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OZET

ARSLAN H, Telogen effluviumlu hastalarda vitamin ve mineral eksikligi

saptanabilir mi ve anomali varsa dermoskopi bulgulariyla iliskili midir?

Giris ve Amac: Bu arastirma Kirikkale Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesi Deri ve
Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda 2015-2018 yillar1 arasinda telogen effluvium
tanis1 alan hastalar {izerinde yapilan tanimlayici kesitsel tipte bir caligmadir.
Arastirmamizin amaci, telogen effluvium tanis1 konulan hastalarda vitamin ve mineral
eksikligi durumunun arastirilmasi ve bunun sa¢ ¢ekme testi ve otomatik yazilimh

bilgisayarli fototrikogram sonuglart ile iliskisinin incelenmesidir.

Gerec ve Yontem: Arastirmaya 973 hasta katilmistir. Ferritin, vitamin B12 ve folik
asit dlizeyi, hemoglobin degeri gibi telogen effluvium ile iliskili olabilecek
parametreler ve bu parametrelerin sa¢ ¢ekme testi ve otomatik yaziliml bilgisayarl

fototrikogram sonuglari ile iliskileri arastirilmastir.

Bulgular: Bu ¢alismada, ferritin ve demir diizeyleri diisiik olan hastalarda sa¢ gekme
testi pozitifligi sikliginin anlamli diizeyde daha fazla oldugu saptanmistir. Hemoglobin
diizeyleri ile anagen/telogen sa¢ oranlari arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski
saptanmigtir. Vitamin B12 eksikligi olan ve olmayan hastalarda sa¢ ¢ekme testi
pozitifligi a¢isindan anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir. Benzer sekilde folik asit
eksikligi olan ve olmayan hastalarda sa¢ ¢cekme testi pozitifligi agisindan anlamli fark
saptanmamigstir. Vitamin D eksikligi olan hastalar ile olmayan hastalar sa¢ ¢ekme testi
ile degerlendirme sonuglar1 agisindan, iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir.
Cinko eksikligi olan ve olmayan hastalar arasinda sa¢ ¢ekme testi ve otomatik
yaziliml bilgisayarli fototrikogram testi sonuglara bakildiginda iki grup arasinda

anlamli fark saptanmamustir.

Sonug: Ferritin ve demir diizeyleri diisiik olan hastalarda sa¢ ¢cekme testi pozitifligi
sikliginin anlamli diizeyde daha fazla oldugu saptanmistir. Hemoglobin diizeyleri ile

anagen/telogen sag¢ oranlari arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki saptanmuistir.

Anahtar Kelimeler: Telogen effluvium, Otomatik yazilimli bilgisayarl

fototrikogram, Vitamin, Mineral



ABSTRACT

ARSLAN H, Do patients with Telogen effluvium have vitamin and mineral

deficiency, if any, is it associated with dermoscopy findings?

Background: This is a descriptive cross-sectional study performed on the patients
diagnosed with telogen effluvium between the years 2015-2018 at the Department of
Dermatology and Venearology of Kirikkale University Faculty of Medicine. The aim
of our study was to investigate the status of vitamin and mineral deficiency in patients
diagnosed with telogen effluvium and to investigate its relationship with hair pull test
and automated digital phototrichogram results.

Material and Methods: 973 patients were included in the study. The parameters
which may be related to telogen effluvium such as ferritin, vitamin B12 and folic acid
level, hemoglobin value and their relationship with hair pull test and automated digital

phototrichogram results were investigated.

Results: In this study, it was found that the frequency of hair pull test positivity was
significantly higher in patients with low ferritin and iron levels. There was a positive
correlation between hemoglobin levels and anagen / telogen ratios. There was no
significant difference in hair pull test positivity in patients with or without vitamin B12
deficiency. Similarly, there was no significant difference in hair pull test positivity in
patients with or without folic acid deficiency. There was no significant difference
between the two groups in terms of hair pull test. There was no significant difference
between the two groups in terms of hair tensile test and automated digital

phototrichogram test results in patients with or without zinc deficiency.

