride dermal papillay1 olusturacak hiicreleri uyarir. Son olarak dermal papilladan
c¢ikan sinyal plakot hiicrelerinin proliferasyon ve farklilagsmasini uyarir ve sonugta
matur follikiil olusur. Gelisimin ikinci evresinde kil germinin, dermisin derinine
dogru uzamasiyla ‘hair peg’ olarak adlandirilan solid hiicre kolonu olusur. Bu
hiicre kolonunun kenarlarindaki mezensimal hiicrelerden kil follikiiliiniin fibroz

kilifi, ucundaki mezensimal hiicrelerden dermal papilla gelisir. Follikiiliin en derin



parcasi altta yatan mezensimi ¢evreleyecek sekilde bulboz sekil alir. Bu epitelyal
hiicreler kendisinden kil govdesi ve i¢ kok kilifi gelisecek olan kil follikiiliiniin
matriksini olusturur. Di1s kok kilifi kil follikiiliiniin her iki yaninda iki siskinlik
olusturur. Yiizeyel siskinlikten sebase bez gelisir. Derinde olusan genislik
epitelyal kok hiicre bolgesini olusturur. Errektor pili kasi follikiilde cikintiya
(bulge) tutunur. Aksilla, anogenital bolge, areola, periumblikal bdolge, goz
kapaklari, dis kulak kanalinda sebase bezin yiizeyelinde 3. bir tomurcuk olusur ve
bu ¢ikint1 apokrin bezi olusturur. Kil govdesinin ¢ikacagi merkezi liimen, nekroz
ve epitelyal hiicrelerin kornifikasyonu ile olusur (Sekil 1) (19,20,21,22).

Embriyonik kil follikiilleri 16-20. haftada kil tliretmeye baglar (20).
Dogumda kabaca 5 milyon kil follikiilii mevcuttur. Yeni kil olusumu dogumdan
sonra goriilmez ancak follikiil ve killarin boyutu zamanla degisebilir (4,21,23).

Ik olusan killar pigmentsiz, yumusak, ince lanugo killardir ve tipik olarak
32-36. haftalarda dokiiliir ancak yenidoganlarin yaklasik iigctebirinde dogumda
gortlebilir (19,20). Lanugo killarin disinda boyutuna gore 2 major kil tipi
mevcuttur.

Terminal killar medullaya sahiptir, 60 mikrometreden kalindir ve 100cm
boyutuna ulasabilir. Bulbusu subkutan yag dokusunda yerlesmistir.

Velliis killar 30 mikrometreden ince, 2 cm’den kisadir ve medullasizdir.
Bulbusu retikiiler dermiste yerlesmistir (19,20,21).

Dogumda terminal killar sach deride, kasta ve goz kapaklarinda bulunur.
Velliis killar viicutta her yerde goriiliir. Pubertede genitalde, aksillada, gévdede,

sakal bolgesinde olan velliis killar terminal kila donerler (19,20,21,24,25).



Vellus killardan daha kalin terminal killardan daha ince olan ara formdaki

killar ise intermediate killar olarak tanimlanmistir (24,25).

2.2. Kil Follikiil Siklusu

Kil follikiiliiniin anagen (biiylime evresi), katagen (regresyon), telogen
(dinlenme) olmak iizere 3 gelisim evresi vardir. Eriskin insanda sag¢h deride killar
birbirinden bagimsiz olarak, es zamanli olmadan biiylir. Bu farkli biiyiimenin
nedeni bilinmemektedir ancak deri yiizeyinin artik ve parazitlerden temizlenmesi,
zararli kimyasallarin atilmasi ile iligkili olabilir. Ayrica kil siklusunun,
keratinositleri oksidatif hasardan koruyarak malign dejenerasyonu onledigi
diistintilmektedir (4,26).

Anatomik viicut bolgelerindeki follikiiler kil siklusu, infantlarda es
zamanlhdir. Bundan dolayr komsu killar hep birlikte biiylir, gerilemeye ugrar,
dinlenir ve dokiiliir. Bu es zamanlilik bircok hayvanda korunmasina ragmen
insanlarda ¢ocukluk c¢aginda kaybolur. Bu nedenle insanlar hergin kil
kaybetmelerine ragmen asla kellesmezler (1,27).

Hergiin telogen evredeki yaklasik 100 kil dokiilmektedir. Bu kayip
yaklasik telogen kil follikiillerinin %]1’idir. Sagh deride kil biiylime hiz1 0,37-
0,44mm/giin arasindadir (19,26,27).

Kil follikiil siklusundaki anormallikler ¢ogu sa¢ gelisim bozukluklarinin
altinda yatan faktorlerle iligkilidir. Sa¢ gelisim ve sa¢ kaybi {izerinde bu siklusun

onemli etkileri bulunmaktadir. Eger anagen evre erken sona ererse ve katagen



evre ¢cok erken baslarsa etkilenen bolgede katagen-telogen follikiiller artar ve

dokiilme olur (19).

2.2.1. Anagen Evre

Kil follikiiliiniin DNA sentezi ve melanogenezle karakterli “aktif biiyiime
evresi”dir. Kilin kalinlig1 ve yerlesimine bagli olarak haftalar-yillar siirebilir. Sach
derideki terminal killar i¢in bu siire 2-7 yil arasinda degisir (21,24).

Anagen evrenin uzunlugu kilin boyunu belirler ve viicut bolgesine gore
degisiklik gosterir (19,20,21,23,26).

Kil follikiiliiniin tekrarlayan yapimi fetal kil follikiill morfogenezi ile
benzerdir (19,21,23,26). Yeni follikiil gelisimi ¢ikint1 (bulge) bolgesindeki kok
hiicrelerin ¢ogalmasi ile baglar. Bu hiicreler erken anagen donemde yeni
follikiiliin matriksini olusturur (21,23). Anagen faz 7 evreye bdliinebilir (19,20).

Evre 1: Metabolik aktivitede artma ile dermal papilla gelisimi goriiliir ve
matrikste mitotik aktivite baslar.

Evre 2: Bulbus matriks hiicreleri dermal papillay1 sarar ve farklilasmaya
baslar.

Evre 3: Bulbus matriks hiicreleri follikiiler bilesenlerine farklilagma
gosterir.

Evre 4: Matriks melanositleri reaktive olur.

Evre 5: Kil gévdesi ¢ikar ve telogen kili yerinden ¢ikarir.

Evre 6: Yeni kil gévdesi deri ylizeyinden ¢ikar.

Evre 7: Katagen evre baglangicina kadar gecen sabit donemdir.

Kil folikiili gelisiminde salinan 2 molekiil onemlidir. Bunlar insulin

benzeri biiylime faktorii ve fibroblast biiylime faktorii olarak bilinmektedir. Her



ikisi de dermal papilla tarafindan iretilir ve reseptorleri ozellikle listte yatan
matriks hiicrelerinde bulunur (21,23).

Kil govdesi sentezi ve pigmentasyonu sadece anagen evrede olur. Saglam
bir sa¢ follikiiliindeki pigment tinitesi dongiisel olarak 10 siklus boyunca optimal
calisir, bu da yasamin 40 senesine uyar. Bundan sonra her kil follikiiliiniin
pigment potansiyeli genetik olarak programlanmis sekilde tiikenir ve sa¢ rengi
grilesir (4,26,28).

Sacli derideki ortalama 100.000 kilin %85-90’1 anagen evrede

bulunmaktadir (26).

2.2.2. Katagen Evre

Anagen ve telogen arasinda “gecis evresi”dir ve 2-3 hafta siirer (24). Ilk
bulgusu kil bulbusunda melanin iiretiminin durmasidir (4,19,26). Klinik olarak
telogen kil follikiillerinin proksimal kil gévdeleri depigmentedir (19,26). Katagen
evrede matriks hiicrelerinde mitotik aktivite durur, follikiil involusyon siirecine
girer ve apoptozis goriliir (19,21). Matriks ve dis kok kilifinin aksine dermal
papillada apoptozu inhibe eden bcl-2 {iretimi nedeniyle apoptozis goriilmez
(19,26). Katagen evre siiresince dermal papilla yogunlasir ve yukar1 dogru hareket
eder ve cikinti (bulge) bolgesinin altina gelir (4,21,26). Eger papilla ¢ikinti
bolgesine ulagsamazsa follikiil siklusu durur ve kil kaybedilir (21).

Kil yukart dogru hareket ederken follikiiliin alt bolgesi involusyona ugrar.
Apoptozis ile follikiiliin boyutu kiiciiliir. Follikiiliin alt kism1 fibroz kilif ile ¢evrili
epitel hiicrelerinden olusan ince kord haline gelir. I¢ kok kilifinin biiyiimesi durur
ve kil govdesinin alt kismi1 dis kok kilifi tarafindan olusturulan trikilemmal keratin

ile cevrili hale gelir ve bdylece comak sa¢ (club hair) olusur (20,22). Epitel



hiicrelerinden olusan ince kord, ¢comak sacgtan bir ¢ikinti haline gelene kadar
kisalir. Kil follikiil boyutu 6nceki boyutunun 1/3’e ulastiginda kil follikiiliiniin en
alt kismi1 ¢ikint1 bolgesindedir. Dermal papilla da ¢ikintinin hemen altina yerlesir.
Bu noktadan sonra kil telogen evreye girer (22).

Sacli derideki killarin %1-2’si katagen evrededir.

2.2.3. Telogen Evre

Kl follikiiliiniin “dinlenme evresi”dir. Involusyonunu tamamlayan follikiil
telogen faza girer. Bu faz proliferasyon ve biyokimyasal aktivite agisindan
sakindir. Intrafollikiiler ve ekstrafollikiiler sinyallerle reaktive oluncaya kadar
follikiil bu evrede kalir (4,20,26).

Telogen evre 2-3 ay siirer (20,21). Hergiin telogen folikiillerin yaklasik
%1°1 dokiilir (19). Dokiilme aktif mi yoksa anagen evrenin baglamasiyla olan
pasif bir olay m1 belli degildir (21). Kil dokiilmesinin ekzojen denilen ayr1 bir evre
oldugu o6ne siirtilmiistiir (19,23).

Telogen evredeki killarin yiizdesi viicut bolgesine gore degisiklik gosterir.
Sacli derideki folikiillerin %5-15’1 telogen evredeyken, gévdede bu oran %40-50

dolayindadir (21).



Anagen VI

& /
;;.,

Bag dokusu
kilifi

Comak kil
(club hair)

Anagen IV

Dis kok kihifi

Bulbus

Follikiiler siklus
basglangici

Anagen

L

Telogen

Katagen VII

{club hair) Sebase bez

Gerileyen 2
epitelyal Errektor
Kelon pili kasi

Sekil 1: Kil follikiil morfogenezi ve siklusu (21)



2.3. Kilin Anatomisi
Anagen, katagen ve telogen evredeki killarin anatomik yapisi birbirinden
farklilik gosterir (24). Sekil 2’de kilin evrelere goére anatomik goriiniimii

sunulmaktadir.

2.3.1. Anagen Evrede Kil Anatomisi

Anagen evrede killar 4 bélgeden olusur. Derinden yiizeye dogru bu
bolgeler; bulbus, suprabulbar bolge, istmus ve infundibulum olarak adlandirilir
(19,24) (Sekil 3).

Kil bulbusu kil matriksi ve folikiiler papilladan olusur. Kilin kalinlig1 kil
bulbusunun boyutu ile iliskilidir (20,23,26).

Papilla dermisten kdken alan mezensimal yapidir ve alt bolgede tiim
follikiilii ¢evreleyen fibréz kilif ile birlesir. Fibroblast, kollajen lifler,
mukopolisakkaritten zengin stroma, sinir lifleri ve kapillerlerden olusur (19,20,24).
Dermal papillanin boyutu follikiil ve tiretilen kil boyutu ile iligkilidir. Papilla kil
gelisiminde 6nemli rol oynar (4,19,20,21,24,26).

Matriks hiicreleri viicudun en aktif hiicrelerindendir. Kil follikiiliinde
yukariya dogru ilerledikce matriksin pluripotansiyel hiicreleri kil ve i¢c kok
kilifinin hiicrelerine farklilagir (19,21,22).

Matriks keratinositleri arasinda yerlesen melanositler kil gévdesindeki
pigmentin yapimindan sorumludur (21,23).

Suprabulbar bolge anagen follikiiliin katlarinin farklilastigr bolgedir.

Transvers kesitlerde bu bolgede anagen follikiiliin tiim katlar1 goriilebilir. Bu
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tabakalar merkezden perifere sirasiyla; medulla, korteks, kiitikiiler tabaka, i¢ kok
kilifinin Huxley tabakasi, i¢ kok kilifinin Henle tabakasi, dis kok kilifi, vitroz
tabaka ve fibroz kiliftir (24).

Insan viicudunda medulla degisken bir yapidir, devamli olabilir, kesintili
olabilir veya hi¢ olmayabilir (4). Kalin killarin merkezinde yerlesir (4,19).

Korteks kil govdesinin esas komponentidir. Siki paketlenmis, igsi sekilli,
kornifiye, proteindz madde ile birbirine baglanmis trikositlerden olusmaktadir
(29). Siilfiirden zengin matriks icine yerlesmis ve hiicre iskeletinde bulunan
keratin intermedyan flamanlar kil gévdesine dayaniklilik verir (4,20,29).

Kiitikiil korteksin etrafin1 ¢evreler. Kiremit gibi iist {liste yerlesen ve
siilfiirden zengin protein igeren hiicrelerden olusur (22,29). Dis yiizeyi uzun
zincirli yag asidi tabakasi ile ¢evrilidir (4). Kil kiitikiili ile i¢ kok kilifi kiitikiilii
birbirine sikica baglanmistir. Kiitikiil kil gdévdesini follikiil icinde tutmak ve
asinmaya kars1 kili korumak ile gorevlidir. Kiitikiiliin hasar1 kil gdévdesinin
kirilmasi, ayrilmasi veya diismesine neden olur (22,29).

I¢c kok kilifi bulbusun bazal kismindan istmusa kadar uzanir. 3 tabakadan
olusur. igten disa dogru; i¢ kok kilifi kiitikiilii, Huxley tabakasi, Henle tabakasi
olarak adlandirilir. Bu tabakalarin hicbiri melanin icermez. I¢ kok kilifinin esas
kismin1 Huxley tabakasi olusturur (22). Henle tabakasi ilk keratinize olan
tabakadir (19).

Dis kok kilifi bazal hiicrelerden gelisen, follikiilin en dis epitelyal

tabakasidir ve tiim follikiilii sarar. Dig kok kilifi hiicreleri follikiil boyunca
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degisiklik gosterir. Istmusun tabaninda cikint1 bdlgesini olusturur ve en dnemli
gorevi kok hiicre rezervuari olmasidir (4,19).

Perifollikiiler kilif, vitroz membran ve fibroz kiliftan olusur. Bazal
membran follikiiliin tim segmentlerinde epitelyal hiicreleri sarar. Bu ozellikle
follikiiliin bulbus bdéliimiiniin dis kok kilifi kalinlasmistir ve vitr6z membran
olarak adlandirilir. Fibroz kilif, kalin kollajen demetlerden olugsmustur (19,20,22).

Yiizeye dogru follikiiliin orta bolgesi istmus olarak adlandirilir. Altta
errektor pili kasinin follikiiliin fibréz kok kilifina tutunma noktasi ile {istte sebase
bez kanalinin follikiiler kanala giris noktas1 arasindaki bdlgedir. Istmus follikiiler
keratinizasyonda énemlidir. Istmusun orta bolgesinde i¢ kok kilifi deskuamasyona
ugrar ve kil govdesi ile follikiiler duvar ayrilir. Bu noktada dis kok kilift hiicreleri
graniiler hiicre tabakasi olusmadan kornifiye olmaya baslar ve bu durum
trikilemmal keratinizasyon olarak tanimlanir (19,22,24).

Follikiiliin en iist bolgesi infundibulum’dur. Altta sebase bez kanalinin
follikiiler kanala giris noktasindan baslar. Bu bolgede dis kok kilifinda yiizeydeki
epidermise benzer sekilde graniiler hiicre tabakasinin olustugu kornifikasyon
gozlenir (19,22,24).

Errektor pili kasiin follikiile tutunma bolgesi folikiiler kok hiicrelerinin
bulundugu bolgedir (21,24,26). Bu kok hiicreler yavas siklus yaparlar ve sadece
anagen evrede cogalirlar. Yavru hiicreler dis kok kilifina girerler ve buradan

asagiya hareket ederler (4,21).

12



2.3.2. Katagen Evrede Kil Anatomisi

Katagen evre bagladiktan sonra 1-2 hafta i¢inde follikiiliin tiim anatomisi
degisir. Kil matriksi kaybolur, yerine kil papillasini saran ince bir epitelyal hiicre
tabakasi olusur. Bu epitelyal hiicrelerde niikleer piknoz goriiliir. Follikiiliin alt
kismindaki epitel apoptoza ugrar. Bu epitelyal degisiklikler olurken vitrdz tabaka
ve fibroz kilif kalinlasir. Follikiiler papilla bozulan ve dermisin {ist tabakalarina
dogru ilerleyen follikiiler epitelyal yapilar1 izler ve errektor pili kasinin tutunma
noktasinin hemen altina yerlesir. Epitelyal yapilar yukariya ilerlerken geride
fibroz kilif birakir. Bu kilif ‘stela’ olarak tanimlanmistir. Epitelyal yapilarin
hemen iizerindeki genislemis epitel kitlesi ¢omak kil (club hair) olarak

adlandirilan yapiy1 olusturur (24).

2.3.3. Telogen Evrede Kil Anatomisi

Telogen evrenin baglangicinda papilla, dar bir stroma iginde siki ig
seklinde hiicrelerden olusan top seklindedir. Follikiiler papillanin hemen
tizerindeki epitelyal yapilar sekonder kil tohumu olarak adlandirilir ve follikiiliin
cikint1 bolgesine komsudur. Sekonder kil tohumunun {istiinde ¢omak kil kornifiye
olur, genisler ve cevresi kornifiye olmamis epitel ile gevrilir. Telogen evre
ilerledik¢e kornifiye olmus ¢omak kil follikiilii tamamen doldurur ve sonunda kil

govdesi comaklagmis kokii ile follikiilden ayrilir (24).
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2.4. Alopesiler
2.4.1.Tanim ve Simiflama

Sa¢ dokiilmesi kadin ve erkeklerde sik karsilagilan bir sorundur (1).
Anormal kil kayb1 alopesi olarak adlandirilir (16). Artmis sa¢ kaybi sistemik ve
lokal faktorler nedeniyle kil gelisim siklusundaki bozukluk veya kilin
hasarlanmasi sonucu goriilebilir. Diger aktif ve hizli ¢cogalan organlarda oldugu
gibi kil follikiillerinin gelisim siklusu kolayca etkilenebilir (1,16).

Alopesiler farkli sekilde siniflandirilabilir. Dagilimi diffiiz veya lokal
olabilir. Diffiiz sa¢ kaybi tiim sacl deriyi etkiler. Lokal sa¢ kaybi fokal veya
multifokal, sinirli veya yaygin olabilir. Sag kaybi ile bagvuran bir hastada ayirici
tanida diffiiz ve lokal alopesi ayrim1 ¢ok 6nemlidir (30).

Alopesiler konjenital veya akkiz olarak ortaya cikabilir. Konjenital
alopesiler igerisinde, aplazia kutis konjenita, epidermal neviis, papuler atrisi,
progeria, hidrotik ektodermal displazi, Moynahan sendromu, Baraitser sendromu,
herediter hipotrikozis simpleks, Marie-Unna tipi hipotrikozis, kisa anagen ile
olusan hipotrikozis, inkontinensiya pigmenti, konjenital kil gévde bozukluklari
sayilabilir. Kil gévde anomalileri igerisinde frajilite artis1 ile iliskili olanlar lokal
veya diffiiz alopesiye neden olurlar ve konjenital veya akkiz olabilirler. Bu grup
hastalik igerisinde trikoreksis nodoza, moniletriks, psddomoniletriks, pili torti,
trikotiyodistrofi, trikoreksis invajinata yer almaktadir (4).

Alopesi tiirlerinin ¢ogu benzer klinik ve histopatolojik 6zelliklere sahiptir,
bu nedenle hastaliklarin ayrimi ve siniflamasi zordur (24). Klasik olarak skarli ve
skarli olmayan alopesiler seklinde 2 gruba ayrilir (24,25). Skarli alopesi tanimi kil
follikiillerinin kalic1 kayboldugu alopesi tiirlerini icerirken, skarsiz alopeside sag

dokiilmesi geri doniistimliidiir. Ancak androgenetik alopesi, alopesi areata,
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traksiyon alopesisi gibi bir takim sa¢ hastaliklarinda bifazik patern goriliir, yani
erken donemde skarsiz iken hastaligin ileri evrelerinde kalici sag¢ kaybi

gozlenebilir. Oysa bu hastaliklar genellikle skarsiz alopesiler grubunun igerisinde

siniflandirilir (25).

2.4.1.1. Skarsiz Alopesiler

Skarsiz alopesilerde follikiiler agikliklar saglamdir ve teorik olarak kil
dokiilmesi geri doniisiimliidiir (25). Diffiiz ve lokal olarak 2 gruba ayrilabilir.
Baslica skarsiz alopesiler Tablo 1’de simiflanmistir. Bu baslik altinda siiflanan
androgenetik alopesi, alopesi areata ve traksiyon alopesisi erken evrede skarsiz

iken hastalik ilerledikg¢e kalict follikiiler kayiplara neden olabilir (24).