Conclusion: The frequency of hair pull test positivity was found to be significantly
higher in patients with low ferritin and iron levels. There was a positive correlation

between hemoglobin levels and anagen / telogen scalp hair ratios.

Keywords: Telogen effluvium, Automated Digital Phototrichogram, Vitamin,
Mineral
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1.GIRIS

Sag, ektodermal kdkenli olan ve kozmetik olarak ¢ok yiiksek dneme sahip bir
deri ekidir. Bireyin kendi imajimn1 korumasina ve saglikli ve verimli sosyal
etkilesimlere devam etmesine yardimci olur[1]. Sag kesim tarzi, baglama tarzi ve rengi
gibi faktorlerle de 6zellikle kadinlar i¢in hem sosyal hem de psikolojik olarak bireyle
dogrudan iliskilidir. Telogen effluvium (TE), yaygin sa¢ dokiilmesinin en sik sebebi
olup; tetikleyici bir faktérden yaklagik 3 ay sonra gelisen, yaygin sa¢ dokiilmesi ile
karakterize, genellikle kendini sinirlayan, 6 aydan kisa siiren ve saglarin %50'sinden
daha azmin dokiilmesine neden olan, skatrisyel olmayan bir sa¢ dokiilmesi
formudur[2]. Ilk olarak 1961 yilinda Kligman tarafindan tarif edilen hastalik icin tam
prevelans bilinmemekle beraber, bahsedilen faktdrler nedeniyle kadinlar erkeklerden
daha fazla tibbi tedavi arayisindadirlar. TE gercek insidansi; veri eksikligi, 6zellikle

subklinik vakalar nedeniyle iyi belirlenememistir[3].

Vitamin ve mineral eksikliklerinin TE ile iligkisi oldugu bilinmektedir,
molekiiler diizeyde, vitamin D, ferritin, vitamin B12 , folat gibi vitamin ve minerallerin
kil siklusunda ve kil biiyiimesinde rolii oldugu gosterilmistir. Demirin riboniikleotid
rediiktaz i¢in bir kofaktdr oldugu ve bu enzimin de DNA sentezi i¢in hiz kisitlayict bir
basamag1 olusturmasi ve hizla prolifere olan kil matriks hiicrelerinde yogun
konsantrasyonda bulunmasinin demirin TE olusum mekanizmasindaki roliinii
aciklamaktadir[4]. Yine vitamin B12 ve folatin DNA sentezi i¢in 6nemli iki vitamin
oldugu bilinmektedir[5]. Cinkonun ise kil siklusunda énemli rol oynadig: diistiniilen
matriks metalloproteinaz enziminin kofaktérii oldugu bilinmektedir[6]. Tip
diinyasinda son yillarda hakkinda ¢ok sayida arastirma yapilmig olan Vitamin D
reseptoriiniin de yine ¢inko gibi kil siklusunda 6nemli rol oynadig1 ve bunu Wingless
Related Integration Site (WNT) ve Hedgehog sinyal yollarinda gorev alarak yaptigi

bulunmustur[7].

Calismamizin amaci TE’li hastalarda vitamin ve mineral eksikliklerinin
bulunmasi1 ve varsa bu eksikliklerin otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram

sonuglart ile iliskisinin arastirilmasidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Ki1l

2.1.1.Tamm

Kil filament6z, keratinize bir yapiya sahiptir. Dudagin vermillionu, avug igi,
ayak tabani, el ve ayak parmaklarinda distal falankslarin dorsal kismi, glans penis,
glans clitoris, labia mindr ve labia majorun vestibular kismi diginda viicudun her

yerinde kil bulunmaktadir[8, 9].

Insan viicudunda iki tip kil bulunmaktadir; ince, yumusak ve soluk olanlara
vellus killar denilmektedir, kalin, sert, uzun, koyu renk killara ise terminal killar

denilmektedir. Bunlar disinda bir de fetiiste bulunan lanugo denilen ¢ok ince killardan

bahsedilebilir[8, 9].