Tablo 1: Skarsiz Alopesiler Siniflamasi (30,31)

Diffiiz
Kirik
Anagen effluvium
Kil gdvde bozukluklari
Fiziksel veya kimyasal islem sonucu kil kayb1
Telogen effluvium
Androgenetik alopesi
Gevsek anagen sendromu
Senil alopesi
Sifilitik alopesi
Alopesi areata
Kil follikiil iiretiminde azalma
Lokal
Alopesi areata
Trikotillomani
Travmatik alopesi
Basingla tetiklenen alopesi
Enfeksiyon: Tinea kapitis siiperfisialis

Sifiliz 2. donem 6zel belirtisi: Giive yemis kiirk goriiniimii
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2.4.1.2. Skarh Alopesiler

Skarl1 alopesi terimi daha siklikla follikiiliin ¢ikint1 bolgesindeki epitelyal
kil follikiilii kok hiicrelerinin geri doniisiimsiiz hasar1 sonucu kil follikiiliiniin
kalic1 kaybmni tanimlamaktadir. Follikiiler fibrozis goriliir (32). Klinik olarak
follikiiler agikliklarin silinmesi gozlenir. Klinikte her zaman fokal veya yamasal
tarzda dagilim gosterir (31,32,33,34). Deri biyopsisi taniy1 dogrular (31).

Follikiillerdeki hasarlanma primer veya sekonder olabilir (32,34).

Primer Skarh Alopesiler
Asil hedef kil follikiiliidiir. Bu gruptaki alopesiler i¢in genel olarak 2001
yilinda Kuzey Amerika Sa¢ Arastirma Toplulugu'nun gelistirdigi siniflama

sistemi kullanilmaktadir (31,32,33,34) (Tablo 2).

Tablo 2: Primer Skarli Alopesi Siniflamasi (34)

Lenfositik
Kronik kiitandz lupus eritematozus
Liken planoplaris
Klasik liken planoplaris
Frontal fibrozan alopesi
Graham-Little sendromu
Klasik psddopelad
Santral sentrifugal sikatrisyel alopesi
Alopesi musinoza
Keratozis follikiilaris spinuloza dekalvans
Notrofilik
Follikiilitis dekalvans
Disekan seliilit/follikiilit
Karisik
Follikiilitis keloidalis
Follikiilitis nekrotika
Erozif piistiiler dermatoz

Nonspesifik
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Sekonder Skarh Alopesiler
Sekonder skarli alopesi grubunda kil follikiiliinii tutmayan primer bir

patoloji vardir ve follikiiler hasar ikincil olarak gelismektedir (24,32,34) (Tablo 3).

Tablo 3: Sekonder Skarli Alopesi Nedenleri (4,32)

Enfeksiyon

Fungal, bakteriyel, viral enfeksiyonlar
Graniilomatdz Hastaliklar

Sarkoidoz

Nekrobiozis lipoidika

Enfeksiydz graniilomlar
Sklerozan Hastaliklar

Morfea

Skleroderma

Graft Versus Host Hastalig1
Malinite

Alopesi neoplastika

Lenfoproliferatif hastaliklar
Ekzojen faktorler

Radyasyon

Yanik

Tlaclar
Dermatozlar

Psoriazis
Biilloz hastaliklar

Skatrisyel pemfigoid

Epidermolizis biilloza

Hamartomlar

2.5. Alopesili Hastaya Yaklasim
Alopesi sik karsilagilan ve hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyen
bir sorundur. Sa¢ dokiilmesi sikayetiyle gelen hastaya sistemik yaklasim ile dogru

tan1 konulabilir. Dogru tan1 detayli hikaye, fizik muayene, sacin mikroskobik
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muayenesi, laboratuvar tetkikleri, gerekli hastalarda deri biyopsisi ile yapilabilir

(2,4).

2.5.1. Hikaye

Hastadan alinan detayli hikaye, ayirict tanida olduk¢a onemlidir. Ilk
asamada hastanin asil sikayeti, gegmisindeki hastaliklar, aldigi ilaglar, alerjisi olup
olmadig, aile hikayesi ve yemek aliskanligi ayrintili sorgulanmalidir. Eger hasta
kadin ise mensturasyon siklusu, hamilelik ve menapoz durumu da bilinmelidir
(2,4,35). Sistemik hastalik varligi, beslenme bozukluklar1 ve ilag kullanimi gibi
baz1 faktorler hizli ¢cogalan matriks hiicrelerini etkiler ve sonugta sa¢ dokiilmesi
veya killarda incelme ortaya ¢ikabilir (4,35).

Ikinci asamada hastanin sa¢ dokiilmesi sikayetine odaklanilmali ve buna
yonelik sorular sorulmalidir. Sa¢ dokiilmesinin siiresi, lokalizasyonu, saclarda
incelme olup olmadigi, viicut killarinda dokiilme varligi, kasinti, yanma gibi
semptomlarin olup olmadig1 ve kullandig1 sa¢ bakim iiriinleri 6grenilmelidir (2,35)
(Tablo 4). Bebeklik veya ¢ocukluk déneminde baslayan sa¢ kayiplarinin kalitsal bir

hastalik veya genetik sendromun bir komponenti olabilecegi diisiiniilmelidir (4).

2.5.2. Klinik Degerlendirme

Hastanin genel muayenesi ve sa¢/sagli derinin ayrintili degerlendirilmesini
kapsar. Sagin uzunlugu, rengi, yapisi, viicut killarinin dagilimi, akne veya
hirsutismus gibi virilizasyon bulgular1 degerlendirilmelidir. Sonrasinda sag

dokiilmesinin yayginligi, dokiilmenin diffiiz mii lokal m1 oldugu, sagh deride
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eritem skuam, pistiil gibi lezyonlar1 varligi, dokiilmenin skarli m1 skarsiz mi
olduguna bakilmalidir. Skarli alopeside sagsiz deri alani diizdiir ve follikiiler
acikliklar goriilmez (2,4,25). Follikiiller arasinda genis bosluklar, tek follikiil
acikliginda kil govdesi kiimeleri skarli alopesi gostergeleri olarak kabul edilebilir.

Eritem, piistiil ve follikiiler papiiller inflamasyon bulgularidir (24).

Tablo 4: Alopesili Hastada Hikaye (1,2,16)

Genel Sorgulama
Endokrin anomaliler
Tiroid hastaliklar
Hirsutizm
Infertilite
Anemi
Otoimmiin hastaliklar
Kanser
Tlaclar
Psikolojik durum (anksiyete, psikoz)
Ameliyat
Beslenme aligkanliklar1 (diyet, vejeteryan olma)
Mensturasyon, gebelik ve menopoz 6ykiisii
Aile 6ykiisii
Alopesiye Yonelik Sorgulama
Sag dokiilme siiresi
Sac¢ dokiilmesi baslama sekli (ani/yavas)
Diffiiz / lokal dokiilme
Saglarda incelme veya kirilma varligi
Viicut killarinda dokiilme varligi
Kullanilan sa¢ bakim iiriinleri

Kasinti, yanma gibi semptomlarin olup olmadig1

2.5.3. Laboratuvar Testleri
Ayrintili1 6ykii ve muayenenin ardindan gerekiyorsa taniya yardime1 uygun

laboratuvar testleri istenmelidir. Tiroid fonksiyon bozuklugunu dislamak igin
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tiroid fonksiyon testleri; demir eksikligi anemisi i¢in serum demir, serum demir
baglama kapasitesi ve ferritin; akne, hirsutizm gibi virilizasyon bulgular1 var ise
buna yonelik androjen hormonlarini igeren endokrin tetkikler istenmelidir (2,35).
Diffiiz alopesili hastada yiiziinde malar eritem, ellerde kollajen doku hastalig1
bulgulari, artrit ve benzeri bulgular varsa veya diskoid lupus eritematozusa bagh
skarli alopesi diisiiniiliiyorsa antiniikleer antikor istenmelidir (2). Eger klinik
olarak sifilitik alopesiden siipheleniyorsa VDRL testi yapilmalidir. Skuamli veya
inflamatuar lokal alopeside fungal enfeksiyon i¢in direk mikroskobik inceleme ve

kiltir gereklidir (2).

2.5.4. Tam ve Takipte Kullanilan Yontemler

Kil siklusundaki anomaliler sa¢ dokiilmesine neden olan ¢ogu hastalikta
sorumlu faktér oldugundan sa¢ kaybinin degerlendirilmesinde anahtar nokta kil
siklusunun degerlendirilmesidir (23,36). Nadir konjenital kil defektleri ve skarli
alopesilerin disindaki sa¢ dokiilmelerinde kil follikiil siklusundaki bozuklugu
yansitmaktadir. Ornegin telogen effluvium telogen evreye erken giren kil
follikiillerinin artmasi, androgenetik alopesi ise anagen evrenin kisalmasi
nedeniyle olusabilir (21,23).

Sa¢ dokiilmesi ile gelen hasta dokiilen sa¢ sayisinda artma, saglarda
seyrelme, biiyiime hizinda azalma veya sa¢ ¢apinda incelmeden sikayet¢i olabilir.
Kil gelisiminin temel biyolojik parametreleri lineer biiyiime, kil gévde kalinligi,

kil dansitesi ve kil siklus durumudur. Sa¢ gelisiminin degerlendirilmesinde altin
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standart yoktur. Ideal sa¢ inceleme ydntemi uygulamasi kolay, tekrarlanabilir,
ekonomik ve sag¢ gelisimi ile ilgili tiim temel parametreleri verebilir olmalidir (14).
Kil gelisim veya kil kaybmi degerlendirme yontemleri invazif, semi

invazif ve non invazif metotlar seklinde 3 gruba ayrilabilir (14,36,37) (Tablo 5).

Tablo 5: Sa¢ Degerlendirme Yontemleri (14,36,37)

Invazif yontemler

Biyopsi

Matriks hiicre kinetiginin degerlendirilmesi
Semi invazif yontemler

Sa¢ ¢ekme testi

Sag koparma testi (Trikogram)

Unit area trikogram

Sacin lineer biiylimesinin dl¢lilmesi
Non invazif yontemler

Skorlama sistemleri

Global fotograflama

Giinliik dokiilen saglarin toplanmasi

Sag agirlig1 ve sag sayist

Trikoskopi

Fototrikogram

Dijital fototrikogram (Trichoscan)

2.5.4.1. invazif Yontemler
Biyopsi

Alopesiye neden olan hastaliklarin ¢ogu birbiriyle i¢ ige gecebilir ve
hastalik ilerledik¢e degisebilen klinik ozellikler tasiyabilir (2). Tim skarl
alopesilerde taniy1 koymak icin biyopsi yapilmalidir. Alopesi areata ve

trikotillomaninin ayriminda, agiklanamayan diffiiz sa¢ kaybinda ve saclarin geri
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gelme potansiyeli sorgulandig1 durumlarda histopatolojik inceleme 6nemli bilgiler
verir (2,30).

Biyopsinin alinacagi boélgeyi segmek islemin en zor ve onemli kismidir
(16,24). En uygun bolge hastaliga bagl olarak degismektedir. Alopesi areata veya
trikotillomanide lezyonun merkezi uygun iken skarli alopeside halen killarin
mevcut oldugu aktif kenardan biyopsi alinmalidir. Farkli 6rneklerin alinmasi
tanida daha yararl olabilir ancak multiple 6rnekleme genellikle yapilamamaktadir
(24). Biyopsi minimum 3 mm alimmalidir. Genellikle 4mm punch biyopsi
yeterlidir ve subkutan yag dokusunu da igermelidir (2,16).

Bas sacli derisi Orneklerinin kesiminde 2 ana metot kullanilmaktadir.
Vertikal kesitlerde stratum korneumdan subkutan yag dokusuna kadar derinin tiim
tabakalar1 goriilebilir, ancak deri biyopsi 6rneginin i¢erdigi follikiillerin %10-15’1
orneklenebilir. Horizontal kesitlerde tiim follikiiller goriilebilir, follikiil yogunlugu,
kil govdesinin ¢api, farkli evrelerdeki kil follikiillerinin orani1 hesaplanabilir
(2,31,36,37).

Sagli deriden biyopsi almak invazif bir islemdir ve Orneklemenin yeri
dogru tanida ¢ok onemlidir. Bolgesel varyasyonlar nedeniyle alinan 6rnek saclh

deriyi yeterli 6l¢iide temsil edemeyebilir (24,37).

Matriks Hiicre Kinetiginin Degerlendirilmesi
Kil gelisiminin esas Ol¢iimii matriks hiicre kinetiginin incelenmesidir.
Mitotik indeks ve isaretleme (labeling) indeksi olmak {izere iki 6l¢iim bulunur.

Mitotik indeks belirli bir zamanda aktif boliinen hiicre sayisin1 gostermektedir.
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Isaretleme indeksi belirli bir zamanda mitoza giren hiicre sayisidir. Bu iki ydntem
invaziftir, sitotoksik kullanimi gerekir ve tekrarlama i¢in uygun yoOntemler

degildir (14).

2.5.4.2. Semi Invazif Yontemler
Sa¢ Cekme Testi

Bu teknigin amaci sa¢ kaybi1 miktarin1 kabaca degerlendirmek, aktif ve
asirt miktarda sa¢ dokiilmesi olup olmadigini belirlemektir. Tan1 yoniinden
telogen ve anagen effluviumlarin  degerlendirilmesinde, sa¢ govdesi
bozukluklarinin incelenmesinde onem tasir (37). Yaklasik 60 sag teli bas ve isaret
parmaklar1 arasinda sikica tutulur ve yavasca cekilir, epile edilen saglar sayilir,
kokleri kabaca tetkik edilir. Normal bir eriskinde 2-5 telogen sa¢in dokiilmesi
normaldir. 6’dan fazla sa¢ sayilirsa artmis dokiilme vardir (2,16,31,37).

Androgenetik alopesi ve gerilemekte olan telogen effluviumda dokiilen
saclarda ¢ekme testi ile hafif-orta derecede artma vardir. Ancak genellikle aktif
telogen effluviumda kuvvetli pozitiftir (30).

Alopesi areatada lezyon kenarinda pozitif test aktif dokiilmeyi gosterir.
Hasta son 24 saat i¢inde sagini yikamis ya da taramis ise bu test yanlis negatif
sonug verebilir (2,16,31,37).

Sag ¢ekme testi ile kabaca bir degerlendirme yapilir ve standardize etmek

zordur. Sadece akut ve ciddi durumlarda faydalidir (38).

24



Sa¢ Koparma Testi (Trikogram)

Kil kokiinlin herhangi bir zararli etken karsisinda gecirdigi degisiklikler
sa¢ dokiilmelerinin degerlendirilmesinde 6nemli bir gostergedir. Trikogram
gelisim siklusunun farkli fazlarindaki sa¢ koklerinin durumunu gdsteren semi
invazif mikroskobik bir inceleme ydntemidir. ilk olarak 1957° de Van Scott
tarafindan tanimlanmistir. Trikogram sa¢ gelisiminin fizyoloji ve patolojisini
anlamak, sa¢ hastaliklarinin prognozunu belirlemek ve farkli tip alopesilerde
uygun tedaviyi segmek, tedaviye cevabi degerlendirmek, konjenital veya edinsel
sa¢ govde anomalilerini saptayabilmek i¢in faydali bir yontemdir (39,40,41,42).
Androgenetik alopesi ile diffiiz alopesi, alopesi areata ile trikotillomani
ayirmminda yardimcidir. Bazi hastaliklarin tedaviye yaniti ve prognozu hakkinda
bilgi verebilir (39-45).

Uygulamadan o6nceki son 5 giin hasta sagin1 yitkamamali, baglamamali,
taramamali, sprey jole kullanmamali, son 15 giin i¢inde boya perma gibi islemler
yaptirmamis olmalidir. Lastik uglu bir klemp arasina 50-100 adet sa¢ yerlestirilir
ve ¢ikis istikametleri yoniinde hizla c¢ekilir. Elde edilen kokler lam iizerine
yerlestirilir ve lizerine Kanada balsami1 damlatilarak lamelle kapatilir ve 40lik
bliyiitme ile 151k mikroskobunda incelenir (16,31,37,44).

Anagen kil; keratojen bolge icerir, piramit seklinde bulbusu, i¢ ve dis kok
kilift vardir. Trikogramda sert gekme nedeniyle i¢-dis kok kiliflar1 geride kalabilir
ve anagen kil yanliglikla dismorfik olarak degerlendirilebilir. Anagen killarin
kolayca ve agrisizca cekilmesi anormaldir, gevsek anagen sendromunda ve

likenplanopilariste bu durum goriilebilir. Telogen kilda keratojen bolge, i¢ ve dis
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kok kilifi bulunmaz, comak sa¢ goriiliir. Katagen kil telogen kila benzer, ancak
kornifiye olmamis kese ¢comak ucu sarar, papilla ve ¢comak ug¢ arasinda dejenere
olan epitel kiimesi kuyruk seklinde goriiliir. Proksimal kism1 ince, keratojen bolge,
i¢ ve dis kok kilifi icermeyen distrofik saclar da goriilebilir. Kalem ucu goriiniimii
alopesi areatada, radyasyon tedavisi ve kemoterapi alanlarda tipiktir. Gevsek
anagen sendromunda anagen saglar kiitikiilanin sa¢ govdesine zayif
tutunmasindan dolayr mikroskobide gevsemis c¢orap goriintiisii verir. Kil
koklerinin yapisinin incelenmesinin disinda mikroskop altinda kil govdeleri de
degerlendirilebilir (4,24,46).

Normal bir trikogramda %85-90 anagen, %15-20 telogen, %1 katagen
saptanir. %20 iizerinde telogen kok patolojik olarak kabul edilir. Kil koklerine
“dimetilaminocinnamic aldehyde” damlatilmas1 ile anagen kokler kirmiziya
boyanir, telogen ve anagen ayrimi daha kolay yapilabilir (24,31,37,44).

Bu yontem kolay uygulanabilir ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle
avantajhidir. Ancak uygulayiciya bagli olmasi, erken anagen ve velliis killarin
kiiciik olmalar1 nedeniyle gozden kacabilmeleri, agrili bir islem olmas1 sebebiyle
tercih edilmemektedir. Ayrica sag koparma kil siklusunun dogal gidisatini

etkileyebilmektedir (14).

Unit Area Trikogram
Trikogram sacl deride sa¢ yogunlugu hakkinda bilgi vermez. Bu nedenle
birka¢ adim daha eklenerek “unit area trikogram” denilen farkli trikogram

yontemi tanimlanmistir (14,36,47).
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Hasta 1 ay diizenli sagini yikar. Ornek alinacak bdlge aseton/izopropanol
karisimi ile temizlenir. Genellikle 60 mm? lik bir alandaki tiim saclar tek tek
cekilir. Koke uygulanan travmayi azaltmak i¢in epilasyon hizli ve sa¢ gelisimi
yoniinde yapilir (38). Saglar mikroskop altinda incelenerek anagen, katagen,
telogen sayilar1 ve bunlarin birim alan basina dansiteleri, kil uzunlugu ve kilin
cap1 hesaplanabilir. Islem tekrarlanabilir ve tedaviye cevap degerlendirilebilir.
Deri ve sa¢ rengi arasinda belirgin fark olmayan hastalarda da kullanilabilir bir

yontemdir (14,36,47).

Sacin Lineer Biiyiimesinin Olciilmesi

Bir grup sa¢ normal sa¢ rengi ile kontrast veren boya ile boyanir.
Boyanmayan sa¢in uzunlugu ol¢iimler arasi giine boliinerek lineer biiylime hizi
hesaplanir (14).

Radyoaktif isaretlenmis maddelerin intradermal enjeksiyonu ile lineer
bliylime hizi, isaretler aras1 uzunlugun enjeksiyonlar arasi siireye boliinmesi ile
hesaplanabilir. Bu yontem ile diisiik de olsa radyoaktif madde verilir ve hastalar

genellikle tekrarlayan enjeksiyonlari tolere edemezler (14).

2.5.4.3. Invazif Olmayan Yéntemler
Skorlama Sistemleri
Androgenetik alopesi degerlendirmesinde farkli skorlama sistemleri

kullanilmaktadir. Ik olarak 1951°de Hamilton androgenetik alopesiyi I-VIII
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arasinda smiflamistir. 1975’te Norwood bu siniflamayr modifiye ederek 4 grup
eklemistir (4,48).

Norwood —Hamilton skalas1 klinik ¢alismalarda yaygin olarak kullanilsa
da tedaviye cevabi degerlendirmede basit kalmaktadir. Bu skala daha cok
androgenetik alopesinin ciddiyetini siniflamada ve tedaviye cevap vermeye yatkin
olanlar1 belirlemede kullanilmaktadir. 1977°de Ludwig androgenetik alopesili
kadinlarda I-III arasinda siniflama yapmistir (4,14,48). Bu skorlama sistemleri

sadece androgenetik alopesi i¢in gecerlidir.

Global Fotograflama

Sa¢ ve sa¢ dinamiklerinin klinik degerlendirilmesinde ©Onemli bir
yontemdir. Hastanin kozmetik durumunun dogru kaydedilmesini saglar (14,36).

Dikkatli tarama ve 1siklandirma saghi deri fotograflamasinda ¢cok 6nemlidir.
Klinik caligmalarda global fotograflama gecerli bir metottur ancak deneyimli
kisiler gerektirmektedir (14).

Ozel cihaz (sterotactic positioning device) ile hastanin ¢ene ve basi belirli
yere yerlestirilir. Kameranin yeri sabittir. Bu sayede takiplerde goriiniim,
1siklandirma ve biiyiitmenin ayni olmasi saglanir (14,49,50). Yapilan ¢alismalarda
izlem siiresince hastanin sag¢ rengi, stili ayni kalir. Hastanin sa¢ uzunlugunun ayni
kalmas1 onemlidir. Kalic1 dalgalar ve diizlestirmeler caligma siiresince sabit
kalmalidir. Fotografin c¢ekilecegi sabah sa¢ yikanmali, sprey, nemlendirici

kullanilmamalidir. Fotograf sa¢ i¢in hazirlanirken su kullanilmamalidir, ¢iinkii su
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ve yag sa¢ yogunlugunun goriinlimiinii etkiler. Sa¢ bir onceki ¢ekimdeki gibi
taranmal1 ve ayrilmalidir (49,50).

Fotograflama ile tedavi oOncesi, tedavi siiresince ve tedaviden sonra
standart kosullarda (sabit wuzaklik, ac1, 1s1k) belirli bolgede (verteks,

frontotemporal, oksipital) sa¢li derinin goriintimii degerlendirilir (14,31,36,50).

Giinliik Dokiilen Saclarin Toplanmasi

Sa¢ kaybinin degerlendirilmesinde kullanilan basit bir yontemdir. Giinliik
dokiilen sa¢ sayisi, sa¢ dokiilmesinin aktif veya gerileme doneminde olup
olmadigimin anlasilmasinda yardimci olabilir. Gelisim siklusu nedeniyle telogen
saglar hergiin dokiilmekte ve anagen saglar ile yer degistirmektedir. Giinliik
dokiilen sag¢ sayisi ortalama 100°diir (2,14,30).

Sac¢in sampuanlanmasi veya sa¢ bakimi yapilmasi sa¢ dokiilmesini etkiler.
Bu nedenle 1 haftalik siirede hasta yastikta, dusta, tararken dokiilen saglar1 toplar
ve sayar. Giinliik dokiilen sa¢ 50-100 ise normaldir. Aktif telogen effluviumda bu
say1 birka¢ yiiz olabilir (2,30). Giinde ortalama 100°den fazla sag¢ telinin
dokiilmesi aktif dokiilmeye isaret eder (2,14,36). Sagin onemli bir boliimiini
kaybetmis bir hastada gilinlik 50 sacin dokiilmesinin anormal olarak
degerlendirilebilecegi unutulmamalidir (47). Ol¢iim zaman alicidir ve hasta igin
can sikict bir yontemdir. Ancak uygulamasi basittir ve hastanin evinde sa¢ kaybini

takip etmesine imkan verir (2,30).
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Sa¢ Agirhg: ve Sa¢ Sayisi

Sa¢ dokiilmesi tedavisinde verilen tedavilerin etkinligi total sa¢ kiitlesi ve
yeni gelisen saglarin sayisi karsilastirilarak degerlendirilebilir. 1,2 cm?’lik delik
olan plastik levha sagh deride segilen bolgeye yerlestirilir. Bu bdlgedeki tiim
saglar delikten gecirilir ve Imm uzunlugunda kesilir. Belirli bir zaman saglar uzar
ve ayni bolgede saclar tekrar kesilir ve tartilir. Bu metodun avantaji kiigiik bir
bolgede ilacin etkinliginin sa¢ gelisiminin degerlendirilmesi ile Olglilmesidir.
Klinik ile laboratuvar sartlar1 arasinda sa¢ kaybinin olmamasina dikkat edilmelidir.
Bu metodun dezavantaji sa¢ gelisiminin takibinde genel bir 6l¢tiim yapilip diger
yapilarin degerlendirilememesidir (36,38,49).

Sag agirlig, kil gelisimini tetikleyen tedavi verilen ¢alismalarda sik olarak
kullanilmamaktadir. Bunun nedeni kontrol edilmesi zor olan ve dikkat edilmesi
gereken degiskenlere sahip olmasidir. Birincisi, disaridan uygulanan ajanlar
yapiskan veya sa¢ tarafindan emilebilir olabilir ve sagin agirligini etkileyebilir.
Ikincisi sagin hep ayni uzunlukta kesilmesi gereklidir. Farkli uzunlukta kesilirse
sacin agirlig farkl hesaplanabilir. Ugiincii dnemli nokta belirlenen bdlgedeki tiim
sacglar kesilmelidir ve o bdlgeye dovme seklinde isaret yapilmalidir. Bu isaret
sayesinde tekrar aymi bolge degerlendirilebilir. Son olarak da hasta hep ayni
araliklarla degerlendirilmelidir. Ornegin 30 giin ile 33 giin arasinda sagin biiyiime
durumu farkli olabilir. Sa¢ agirlig1 6lgiimii bu degiskenlere dikkat edilerek sag

caligmalarinda kullanilabilir (49).
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Trikoskopi

Videodermoskopi erken melanom ve pigmente deri lezyonlarinin ayirici
tanis1 i¢in gelistirilmistir (51,52). Uzun wyillardir dermoskopi kullanilmasina
ragmen 1993 wyilina kadar sagla ilgili yapilarin  goriintiilenmesinde
kullamlmamistir. {lk kez skarli alopeside kullanilmis daha sonra kullanimi
yaygilagmistir. 2006 yilindan itibaren sag, sacli deri, kas ve kirpiklerin
videodermoskopik incelenmesine trikoskopi adi verilmistir (51).

Her videodermoskop trikoskopi i¢in kullanilabilir. Siklikla x20 veya x70
biiyiitme kullanilir. Trikoskopi frontal, oksipital ve paryetal alanda sa¢ ve saclh
derinin incelenmesi amaci ile kullanilir. Ancak bagka bdlgeler de secilebilir.
Degerlendirme yontemi icin %70 alkol kullanimi 6nerilir (51).

Trikoskopi ile goriilebilen yapilar; sa¢ govdesi, sa¢ follikiil agikliklar,
perifollikiiler epidermis ve kutandz mikrodamarlanmalardir. Trikoskopi ile
terminal ve velliis killarin ayrimi yapilabilir. Kil govdesi anomalileri, iinlem
isareti seklinde sac, sacli derideki renk anomalileri goriilebilir (51,53).

Androgenetik alopesinin trikoskopik incelemesinde sa¢ gévde kalinliginda
artmis heterogenite, terminal/velliis oraninda azalma, hiperkeratotik tika¢ ve
perifollikiiler pigmentasyon goriilebilir. Alopesi areatada ise sari—siyah noktalar,
tinlem isareti sag, distrofik ve yeni gelisen saglar goriilebilir (46,51,53).
Trikoskopi diffiiz alopesi areatanin telogen effluviumdan ayriminda da
yardimeidir (52). Ayrica skarli ve skarsiz alopesi ayriminda ve sa¢ kaybinda

verilen tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilabilir (51).
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Fototrikogram

Fototrikogram (fotografik trikogram) 1970’li yillarda tanimlanmistir
(15,48). Fototrikogramin temel prensibi sagli deride saclar kesildikten sonra
fotograf ¢cekimi ve belli bir siire sonra bu iglemin tekrarlanmasidir. Bu siire sag
bliylimesini degerlendirmeye yetecek uzunlukta olmalidir (36,38). Fototrikogram
ile sa¢ biiyiime hizi, saglarin ¢ap1 ve dansitesi, anagen/telogen orani, dokiilen
saclarin miktar1 hesaplanabilir (47).

lem?’lik alandaki killar 1mm uzunlugunda kesilir ve fotograf ¢ekilir. 2-3
giin sonra ayn1 bolge fotograflamir. Ik cekilen fotograf ile karsilastirilmali
sonuglar elde edilir. Uzun dénemde tekrar degerlendirme icin o bdlgeye boya ile
kii¢iik bir dovme yapilir.

Bu yéntem, imaj analizleri ile iyilestirilmistir. Immersiyon yag1 ve gegici
boya uygulanarak teknigin kontrasti artirilmistir (15,36,49). Kontrast artirilmig
fototrikogram (contrast enhanced phototrichogram) ile sa¢ tespit orani artmistir.
Ince saglar ve daha az pigmentli saglarda teknik daha duyarli hale gelmistir
(15,54).

Fototrikogram invazif olmayan, agrisiz bir yontemdir. Sa¢ gelisiminin ve
verilen tedavinin yanitinin degerlendirilmesinde kullanilan bir tekniktir. Ancak
zaman almaktadir ve hastalarin bir boliimii saglariin bir bdlgesinin kesilmesine

kars1 ¢ikabilmektedirler (15,38).

Trichoscan (otomatik yazilimh bilgisayarh fototrikogram)
Fototrikogramin son modifikasyonu dijital imaj analizi ile epiliiminesan

mikroskobun bir arada kullanildigi Trichoscan yontemidir. Bu metot ile

32



makrofotograf yerine epiliiminesan mikroskop kullanilmaktadir. Gelistirilmis
yazilim programlan ile 20 dakikada sa¢ biiylime hizi, sa¢ dansitesi, sa¢ capi,
anagen/telogen oran1 hesaplanir (14,16).

Trichoscan 2001y1linda Hoffmann tarafindan gelistirilmistir (17,18).

Trichoscan, trikogramin modifiye formu olarak diisiiniilebilir, uygulanacak
bolge secimi trikogram ile aymidir. Normal ve dokiilen bolgeden ornek alinir.
Diffliz alopesinin androgenetik alopesi ile ayrimi i¢in verteksten ve oksipital
bolgeden 6rnek alinabilir (55).

Oncelikle incelenecek bolge iizerine ortasinda 1,8cm?’lik delik olan plaka
yerlestirilerek bu bolgedeki saglar tiraglanir. 2-3 giin sonra tiraglanan bolge gegici
boya ile boyanir ve 11-13 dakika sonra alkol i¢eren solusyon ile boyanan bolge
temizlenir ve heniiz nemli iken x20 - x40 biiylitme ile mikroskobik goriintiileri
alinir. Trichoscan yazilim programi anagen saclarin giinde 0,3mm uzamasini
temel alarak otomatik olarak anagen/telogen oranini hesaplar. Oranin diizgiin
hesaplanmas1 kameranin ¢ozilniirliigline baghdir. 7 megapiksel kamera ile 6
mikrometre kalinligindaki saglar rahatlikla analiz edilebilir. Uygulanan bdlgeye
dovme seklinde kiigiik bir isaret birakilabilir ve tedavinin etkinliinin daha sonra
degerlendirilmesinde ayni alan kullanilabilir (15,17,18,55).

Trichoscan uygulayicidan bagimsiz, tekrarlanabilir bir yontemdir.
Trikogram yontemi gibi agrili degildir. 20 dakika gibi kisa silirede sonuglar elde
edilir. Bu teknik klinik ¢alismalarda plasebo ile tedavinin veya farkli ajanlarin
etkinliklerinin karsilastirilmasinda kullanilabilir. Ayrica androgenetik alopesi ve

diger diffiiz alopesi tiirlerinde, hipertrikozis tedavisinde, lazer veya ilag
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etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilabilir. ince ve acik renkli saglarin
gorlinebilmesi icin boya kullanilmas1 gerekliligi ve sagin islemden Once

tiraglanmas1 yontemin dezavantajlaridir (17,18,55,56).

2.6. Telogen Effluvium

Calismamizda diffiiz skarsiz alopesiler iginde sik rastlanan “telogen
effluvium”lu olgular degerlendirildigi i¢in bu tip sa¢ dokiilmesinin genel
ozellikleri bu boliimde anlatilmaktadir.

Effluvium aktif sa¢ dokiilmesini tanimlar. Telogen effluvium kil
siklusundaki bozukluga bagl olarak gelisen, telogen saglarin yaygin kaybi ile
karakterize bir tablodur. Ilk kez 1961 yilinda Kligman tarafindan tanimlanmistir.
Kadinlarda erkeklere gore daha sik rastlanmaktadir. Klinik olarak degisen siddette
olmast nedeniyle ger¢ek insidanst bilinmemektedir (3,4,27,57). Telogen
effluviumun erkeklerde nadir olarak bildirilmesi genellikle kisa sagli olmalarina
ve sa¢ dokiilmesine duyarsiz olmalarina baglanmaktadir (58). Biiylime
evresindeki anagen killar zararli ajanlarin bir¢oguna duyarl iken telogen killar
goreceli olarak duyarsizdir (27,57).

Headington telogen effluviumu 5 fonksiyonel tipe ayirmistir (59):

1) Erken anagen dokiilme: En sik goriilen formudur. Nispeten ani
baslangiclidir. Follikiiller uyarilarak anagen evreden prematiir olarak
telogen faza girerler. Ciddi hastaliklar sirasinda ve ilaglar ile iliskili
olarak sik rastlanilmaktadir. Siklusun normale dénmesi ile bu durum

diizelir.
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2)

3)

4)

5)

Gecikmis anagen dokiilme: Bazi follikiiller telogen faza girmek i¢in
gerekli stireden daha fazla slirede anagen evrede kalirlar ve telogen
evre gecikir. Eger ¢cok sayida follikiil etkilenirse dokiilmenin klinik
bulgular ortaya ¢ikar. En sik hamilelik sonras1 dokiilme ile karsimiza
cikar.

Kisa anagen sendromu: Anagen evrenin idiopatik kisalmasi
nedeniyle ortaya cikar. Kisilerde devamli telogen sa¢ dokiilmesine
neden olur. Artmis sa¢ dokiilmesi ve kisalmis sa¢ uzunlugu ile
karakterizedir.

Erken telogen dokiilme: Telogen sagin follikiilde kaldig1 siire
bilinmemektedir ancak ¢omak saglar anagen evrenin baslangicindan 4-
6 hafta sonra dokiiliir. Erken telogen dokiilme, follikiillerin anagen
evreye girmesi i¢in uyarilip telogen evrenin kisalmasi ve c¢omak
saclarin dokiilmesi nedeniyle olur. Minoksidil gibi ilaglar erken
telogen dokiilmeyi uyararak etkili olabilir.

Gecikmis telogen dokiilme: Uzamis telogenin sonlanmasi ve
follikiiliin anagen faza girmesi ile olur. Memelilerde goriilen es
zamanh kil siklusu ile kis kiirklerinin dokiilmesi bu nedenledir. Bazi
kisilerde mevsimsel sa¢ dokiilmeleri bu mekanizma ile

acgiklanmaktadir.
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2.6.1. Telogen Sa¢ Dokiilmesine Yol Acan Nedenler

Kemik iliginden sonra viicutta en hizli bliyliyen doku sactir. Bu nedenle
pek ¢ok metabolik bozukluk alopesi tablosu seklinde ortaya cikabilir ve alopesi
sistemik hastaliklarin klinik semptomu olabilir (35).

Degisik i¢ ve dis faktdrler ayni anda anormal miktarda ¢ok sagin es
zamanl telogen faza girmesine neden olarak telogen effluviumu ortaya cikarabilir.
Telogen effluviuma neden olabilen pek ¢ok faktér vardir (Tablo 6). Tetikleyici

ajanin saptanmasinda ayrintili hikaye énemlidir (27,60).

Tablo 6: Telogen Effluvium Nedenleri (27,31,60)

Endokrin
Hipo veya hipertiroidi
Dogum sonrasi
Peri veya postmenopozal evre
Hipoparatiroidi
Besinsel
Kilo kayb1
Biyotin eksikligi
Protein-kalori ag1g1
Esansiyel yag asidi eksikligi
Demir eksikligi
Cinko eksikligi
Pantotenik asit eksikligi
L sistin eksikligi
Magnezyum eksikligi
flaglar (Tablo 7°de agiklanmustir)
Fiziksel Stres
Anemi
Yiiksek ates
Cerrahi girisim
Sistemik hastaliklar
Ciddi enfeksiyonlar
Psikolojik stres
Yenidoganin fizyolojik sa¢ dokiilmesi

Sagli derinin kontakt dermatitleri
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Hormonal Faktorler

Basta tiroid ve seks hormonlar1 olmak {izere pek ¢ok hormon degisikligi
kil follikiillerini etkileyerek sa¢ dokiilmesine neden olabilir. Hormonal bozukluk
giderildiginde sa¢ dokiilmesi genellikle geri doniistimliidiir (60).

Hipotiroidi: Diffliz sa¢ kayb1 veya viicut killarinda kayip hipotiroidizmin
tek bulgusu olabilir. Kaslarin {igte bir kisminda dokiilme (Hertoghe belirtisi)
hipotiroidizmi olan hastalarin dortte birinde goriiliir (60). Hipotiroidizm epidermis
ve deri eklerinde hiicre boliinmesini inhibe eder. Mitoz inhibisyonu ile katagen faz
indiiklenir ve anagen faza giris gecikir (5). Tiroid hormonu eksikligi
anagen/telogen oraninda azalma ile karakterli alopesiye neden olur. Tiroid
replasmanindan ortalama 8 hafta sonra saclar eski haline donmeye baslar (60).
Ancak uzun siiren hipotiroidizmde kil follikiillerinde atrofi goriildiigli saptanmistir
(57). Hipotiroidizmin diffiiz alopesi ile iliskisi agiktir ancak tiroid hormon diizeyi
ile alopesi derecesi arasinda iliski yoktur (60,61).

Hipertiroidi: Hipertiroidi ile sa¢ kaybi arasindaki iligki tam olarak
bilinmemektedir. Bazi c¢alismalarda hipotiroidi durumunda oldugu gibi hiicre
siklusunun S, G2 ve M fazinda azalma, GO ve G1 fazinda ise artis oldugu
saptanmistir (60). Genellikle hasta 6tiroid oldugunda 3 ay i¢inde sa¢ dokiilmesi
durur (5). Hipertiroidizm ile sa¢ kaybinin iliskisinin agiklanmasi igin ileri
caligmalara gereksinim vardir (60).

Hipoparatiroidizm: Saclar kalin seyrek ve kurudur. Basit bir travma ile

saclar kolayca dokiiliir (62).
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Dogum Sonrast Telogen Effluvium: Dogum sonrasi telogen effluvium
fonsiyonel olarak “gecikmis anagen dokiilmenin en iyi 6rnegidir. Gebeligin son
donemlerine dogru anagen orani %95’e cikabilir. “Gecikmis anagen dokiilme”nin
fizyolojik temeli bilinmemektedir. Metabolik ya da endokrin degisiklikler neden
olabilir (63). Dogumdan sonra hormonal degisiklik ve stres nedeniyle killar
senkronize sekilde anagen evreden telogen evreye gecerler ve genellikle dogum
sonrasi 2-4. ayda sac¢larda dokiilme baslar (3). Tipik olarak sa¢ dokiilmesi 6 aydan
kisa siirer. Siklikla kendiliginden geriler ancak bazi hastalar kalici epizodik
dokiilmeden sikayet¢i olabilirler. Bu durum bazi saglarin normalde goriilen es

zamanli olmayan dongiliye donememeleri ile agiklanmaktadir (5,57).

Beslenme

Kilo Kaybi: Siki diyete baslandiktan yaklasik 1-6 ay sonra sa¢ dokiilmesi
baslayabilir. Sa¢ kaybi ile iligkili kalori eksikligi 0-1000 kcal/gilin arasindadir.
Prognoz genellikle iyidir ve diyet kesildikten sonra sag¢ biiylimesi normale
donmektedir (60).

Protein Enerji Malnutrisyonu: Marasmus genellikle hayatin ilk yilinda
baslayan kronik protein ve kalori eksikligidir. Saglar ince, seyrek, diiz ve acik
renklidir ve kolay kopar. Kwashiorkor olarak adlandirilan tablo kalorinin yeterli
oldugu akut veya kronik protein eksikligi sonucu gelisir. Akut protein
eksikliginde koyu sag, kirmiz1 ve beyaz bantlar igerir. ince, kirilgan, seyrek saglar
bulunur (60). Sacglarda lineer biiylime devam edebilir fakat kil govdesi ¢ap1 incelir

ve bazi anagen follikiiller distrofik olabilir (61).
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Sa¢ kok hiicreleri tiim viicutta proliferasyon hizi en yiiksek olan
hiicrelerden biridir. Anagen kok hiicrelerin protein igerigi viicudun total protein
igerigi ile yakindan iliskilidir. Viicuttaki protein depolarinin azalmasi serum
albumin diizeyinin azalmasindan once kil koklerinde azalmis protein sentezine
neden olmaktadir. Progresif bulbus atrofisi protein eksikliginin ilk bulgusudur.
Protein eksikligi olan yaslilarda ve protein-enerji malnutrisyonu olan ¢ocuklarda
telogen saclar artmis orandadir (60).

Esansiyel Yag Asidi Eksikligi: Esansiyel yag asitleri poliansature yag
asitleridir, viicutta sentezlenemez bu nedenle diyetle alinmalar1 gereklidir.
Linoleik asitin sa¢ gelisiminde rolii olduk¢a 6nemlidir (64).

Esansiyel yag asidi eksikligine bagl sa¢ ve deri degisiklikleri genellikle
yetersiz alimdan 2-4 ay sonra baslar. Bu durum siklikla yetersiz parenteral
beslenme nedeniyle olmaktadir. Sagli deri ve kaslarda eritem ve kepeklenmenin
ardindan telogen sac¢ dokiilmesi goriiliir. Diisiik eikosatrieonik asit ve yiiksek
arasidonik asit diizeyleri ile tan1 konur (60,61).

Demir Eksikligi: Demir eksikligi diinyada en sik goriilen besinsel
eksikliktir ve sa¢ dokiilmesi ile ilgili en ¢ok suclanan faktdrlerden biridir. Anemi
olmadan demir eksikligi diffliz sa¢ kaybinda etyolojik faktér olarak
degerlendirilmektedir. Ancak halen sa¢ dokiilmesinde demirin rolii tartigmalidir
(65,60).

Siddetli demir eksikligi anemisinde demir tedavisine cevap veren diffiiz

telogen sag kaybi goriiliir. Kil follikiillerinin telogen evre sonunda yeniden anagen
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evreye giremedikleri disiiniilmektedir. Anemi olmadan veya hafif anemi ile
alopesi arasindaki iliski daha karigik ve tartismalidir (57).