Insandaki kil sayisi esasinda primatlardan ¢ok da farkli degildir, ancak
insandaki killarin ¢ogu vellus tipindeyken, primatlarda terminal killar hakimdir.
Hayvanlarda killar 1s1 kaybin1 azaltarak termal izolasyon saglarken, insanda bdyle bir
etkisi yoktur. Insanda killarin taktil uyaranlar safttaki sekil degisikligi yolu ile folikiil

etrafindaki duysal sinirlere iletme gibi bir etkisi vardir[8, 9].

Kil biiytimesi 16 yagindan 46 yasina kadar optimal diizeydedir, bundan sonra
biliylime azalmaktadir. Gebelik sirasinda kil biiylimesi normalken, dogumdan sonra

gecici bir siire ile sag kayb1 artmaktadir[8, 9].

2.1.2.Gelisim

Kil folikiilii ilk olarak ikinci aym sonunda kas, kirpik, dudak {istii ve ¢ene
bolgelerinde olusmaktadir. Dordiincii aya kadar viicudun herhangi bagka boliimiinde
kil folikiilii olugmamaktadir. Besinci ayda, kil folikiillerinin tamamina yakini
olusumunu  tamamlamistir.  Dogumdan  sonra, insanda kil  folikiilii

olusmamaktadir[10].



Her iki cinste de 5 milyon civari kil folikiilii olusmaktadir. Bu folikiillerin

dagilimi cinsiyetler arasinda farkliliklar géstermektedir. Bu farkliligin nedeni dolasan

seks steroid hormonlarinin konsantrasyonlarinin farkliliklar gostermesidir[11].

Viicut bolgelerine gore kil folikiilii sayilar1 ve yogunluklar asagida verilmistir.

Tablo 1: Viicut bolgelerine gore kil folikiilii sayilari[2]

Yerlesim Folikiil sayist
Bas 1.000.000
Govde 425.000
Kollar 220.000
Bacaklar 370.000
Yaklasik toplam say1 2.000.000

Tablo 2: Yasa ve viiciit bolgesine gore kil folikiilii yogunluklari[2]

Yerlesim Ortalama kil folikiilii dansitesi(cm?)
Fetal skalp 1135

Yetigkin skalp 615

Fetal alin 1060

Yetigkin alin 765

Fetal uyluk 480

Yetiskin uyluk 55




Kil folikiilii ilk olarak primitif iki tabakali epidermisin bazal tabakasinda
olusan bir ektodermal hiicre konsantrasyonu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu yapiya kil
germi denilmektedir. Kil germi altinda bulunan dermis tarafindan indiiklenmektedir.
Kil germi dermal hiicrelerin toplanip biraraya gelmesine neden olmaktadir. Biraraya
gelen bu dermal hiicreler kil germinin daha sonraki gelisimine 6nayak olmaktadir[12,

13].

Kil germi daha sonra kil pegi denilen dermise dogru uzanan comak seklindeki
yap1y1 olusturmaktadir. Dermis igerisinde kil peginin u¢ kismi genisleyerek bulboz kil
pegini olusturmaktadir. Bunun hemen altinda kalan dermis kismi ise prolifere olarak
dermal papillayr meydana getirmektedir. Daha sonra dermal papilla genislemis olan

bulb6z uca dogru biiyiimektedir[13].

Bulbusta dermal papillay1 ¢evreleyen ektodermal hiicre tabakasina matriks
denilmektedir. Matriks kil saftin1 olusturmaktadir. Prolifere olan matriks hiicreleri
keratinizasyona giderek kil saftina katilmaktadir. Biiyiiyen kil safti ise folikiiller kanal
yolu ile disartya ¢ikmaktadir. Folikiiller kanali saran epidermal hiicreler ise i¢ ve dis

kok kalifini olusturmaktadir[14].

Kirpik ve kas haricinde, folikiiliin dermal kok kilifi erektor pili adi verilen bir
kas ile iligki icerisindedir. Bu kas kilin erekte olmasini saglamaktadir. Folikiiler
epitelin kok hiicreleri erektor pili kasinin baglandigi noktaya yakin bir yerde bulunan

bulge(¢ikinti) adi verilen kisimda bulunmaktadir[15].