Diisiik  demir depolarmin  sa¢  dokiilmesini  nasil  indiikledigi
bilinmemektedir. DNA sentezinde rol alan riboniikleotid rediiktaz enziminin
kofaktorii olan demirin serumda diisiik saptanmasi, prolifere olan hiicrelerdeki
DNA sentezini engellemektedir. Bu nedenle folikiiler matriksin hizli ¢ogalan
hiicrelerinde anemi gelismeden 6nce DNA sentezinde azalma oldugu ve buna
bagli sa¢ kaybi oldugu diistintilmektedir (60,67).

Telogen sa¢ oraninin artmis oldugu diffiiz alopesili kadinlarin %72’sinde
anemi ile iligkili veya iligkisiz demir eksikligi bildirilmistir (68). Yapilan
calismalarda optimal sa¢ biiylimesi i¢in ferritin  diizeylerinin 40
mikrogram/litre’den fazla olmasi gerektigi one siiriilmiistiir. Sa¢ dokiilmesi ile
gelen hastalarda demir eksikligininin arastirilmasi onerilir ancak anemi olmadan
demir tedavisi verilmesi ile ilgili yeterli kanit yoktur (67).

Cinko Eksikligi: Cinko eksikligi olmasa da oral cinko sa¢ dokiilmesi
tedavisinde sik kullanilmaktadir. Ancak etkinligi tartismalidir (69).

Yiiksek doz oral ¢inkonun sa¢ gelisimi iizerinde etkilerinin arastirilmasi
amaciyla fareler iizerinde c¢alisma yapilmistir. Bu calismada c¢inkonun kil
follikiiliinde anagen gelisimini geciktirerek sa¢ gelisimini inhibe ettigi, katageni
geciktirerek anageni uzattigi, kemoterapi ile indiiklenen alopesiyi geciktirdigi
ancak Onlemedigi, siklofosfamid nedeniyle hasarlanan kil follikiiliinii hizla

uyardig1 saptanmistir (69).
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Akrodermatitis enteropatika ve parenteral beslenme nedeniyle ortaya
cikan kazanilmis ¢inko eksikligi, siddetli telogen effluviuma neden olur (57).
Cinko eksikliginde doymamis yag asitlerinin emiliminde azalma ile linoleik ve
alfa linoleik asitlerin uzun zincirli metabolitlerine doniisiimiinde bozulma
goriiliir. Bu durum esansiyel yag asidi eksikligine yol agarak sa¢ dokiilmesine
neden olabilir (60).

Rutin kan tetkiklerinde saptanan diisiik ¢inko diizeyinin rastlantisal bir
bulgu olarak degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Yaygin sa¢ kaybinin
diger semptom ve bulgular olmadan tek basina diyet c¢inko eksikligine bagli
gelismeyecegi ve subklinik ¢inko eksikliginin diizeltilmesi ile sa¢ dokiilmesinin
durdurulamayacagi savunulmaktadir (57). Ancak literatiirde diffiiz alopesili,
tamamen saglikli, kanda c¢inko disiikliigliniin disinda altta yatan neden
saptanamayan bir ¢ocukta oral ¢inko tedavisi ile 3 haftada sa¢ dokiilmesinin
tamamen durdugu ve 4 aylik izlemde alopesi goriilmedigi bildirilmistir (70).

Magnezyum Eksikligi: 1diyopatik diffiiz alopesi ile diisik magnezyum
diizeyi arasinda iliski oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirde, motor sinirlerin
uyarilara karsi fazla hassas oldugu (spazmofili) ve hipomagnezemisi olan bir
hastada spazmofili ataklarinda artmis sa¢ dokiilmesi saptanmis, hipomagnezemi
diizeldiginde sa¢ dokiilmesinde azalma gozlenmistir. Bu gézlemden yola ¢ikilarak
yapilan calismada idiopatik diffiiz alopesili gen¢ kadinlarda hipomagnezemi
goriilme oraninin kontrol grubuna gore anlamli derecede fazla oldugu saptanmis

ve sa¢ dokiilmesinin magnezyum tedavisine yanit verdigi gézlenmistir (71).
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Biyotin Eksikligi: Biyotin eksikligi konjenital veya kazanilmis olabilir.
Semptomlar degisken olabilir. Dermatit, alopesi, ndbet, hipotoni, ataksi,
sensOrindral isitme kaybi, mental retardasyonu gibi bulgular goriilebilir.
Konjenital formda erken baglangicli hastalikta holokarboksilaz eksikligi, geg
baslangicli formda biyotidinaz eksikligi vardir. Kazanilmis biyotin eksikligi
parenteral beslenme ve yumurta akimin fazla tiiketilmesi sonucu goriiliir.
Genellikle biyotin tedavisine baglandiktan 2-4 hafta sonra sa¢ dokiilmesinde
azalma, 2 ay sonra ise tamamen durma saptanir (60).

Pantotenik Asit Eksikligi (Vitamin B5): Pantotenik asit koenzim A’ nin
yapisinda olmasi nedeniyle hiicre fizyolojisinde 6nemli rol oynar. Ayrica asetat
formu kolesterol ve steroid hormonlarin prekiirsoriidiir. Yeterli vitamin alimi
basta epitelyal doku olmak iizere tiim doku gelisimi i¢in gereklidir. Eksikliginin
en erken bulgular1 deride Ozellikle de deri eklerinde go6zlenir. Sacglarda
pigmentasyon kaybi1 ve alopesi goriilebilir.  Pantotenik asit kil yapisinin
korunmasinda 6nemlidir (72,73).

Esansiyel Aminoasitler: Esansiyel aminoasitlerin anemideki rolii
bilinmesine ragmen kil gelisimi iizerindeki muhtemel etkisi bilinmemektedir. Bu
durum viicuttaki depolarinin fazla olmasi ve iyi beslenen bireylerde aminoasit
eksikliginin gériinmesinin ¢ok nadir olmast ile aciklanabilir. Ancak L-lizin et, balik,
yumurtada bulunmakta ve bu gidalarin az tiiketilmesi negatif dengeye yol
acmaktadir. L-lizinin demir ve ¢inko emiliminde rol oynadig diistiniilmektedir (65).

L-Sistin: L-sistin dogal, alifatik aminoasittir ve keratin yapisinda bulunur.
Kil %15,9 oraninda L-sistin igerir. L-sistin sa¢ dokiilmelerinde tedavide sik

kullanilan aminoasitlerden biridir. Yapilan ¢alismalarda L-sistinin kil gelisiminde
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olumlu etkileri oldugu ve L-sistin, kalsiyum pantotenat, miliasin
kombinasyonunun keratinosit gelisimini stimule ettigi gosterilmistir (64,73,74,75).

Sigara dermal papillanin mikrodamarlanmasini etkiler, bulbusta apoptozisi
indiikler, kil follikiilinde DNA hasarina ve kil siklusunu etkileyen enzimlerde
dengesizlige neden olur ve bu yolla sa¢ dokiilmesini tetikler (76). Sigara ile
indiiklenen sa¢ dokiilmesinde L-sistin ve vitamin B6’nin koruyucu etkisi oldugu

saptanmustir (74).

flaclar

Cok sayida ilag sa¢ kaybina neden olabilmektedir (Tablo 7). Ilag
kullanimina bagh sa¢ kaybi siklig1 bilinmemektedir. Ilag ile sa¢ dokiilmesi
arasindaki 1iliskinin dogrulanmasinda 2 kural vardir, birincisi ilag kullanimi
birakildiginda sa¢ kaybinin azalip ilaca tekrar baslandiginda sa¢ kaybinin artis
gostermesi, ikincisi sa¢ kaybina neden olabilecek baska sistemik hastaligin
olmamasidir (60).

Ilag iliskili diffiiz telogen sa¢ dokiilmesi genellikle ilaca basladiktan 6-12
hafta sonra baglar. Olus mekanizmas1 erken anagen dokiilme ile agiklanir. Eger
Ozel bir ilagtan silipheleniliyorsa en az 3 ay siire ile ilact kullandirmama testi

uygulanilabilir (57).
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Tablo 7: Telogen sa¢ kaybina neden olan ilaglar veya kimyasallar (60)

Allopurinol Androjenler (danazol)

ACE inhibitorleri Kolestrol diisiiriicii ilaclar (klofibrat)
Antikoagulanlar (kumarin,dekstran,heparin) Antimitotik ilaclar (kolsisin, metotreksat)
Antitiroid ilaglar Benzimidazoller

Beta Blokorler Bromokriptin

Simetidin Altin

Immunoglobulin Interferon alfa, gama

Levodopa Lityum

Metiserjid Minoksidil

Oral kontraseptifler Retinoidler

Sulfasalazin Terfenadin

A vitamini Talyum

Fiziksel Stres

Organizmada olusan fiziksel stres sa¢ dokiilmesine neden olur. Postfebril
alopesi, atesli bir hastaliktan 2-5 ay sonra artmis telogen sa¢ dokiilmesi seklinde
tanimlanir. Ates tek basina sitokinlerin etkisiyle follikiiler matriks hiicrelerinin
proliferasyonunda duraklamaya ve sa¢ dokiilmesinde artisa yol agabilir. Ayrica
hastalardaki kilo kayb1 ve protein eksikligi gibi diger faktorler sa¢ kaybina katkida
bulunabilir (60,77).

Bir¢ok sistemik hastalik diffiiz sa¢ dokiilmesi ile iliskilidir. Sifiliz diffiiz
sa¢ dokiilmesi ile ortaya ¢ikabilir. Histopatolojisinde telogen follikiillerde artma
gozlenir ve tedaviye basladiktan 4-6 hafta sonra sa¢ gelisimi ve telogen killarda
ise azalma gozlenir (60).

Pankreatik hastaliklar ve diger malabsorbsiyon formlar: diffiiz telogen sa¢

kaybina neden olur (57).
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Lenfoproliferatif hastaliklar, sistemik amilidoz ve inflamatuar bagirsak
hastalig: kronik sa¢ dokiilmesi ile iliskilidir. fleri evre maligniteler malignitenin
kendisinden ziyade hipoproteinemiye neden olarak sa¢ kaybina yol acarlar.

Karaciger hastaliginda bozulmus metionin ve sistin metabolizmalarinin
diffiiz sa¢g dokiilmesine neden oldugu diisiinilmektedir. Sistemik [upus
eritematozus ve dermatomiyozit gibi kollajen hastaliklarin baslangic ve seyri
sirasinda telogen sa¢ dokiilmesi goriilebilir (57,60,77). Yaygin sa¢ dokiilmesi
sistemik lupus eritematozusun sik goriilen bulgusudur. Telogen ddkiilmenin
derecesi lupus aktivitesi ile iligkilidir (31).

Cerrahi girisim sonras1 gecici telogen effluvium goriilebilir ve etyolojisi
tam olarak bilinmemekte, multifaktéryel oldugu diisiiniilmektedir. Cerrahi islem

sonras1 komplikasyonlar sa¢ kaybi siiresini uzatabilir (60,77,78).

Psikolojik Stres

Psikolojik stres sa¢ kaybmin yaygin bir nedeni olarak disiiniilmektedir.
Birgok hasta stresli bir durumdan sonra sa¢ dokiilmesinin artmasindan sikayetcidir.
Farede kronik stresin kil gelisimi inhibisyonu, mast hiicre degraniilasyonu ve
perifollikiiler inflamasyon ile iligkili oldugu saptanmistir (79,80). Ayrica cesitli
caligmalarda substance P, kortizol, ACTH ve prolaktin gibi stres mediatdrlerinin
kil gelisimini inhibe ettikleri gosterilmistir (26,81).

Sa¢ kaybinin kendisi de kisi i¢in stres kaynagidir bu nedenle sa¢ kaybinin

mi1 yoksa stresin mi 6nce geldigini saptamak siklikla giictiir (60).
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Yenidoganda Fizyolojik Gelisen Telogen Effluvium

Yenidoganin telogen sa¢ dokiilmesi hayatin ilk birka¢ ayinda goriilen
fizyolojik dokiilmedir. Sa¢ kaybi1 yeni doganin tiim sacli derisinde dalga
seklindedir ve pek cok yeni doganin oksipital bolgesinde gegici bir kellik olusur.
Ayrica yenidoganlarda yatma ile iligkili olarak oksipital bolgede travmatik sag

dokiilmesi goriilebilir (77).

Sach Deri Kontakt Dermatiti Sonrasi Telogen Effluvium

Akut sag¢hi deri dermatitlerinden sonra telogen effluvium gelisimi
gorlilebilmektedir. Sa¢ dokiilmesi, inflamatuar olay sirasinda salinan IL-1 ve
tiimor nekrozis faktor alfa gibi anagenin erken sonlanmasimna neden olan
sitokinlerle iligkilidir. Genellikle kontakt dermatit tablosundan 2-3 ay sonra baglar.
Biyopside inflamasyon goriilmez. Diffiiz dokiilme gecicidir, ciddi alopesiye

neden olmaz (82).

2.6.2. Telogen Effluvium Klinik Ozellikleri

Hasta saglarmmin ¢ok yogun dokiilmesinden sikayet¢idir ve siklikla
sa¢larmin tamamini kaybetme korkusu anksiyeteye neden olur (83).

Telogen effluviumda sa¢ kaybi diffiiz olarak tiim sagli deriyi etkiler.
Viicudun diger kill1 bolgelerinde killarda seyrelme de goriilebilir (25).

Klinik olarak telogen effluvium akut telogen effluvium ve kronik telogen

effluvium seklinde 2’e ayrilabilir (57).
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Akut Telogen Effluvium

Telogen effluviumun en klasik seklidir. Yiiksek ates, kanama veya cerrahi
travma gibi tetikleyici bir faktdorden 2-3 ay sonra sacli deride baslayan akut
dokiilmeyi tanimlar (5,6,27). Akut telogen -effluviumun %33’linde neden
bulunamaz. Psikolojik stresin sagta bu tip dokiilmeye neden oldugu
diistintilmektedir (5,57). Hastalarin %15-30’unda, 6zellikle kadinlarda, tarama ile
artan parestezi veya agri (trichodynia) vardir. Telogen effluviumun siddeti veya
prognozu ile iliskisizdir. Bu durumun ndropeptit salinimi ve sinir uyarimi ile
iliskili oldugu diisiiniilmektedir (53). Bu tablo genellikle 3-6 ayda kendi kendini
sinirlar. Ancak dokiilmeyi tetikleyen olay 6 aydan uzun devam ederse sag

dokiilmesi kroniklesir (6).

Kronik Telogen Effluvium

Kronik telogen effluvium 6 aydan uzun siiren telogen sa¢ kaybini tanimlar.
Saca zarar verici etkenlerle uzun siire veya tekrarlayici sekilde karsilasilmasi
durumunda telogen dokiilme asamali olarak gelisir ve uzun siire devam eder. Bu
durum primer kronik telogen effluvium veya Tablo 6’da agiklanan c¢esitli
sebeplere bagh gelisebilir. Kronik telogen effluviuma neden olan faktoriin gergek
bir neden olarak kabul edilebilmesi i¢in nedenin ortadan kaldirilmasi ile sag
kaybmin durmasi ve nedenle tekrar karsilasildiginda sa¢ dokiilmesinin baslamasi
gereklidir (5,27,57).

Primer kronik telogen effluviumda tani telogen sa¢ dokiilmesine neden

olan faktorlerin dislanmasi ile konur. Etkilenmis kadinlar siklikla dalgali bir seyir
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gosteren ve birka¢ yil siiren ciddi sa¢ dokiilmesinden sikayet¢i olurlar. Aile
hikayelerinde androgenetik alopesi dykiisii yoktur (5,57,84,85).

Klinik olarak androgenetik alopesiden ayrimi gereklidir. Bitemporal
cekilme vardir ancak vertekste seyrelme yoktur. Saglarin caplar etkilenmez ve

minyatiirlesme goriilmez (5,57,83,84,85).

2.6.3. Tam

Telogen effluvium tanisinda hikaye ve muayene Onemlidir. Saglarin
yaygin dokiilmesi genellikle tek semptomdur. Sacli deri ve viicudun diger kill
bolgeleri muayene edilmelidir. Telogen effluviumda sacli deride inflamasyon
bulgusu yoktur ve saglarda seyrelme genellikle gozlenmez. Ancak kronik telogen
effluviumda temporal bolgelerde geri ¢ekilme saptanabilir (5,6).

Sa¢ ¢ekme testi cogunlukla, ozellikle akut telogen effluviumda, pozitiftir
ancak negatif ¢ekme testi telogen effluviumu ekarte ettirmez (6,59).

Sagli deride diffiiz dokiilme gozlenir. Frontal ve oksipital bdolgede
Trikogram ile telogen kokler %20’den fazla saptanir (6,77). Telogen effluviumun
ileri donemlerinde telogen saglar dokiildiikgce ve anagen ile yer degistirdikce
telogen sa¢ sayis1 normale gelmeye baglar. Siklikla trikogramda telogen orani
%350’y1 gecmez (25). Fototrikogram, dijital fototrikogram trikogramdan daha kolay
ve non invazif tekniklerdir. Telogen effluviumun tanisinda yardimcidirlar (6).

Telogen effluviumda hormonal bozukluklar, besinsel eksiklikler, ilag

kullanimi, psikolojik stres gibi pek cok faktér suglanmaktadir. Hastalardan altta
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yatan nedene yonelik olarak tam kan sayimi, serum demir, demir baglama
kapasitesi, ferritin ve tiroid fonksiyon testleri istenebilir.

Hikayeden ve tetkiklerden olasi sebep belirlenemez ise pozitif sa¢ ¢ekme
testi, azalmis kil cap1 durumlarinda biyopsi yapilabilir ve sag¢ follikiil yapisi
degerlendirilebilir. Kronik telogen effluviumum androgenetik alopesiden
ayriminda biyopsi yardimcidir (37).

Telogen effluvium noninflamatuar sa¢ kaybi formudur, ne klinik ne de
histopatolojik olarak inflamasyon goriiliir. Kil siklusunun degismesi disinda
follikiil tamamen normaldir (7). Histopatolojik bulgular akut telogen effluviumda
biyopsinin alinma zamanina bagh olarak degisebilir. Anagen follikiillerin hizlica
telogen follikiillere doniistimii olur. Etkilenen follikiiller 3-6 ay telogen evrede
kalir. Anagen evrenin baglamasi ile kil dokiiliir ve klinik olarak dokiilme gozlenir.
Erken donemde telogen follikiil sayis1 %25’ten fazladir. Akut telogen effluviumda
dokiilme basladiktan sonra biyopsi alindiginda normalden fazla sayida hatta
%100’e varan oranda anagen follikiil saptanabilir. Follikiiler iinite yapisi
normaldir. Kronik telogen effluviumda da follikiiler iinite yapist normaldir.

Terminal follikiillerin %20-30’u katagen veya telogen evrededir (86).

2.6.4. Ayiric1 Tam
Telogen effluvium kadinlarda goriilen diffiiz alopesilerin en sik goriilen
nedenlerindendir. Diffiiz sa¢ dokiilmesine neden olan diger hastaliklardan

ayrilmasi gerekmektedir.
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Androgenetik alopesi androgen hormonlara bagli kalitsal bir bozukluktur.
Erkeklerde kadinlardan daha sik goriilmektedir (83). Androgenetik alopesi anagen
evrede kisalma, telogen evrede uzama, kil follikiillerinde minyatiirlesme ile
karakterizedir. Sag¢ daha kisa, ince ve daha az pigmente hale gelir (16,31,83).

Androgenik alopeside sa¢ kaybi progresif ve simetriktir ancak kisiler
arasinda farklilik goriilebilir. Hastalar siklikla belirgin bir dokiilme olmadan
sacglarinda incelme, seyrelme tariflerler (53,83).

Erken donemlerinde androgenetik alopesinin tipik paterni goriilmeyebilir.
Hastalar diffiiz sa¢ dokiilmesi ile bagvurabilir. Bu durum genellikle kadin
hastalarda goriilmektedir ve kronik telogen effluvium ile sik karistirilmaktadir. Bu
iki tablonun ayirici tanisinda aile Oykiisli ile mikroskobik sa¢ degerlendirilmesi
yardimer olabilir. Kronik telogen effluviumlu hastalarda ailede androgenetik
alopesi Oykiisii yoktur, anormal sayida anagen sag¢ telogen saca doniisiir ancak
saglarda minyatiirlesme goriilmez (5,62). Kesin ayirici tani biyopsi ile yapilabilir.
Alinan biyopside minyatiirlesmis killarin goériilmesi androgenetik alopesi igin
karakteristiktir (5,31). Kronik telogen dokiilmesi olan kadinlarin %60’a varan
oranlarda biyopside androgenetik alopesinin erken evre bulgular1 goriilebilir
(31,82,83).

Anagen effluvium kil follikiiliiniin mitotik veya metabolik aktivitesini
bozan herhangi bir olay sonucu gelisebilir. Anagen evre mitotik aktivitesi
nedeniyle toksik etkenlere duyarlidir. Follikiil matriks hiicrelerinde mitotik
aktivite aniden baskilanirsa kil gévdesi incelir ve kalem ucu gibi nokta sekline

gelebilir. Bu ince kisim sagh deri ylizeyine gelince tarama, sapka gibi basit
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kuvvetler ile kilin distal parcast kirilir (77). Anagen sa¢ dokiilmelerinin en iyi
bilinen iki sebebi Ozellikle alkilleyici ajanlar olmak {izere kanser kemoterapisi ve
radyasyon tedavisidir. Sa¢ dokiilmesi genellikle kemoterapiden 1-3 hafta sonra
goriiliir. Saglarin yaklasik %80-90°1 etkilenir (2,87,88).

Anagen effluviumun telogen effluviumdan ayrimi 6ykii ve klinik
degerlendirmeye dayanir ve kolaydir. Anagen effluviumda genellikle sacli derinin
%901 veya tamamu tutulur. Telogen effluviumda ise saglh derinin en fazla %50’si
etkilenir. Anagen effluviumda ¢ekme testi ile distrofik saglar goriiliir. Trikogram
ile anagen/telogen oran1 normaldir (88). Kisa siirede saclar hizlica dokiileceginden
sach deride gittikce az sayida anagen sa¢ kalir. Bu nedenle ilerlemis olgularda
trikogramda %100 telogen sa¢ gozlenebilir (77).