Intrauterin yasamda ilk kil jenerasyonu 12. haftada gdzlenmektedir. Bunlara
lanugo denilmektedir. Lanugo, ince pigmentsiz killardir. Dogumdan sonra insanda,
vellus adi1 verilen pigmentsiz killarla, terminal killar adi verilen killar

bulunmaktadir[16].



Sekil 1: Kil folikiilii gelisimi, A-Kil germi 80.giinde, B-Birinci trimesterin sonlarina dogru kil germinde
uzama, C-ikinci trimesterde kil pegi, D-F-Bulbdz kismin gelisimi, G-Epidermis alt yiizeyinden folikiil
gelisiminin elektron mikroskobik goriintiisii, DP: Dermal Papilla, GM: Matriks, IRS: I¢ Kok Kilifi,
ORS: D1s Kok Kilifi, HG: Kil Germi, HP: Kil Pegi, BHP: Bulb6z Kil Pegi [17]

2.1.3.Kil Anatomisi

Kil folikiili kilin gelistigi yapidir. Epidermisin invajinasyonlarindan dogarak
dermise, subkutan yag dokusuna ya da her ikisine birden yayilmaktadir. Kil folikiilleri
dermise ait fibr6z bag dokusu tarafindan sarilmaktadir. Cams1 membran adi verilen
kalinlasmis bir bazal membran, folikiil epitelini dermisten ayirmaktadir. Kil
folikiiliiniin genislemis ucunda kil kokii vardir. Kil kokii dermal papilla tarafindan

isgal edilmektedir ve ikisi birlikte kil bulbusu adin1 almaktadir. Dermal papilla zengin



bir kapiller aga sahiptir, buradan gelen besin ve oksijen kil folikiilii hiicreleri icin

onemlidir[18].

Sekil 2: Kil kokii ve papillanin longitudinal kesitte goriiniimii[19]

Kil kokiinii olusturan hiicrelere matriks denilmektedir. Bu hiicreler sag i¢in kok
hiicre gorevini iistlenmektedir. Matriks hiicrelerinin proliferasyonu sagin bilyiimesini
saglamaktadir. Matriks aslinda, epidermisteki stratum bazale tabakasinin homologu

olan bir yapidir[18].

Folikiiler epitelin dis kismi1 dis kok kilifini olusturmaktadir. Bu kilif kil bulbusu
civarinda tek bir epitel tabakasindan olusurken, deriye yaklastikca birkag tabaka haline
gelmektedir. Dis kok kilifi, i¢ kok kilifin1 sarmaktadir. I¢ kok kilifi ise {i¢ kistmdan
olusmaktadir. D1s kok kilifinin i¢ kismindaki hiicre sirasi ile temas halinde olan i¢ kok
kilifinin tek sira kiiboidal hiicre tabakasina henle tabakas1 denilmektedir. Bu tabakanin
derininde huxley tabakasi ad1 verilen yassilasmis bir ya da iki hiicre sirasindan olusan

tabaka vardir. En derinde i¢ kok kilifinin kutikulasi ad1 verilen tabaka bulunur[18].
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Sekil 3: Kil Anatomisi[17]

Kil saft1, epidermis yiizeyi boyunca uzanan ince uzun bir filamenttir. Medulla,
korteks ve kil kutikulasi ad1 verilen ii¢ kisimdan olusmaktadir. Matriksteki hiicreler

cogaldikea deri ylizeyine dogru hareket etmektedir ve kil saftin1 olusturmaktadir[19].

Matriks merkezindeki hiicreler dermal papillaya en yakin pozisyonda olan ve
ondan en fazla etkilenen hiicrelerdir. Perifere dogru gidildik¢e dermal papilladan
etkilenim azalmaktadir. Folikiiliin farkli kisimlar1 matriksin farkli hiicrelerinden
olugmaktadir. En merkezdeki matriks hiicreleri kil saftinin merkezindeki genis
vakuollii hiicreleri olusturmaktadir. Biraz daha periferdeki hiicreler kil saftinin
korteksini olusturmaktadir. Daha periferdekiler kutikulayr olusturmaktadir. En
periferdekiler ise i¢ kok kilifini meydana getirmektedir[19].