Gevsek anagen sendromu gevsek anagen saglarin sagli deriden kolayca ve
agrisizca cekilebildigi sendromdur. Kil gdévdesinin follikiile baglanmasindaki
bozukluk nedeniyle anagen saglar i¢ kok kilifindan kolayca ayrilir (2,31). Klasik
gevsek anagen sendromlu hasta 2-5 yas arasit sarisin g¢ocuklardir. Ancak
erigskinlerde de goriilebilir ve ailesel olabilir (3). Aileler genellikle sa¢ dokiilme ve
durgun donem periyotlar1 tariflerler ve ¢ocuklarmin saglarinin yavas uzadigini
ifade ederler. Saglar ¢ekilmeden sac¢ kaybi belirsiz olabilir (5,16). Sa¢li deride
inflamasyon veya atrofi yoktur. Sa¢ ¢ekme testi ile ¢cok sayida anagen sag
kolaylikla ¢ekilir ve hasta bu sirada agr1 hissetmez (31,88). Trikogramda telogen
effluviumdan farkli olarak %98-%100 anagen sa¢ saptanir. Siklikla bulbus

bozulmustur. Bulbus distalinde kutikiilde kirisik goriiniim karakteristiktir (2).
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Alopesi areata kil follikiilleri ve bazen tirnaklar etkileyen kronik
inflamatuar bir hastaliktir. Karakteristik lezyonu keskin siirli, skarsiz yamasal
sa¢ kaybidir (89). Saglarda diffiiz seyrelme ve pozitif sa¢ ¢gekme testi goriilmesi
ile telogen effluviumu taklit edebilir. Alopesi areatada diger killi bolgelerde
alopesik alanlar bulunabilir, tirnaklarda pitting goriilebilir. Trikogramda ‘ilinlem
isareti sa¢’ ve distrofik saclarin saptanmasi, trikoskopide sari noktalanmanin
gorlilmesi ve alinan biyopside peribulbar lenfositik infiltratin saptanmasi ayirici
tanida yardimci 6zelliklerdir (6,53).

Sifiliz Treponema pallidum’un sebep oldugu sistemik bir hastaliktir.
Aciklanamayan sa¢ kaybi oldugunda ayirici tanida diisiiniilmesi gerekmektedir.
Sifilise bagli alopesi genellikle ikinci evrede goriilmektedir. Klinik olarak
noninflamatuar, skarsiz alopesi tiiriidiir. Eritem, skuam ve endiirasyon yoktur ve
follikiiler acikliklar saglamdir (2,25). Gilive yenigi seklinde, diffiiz alopesi veya
bunlarin kombinasyonu seklinde goriilebilir. Sifilize bagli sa¢ dokiilmeleri
genellikle antibiyotik tedavilerine cevap vermektedir (88).

Senil alopesi 50 yasin iizerinde her iki cinste esit olarak gozlenen saclarda
diffiiz incelme ile karakterize alopesi tiirtidiir. Hastalar erigkin doneminde normal
sa¢ dansitesine sahiptir ve erkek tipi dokiilme icin aile Oykiisii yoktur. Belirgin
artmis dokiilme olmadan saglarda diffiiz kayip vardir (25,60). Histopatolojik

degerlendirmede telogen follikiillerde artis ve follikiiler capta azalma saptanir (60).
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2.6.5. Tedavi

Telogen effluviumun spesifik bir tedavisi yoktur. Hastalarin cogunda
klinik tablo kendiliginden geriler ve saglarin yeniden gelisimi goézlenir (7).
Hastalara sa¢ dokiilmelerinin kendiliginden diizelebilecegi ve bu tip dokiilmenin
kellige neden olmayacagi anlatilmalidir (3).

Oncelikle hastaya giinde en az 1200 kkal olan ve 0,8 g/kg protein igeren
diyet diizenlenmelidir. Eger hasta sa¢ kaybina neden olabilecek ilag¢ kullaniyorsa
uygun olan bagka bir ilag ile degistirilebilir (6).

Hastalarda altta yatan nedeni aragtirmaya yonelik istenen tam kan sayimi,
serum demir diizeyi, serum demir baglama kapasitesi, ferritin, tiroid fonksiyon
testlerinde anormallik saptanirsa bu durumun tedavisi planlanmalidir. Eger neden
saptanabilirse prognoz genellikle iyidir (7,8,9).

Demir eksikligi anemisinde demir tedavisi verilmelidir. Ancak anemi
olmadan demir tedavisi konusunda farkli goriisler vardir. Halen demirin sag
dokiilmesindeki yeri tartigmalidir, bazi arastirmacilar demir tedavisinin ferritin
diizeyi 40 mikrogram/litre olana dek siirdiirtilmesi gerektigini savunmaktadirlar
(5). Trost ve arkadaglar1 ise yaptiklar1 ¢alisma sonucunda serum ferritin diizeyi
70ng/ml altinda ise demir desteginin verilmesi gerektigini one siirmiiglerdir (90).

Biotin ve folik asitin de sa¢ gelisimine katkida bulundugu 6ne siirtilmiistiir.
Normal diyette sa¢ gelisimi i¢in biotin ve folik asitin yeterli miktarda olmasi
gereklidir ancak eksikligin olmadig: bireylere biotin ve folik asit verilmesi sag

gelisimini arttirmaz (6,9).
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Cinko preparatlar1 telogen effluvium tedavisinde sik Onerilmektedir.
Ancak rutin kan tetkiklerinde saptanan diisiik ¢inko diizeyinin rastlantisal bir
bulgu olarak degerlendirilmesi gerektigi disiiniilmektedir. Subklinik ¢inko
eksikliginin  diizeltilmesi  ile = sa¢  dokiilmesinin  durdurulamayacagi
savunulmaktadir (57). Ancak literatiirde c¢inko tedavisine cevap veren diffiiz
alopesili bir olgu bildirilmistir (70).

Telogen effluviumun tedavisinde kullanilabilen topikal ve oral ilaglar
bulunmaktadir.

Kronik telogen effluviumda topikal %2 Minoksidil kullanim1 anagen fazi
uzatarak gilinliik dokiilen sa¢ sayisini azaltabilir (7).

Cok sayida sampuan ve topikal losyon telogen effluvium tedavisinde
hastalara onerilmektedir. Bu preparatlar genel olarak sagli deride mikrodolasimin
arttirilmasi, sa¢ biiylimesinin hizlanmasi, dokiilmenin azalmasi amaciyla
kullanilmaktadir. Sampuan ve losyonlarin ig¢ine, mikrodolagimin arttirilmasi
amaciyla alfa tokoferil nikotinat, sacin Onemli bileseni keratin sentezini
hizlandirmak i¢in sistin basta olmak iizere siilflirlii aminoasitler, antioksidan etkisi
nedeniyle E vitamini, onarici etkisi ile pantenol sik olarak eklenmektedir. Ayrica
jojoba yagi, badem yagi, bugday 6ziitii gibi bitkisel {irtinler antistatik, nem tutucu
Ozellikleri nedeniyle topikal tedavilerde kullanilabilmektedir (91). Alopesi
tedavisinde etkinkinlikleri ile ilgili ileri ¢calismalara ihtiyag vardir.

Melotoninin hayvanlarda kil gelisimi {izerinde olumlu etkileri oldugu
literatiirde bildirilmistir. Fischer ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmada topikal

melatoninin androgenetik alopesili ve diffiiz alopesili kadinlarda anagen
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diizeylerinde artmaya neden oldugunu bildirmislerdir. Melatoninin insan sacli
derisindeki etkisi bilinmemektedir. Anagen fazi uyardigi diistiniilmektedir (92).

Telogen effluvium tedavisinde oral olarak vitamin ve aminoasit
kombinasyonlar1 kullanilabilmektedir. Ancak bu kombinasyonlarin telogen
effluvium tedavisinde yarar1 tartismalidir. Literatiirde farkli formlarda aminoasit
ve vitamin igeren tedaviler ile yapilmis calismalar bulunmaktadir (7,8,9).

Follikiilden kil yapimi, hizli keratin sentezini destekleyecek sekilde uygun
dengede ve miktarda aminoasit alimi ve saglanmasina baghdir (93).

Taurin diffiiz alopesi tedavisinde kullanilabilen bir aminoasittir. Metionin
ve sistin metabolizmasi ile olusmaktadir. Taurinin sentezi smirli oldugundan
diyetle alinmas1 6nemlidir. Taurinin sacli deri kil follikiilii tizerindeki etkisi heniiz
bilinmemektedir. Collin ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada taurinin
kil follikiiliinde kil bulbusu ve proksimal dis kok kilifina yerlestigi, in vitro kil
follikiiliinlin yasam siiresini arttirdigt ve TGF B1’in (transforme edici biiylime
faktorii) kil follikiilii izerindeki olumsuz etkilerini onledigi gosterilmistir (94).

Cay polifenolik bilesenleri, soya ozii ve prosiyanidinlerin sa¢ dokiilmesini
inhibe ettigi diisliniilmektedir. Ancak ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir (95).

Takahashi ve arkadaslarimin yaptiklar1 c¢alismada {iziim c¢ekirdegi
igerisinde bulunan proantasyanidinlerin fare kil epitelyal hiicrelerinde gelisimi
aktive ettigi ve in vivo anagen follikiil gelisimini tetikledigi gosterilmistir. Bu
calisma sonucunda prosiyanidinlerin sa¢ gelisimini tetikleyici ajanlar olarak

kullanilabilecegini 6ne stirmiislerdir (96).
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Taurin, ¢inko, liziim cekirdegi ve yesil cay ekstresi; iizim ¢ekirdegi ve
yesil cay ekstresi, soya isoflavonu, ¢inko, folik asit iceren preparatlar; metionin,
sistin, ¢inko, demir, magnezyum, biyotin, B, C ve E vitaminlerinden olusan
formulasyonlar difiiz  alopesi tedavisinde kullanilabilen oral tedavi
seceneklerindendir.

Arginin/L-Arginin ve/veya Sistin/L-Sistin aminoasitlerinin sa¢ gelisiminde
onemli rol oynadiklar1 diistiniilmektedir ve sa¢ dokiilmesinde 6nerilmektedir (8).

Yapilmis c¢esitli  klinik c¢alismalarda L-sistin  ve gelatin igeren
formulasyonun, degisik dozlarda kalsiyum pantotenat ve L-sistin igeren
kombinasyon tedavilerinin alopesi tedavisinde etkili oldugu bildirilmistir
(11,12,13,97).

Telogen effluvium tedavisinde Onerilen dar: ekstresi, bugday tohumu yagu,
L-sistin, kalsiyum pantotenat’tan olusan kapsiil ile ilgili c¢esitli yayinlar
bulunmaktadir.

L-sistin dogal, alifatik aminoasittir ve keratin yapisinda bulunur. Kil
%15,9 oraninda L-sistin igerir. Yapilan caligmalarda L-sistinin kil gelisiminde
olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (64,73,74). Kiiltiire edilmis kil follikiillerinde
sistin konsantrasyonundaki azalmanin follikiil biiylime hiz1 ve lif ¢apinin azalmasi
ile sonuc¢landigi ve bu etkilerin geriye donebilir oldugu belirtilmistir (98).

Alopesi tedavisinde oral tedavi kombinasyonlarinda sik kullanilan
Pantotenik asit, B grubu vitamin ailesinden suda ¢oziinen bir vitamindir. Yeterli
vitamin alimi 6zellikle epitelyal doku olmak iizere doku gelisimi i¢in gereklidir.
Eksikliginde saglarda pigmentasyon kaybi ve alopesi goriilebilir. Pantotenik asit

kil yapisinin korunmasinda 6nemlidir (72). Brzezinska-Wcislo diffiiz alopesili 46
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kadin hastada kalsiyum pantotenat ve vitamin B6 tedavisi uygulamis ve vitamin
B6 ile sa¢ dokiilmesinde azalma izlenmis, ancak kalsiyum pantotenat diffiiz
alopeside etkili bulunmamistir (42).

Dar1 ekstresi miliasin, silisilik asit, mineraller ve aminoasitlerden zengindir.
Bugday tohumu yag1 E vitamini ve linoleik asit gibi doymamis yag asitleri igerir.

Literatiirde L-sistin, pantotenat ve miliasinin keratinosit kiiltiiriine
eklenmesi ile keratinositlerin  metabolik  kapasitesinde ve keratinosit
proliferasyonunda artis gézlendigi bildirilmistir (75).

Dethlefs ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada sistin, kalsiyum pantotenat,
dar1 ekstresi igeren formulasyon sa¢ dokiilmesi sikayeti olan kadin ve erkek
hastalara verilmis ve kontrol trikogram telogen degerlerinde diisme
gozlenmistir (10).

Sonug olarak telogen effluviumda altta yatan neden her zaman bulunamaz.
Hastalar genellikle sa¢ kaybi1 konusunda yogun sikinti1 yasarlar ve hizli tedavi

olma beklentileri vardir. Tedavi arayislar1 devam etmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Secimi

‘Diffiiz Alopesili Kadinlarda “Dijital Fototrikogram” ile “Dar1 Ekstresi,
Bugday Tohumu Yagi, L-Sistin, Kalsiyum Pantotenat” Formulasyonunun
Etkisinin Degerlendirilmesi’ bashikli bu c¢alisma igin Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu’ndan 06.03.2006 tarih ve 51 sayi ile etik kurul onay1
alind1.

Ocak 2008-Kasim 2008 tarihleri arasinda, Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi
Dermatoloji  Poliklinigi’ne diffiiz sa¢ dokiilmesi sikayetiyle basvuran kadin
hastalar degerlendirildi.

Tim hastalardan ayrintili hikaye alindi. Standart hazirlanan “Sag
Dokiilmesi Hasta Takip Formuna hastalarin kayitlar1 yapildi (Form 6rnegi Gereg
ve Yontem Bolimii’niin sonunda sayfa 65-68’de verilmistir). Sa¢ dokiilmesinin
stiresi, giinliik dokiilen yaklasik sag¢ sayisi, sa¢ dokiilmesi i¢in tedavi alip almadigi,
sistemik hastalik ve/veya alinan diger ilaglar, beslenme aliskanlhigi, diyet,
psikolojik stres, ameliyat 0ykiisii, hamilelik, mensturasyon ve menapoz durumlari
sorgulandi. Dermatolojik muayene ile alopesi tipi, yayginhgi, lokalizasyonu
belirlendi ve sa¢ ¢ekme testi uygulandi. Tiim hastalarda tam kan sayimi, serum
demir, serum demir baglama kapasitesi, ferritin, tiroid fonksiyon testleri
degerlendirildi. Gereken olgularda ise DHEAS, serbest ve total testosteron,
prolaktin, ANA ve VDRL tetkikleri istendi. Kan tetkikleri normal olarak saptanan

hastalara dijital fototrikogram testi frontal ve oksipital bolgelerde uygulandi. Bu
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yontemle anagen ve telogen oranlar1 saptandi. Telogen oraninin %20 ve lizerinde
olmas1 patolojik olarak degerlendirildi. Klinik goriiniim ve dijital fototrikogram
sonucu diffiiz alopesinin telogen effluvium tipi ile uyumlu, 18-50 yaslar1 arasinda,
kan tetkiklerinde anormallik saptanmayan 58 kadin hasta ¢alisma kapsamina
alind1.

Hamile ve laktasyon donemindeki hastalar, androgenetik alopesisi bulunan,
hiperandrogenizm bulgusu olan, son 6 ay icerisinde sa¢ dokiilmesi nedeniyle
tedavi alan ve laboratuar tetkiklerinde anormallik saptanan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi.

Tim hastalardan  “Bilgilendirilmis Onam” alindi. Degerlendirilme

caligmay1 tamamlayan 53 hasta iizerinden yapildi.

3.2. Yontem

Calisma kapsamina alman hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlendirilmesinde giinlilk dokiilen sa¢ sayisi, sa¢c ¢ekme testi ve dijital
fototrikogram kriter olarak alindi.

Tedavi Oncesinde tiim hastalarin sach deri frontal ve oksipital bolgesine
orta hattin 2 cm sagina veya soluna ortasinda 1,8cm?’lik delik bulunan plak
yerlestirildi. Bu delikten saglar ¢ikarilarak once kisaltildi, sonrasinda tiraslandi.
Hasta 2 giin sonra tekrar ¢agrildi. Tiraglanan bdlge saglarin goriinebilmesi igin
kontrast1 saglayan, kirpik boyasi olarak kullanilan Refecto Cil® (su, stearil alkol,
digliseril-poliagil-adipate-2, PEG-40 Hidrojene kastor yagi, sodyum stearil siilfat,

sodyum laureth siilfat) ile boyandi. 12 dakika beklenerek tiraglanmis saglarin
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boyay1 almast saglandi. 12 dakika sonra bolge Actoderm® (2-propanol, lanolin, su)
ile temizlendi. Heniiz alan nemli iken bu bdlgelerden dijital epiliiminesan sistem
(Griscope) ile 30 kat biiylitmede dijital goriintiiler alindi. Alinan goriintiiler

Grimed versiyon yazilim sistemi kullanilarak analiz edildi ve incelenen alandaki

anagen / telogen orani hesaplandi (Sekil 4-10).

Sekil 4: Sac¢in tiraglanmast Sekil 5: Boyanmaya hazir bolge

Sekil 6: Gerekli malzemeler Sekil 7: Boyanin hazirlanmasi
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Sekil 8: Boyama Sekil 9: Goriintii alinmasi

Sekil 10: Analiz
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Hastalarin frontal bolgesinden yaklasik 60 sag teli bas ve isaret parmaklari
arasinda sikica tutularak yavasga cekildi, epile edilen saclar sayildi. 6’dan fazla

sacin sayllmasi durumunda sa¢ ¢ekme testi pozitif kabul edildi (Sekil 11).

Sekil 11: Sa¢ Cekme Testi Uygulamasi (Pull test)

Tedavi dncesinde hastalarin giinliik dokiilen yaklasik sa¢ sayist kaydedildi.

Hastalara ilk degerlendirme ve tetkikler sonrasinda dar1 ekstresi 140 mg,
bugday tohumu yagi 271 mg, L-sistin 2 mg, kalsiyum pantotenat 10 mg’dan
olusan kapsiilii (Priorin®) giinde 3x1 dozunda, 3 ay almalari onerildi ve her
hastaya 270 kapsiil ilag¢ teslim edildi.

3 aylik tedaviden sonra hastalar tekrar cagrildi. Frontal ve oksipital
bolgede tedavi oOncesi dijital olarak tetkik edilen alanlara yeniden dijital
fototrikogram uygulandi. Alinan goriintiilerde tedavi sonrasi anagen ve telogen

oranlar1 hesaplandi.
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Tedavi sonunda frontal bolgede sa¢ ¢ekme testi tekrarlandi ve giinliikk
dokiilen yaklasik sa¢ sayisi sorgulandi. Saptanan anagen degerleri, sa¢ cekme testi
durumu, dokiilen sa¢ sayis1 tedavi oncesi degerler ile karsilastirildi. Hastalarin
frontal ve oksipital bolgelerinde hesaplanan anagen degerlerinde %20 ve {izerinde
artma varsa ¢ok iyi cevap, %10-19,9 artma iyi cevap, %1-9,9 artma orta cevap,
degisiklik olmamasi ve anagende azalma cevapsiz olarak degerlendirildi.

Ayrica hastalardan tedavinin sa¢ dokiilmesi ve tirnak yapisi lizerine olan
etkisini 0-4 arasinda derecelendirilmeleri istendi. 0 etkisiz, 1 zayif etkili, 2 orta
etkili, 3 iyi etkili, 4 ¢cok iyi etkili olarak tanimlandi.

Tedaviyle ilgili hastalarimiz tarafindan bildirilen yan etkiler hasta takip

formuna kaydedildi.

3.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel olarak degerlendirme “Statistical Programme for Social
Sciences 11,5” (SPSS 11,5) programu ile yapildi. Siirekli ve kesikli degiskenlerin
dagiliminin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile arastirildi.
Tanimlayic1 istatistikler stirekli ve kesikli degiskenler i¢in ortalama =+ standart
sapma veya ortanca (minimum-maksimum) olarak, nominal degiskenler ise vaka
sayist ve (%) seklinde gosterildi. Bagimsiz gruplar arasinda ortanca degerler
yoniinden farkin 6nemliligi, bagimsiz grup sayisi iki oldugunda, Mann Whitney U
testi ile ikiden fazla bagimsiz grubun oldugu durumlarda ise Kruskal Wallis testi
ile arastir1ldi. ikiden fazla bagimsiz grup arasinda ortalamalar yoniinden farkin

onemliligi ise Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ile degerlendirildi.
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Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi anagen, telogen ve giinliikk sa¢ kaybi diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 degisimin olup olmadig1 Wilcoxon Isaret testi
ile degerlendirildi. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sa¢ ¢cekme testi (pull test)
oranlarindaki degisimin onemliligi ise McNemar Testi ile incelendi. Nominal
degiskenler Fisher’in Tam Sonug¢lu Olasilik Testi ile degerlendirildi. Strekli
degiskenler arasindaki dogrusal iliskinin 6nemliligi Spearman’in korelasyon testi
ile arastirildi. p>0,05 olan degerler anlamsiz, p<0,05 olan degerler anlaml1 kabul

edildi.
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HASTA TAKIP FORMU

Hasta No: o 1200..

HASTA BIiLGILERI

1. Hastanin kisisel bilgileri:
Ad —Soyad:
Yas:
Telefon:

Meslek:

2. Herhangi bir hastaliginiz var m1?
Evet [ Hayir [
Adr:

3. Siirekli kullandiginiz ilag/vitamin var mi?
Evet[] Hayir [
Adr:

4. Sag dokiilmesi sikayetiniz ne zamandir mevcut?

5. Sag dokiilmesi i¢in ilag ve/veya kozmetik {iriin kullandiniz m1?
Evet [ Hayr [

Adr:

6. 5 No’lu soruya cevabiniz evet ise fayda gordiiniiz mii?

Evet [ Hayir [
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10.

11.

12.

13.

14.

Ailenizde sa¢ dokiilmesi sikayeti olan var m1?
Evet [ Hayir [

Yakinlik derecesi:

Adet diizensizliginiz var m1?

Evet [] Hayir [

Killanma artis1 var m1?

Evet [ Hayir [

Beslenme aligkanliginiz;
meyve-sebze agirlikli [
et agirhikli [

Son 6 ay igerisinde diyet yaptiniz m1?
Evet [ Hayir [
Ne diyeti:

Son 6 ay igerisinde hamilelik gecirdiniz mi?

Evet [ Hayir [

Stres faktorii:

Sa¢ dokiilmesini tetikleyen diger faktorler:
- Islem-boya-perma:

- Atesli hastalik:

- Operasyon:

- Mevsimsel dokilme:
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15. Sagli deride agri/sizlama var m1?

Evet [] Hayir [

16. Tirnaklarda kirilma/¢atlama var m1?

Evet [ Hayir [

LABORATUVAR TETKIKLERI

17.
Hb: BK: Trom: Hct:
Serum Fe: SDBK: Ferritin: VitB12: Folik Asit:
sT3: sT4: TSH: Tiroid oto ab.:
FSH: LH: sTestosteron: ~ PRL:
DHEAS: Estrodiol:
Serum Zn: ANA: VDRL:

18. Kan degerleri sonucuna gore konstiltasyonlar:
Endokrinoloji:

Hematoloji:

TANI VE TEDAVi DEGERLENDIRILMESI

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

19. Yaklasik giinliik sa¢ kayb:

Pull test:
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Anagen %
20. Tedavi Oncesi: Frontal

Oksipital

Tedavi Sonrasi: Frontal

Oksipital

21. Hasta Memnuniyeti

Sac dokiilmesi tizerindeki etki

Cok iyi 4
Iyi 3
Orta 2
Zayif 1
Etkisiz 0

YAN ETKi DEGERLENDIRILMESI

22. Yan etki ortaya ¢ikti mi1?
Evet [ Hayir [

Hangi yan etki gézlemlediniz?

Telogen %

Tirnak tizerindeki etki

68



4. BULGULAR

Calismamiza 58 kadin hasta kabul edildi. 1 hasta ilac1 kullanirken hamile
kaldigi, 1 hasta tedaviyi yarida biraktigi i¢in calisma dis1 birakildi. 3 hasta ise
kontrol sag testi yaptirmak istememeleri nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Calisma
53 hasta tlizerinden degerlendirildi.

Calismamizda yas ortalamasi 33,2 = 10,2 (18-50) olarak bulundu. Yas

dagilimi sekil 12°de gosterilmistir.

20

181

169

144

12 4

10 4

Hasta Sayisi
(o]

18-25 26-35 36-45 46-50

Yas Grubu

Sekil 12: Yas gruplar1 yoniinden olgularin dagilimi
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Hastalarin %84,9°da 6zge¢mislerinde ozellik saptanmazken, 3 hastada
hipotiroidi, 2 hastada diabetes mellitus, 1 hastada opere edilmis meme kanseri, 1
hastada gecirilmis depresyon, 1 hastada hipertansiyon Oykiisii mevcuttu.
Oykiilerinde hipotiroidi bulunan hastalarin istenen hormon tetkikleri normal
sinirlardaydi. Diger hastaliklar1 kontrol altinda idi.

Hastalarin 2 ay ile 10 y1l arasinda degisen siirede sa¢ dokiilmesi sikayetleri
vardi. Sa¢ dokiilme siiresi ortalamasi 27,32 + 28,01 ay, ortancas1 12 ay (min:2,
maks: 120 ay) olarak bulundu (Tablo 8).

Hastalarin 44’liniin (%83,01) 6 ay veya daha uzun siiren sa¢ dokiilmesi
sikayeti vardi ve kronik telogen effluvium tanist aldi. 9’u (9%16,98) 6 aydan kisa
siiredir sa¢ dokiilmesinden yakinmaktaydi ve akut telogen effluvium tanisi aldi

(Tablo 8).

Tablo 8: Akut ve kronik telogen effluvium gruplarinda sa¢ dokiilme siireleri

Hasta | Ortalama | Standart | Minimum | Maksimum
Gruplar
Sayisi siire (ay) sapma Siire (ay) Siire (ay)
Akut TE
9 2,9 1,0 2 5
(6 aydan kisa)
Kronik TE
44 32,3 28,3 6 120
(6 ay ve lizeri)
Toplam 53 27,3 28,0 2 120

TE: Telogen effluvium

24 hasta (%45,3) daha 6nce sa¢ dokiilmesi nedeniyle tedavi almislardi. Bu

tedaviler kisa siireli kullanilan sa¢ kozmetik {iiriinleri, sa¢ losyonlari, sampuan
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veya kisa siireli oral vitamin kombinasyonlar1 tarzinda tedavilerdi. Son 6 aydir sa¢
dokiilmesi icin tedavi alan hastamiz yoktu. Tedavi alan hastalarin 6’s1 (%25)
aldiklar1 tedaviden fayda gordiiklerini ancak sonrasinda sikayetlerinin
tekrarladigini ifade ettiler.

Hastalarimizin higbirinde saghi deride agri/sizlama (trichodynia) bulgusu
goriilmedi.

Hastalarin %54,7’sinde ailelerinde sa¢ dokiilme 0ykiisii mevcuttu.

Hastalarin 2’sinde (%3,8) adet diizensizligi, 3’tinde (%35,7) killanma artis1
sikayeti vardi. Bu hastalarin higbirinde hormon tetkiklerinde anormallik
saptanmadi. 6 hasta (%11,3) menopozda idi.

Beslenme aligkanliklar1 sorgulandiginda, hastalarin %52,8’inin dengeli
beslenme, %35,8’inin sebze agirlikli, %11,3’1lintlin et agirlikli beslenme aligkanligi
bulunuyordu.

Sa¢ dokiilmesinin nedenini saptamaya yonelik sorgulamada hastalarin
23’ilinde (%43.4) sac¢ dokiilmesi dncesinde yogun stres dykiisii bulunuyordu. Akut
ve kronik sa¢ dokiilmesi olan gruplar arasinda stres Oykiisii yoniinden anlamli
farklilik yoktu (p>0,05). 5 hastanin (%9,4) sa¢ dokiilmesi baslamadan 6nceki son
6 ay icerisinde zayiflama diyeti yaptig1 saptandi. 1 hastanin (%1,9) sa¢ dokiilmesi
sikayeti baslamadan 2 ay once 2 ay siire ile sistemik izotretinoin kullanmis oldugu
Ogrenildi. 2 hastada (%3,8) mevsimsel dokiilme Oykiisi, 1 hastada (%1,9)
dogumdan sonra baglayan ancak daha sonra ataklar seklinde devam eden sag

dokiilmesi Oykiisii mevcuttu.

71



19 hastada (%35,8) sa¢ dokiilmesi ile birlikte tirnaklarda kirilma sikayeti
vardi.

Tiim hastalarin hemoglobin, tiroid fonksiyon testleri normal sinirlardaydi.
Hastalarin ferritin diizeyleri 5,60 ng/ml-156,31 ng/ml arasinda degismekteydi.
(Ferritin normal degerleri: 4,63-204 ng/ml). Ortalama ferritin diizeyi 30,70
+29,96 ng/ml bulundu. Hastalarin %79,2’sinde ferritin diizeyi 40ng/ml’nin
altindaydi.

Yas ile ferritin arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon goriilmedi
(p>0,05). Menopoz ile ferritin diisiikliigli arasinda ve beslenme ile ferritin diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p > 0,05).

Ik degerlendirmede giinliik dokiilen sag sayisi1 ortalamas1 84,1 £ 55,9 iken
verilen 3 aylik tedaviden sonra giinliik dokiilen sag¢ sayis1 ortalamasi 44,9 + 28
olarak saptandi. Gilinliik dokiilen sa¢ sayisi agisindan tedavi oncesi ve sonrasi
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05).

Hastalarimizin tedavi 6ncesi sa¢ ¢ekme testi ile tedavi sonrasi sa¢ ¢ekme
testi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Cekme testi pozitif
olma orani tedavi oncesi %54,7 iken tedavi sonrast %5,7’ye geriledi (p<0,05)

(Tablo 9).
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Tablo 9: Tedavi 6ncesi ve sonrast sa¢ cekme testi

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Cekme testi p
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Pozitif 29 54,7 3 5,7 p<0,001°
Negatif 24 45,3 50 94,3 p<0,001°

a McNemar testi

Dijital fototrikogram ile saptanan tedavi Oncesi ve sonrast frontal ve

oksipital bolge anagen-telogen ortalama degerleri tablo 10°da gosterilmistir.

Anagen oraninda artma saptanan bir hastamizin dijital fototrikogram goriintiisti

sekil 13-14’te sunulmustur.

Tablo 10: Frontal ve oksipital bolgede tedavi oncesi ve tedavi sonrasi anagen ve

telogen oranlart

Degiskenler Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p
Frontal Bolge
Anagen % 69,0+11,2 76,4+11,2 <0,001*
Telogen % 30,9+11,2 24,2+11,5 <0,001*
Oksipital Bolge
Anagen % 72,3494 79,9+8.6 <0,001*
Telogen % 27,749.,4 20,1+8,6 <0,001*

a Wilcoxon Isaret testi

Frontal bolgede ve oksipital bolgede tedavi sonrasinda anagen oranindaki

artma ve buna paralel olarak telogen oranindaki azalma istatiksel olarak anlamli
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bulundu (p<0,05). Frontal ve oksipital bolge arasinda tedaviye verilen cevap

acisindan anlamhi fark saptanmadi (p > 0,05).

Sekil 13: Tedavi dncesi hastamizin dijital fototrikogram goriintiisii anagen %77

Sekil 14: Tedavi sonrasi hastamizin dijital fototrikogram goriintiisii anagen %93

Frontal ve oksipital bdlgenin tedaviden Onceki telogen degerleri ile
hastalarin serum ferritin diizeyleri arasinda anlamli korelasyon saptanmadi

(p > 0,05).
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Hastalarin frontal ve oksipital bolgelerde hesaplanan anagen degerlerinde
tedaviden sonra %20 ve iizerinde artma olmasi ¢ok 1yi cevap, %10-19,9 artma iyi,
%1-9,99 artma orta cevap, degisiklik olmamasi ve anagen diizeyinde azalma
cevapsiz olarak tanimlandi. Tedavi sonunda frontal bolge anagen degerlerine gore
15 hastada (9%28,3) cok iyi, 8 hastada (%15,1) iyi, 13 hastada (%24,5) orta yanit
gozlenirken 17 hastada (%32,1) tedaviye yamit gozlenmedi. Tedaviye cevap
vermeyen 17 hastanin 2’sinde (%3,8) anagen oranlarinda degisiklik olmadi,
15’inde (%28,3) ise anagen oranlarinda azalma saptandi.

Oksipital bolge anagen oranlar1 degerlendirildiginde 15 hastada (%28,3)
cok 1yi, 11 hastada (%20,8) iyi, 11 hastada (%20,8) orta cevap goézlendi. 16
hastada (%30,2) ise tedaviye yanitsiz idi. Tedaviye cevap vermeyen bu hastalarin
3’linde (%5,7) tedavi sonrasinda anagen orami de8ismedi, 13’linde (%24,5) ise

anagen oranlarinda azalma saptandi (sekil 15).
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Anagen Oranindaki Degisim (%)

Sekil 15: Frontal ve oksipital bolgede anagen oranlarindaki degisim

Hastalarin tedaviye verdikleri yanitlarin ¢ok iyi, iyi, orta veya cevapsiz

olmasi ile gruplar arasinda ferritin diizeyleri acisindan anlamli fark bulunmadi
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(p > 0,05). Tedavi sonras1 anagen oranlarinin artis yiizdesi ile ferritin diizeyinin 40
lizerinde veya altinda olmas1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p > 0,05).

Hasta memnuniyeti degerlendirilmesinde hastalarin verilen tedavinin
etkisini 0-4 arasinda derecelendirmeleri istendi. O etkisiz, 1 zayif, 2 orta, 3 1yi, 4
cok 1iy1 olarak tanimlandi. Sa¢ dokiilmesi sikayeti olan 53 hastanin 8’1 (%15,1)
tedaviyi sa¢ dokiilmesinde cok iyi; 23’1 (%43.4) iyi; 14’10 (%26,4) orta; 2’si
(%3.,8) zayif olarak tanmimlarken, hastalarin 6’s1 (%11,3) tedavinin etkisiz
oldugunu ifade ettiler (Sekil 16).

Hasta memnuniyeti ile frontal ve oksipital anagen degerlerindeki degisim

oranlar1 arasinda, istatistiksel olarak anlaml1 iliski saptanmadi (p > 0,05).

30

20+

104

Hasta Sayisi

Etkisiz Zayif Orta lyi Cok iyi

Hasta Memnuniyeti

Sekil 16: 3 aylik ilag kullanim1 sonrasi hasta memnuniyeti yoniinden olgularin

dagilimi
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Tirnaklarinda kirilma tarifleyen 19 hastanin 4’ (%21,1) tedavinin tirnak
iizerine etkisini ¢ok iyi; 8’1 (%42,1) 1yi; 2’s1 (%10,5) orta; 5’1 (%26,3) etkisiz

olarak tanimladi (Sekil 17).

Hasta Sayisi

Etkisiz Orta Iyi Cok iyi

Tirnak Uzerine Etkisi

Sekil 17: 3 ayhk ila¢ kullanimi sonrasi tirnak etkisi yoOniinden olgularin

degerlendirilmesi

Yan etki profili agisindan ilag ile iliskili istenmeyen 4 etki goriildii. Tedavi
basinda 1 hastamiz bulanti; 1 hastamiz dispeptik yakinmalar; 1 hastamiz koti
koku hissi tarifledi. Bu bulgular tedavinin devami ile geriledi ve tedavinin
kesilmesini gerektirmedi. Bir hasta genel viicut killarinda artis oldugunu ifade etti.
Ancak klinik muayenede bu bulgu goriilmedi.

Calismaya katilan hastalarin %90,6’s1 dijital trikogram yontemini giivenli

ve hastay1 tatmin edici bir yontem olarak tanimladilar. Ancak hastalarin %7,5’u
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tiragslama yapilmasi, %1,9’u ise 2 giin sonra kontrole gelmenin gerekli olmasi
nedeniyle bu yontemin sa¢ dokiilmesini arastirmada pratik bir yontem olmadigin

ifade ettiler.
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5. TARTISMA

Sag bireylerin kisisel goriiniimiinii, kimligini ve genel sagligini yansitan
onemli bir karakteristik ozelliktir. Sa¢ dokiilmesi her yastaki kadin ve erkeklerin
dermatoloji polikliniklerine bagvurmasina neden olan énemli bir problemdir. Sag
kaybr kisileri psikososyal olarak olumsuz yonde etkilemektedir (1,2). Giinlimiizde
kadinlar ve erkekler dnemli bir kozmetik problem haline gelen sa¢ dokiilmeleri
i¢in diinyada milyarlarca lira harcamaktadirlar (45).

Sa¢ dokiilmelerinin degisik tipleri ve ozellikleri bulunmaktadir. Diffiiz
alopesinin ¢esitli nedenleri vardir. Telogen effluvium kadinlarda goriilen diffiiz
alopesinin en sik nedenlerindendir. Telogen effluvium kil gelisim siklusundaki
bozukluga baglh olarak asir1 miktarda telogen kil kaybi sonucu gelisir (5,27).
Klinik olarak telogen effluvium akut, kronik ve idiyopatik kronik telogen
effluvium olmak tizere 3 sekilde goriiliir. Akut telogen effluvium 6 aydan kisa
siirer ve genellikle spesifik bir neden veya tetikleyiciye baghdir. Ancak olgularin
yaklasik %33’ilinde tetikleyici neden saptanamayabilir (5,57). Kronik telogen
effluvium 6 aydan uzun slire devam eder ve altta yatan bir nedene bagh
olabilecegi gibi idiyopatik de olabilir. Genellikle 30-50 yas arasi kadinlar1 etkiler.
Kronik tipi akut telogen effluviumdan dalgali bir seyir gostermesi, daha az
goriilmesi ve silire agisindan ayrilir (57). Kronik telogen effluvium 10 yil veya
daha uzun siirebilmektedir (5).

Calismamizda hastalarimizin yas ortalamasi 33,2 = 10,2 (18-50) olarak

bulunmustur ve literatiirle uyumludur (57).
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Hastalarimizin sa¢ dokiilme sikayeti siirelerinin 2 ay ile 10 yil arasinda
degistigi saptanmistir ve sa¢ dokiilme siiresi ortalamasi 27,32 + 28,01 ay olarak
bulunmustur. Hastalarin 9’u (%16,98) akut telogen effluvium, 44’ (%83,01)
kronik telogen effluvium tamis1 almistir. Literatiirde belirtilenden farkli olarak
caligmamizda kronik telogen effluviumlu hastalarimiz akut telogen effluviumlu
hastalarimizdan fazla sayidadir (57). Bu durum hastalarin liniversite hastanelerine
gec bagvurmalar ile iliskili olabilir.

Telogen effluviumlu olgularin  %30’unda sa¢ agrist (trichodynia)
gortldiigli bildirilmistir (53,99). Baldari ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada,
109 sa¢ dokiilmesi ile basvuran hasta trichodynia agisindan sorgulanmis, 47
telogen effluviumlu hastanin 25’inde, 24 androgenetik alopesili hastanin 2’sinde,
20 telogen effluvium ve androgenetik alopesili hastanin 9’unda bu bulgu
saptanirken iyilesme donemindeki 18 telogen effluviumlu hastada sa¢ agrisi
(trichodynia) saptanmadig1 bildirilmistir (99). Literatiirle uyumsuz olarak ¢alisma
grubumuzda higbir hastada trichodynia gozlenmemistir. Bu durum hastalarimizin
agr1 durumunu subjektif olarak ¢ok iyi degerlendirememeleri ile iligkili olabilir.

Degisik i¢ ve dig faktorler aym1 anda anormal miktarda ¢ok sacin es
zamanl olarak telogen faza girmesine neden olabilir ve telogen effluvium ortaya
cikar. Telogen effluviuma neden olabilen pek ¢ok faktor bulunmaktadir. Calisma
grubumuzda sa¢ dokiilmesinin nedenini arastirmaya yonelik yapilan sorgulamada
psikolojik stres, zayiflama diyeti, sistemik isotretinoin kullanimi saptanmaistir.

Psikolojik stres sa¢ kaybinin yaygin bir nedeni olarak disiiniilmektedir.

Birgok hasta stresli bir durumdan sonra sa¢ dokiilmesinin artmasindan sikayetcidir.
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Farede kronik stresin kil gelisimi inhibisyonu, mast hiicre degraniilasyonu ve
perifollikiiler inflamasyon ile iligkili oldugu gosterilmistir (79,80). Ayrica cesitli
caligmalarda substance P, kortizol, ACTH ve prolaktin gibi stres mediatorlerinin
kil gelisimini inhibe ettikleri saptanmistir (26,81). Hastalarimizin %43,4’1
Oykiistiinde sa¢ dokiilmesi oncesinde psikolojik stres tariflemislerdir. Psikolojik
travmalarin tam olarak ispatlanmamasina ragmen akut telogen effluviuma neden
oldugu disiiniilmektedir. Calismamizda stres dykiisii ile sa¢ dokiilmesinin akut
veya kronik olmasi acisindan anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Nedeni
hastalarimizin 6liim, kaza gibi ani, yogun psikolojik streslerinin bulunmayip,
sinav, i yogunlugu gibi giinliik siire gelen stresten yakinmalari olabilir.

Diyet ile sa¢ kaybi arasindaki iligki tam olarak bilinmemektedir. Yapilan
calismalarda 6zellikle yetersiz protein aliminin sa¢ dokiilmesine neden oldugu
bildirilmistir. Siki diyete baslandiktan yaklasik 1-6 ay sonra sa¢ dokiilmesi
baslayabilir. Sa¢ kaybi ile iliskili kalori eksikliginin 0-1000 kcal/giin arasinda
oldugu bildirilmistir (60). Headington sik1 diyete baslayan 9 hastada ortalama 3 ay
(9-57 hafta) sonra sa¢ dokiilmesi bildirmistir. Tekrarlayan kisitlanmis diyetler ile
ayni kisilerde yeniden sa¢ dokiilmesi gézlenmistir (59). Calismamizda 5 hastanin
(%9.4) literatiirde belirtildigi gibi sa¢ dokiilmesi baslamadan son 6 ay icerisinde
zayiflama diyeti yaptig1 saptanmistir. Ancak hastalardan yaptiklar1 diyetin kalori
miktar1 ve icerigi ile ilgili yeterli bilgi alinamamistir. Olgularimiz arasinda
vejeteryan bulunmamaktadir. Hastalarimiz sebze agirlikli, et agirlikli veya dengeli

beslendiklerini ifade etmislerdir.