2.1.4.Kil tipleri

Insanda ii¢ tip kil vardir. Kalm, pigmente olanlara terminal kil adi
verilmektedir. Terminal killar uzun (>2 cm) ve kalin (>60 um, ¢ap) killardir. Bas, yiiz,
aksilla ve pubik terminal killar androjenden etkilenmektedir. Androjenler, kil
bliylimesi i¢in Onemli hormonlardir. Pubertede yliz, géglis ve ekstremitelerde kil
folikiilii boyutunu arttirarak, bitemporal bdlgede ise folikiil boyutunu azaltarak etki
ederler, bunun sonucunda erkeklerde ve c¢ogu kadinda sa¢ cizgisinin yeniden
sekillenmektedir. Kas ve kirpik gibi baz1 bolgelerdeki terminal killar ise androjen
bagimsizdir [20].

Lanugo killar1 fetusta bulunan ince killardir. Lanugo killarina benzeyen ince
killar eriskinlerde de bulunabilmektedir, bunlara vellus killar1 adi verilmektedir.
Vellus killart ince (<30 um, g¢ap), kisa (<2 cm) ve rolatif olarak pigmentsizdir.

Androjen bagimsizdirlar [20].

Bazi killar intermediate kil olarak adlandirilmaktadir, bunlar vellus kili ile

terminal kil arasinda bir gegis evresindedir [21, 22].



Tablo 3: Insanda bulunan terminal kil tipleri[23]

Kil Yerlesimi Uzunluk(mm) Tanim
Skalp 100-1000 Medullali, konik uglu
Kas ve Kirpik 5-10 Medullali, kivrimli
Sakal ve Biyik Kompleks medullali, yap1
Y 50-300 P yap

olarak irregiiler, kiint u¢lu

Viicut 5-60 Irregiiler medulla, ince ug
Pubik Kaba, dolasik yapida,
10-60 irregiiler, kesitsel

goriiniim olarak asimetrik

Aksiller Kaba, pubik killara gore
daha az dolasik yapida,
10-50 _ vy
ince uglu ve siirtinmeden

dolay1 aginmis yapida

2.1.5.Kil Siklusu

Kul siklusu, kil folikiiliiniin siirekli olarak regresyonu ve rejenerasyonudur. ik
olarak 1924’te Trotter insanlarda kilin siklik olarak bilyiidiigiinii gostermislerdir[24].
Buna karsin 1959 yilinda, Kligman kil siklusu sirasinda kil folikiiliinde meydana gelen
yapisal degisiklikleri ilk kez tammlamistir[25]. Kil siklusu kil folikiiliiniin
morfogenezini takiben baglamakta ve dort evreden olusmaktadir. Bu evreler anagen,
katagen, telogen ve ekzogendir. Skalpta anagen 2 ile 6 yil siirmektedir, katagen 10 ile
14 giin, telogen ise 2-4 ay siirmektedir. Ekzogen kilin dokiilme siirecininin oldugu

evredir[26].

Insanlar arasinda kil folikiiliiniin boyutlar1 ve kil siklusu evrelerinin uzunluklar
acisindan farkliliklar goriilmektedir. Kil siklusunun stiresindeki farkliliklarin en biiyiik

nedeni anagen evresinin siiresinin kisiden kisiye fazlaca degisebiliyor olmasidir. Kil



anagen evresinde Uretildigi i¢in, anagen siiresindeki degisim kil uzunlugundaki

varyasyonlarin da nedenidir[27].

Kl folikiilii stirekli olarak siklik degisikler yasayan bir mini-organdir. Siklus
sirasinda biliyiimenin oldugu bir anagen evresi, apoptozisin oldugu katagen evresi ve
telogen ad1 verilen bir de dinlenme evresi vardir. Anagen sirasinda kil folikiiliiniin
bulbusundaki matriks hiicreleri prolifere olarak ve farklilasarak kil saftinin
trikositlerini olustururlar. Anagen sirasinda melanogenezis de bir yandan olmaktadir.
Melanogenezis katagenin erken asamasinda sonlanir ve bir sonraki anagene kadar

tekrar baglamaz[8].