81



Cok sayida ila¢ sa¢ kaybina neden olabilmektedir. Ancak ila¢ kullanimi
sonrasi sa¢ kaybi sikligi tam olarak bilinmemektedir. Retinoidlerin sistemik
kullanimi, farkli derecelerde sa¢ kaybina neden olmaktadir (62). Isotretinoin ile
etretinat ve asitretine oranla daha nadir goriilmektedir ve %8-10 arasinda
bildirilmektedir (5,62). Calismamizda 1 hastanin sa¢ dokiilmesi sikayeti
baslamadan 2 ay dnce 2 ay siire ile sistemik isotretinoin kullandig1 saptanmistir.

Memelilerin ¢ogu bahar bagladiginda, kis kiirklerini ve tiiylerini dokerler.
Bu normal biyolojik bir olaydir ve es zamanli kil siklusu nedeniyle agiklanir. Isik
ile tetiklendigi ve gozden beyine ndrooptik yollar ile uyarmnin iletildigi
diistiniilmektedir. Kil siklusundaki es zamanlilik insanlarda cocukluk g¢aginda
kaybolur ancak gecikmis telogen dokiilme nedeniyle hafif telogen effluvium
insanlarda da goriilebilir. Nadir de olsa baz1 kisilerde mevsimsel sa¢ dokiilmeleri
bu nedenle olusabilir (59). Calismamizda 2 hastada (%3,8) bahar aylarinda artan
sa¢ dokiilmesi saptanmustir. 1 hasta 5 yildir, diger hasta 10 aydir sonbaharda ve
ilkbaharda artan ancak diger donemlerde de daha az olmak {izere devam eden sag
dokiilmesi tariflemistir. Bu durum mevsimsel sa¢ dokiilmesi olarak
adlandirilabilir.

Dogum sonrasi telogen effluvium gecikmis anagen dokiilme nedeniyle
olmaktadir (63). Dogumdan sonra hormonal degisiklik ve stres nedeniyle killar eg
zamanl sekilde anagenden telogene gegerler ve genellikle dogum sonrasi 2-4
ayda saglarda dokiilme baslar (3). Tipik olarak sa¢ dokiilmesi 6 aydan kisa siirer.
Siklikla kendiliginden geriler ancak bazi hastalar kalici epizodik dokiilmeden

sikayetci olabilirler. Bunun nedeninin bazi saglarin normalde goriilen es zamanli
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olmayan dongiiye donememeleri oldugu diisiiniilmektedir (59). Literatiirdeki
verilerle uyumlu olarak ¢alismamizda 1 hastada hamileliginden sonra baslayan 2
yildir devam eden sa¢ dokiilmesi saptanmistir. Olgumuz postpartum doénemde
olmadig1 halde bu durum uzamis postpartum telogen effluvium olarak kabul
edilmistir. Bu bulgu dogum sonrasi sa¢ dokiilmesinin nadir de olsa kendiliginden
gerilemeyerek epizotlar seklinde devam edebildigini gostermektedir.

Telogen effluvium telogen saglarin yaygin kaybi ile karakterizedir.
Olgularin ¢ogu subklinik seyir gosterdiginden gergek insidansi bilinmemektedir
(62). Hastalar sa¢ dokiilmesi ile basvurduklarinda sa¢ dansitesi normal olarak
degerlendirilebilir. Telogen effluviumda klinik olarak diffliz alopesi tanisi saglarin
en az %25°1 kaybedildiginde konulabilir. Bu nedenle sa¢ dokiilmesinin ve verilen
tedaviye cevabin degerlendirilmesinde yardimci yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir
(60). Sa¢ kaybmin degerlendirilmesinde altin standart ydntem yoktur. Ideal
inceleme yontemi uygulamasi kolay, tekrarlanabilir, ekonomik, non invazif
olmalidir ve sa¢ gelisimi ile ilgili temel parametreleri verebilmelidir (14). Kil
gelisim veya kil kaybim1 degerlendirme metotlar1 invazif, semi invazif ve non
invazif metotlar seklinde 3 gruba ayrilabilir (14,36,37). Calismamizda hastalarin
sa¢ kaybinin ve verilen tedaviye yanitinin degerlendirilmesinde giinliik dokiilen
sag sayisi, sa¢ cekme testi ve dijital fototrikogram kullanilmistir.

Yas, ik, cinsiyet ve genetik faktorler giinliik dokiilen sa¢ sayisini
etkileyebilir. Gelisim siklusu nedeniyle telogen saglar hergiin dokiilmekte ve
anagen saclar ile yer degistirmektedir. Giinliik dokiilen sa¢ sayisi ortalama

100°diir (2,14,60). Telogen effluviumda bu say1 100-400 arasinda olabilir (2,8,60).
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Giinde ortalama 100’den fazla sag¢ telinin dokiilmesi aktif dokiilmeye isaret eder
(2,14). Calismamizda hastalarin tedaviden o©nce giinliik dokiilen sa¢ sayisi
ortalamas1 literatiirde belirtilenden diisiik olarak 84,1 + 55,9 (10-300) olarak
saptanmistir. Akut ve kronik sa¢ dokiilmesi olan gruplar arasinda tedavi Oncesi
giinliik dokiilen sag¢ sayis1 yonlinden anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Bu
durum giinliik dokiilen saglarin hastalarca dogru degerlendirilememesi, akut
telogen effluviumlu hastalarin az sayida olmasi nedeniyle olabilir.

Sag ¢ekme testi telogen effluviumda 6zellikle de akut telogen effluviumda
pozitiftir ancak negatif ¢cekme testi telogen effluviumu ekarte ettirmez (6,77).
Calismamizda tedaviye yanitin degerlendirilmesinde kullanilan bir yontem sag
cekme testidir. Bu teknigin amaci sa¢ kaybi miktarin1 kabaca degerlendirmek,
aktif ve asir1 miktarda sa¢ dokiilmesi olup olmadigini belirlemektir (37). Bu
calismada tedavi Oncesinde sa¢ ¢ekme testi hastalarin 24’tinde (%45,3) negatif,
29’unda  (%54,7) 1ise pozitif saptanmistir. Literatliirle uyumsuz olarak
calismamizda akut ve kronik sa¢ dokiilmesi olanlar arasinda tedavi Oncesi sag
cekme testi pozitifligi yoniinden anlamli farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

Telogen effluviumda trikogram yontemi tanida c¢ok degerlidir (6,77).
Trikogram gelisim siklusunun farkli fazlarindaki sa¢ koklerinin durumunu
gosteren semi invazif mikroskobik bir inceleme yontemidir. Anagen/telogen orani
hesaplanabilir, tekrarlanabilir, tedaviye yanitin degerlendirilmesinde kullanilabilir.
Literatiirde tedavinin etkinliginin trikogram yontemi kullanilarak degerlendirildigi
cok sayida ¢alisma mevcuttur (10,12,40,41,42,97). Trikogram yonteminin agrili

olmasi, uygulayiciya bagli olmasi, 5 gilin saglarin yikanmamasi, taranmamasi,
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baglanmamas1 gerekliligi gibi simirlandirict yoOnlerinin bulunmasi nedeniyle
caligmamizda tercih edilmemistir. Dijital fototrikogram non invazif, agrisiz,
kolayca tekrarlanabilen, 20 dakika gibi kisa siirede sa¢ gelisimi ile ilgili
parametrelerin  Ol¢iilebildigi, sonucglarin  bilgisayarda  kaydedilebildigi,
uygulayicidan bagimsiz bir yontemdir. Ince ve agik renkli saglarin gériinebilmesi
icin boya kullanilmas1 gerekliligi ve sagin islemden Once tiraglanmasi ise
yontemin mevcut dezavantajlaridir (17,18,55,56). Van Neste ve Trueb dijital
fototrikogram  ve  kontrasti  arttirilmig  fototrikogrami  karsilastirdiklari
caligmalarinda anagen oranlarinin ve sa¢ dansitesinin dijital fototrikogram ile
Ozellikle ince saglarda dogru hesaplanamadigin1 6ne siirmiislerdir. Bilgisayarli
sistemlerin hizli ve kolay uygulanabildigini ancak sa¢ arastirmalarinda
kullanilabilmeleri i¢in gelistirmeleri gerektigini bildirmislerdir (100). Kontrasti
arttirilmig fototrikogram zaman alan, uygulamasi zor bir yontemdir ve uygulayan
kisinin deneyimli olmasi gerekmektedir. Telogen effluviumda, androgenetik
alopeside oldugu gibi sagta incelme degil kil siklusunun degismesi Snemlidir.
Sonu¢ olarak bu teknigin dezavantajlarinin yaninda biiylik avantajlar1 da
bulunmasi nedeniyle ¢alismamizda hata paylarim1 da géz Oniine alarak objektif
degerlendirme metodu olarak dijital fototrikogram yontemini tercih ettik.
Tedaviye cevabi1 degerlendirmeye katki i¢in sa¢ ¢ekme testi ve giinliik dokiilen
yaklasik sa¢ sayisi ile caligmamizi destekledik. Dijital fototrikogram yonteminin
giivenilirligi ile ilgili degerlendirme yapabilmek i¢in farkli alopesi tiirleri ile genis

hasta gruplarinda ileri ¢aligsmalar yapilmalidir.
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Calismaya katilan hastalarin 9%90,6’s1 dijital fototrikogram yoOntemini
giivenli ve hastay1 tatmin edici bir yontem olarak tanimlamistir. Ancak literatiirde
bildirildigi gibi hastalarin %7,5’1 tiraslama, %1,9°u 2 giin sonra kontrol gerekli
olmas1 nedeniyle dijital fototrikogramin sa¢ dokiilmesini arastirmada zaman alici
bir yontem oldugunu ifade etmislerdir.

Calismamizda hastalarimizin tedavi Oncesi ve sonrasinda frontal ve
oksipital bolge anagen ve telogen degerleri Ol¢lilmiistiir. Trikogramda telogen
oraninin %20 ve iizerinde bulunmasi patolojiktir. Hastalarimizin tedavi 6ncesinde
frontal bolge ortalama telogen orani1 30,9 + 11,2; oksipital bolge ortalama telogen
orant 27,7 = 9,4 olarak bulunmustur. Telogen effluviumda siklikla trikogramda
telogen oran1 %50’1 gecmez (25). Telogen orant %80’e ulasabilir ancak %80’in
tizerinde ise bagka tani distliniilmelidir (1,25). Literatiirle uyumlu olarak higbir
hastamizda frontal ve oksipital bolgede 9%380’in iizerinde telogen oran
saptanmamustir. 4 hastada (%7,54) frontal bolge ve 1 hastada (%1,88) oksipital
bolge telogen orani %50 ve lizerinde bulunmustur.

Demir eksikligi sa¢ dokiilmesi ile ilgili en ¢ok sug¢lanan faktorlerden biridir.
Anemi olmadan demir eksikligi diffiiz sa¢ kaybinda etyolojik faktor olarak
degerlendirilmistir (65,66). Literatiirde optimal sa¢ gelisimi i¢in serum ferritin
diizeyinin 40ng/ml olmas1 gerektigi bildirilmektedir (60,64). Trost ve arkadaslari
sa¢ dokiilmesi olan, anemisi olmayan hastalarda demir eksikligini incelemisler ve
serum ferritin diizeyi 70ng/ml altinda ise demir desteginin verilmesi gerektigini
one siirmiiglerdir (90). Ancak halen sa¢ dokiilmesinde demir tedavisinin yararli

olduguyla ilgili tartismalar devam etmektedir.
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Rushton ve arkadaslar1 yaslar1 14-54 arasinda olan, menopozda olmayan
kronik telogen effluviumlu 100 hastay1 degerlendirmisler ve hastalarin %72’sinde
anemi ile iligkili veya iliskisiz demir eksikligi bildirmislerdir (68).

Deloche ve arkadaslarinin 5110 kadin hastay1 degerlendirdikleri caligmada
hastalar sa¢ dokiilmesi olmayanlar, orta derecede sa¢ dokiilmesi ve siddetli sag
dokiilmesi olanlar seklinde 3 gruba ayrilmistir. Siddetli sa¢c dokiilmesi olanlarda
hastalarin %59’unun serum ferritininin 40 ng/ml’nin altinda oldugu bildirilmistir.
Serum ferritini 40ng/ml’nin altinda olan hastalar ile ferritini 70ng/ml’nin {izerinde
olan hastalar karsilastirildiginda, siddetli sa¢ dokiilmesinin ferritinin 40ng/ml’nin
altinda olan hastalarda anlamli derecede fazla oldugu belirtilmistir (101).

Bregy ve arkadaslar1 yaptiklar calismada 181 androgenetik alopesili
ve/veya telogen effluviumlu hastayr degerlendirmislerdir. Telogen effluviumlu
hastalarin ortalama ferritin diizeyi 55,30 ng/ml olarak saptanmistir. Hastalarin
yaglar1 ve ferritin dilizeyleri arasindaki iligkiyi incelemisler ve genclerde
ferritin  diizeylerini anlamli olarak diisiik saptamislardir. Bu durumu
mensturasyon kanamalarina baglamiglardir (66). Ancak ferritin diizeyinin 10
ng/ml ve iizerinde olmasi ile hastalarin telogen degerleri arasinda korelasyon
olmadigi belirtilmistir (66).

Sinclair tarafindan yapilan ¢alismada, serum ferritini 20 ng/ml’nin altinda
olan diffiiz alopesili 5 hastaya demir tedavisi verilerek ferritin diizeyi 20 ng/ml
lizerine ¢ikarilmis, ancak hastalarin sa¢ dokiilme sikayetlerinde azalma veya sag

dansitesinde artma olmadig1 sonucuna varilmigtir (102).
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Calismamizda ortalama ferritin diizeyi 30,70 + 29,96 ng/ml (5,60 ng/ml -
156,31 ng/ml) olarak bulunmustur. Ferritin i¢in kullandigimiz normal degerler
4,63-204 ng/ml arasindadir.

Calismamizda menopozda olan hastalar ile mensturasyon kanamasi devam
eden hastalar ferritin diizeyi agisindan karsilastirilmistir. Bregy ve arkadaslarinin
yaptiklar1 g¢alisma sonuglar1 ile uyumsuz olarak menopoz ile ferritin diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon goriilmemistir (p>0,05). Bu durum
bizim hastalarimizda mensturasyonun ferritin diizeyini etkilemedigi yoniinde
yorumlanabilir. Elde ettigimiz bu sonu¢ menopozda olan hastalarin sayisinin
yetersiz olmasina baglanabilir.

Hastalarin beslenme aligkanliklara (et agirlikli, sebze agirlikli, dengeli
beslenme) gore ferritin diizeyleri arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Rushton ve arkadaslarmin yaptiklari c¢alisma ile uyumlu olarak
calismamizda hastalarin  %79,2’sinde ferritin diizeyi 40ng/ml’nin altinda
saptanmistir. Ancak alopesilerde demir eksikliginin etyolojide rol oynadigini 6ne
siiren ¢alismalar ile uyumsuz olarak frontal ve oksipital bélgenin tedaviden 6nceki
telogen degerleri ile hastalarin serum ferritin diizeyleri arasinda anlamli iligki
saptanmamustir (p>0,05). Ferritin diizeyi 40 ng/ml altinda olan hastalarda yiiksek
telogen degerleri diger bir ifade ile siddetli telogen effluvium goriilmemistir.
Ferritin diizeyi ile alopesinin siddeti arasinda iligki kurulamamistir. Ayrica
hastalarin tedaviye verdikleri yanitlarin ¢ok iyi, iyi, orta veya cevapsiz olmasi ile
gruplar arasinda ferritin diizeyleri acisindan anlamli fark bulunmamais (p> 0,05) ve

tedavi sonrasi anagen oranlarinin artis yiizdesi ile ferritin diizeyinin 40ng/ml’nin
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lizerinde veya altinda olmasi arasinda anlamlhi fark saptanmamistir (p>0,05).
Serum ferritini 40ng/ml’nin altinda olan grupta demir destegi yapilmadigi1 halde 3
ay siire ile verdigimiz tedaviye yanitin ferritin diizeyi 40ng/ml’nin {izerinde olan
gruptan farkli olmamasi demirin etyolojik roliinii desteklememektedir. Bu
bulgularla ¢alisma grubumuzda ferritin diizeyi ile telogen effluvium arasinda iliski
kurulamamistir. Demirin telogen effluviumdaki roliinii degerlendirebilmek icin
daha genis hasta serileri igeren kontrollii ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Kl follikiiliiniin hiicresel aktivitesi ¢ok organizedir, hiicre dongiisii 12 saat
gibi kisadir ve yaklasik 50 ile 100 arasinda farkli protein sentezlenir. Bu aktivite
yeterli derecede aminoasit saglanmasi ile desteklenmelidir. Follikiilden kil yapimi
hizli keratin sentezini destekleyecek sekilde uygun dengede ve miktarda aminoasit
alim1 ve saglanmasina baghdir (93).

Bir¢ok calismada koyunlarda yiin liflerinin gelisimi ve kalitesinin
beslenmeyle Ozellikle de siilfiirlii aminoasitlerin diizeyleriyle iliskili oldugu
gosterilmistir. Matheson ve arkadaslarinin kiiltiire edilen insan kil follikiilleri ile
yaptiklar1 ¢alismada follikiil biiylime hizi, protein sentezi ve lif ¢capinin sistinin
bulunmasina bagh oldugu saptanmistir. Kiltiire kil follikiillerinde sistin
konsantrasyonundaki azalmanin follikiil biiyiime hiz1 ve lif ¢capinin azalmasi ile
sonuglandig1 ve bu etkilerin geriye donebilir oldugu belirtilmistir (98).

Telogen effluviumun spesifik bir tedavisi yoktur. Sac¢ dokiilmesi
tedavisinde genellikle vitamin ve aminoasit kombinasyonundan olusan oral

preparatlar kullanilir (7,8,9). Calismamizda hastalarimiza 3 ay siire ile ‘dari
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ekstresi 140 mg, bugday tohumu yagi1 271 mg, L-sistin 2 mg, kalsiyum pantotenat
10 mg’ formulasyonu giinde 3 kez 1 kapsiil seklinde verilmistir.

L-sistin sa¢ dokiilmelerinde tedavide sik kullanilan aminoasitlerden biridir.
L-sistin dogal, alifatik aminoasittir ve keratin yapisinda bulunur. Kil %15,9
oraninda L-sistin igerir. Yapilan caligmalarda L-sistinin kil gelisiminde olumlu
etkileri oldugu gosterilmistir (64,73,74). L sistin gibi siilfiirlii aminoasitler protein
sentezinde ve hiicrelerin metabolik kapasitesinin korunmasinda gereklidir (75). L-
sistin apoptozisi inhibe eder. Sadece L sistin ve metionin biyolojik durumlarda
geriye donebilir oksidasyon/rediiksiyon reaksiyonlarina girebilir, bu sayede
oksidasyon/rediiksiyon sinyal ve kontroliinde L sistinin énemli rolii vardir. Sigara
ile indiiklenen sa¢ dokiilmesinde L-sistin ve vitamin B6’nin koruyucu etkisi
oldugu saptanmistir (74).

Pantotenik asit B grubu vitamin ailesinden suda ¢6ziinen bir vitamindir. D-
pantotenat hiicrenin koenzim A biyosentez yolunda ve dolayisiyla hiicre
fizyolojisinde 6nemli rol oynar. Pantotenat yara iyilesmesinde yaralanan bolgeye
hiicre migrasyonu ve proliferasyonunu saglar (75). Yeterli vitamin alimi1 6zellikle
epitelyal doku olmak iizere doku gelisimi i¢in gereklidir. Eksikliginin erken
bulgular1 deride 6zellikle de deri eklerinde gozlenir. Saglarda pigmentasyon kaybi
ve alopesi goriilebilir. Pantotenik asit kil yapisinin korunmasinda énemlidir (72).

Dar ekstresi igerisinde bulunan bir fitosterol miliasinin antiinflamatuar
etkisi vardir ve tamir mekanizmasini uyarir. Ayrica antitoksik 6zellikleri vardir.
Diyette fitosterollerin kan trigliserit diizeylerini diisiiriicii ve kanser gelisimini

onleyici ozellikleri oldugu diistiniilmektedir (75).
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Obrigkeit ve arkadaslariin yaptiklari c¢alismada L-sistinin yiiksek
konsantrasyonlarda keratinositlerin metabolik kapasitesinde artmaya neden
oldugu bildirilmistir. Yine bu ¢alismada hiicre kiiltiirline pantotenat ve miliasin
eklenmesiyle keratinositlerin metabolik kapasitesinde ve proliferasyonunda artma
saptanmistir. Ayrica L-sistin, D-pantotenat ve miliasinin ayr1 ayr1 keratinosit
kiltiirtine eklenmesine gore hepsinin bir arada eklenmesinin metabolik
kapasitede ve keratinosit proliferasyonunda daha yliksek artisa neden oldugu
bildirilmistir (75).

Dethlefs ve arkadaglarinin skarsiz alopesisi olan kadin ve erkeklerden
olusan 19 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada, hastalara ‘dar1 ekstresi 70 mg, bugday
tohumu yag1 150 mg, L-sistin 1 mg, kalsiyum pantotenat 5 mg’ iceren kapsiil
giinde 3x2 dozunda 6 ay siire ile verilmistir. Cogunlugu androgenetik alopesili
hastalardan olusan ancak telogen effluviumlu hastalarin da bulundugu calisma
grubunda tedaviye yanit trikogram ile anagen ve telogen oranlarinda degisiklige
gore degerlendirilmistir. 19 hastanin 14’iinde telogen oraninda %10 ve lizerinde
diisme saptandigi, hicbir hastada telogen oranlarinda artma olmadigi bildirilmistir.
Calisma sonucunda verilen formulasyonun diffiiz alopesi tedavisinde faydali
oldugunu 6ne siirmiislerdir (10).

Gehring ve arkadaglarinin yaptigi randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii
caligmada ‘dar1 ekstresi, bugday tohumu yagi, L-sistin, kalsiyum pantotenat’
formulasyonu veya plasebo, androgenetik alopesili kadin hastalara 6 ay siire ile
giinde 3 kez 2 kapsiil seklinde verilmistir. Tedavi sonucunda aktif maddeyi alan

grup fototrikogram ile degerlendirildiginde anagen oranlarinin %85 ve lizerine
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cikt1g1, plasebo grubunda ise %85’e ulasamadigi bildirilmistir. Calisma sonucunda
dar1 ekstresi, bugday tohumu yagi, L-sistin, kalsiyum pantotenat’ formulasyonun
kadin androgenetik alopesi tipinde faydali oldugunu gostermislerdir (73).

Bizim ¢alismamizda bu iki ¢alismadan farkli olarak androgenetik alopesili
hasta bulunmamaktadir. Hastalarimiza dar1 ekstresi 140 mg, bugday tohumu yagi
271 mg, L sistin 2 mg, kalsiyum pantotenat 10 mg’dan olusan kombinasyon
giinde 3 kez 1 kapsiil seklinde 3 ay verilmistir. Calismamizda hastalarin tedaviye
verdikleri cevabin degerlendirilmesinde onceki 2 ¢alismadan farkli olarak, dijital
fototrikogram metodu ile anagen ve telogen diizeylerinin hesaplanmasi, sa¢ ¢cekme
testi, giinliik dokiilen sa¢ sayist kriter olarak alinmistir. Ayrica hastalarin
tedaviden memnuniyeti sorgulanmis ve derecelendirilmistir.

Hastalarin tedavi oncesinde frontal bdlge ortalama anagen orani 69,0 +
11,2; frontal bolge telogen oram1 30,9 + 11,2; oksipital bolge ortalama anagen
orant 72,3 £ 9,4; oksipital bolge telogen oram1 27,7 = 9,4 olarak bulunmustur.
Tedavi sonrasinda frontal anagen oran1 76,4 + 11,2; frontal telogen orami 24,2 +
11,5; oksipital anagen oram1 79,9 + 8,6; oksipital telogen orani 20,1 + 8,6 olarak
saptanmistir.

Frontal bolgede ve oksipital bolgede tedavi sonrasinda anagen oranindaki
artma ve buna paralel olarak telogen oranindaki azalma istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,05).

Tedavi sonunda frontal bolge anagen degerlerine gore 15 hastada (%28,3)
cok 1yi, 8 hastada (%15,1) 1yi, 13 hastada (%?24,5) orta yamt gozlenirken 17

hastada (%32,1) tedaviye yanit gozlenmemistir. Tedaviye cevap vermeyen 17
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hastanin 2’sinde (%3,8) anagen oranlarinda degisiklik olmamis, 15’inde (%28,3)
ise anagen oranlarinda azalma saptanmistir. Oksipital bdlge anagen oranlari
degerlendirildiginde 15 hastada (%28,3) ¢ok iyi, 11 hastada (%20,8) iyi, 11
hastada (%20,8) orta cevap gozlenmistir. 16 hastada (%30,2) ise tedaviye yanit
saptanmamistir. Tedaviye cevap vermeyen bu hastalarin 3’iinde (%5,7) tedavi
sonrasinda anagen oranit degismemis, 13’linde (%?24,5) ise anagen oranlarinda
azalma saptanmistir. Tedaviye ragmen telogen effluviumda ilerleme olan
hastalarin bulunmasi verilen ilacin bu hastalarda etkisiz olmasi, ila¢ dozunun ve
siiresinin yetersiz olmasi, hastalarin genetik yapist veya bilemedigimiz diger
cevresel faktorler ile iliskili olabilir.

Hastalarimizin tedavi 6ncesi sa¢ ¢ekme testi ile tedavi sonrasi sa¢ ¢ekme
testi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Tedavi 6ncesi sa¢
cekme testi hastalarin %54,7’sinde pozitif iken tedavi sonrasinda bu oran %5,7’ye
gerilemistir (p<0,05).

Hastalarin tedaviden once giinliik dokiilen sac¢ sayisi ortalamasi 84,1 +
55,9 iken tedaviden sonra giinliik dokiilen sa¢ sayisi ortalamasi 44,9 + 28 olarak
saptanmistir. Tedavi sonras1 giinliilk dokiilen sa¢ sayisindaki azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Hasta memnuniyeti degerlendirildiginde elde ettigimiz bulgularla paralel
olarak ¢alismamiza katilan 53 hastanin 8’1 (%15,1) tedaviyi sa¢ dokiilmesinde ¢ok
1yi; 2371 (%43,4) iy1 olarak tanimlarken, hastalarin 6’s1 (%11,3) tedavinin etkisiz

oldugunu ifade etmislerdir. Calismamizda hasta memnuniyeti ile frontal ve
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oksipital bolge anagen cevabi arasinda iligki saptanmamistir. Bu durum hastalarin
objektif olmamalari ile iliskili olabilir.

Tedavi ile frontal ve oksipital bolge anagen oranlarinda anlamli derecede
artma, dokiilen sa¢ sayisinda anlamli derecede azalma ve sa¢ c¢ekme testinin
negatiflesmesi goézlenmistir. Bu bulgularla calismamizda L-sistin, kalsiyum
pantotenat, bugday tohumu yagi ve dar1 ekstresinden olusan formulasyonun
telogen effluvium tedavisinde etkili oldugu sonucuna varilabilir. Telogen
effluviumun kendiliginden geriledigi ve vitamin, aminoasit kombinasyonlarinin
tedavide gerekli olmadigi bildirilmis ise de ¢alismamizda 3 aylik tedavi
sonrasinda hastalarimizin %43,4’linde frontal bolgede, %49,1’inde oksipital
bolgede iyi ve ¢ok iyi yanmit alinmistir. Tedavinin 6 aya uzatilmasi ile daha iyi
sonuglar elde edilebilecegine inanmaktayiz. Plasebo ile karsilastirilmamasina
ragmen, uzun zamandir sa¢ dokiilme yakinmasi olan hastalarimizin 3 ay verilen
tedavi ile sikayetlerinde gerileme olmasinin telogen effluviumun kendiliginden
diizelmesi ile agiklanamayacag diisiiniilebilir.

Literatiirde calismamizla uyumlu olarak farkli aminoasit ve vitamin
kombinasyonlarmin sa¢ dokiilmesinde etkili oldugunu gosteren c¢alismalar
mevcuttur (12,13,97).

Budde ve arkadaglarinin yaptiklar1 plasebo kontrollii, ¢ift kor, randomize
calismada 72 diffiiz alopesili kadin hastaya 4 ay siire ile 3 farkli icerikli kapsiil
tedavisi verilmis ve etkinlik degerlendirilmistir. (1 no’lu kapsiil 60 mg tiamin
mononitrat, 60 mg kalsiyum pantotenat, 100 mg medikal kiif, 20 mg L-sistin, 20

mg keratin, 20 mg paraaminobenzoik asit; 2 no’lu kapsiill 60 mg kalsiyum
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pantotenat, 220 mg L-sistin ve 3. grup kapsiil plasebo). 1 ve 2 no’lu kapsiiller ile
frontal ve paryetal bolge anagen oranlarinda tespit edilen artisin plaseboya gore
anlamli bulundugu bildirilmistir (12).

Petri ve arkadaslarinin yaptiklari benzer bir ¢alismada farkli oranlarda L
sistin ve kalsiyum pantotenat igeren 2 grup ila¢ ve plasebo karsilagtirilmis, aktif
madde igeren 2 grup ila¢ ile anagen oranlarinda artma gozlenirken, plasebo ile
degisiklik saptanmadigi sonucuna varilmistir (97).

Morganti ve arkadaslar1 gelatin ve sistin formulasyonu ile yaptiklari
calismada sa¢ gelisiminde ve saglarin ¢capinda artma saptamislardir (13).

Hayvanlarda yapilan deneysel otoradyografik c¢alismada L-sistin gibi
aminoasitlerin sa¢ gelisim ve proliferasyonunda ve tirnagin hiponisyum
hiicrelerinde pozitif etkileri oldugu gosterilmistir (97). Siilfiir iceren aminoasitler
ve B grubu vitaminleri tirnak gelisim bozukluklarinda kullanilabilmektedir.

Zaun tarafindan yapilan calismada tirnaklarinda kirilma ve catlama
sikayeti olan 12 hastada L sistin, kalsiyum pantotenat, paraaminobenzoik asit 6 ay
sire ile verilmis ve tedaviye yamit tirnak sisme faktorii yOntemiyle
degerlendirilmistir. Tirnak sisme oranmin saglikli tirnakta yiiksek oldugu
belirtilmistir. Calisma sonucunda 10 hastada tirnak sisme faktoriiniin artis1 anlamli
diizeyde bulunmustur (103).

Bergner’in bir ¢aligmasinda 60 mg tiamin mononitrat, 60 mg kalsiyum
pantotenat, 100 mg medikal kiif, 20 mg L-sistin, 20 mg keratin, 20 mg
paraaminobenzoik asit i¢eren formulasyon diffliz sa¢ dokiilmesi ve tirnaklarda

kirilma sikayeti olan hastalarda 3-6 ay kullanilmistir. Hastalarin giinliik dokiilen
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sa¢ sayist ortalama 142 sactan 3. ayda 73’e, ¢alisma sonunda 53’e diistiigi
bildirilmistir. Tirnak kirilmasinda tedavinin etkinligi %87,5 hastada iyi ve ¢ok iyi
oldugu belirtilmistir (104).

Bizim calismamizda 53 hastanin 19’unda (%35,8) sa¢ dokiilmesi ile
birlikte tirnaklarda kirilma sikayeti saptanmistir. 19 hastanin 12°si (%63,2)
tedaviyi tirnak kirilmalarinda c¢ok iyi ve iyi olarak tanmimlarken, 5’1 (%26,3)
tedavinin etkisiz oldugunu belirtmistir. Hastalarimizin memnuniyet dereceleri goz
Oniine alindiginda L-sistin, kalsiyum pantotenat, dar1 ekstresi ve bugday
tohumundan olusan formulasyonun tirnak kirilmalarinda etkili oldugu sonucuna
varilabilir. Ancak tedavinin tirnak tizerindeki etkinligini degerlendirebilmek icin
daha cok sayida hasta grubu ile kontrollii, objektif veriler elde edilebilecek
yontemler ile yapilan ¢alismalara ihtiyag vardir.

Literatiirdeki ¢alismalarla uyumlu olarak hastalarimiza verilen tedavi ¢ok
1yi tolere edilmistir. Yalnizca 4 hastada tedavinin kesilmesini gerektirmeyen yan
etki bildirilmistir. Bir hasta dispepsi, 1 hasta bulanti tanimlarken literatiirde
karsilasmadigimiz kotii koku alma hissi ve genel viicut killarinda artma sikayeti
I’er hasta tarafindan tariflenmistir. L-sistin, kalsiyum pantotenat, dar1 ekstresi ve
bugday tohumundan olusan formulasyon, telogen effluviumlu kadin hastalarda
kullanilabilen glivenli bir tedavi yontemi olarak degerlendirilebilir.

Bu calismada elde ettigimiz bulgular ile ‘dar ekstresi, bugday tohumu
yagl, L sistin, kalsiyum pantotenat formulasyonunun telogen effluvium
tedavisinde faydali oldugu sonucuna varilabilir. Ancak genis hasta gruplarinda

plasebo kontrollii ¢calismalar gereklidir.
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Sonug olarak ¢alismamizda kullandigimiz dijital fototrikogram yonteminin
alopesili  hastalarin  klinik takibinde ve verilen tedavinin etkinliginin
degerlendirilmesinde kullanilabilecek objektif ve etkili bir yontem oldugunu

diistinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

1. Calismamizda 18-50 yaslar1 arasindaki kadin hastalarda kronik tipte telogen
effluvium daha sik goriilmiistiir.

2. Etyolojiye yonelik yapilan sorgulamada telogen effluviumun en sik
nedeninin hastalarin ifade ettikleri psikolojik stres oldugu sonucuna
varilmstir.

3.  Calismamizdaki hastalarin tedavi oncesi giinliik dokiilen yaklasik sa¢ sayisi
ortalamasiin literatiirde belirtilenden diisiik saptanmasi giinliik dokiilen
saglarin hastalarca dogru degerlendirilememesi, akut telogen effluviumlu
hastalarimizin kronik gruba gore daha az sayida olmasi ile iliskili olabilir.

4. “Dar1 Ekstresi, Bugday Tohumu Yagi, L-Sistin, Kalsiyum Pantotenat”
kombinasyon tedavisi yanitinin sa¢ ¢ekme testi ile degerlendirilmesinde
tedavi sonunda sa¢ c¢ekme testinin negatiflesmesi, giinliik dokiilen sag
sayisinin anlamli azalmasi bu tedavinin telogen effluviumlu kadin hastalarda
etkili oldugunu gosterebilir.

5. Tedavinin etkisi dijital fototrikogram yontemi ile tedavi Oncesi ve
sonrasinda degerlendirildiginde, frontal ve oksipital bolgede anagen
diizeyinde anlaml artis olmas1 tedavinin etkili oldugunu desteklemektedir.
Bu bulgu plasebo kontrol ile desteklenmelidir.

6. Calismamizda verilen tedaviye yanitin degerlendirilmesinde hasta
memnuniyeti yliksek bulunmus, tedaviyi kesmeyi gerektiren bir yan etki

goriilmemistir. “Dar1 Ekstresi, Bugday Tohumu Yagi, L-Sistin, Kalsiyum
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Pantotenat” kombinasyonu telogen effluviumlu kadinlarda giivenli bir tedavi
olarak degerlendirilebilir.

Dijital fototrikogram agrisiz, hizli, giivenli ve hastayr tatmin edici bir
yontem olarak tanimlanmistir. Non invazif olarak kil gelisimi temel
parametrelerini  gostermesi, sa¢ dokiilmesi seyrinin degerlendirilmesinde
tekrarlanabilmesi ve bilgilerin arsivlenebilmesine imkan saglamasi dijital
fototrikogramin avantajlarin1 géstermektedir.

Calismamizda ¢ok az sayida hastanin hastaneye iki kez gelinmesinden ve
sa¢ tiraglanmasindan memnun olmamalar1 dijital fototrikogramin olumsuz

ozellikleri olarak degerlendirilebilir.
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8. OZET

Diffiiz Alopesili Kadinlarda “Dijital Fototrikogram” ile “Dar1 Ekstresi,
Bugday Tohumu Yagi, L-Sistin, Kalsiyum Pantotenat” Formulasyonunun

Etkisinin Degerlendirilmesi

“Telogen effluvium” kil gelisim siklusundaki bozukluga bagli olarak asir1
miktarda telogen kil kayb1 sonucu gelisir ve diffiiz alopesi ile bagvuran kadinlarda
en sik goriilen alopesi tiirlerindendir. Telogen effluvium tedavisinde oral
kullanilan aminoasit ve vitamin kombinasyonlari bulunmaktadir. Literatiirde bu
kombinasyonlarin alopesi tedavisinde etkili oldugunu gosteren ¢ok sayida calisma
bildirilmistir.

Diffiiz sa¢ dokiilmesinin ve verilen tedaviye cevabin degerlendirilmesinde
klinik bulgulara yardimci sa¢ inceleme metotlarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Dijital fototrikogram (Trichoscan) Hoffmann tarafindan gelistirilmis bir
sa¢c degerlendirme metodudur. Ozel yazilim programlar1 ile 20 dakikada sag
bliylime hizi, sa¢ dansitesi, sa¢ ¢cap1, anagen/telogen orani hesaplanir.

Bu c¢alismada telogen effluviumlu kadinlarda “Dijital Fototrikogram”
(Trichoscan) ile “Dar1 Ekstresi, Bugday Tohumu Yagi, L-Sistin, Kalsiyum
Pantotenat” formulasyonunun etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Ocak 2008-Kasim 2008 tarihleri arasinda, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Dermatoloji  Poliklinigi’ne diffiiz sa¢ dokiilmesi sikayetiyle basvuran kadin

hastalar degerlendirilmistir. Hastalara dijital fototrikogram testi frontal ve
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oksipital bolgelerde uygulanarak anagen ve telogen oranlar1 saptanmistir. Telogen
oraninin %20 ve {lizerinde olmas1 patolojik olarak degerlendirilmistir. Klinik
gorliniim ve dijital fototrikogram sonucu telogen effluvium tipi diffiiz alopesi ile
uyumlu, 18-50 yaslar1 arasinda, kan tetkiklerinde anormallik saptanmayan 53
kadin hasta ¢alisma kapsamina alinmaistir.

Hastalara dar1 ekstresi 140 mg, bugday tohumu yagi 271 mg, L-sistin 2 mg,
kalsiyum pantotenat 10 mg’dan olusan kapsiil (Priorin®) giinde 3x1 dozunda, 3 ay
siire ile verilmistir.

Calisma  kapsamimna  alman  hastalarin  tedaviye  yanitlarinin
degerlendirilmesinde giinlilk dokiilen sa¢ sayisi, sa¢c ¢ekme testi ve dijital
fototrikogram kriter olarak alinmistir.

Ik degerlendirmede giinliik dokiilen yaklasik sac¢ sayis1 ortalamasi 84,1 +
55,9 iken verilen 3 aylik tedaviden sonra giinliik dokiilen sag¢ sayisi ortalamasi
44,9 + 28 olarak saptanmistir. Hastalarin tedavi sonrasinda giinliikk dokiilen
ortalama sag¢ sayisindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Hastalarimizin tedavi 6ncesi sa¢ ¢ekme testi ile tedavi sonrasi sa¢ ¢ekme
testi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Cekme testi pozitif
olma orani tedavi dncesi %54.7 iken tedavi sonras1 %5.7’ye gerilemistir.

Tedavi Oncesinde ortalama anagen degeri frontal bolgede 69,0+11,2,
oksipital bolgede 72,3+9,4 olarak saptanmistir. Tedavi sonrasinda frontal bolge
anagen oran1 76,4+11,2’e, oksipital bolge anagen oran1 79,94+8,6’a yiikselmistir.
Tedavi sonrasinda frontal ve oksipital bolgede anagen oranindaki artma

istatistiksel olarak anlaml1 olarak kabul edilmistir.
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Calismamizda “L-sistin, kalsiyum pantotenat, bugday tohumu yagi1 ve dari
ekstresinden olusan formulasyon”unun telogen effluvium tedavisinde etkili
oldugu diisiiniilebilir. Ancak daha genis alopesili hasta gruplarinda plasebo
kontrollii calismalar gereklidir.

Dijital fototrikogramin diffiiz alopesili hastalarin takibinde ve verilen
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilabilecek objektif ve etkili bir

yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Telogen effluvium, dijital fototrikogram, L-sistin
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9. SUMMARY

Evaluation of the Effects of “Millet extract, Wheat Germ Oil, Calcium
Pantothenate and L-Cystine Combination” Therapy in Women with Diffuse

Alopecia by Using “Digital Phototrichogram”

“Telogen effluvium” is an abnormality of hair cycling that results in
excessive loss of telogen hair and it is one of the most common alopecia type that
exists in women with diffuse alopecia. There are several oral aminoacid and
vitamin combinations that are used in the treatment of diffuse alopecia. In the
literature several studies show the effectiveness of these combinations.

In the evaluation of diffuse hair loss and the response to the treatment
given additional hair evaluation methods are required along with clinical findings.

Digital phototrichogram (Trichoscan) is an evaluation method developed
by Hoffmann. Using special software, hair growth rate, hair density, hair diameter
and anagen/telogen ratio are calculated in 20 minutes through this method.

In this study, it is aimed to evaluate the effects of a formulation composed
of “Millet extract, Wheat Germ Oil, Calcium Pantothenate and L-Cystine” in
women with diffuse alopecia by using “Digital Phototrichogram (Trichoscan)”.

Female patients who applied to Gazi University Faculty of Medicine
Department of Dermatology between January 2008 and November 2008 with the
complaint of diffuse hair loss were evaluated. Digital phototrichogram test was

applied to the frontal and occipital regions of the patients. Using this method,
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anagen and telogen ratios were determined. The telogen ratios over 20% are
accepted to be pathological. 53 female patients whose ages were between 18 and
50 and who were diagnosed as telogen effluvium type diffuse alopecia according
to clinical examination and digital phototrichogram were admitted in the study.
No abnormality was found in their blood tests.

The patients were given a capsule (Priorin™) composed of 140 mg millet
extract, 271 mg wheat germ oil, 2 mg L-cystine and 10 mg calcium pantothenat
three times a day for three months.

The criteria for assessing the efficacy of therapy were the number of hair
loss per day, hair pull test and digital phototrichogram.

While the number of daily average hair loss was 84,1 + 55,9 before
treatment, it was determined that 44,9 + 28 after three months of treatment. The
reduction of daily average hair loss after the treatment of patients was statistically
significant.

Statistically significant difference was found between the hair pull test
results before and after the treatment of our patients. While the pull test was
positive in 54,7% of the patients before the treatment, this ratio decreased to 5,7%
after the treatment.

Before the treatment, the average anagen ratio was determined to be
69,0+11,2 in the frontal region, and 72,3+9,4 in the occipital region. After the
treatment, the anagen ratio increased to 76,4+11,2 in the frontal region, and
79,9+8,6 in the occipital region. The increase of anagen ratio in the frontal and

occipital regions after the treatment was found to be statistically significant.
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As a result it is found that the formulation composed of millet extract,
wheat germ oil, L-cystine and calcium pantothenat may be effective in the
treatment of telogen effluvium. However, controlled studies including placebo are
required for larger groups of diffuse alopecia patients.

We also conclude that digital phototrichogram is an objective and effective
method for both monitoring alopecia patients and the effects of the treatment

given.

Key words: Telogen effluvium, digital phototrichogram, L-cystine
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