Katagen sirasinda kil folikiiliiniin alt kisminda, matriks, dis kok kilift, i¢ kok
kilifi hiicrelerinin ve melanositlerin apoptozisi ger¢eklesmektedir. Bunun sonucu kil
saft1 yukariya ¢ekilerek bir epidermal iplik birakmaktadir. Bu sirada i¢ kok kilifi ve kil
saftinin yukariya siyrilmasi ile geride trikilemmal dis kok kilifi kalmaktadir. Kil
saftinin tokmak-golf sopasi (club) seklinde kalmaktadir ve trikilemmal Kkeratin
tarafindan sarilmaktadir. Sag¢ dokiildiigiinde, bu kisim kil saftinin sonunda beyaz renkli

olarak gozlenebilmektedir[27].

Kl folikiilii telogen basladig1 sirada ¢ikinti seviyesine kadar retrakte olmustur.
Golf sopasi seklinde kalan kil saftinin altinda bir germinal {inite bulunmaktadir. Bu
germinal {inite, cevresi bazaloid hiicreler tarafindan sarilan bir trikilemma
icermektedir. Germinal {iinite ile kil saftin1 birbirine baglayan bir de fibroz kilif
bulunmaktadir. Telogenin dermal papilladan ¢ikintiya uzanan ve folikiiler epitelyal

hiicrelerin rejenerasyonuna neden olan bir sinyalle sonlandig1 diistiniilmektedir[28].

Asagida kil siklusu evreleri agiklanmastir.

Anagen: Anagen sirasinda kil aktif olarak biiylimektedir. Dermal papilla etrafinda
bulunan folikiil hiicreleri bodliinmekte ve yukariya dogru cogalarak kil saftini
olusturmaktadir. Anagen siiresi dnceden genetik olarak belirlenmistir ve bu siire kil

folikiiliiniin bulundugu viicut bolgesine ve boyutuna gore degismektedir[29].
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Tablo 4: Yerlesimlere gore kil siklusu evrelerinin siireleri

Yerlesim Evre Stire
Skalp Anagen 2-6 y1l
Katagen 2-3 hafta
Telogen 3ay
Sakal Anagen 4-14 hafta
Telogen 10-18 hafta
Kollar Anagen 6-12 hafta
Telogen 7-13 hafta
Bacaklar Anagen 19-26 hafta
Telogen 13-34 hafta

Katagen: Anageni kisa bir dinlenme fazi olan katagen takip etmektedir. Aslinda bu
evre kendi i¢inde 8 alt evreye ayrilmaktadir ve bu evreler ge¢ anagende baslayip erken
telogende sonlanmaktadir. Katagen sirasinda kil folikiiliinlin regresyonu iki seyle
karakterizedir, bunlardan biri protein tiretiminin durmasi, digeri ise melanin tiretiminin
durmasidir. Bu siirecte kil folikiilii involiisyona ugramaktadir, bunun nedeni ise kil

folikiiliinde olusan siddetli apoptozistir[30].

Telogen: Bu evrede kil folikiilii dnceki boyutunun yarisina kadar kiigiilmiistiir. Ust
dermisin Otesine uzanmamaktadir. Dermal papilladan kalan dermal fibroblastlar
epitelyal hiicrelerle iliski igerisindedir ancak dermal papilla oncesinde oldugu gibi

epitelyal hiicrelerle sarili degildir[31].

Ekzogen: Kilin dokiilme siirecini tanimlar. Protelitik siire¢lerin ve desmogleinin rol

oynadig bir siire¢ oldugu diigiiniilmektedir[29].
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Kil
Siklusunun
Baslangici

Kalich | oy
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Cikinti ™" Cikinti
" Dermal Papilla

i Kok Kilifi Anagen

st/ */
oD Kok Kilf ¥ /

t_veni Kil Germi
Yeni Olusan Kil Dermal Papilla

Sekil 4: Kil Siklusu[32]

12



2.2.Telogen Effluvium

2.2.1. Tanim

Telogen effluvium (TE), yaygin sa¢ dokiilmesinin en sik sebebi olup;
tetikleyici bir faktdrden yaklasik 3 ay sonra gelisen, yaygin sa¢ dokiilmesi ile
karakterize, genellikle kendini sinirlayan, 6 aydan kisa siiren ve saclarin %50'sinden

daha azinin dokiilmesine neden olan, skatrisyel olmayan bir sa¢ dokiilmesi formudur.

2.2.2.Epidemiyoloji

TE’li vakalarin ¢ogu subkliniktir. Bundan dolay1 hastaligin ger¢ek insidansi ve
prevelansi bilinmemektedir. TE her iki cinsiyette de gozlenebilmektedir. Ote yandan
tedavi i¢in basvuran hastalar arasinda kadmlar ¢ogunlugu olusturmaktadir, bunun
nedeni hastaligin sikliginin kadinlarda daha fazla olabilir ya da erkeklerde bagvurunun

az olmasi ve vakalarin subklinik olarak kalmas1 olabilir[33].

Kadinlarda postpartum donemde goriilen hormonal degisimler TE’nin sik
rastlanan bir nedenidir. Bu hormonal degisimler kadinlarda TE’ye yatkinhig
arttirmaktadir. Yine kozmetik nedenlerle de, kadinlar TE’nin sonuglarindan

etkilenmeye daha yatkindir. Bu da kadinlarin medikal bagvurularini arttirmaktadir[34].

Cocuk doguran kadinlarin 1/3 ile 1/2 ‘sinin telogen gravidarumdan etkilendigi
diisiiniilmektedir. Yash kadinlarda ates, cerrahi travma, siddetli kanama ve psikolojik
stres sonrasi gelisen akut TE daha yaygindir. Cocuklarda ise TE, sa¢ kayb1 nedenleri
arasinda %2,7’lik az bir kism1 olugturmaktadir[35].

TE sikliginda mevsimsel degisiklikler oldugu, temmuz ile ekim aylar1 arasinda

artig gosterdigi diisliniilmektedir, ancak bununla ilgili yeterli bilimsel kanit yoktur.

Atesli hastaliklar, stres, major cerrahi gecirmek, androgen ya da Ostrojen
hormonu diizeyinde artig, hipertiroidizm ve diger bircok neden TE ile

iliskilendirilmistir [36].

13



2.2.3.Etyoloji

TE skalptan yaygin sa¢ kaybina neden olur. Skar birakmaz. Tetikleyici bir olay1
takiben yaklagik olarak {i¢ ay sonra gozlenir. Genellikle kendi kendini sinirlayicidir.

TE’de sag kayb1 siklikla skalptaki toplam sagin %50’sinden daha azdir [2].

TE ilk olarak 1961 yilinda Klingman tarafindan yaygin sa¢ dokiilmesine neden
olan bir kil folikiilii hastalig1 olarak tanimlanmistir [37]. Klingman’in hipotezine gore
bu hastalikta, sa¢ dokiilmesinin nedeni ne olursa olsun, folikiillerde anagen erken
sonlanmaya egilim gostermektedir, daha sonra folikiil katagene girmektedir ve

telogeni taklit eden bir dinlenme evresine girmektedir [38].

TE’de etyolojik taniy1 koyabilmek icin detayli bir oykii ve endokrin,
niitrisyonel ve otoimmiin hastaliklar1 diglamaya yonelik laboratuvar tetkikleri

yapilmalidir [38].
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Tablo 5: Telogen Effluvium Nedenleri

Fizyolojik Nedenler

Postpartum Effluvium

Yenidoganin Fizyolojik Effluviumu

Febril Durumlar

Tifo
Malarya
Tiiberkiloz

HIV

Stres

Siddetli atesli hastaliklar
Emosyonel stres

Ciddi yaralanmalar
Major cerrahi

Zor dogum

Hemoraji

Starvasyon

Yogun diyet

Ilaglar

Oral retinoidler

Oral kontraseptifler
Antitiroid ilaglar
Antikonviilzanlar
Hipolipidemik ilaglar

Agir metaller
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Tablo 5: Telogen Effluvium Nedenleri (Devami)

Beta blokorler
Mlaglar Kaptopril

Amfetaminler

Hipotirodizim
Endokrin

Hipertiroidizm

Organ disfonksiyonu

Renal yetmezlik

Hepatik yetmezlik

Kil déngiisii bozuklugu Kisa Anagen Sendrom
Demir eksikligi anemisi
Acrodermatitis enteropathica

Niitrisyonel
Kazanilmis ¢inko eksikligi
Malniitrisyon

Lokal Sac¢ boyasi
Sifiliz

Digerleri

Sistemik Lupus Eritematozus

2.2.4.Patogenez

Headington, artmis telogen sa¢ dokiilmesine neden olan bes fonksiyonel

degisiklik tanimlamistir. Bunlar hizli anagen ayrilma, gecikmis anagen ayrilma, kisa

anagen sendrom, hizli telogen ayrilma ve gecikmis telogen ayrilmadir [39].
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Hizli anagen ayrilma, yiiksek ates ataklar1 dahil fizyolojik stresi izleyen yaygin
bir TE seklidir. Ates sirasinda sitokinler, katagen ile baglayan, sonra telojen ile

baslayan sag folikiilii keratinositlerin apoptozunu baslatir [36].

Hizli telogen ayrilma kisa baslangi¢hi bir effluviumdur. Burada, bir uyari
folikiillerin anageni prematiir olarak terk etmesine neden olur. Iki-ii¢ ay siiren
telogenin sonunda sa¢ dokiiliir. Hizli telogen ayrilma siddetli hastalik gibi fizyolojik

strese neden olan durumlarda ve ilag ile indiiklenen sa¢ kayiplarinda yaygindir [36].

Gecikmis anagen ayrilma postpartum sa¢ dokiilmesinin nedenidir. Gebelik
sirasinda saglar telogene girmek yerine uzamis anagende kalirlar. Bunun nedeninin
gebelik sirasinda artmis olan Ostrojen hormonu oldugu diisiiniilmektedir, dogumdan
sonra Ostrojen diizeyinin aniden azalmasina bagli cok miktarda sa¢ ayn1 anda katagene

girmektedir [40].

Kisa anagen sendrom, anagenin idyopatik nedenli olarak kisalmasidir. Bazi

bireylerde persistan sa¢ kaybina neden olabilir[41].

Gecikmis telogen ayrilma, uzamis telogenden sonra anagene gecisle beraber

olur[41].

2.2.5.Akut Telogen Effluvium

Akut TE tetikleyici bir olay1 takiben 2-3 ay sonra olusan akut baslangichi sag
kaybidir. Yiizde 33’ilinde tetikleyici olay saptanamamaktadir. Vakalarin
cogunlugunda, fonksiyonel mekanizma hizli anagen ayrilmadir. Telogen Gravidarum,

TE’nin bir alt formudur[36].

Hastalar genellikle saglarmi ozellikle yikarken ya da firgalarken artan sag
dokiilmesi sikayeti ile basvururlar. Kel kalacaklarindan korkmaktadirlar. Bazi
hastalarda bitemporal incelme olabilir. Effluviumun ¢oziilmesi ile birlikte hastalarda

frontal bolgede kisa, yeniden biiyiliyen saglar gézlenebilir[39].

Muayene sirasinda inflamatuvar bulgularin ve folikiiler minyatiirizasyonun

olmamasi 6nemlidir. Trikogramda ise telogen saglar artmistir[31].
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Akut TE, hastalarin %95’inde birka¢ ay igerisinde remisyona ugramaktadir.
Baz1 telogen gravidarum vakalari direngli olabilmekte ve epizodik sa¢ kayiplari
gozlenebilmektedir. Bazi yasl kadin hastalarda androgenetik alopesinin eslik etmesi
de tam remisyonun Oniine gecebilmektedir. Ayrica, akut TE tanis1 konulan bir kisim
hastada, remisyonun olmamasinin nedeni bu kisilerin aslinda androgenetik alopesinin

ya da diffiiz alopesi areatanin erken asamasinda olmalar1 olabilir[42].
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Tablo 6: Hastanin dykiisiinde dikkat edilmesi gereken noktalar

Sa¢ dokiilmesi siireci ile ilgili bilgiler

Baslangig tarihi
Dokiilmenin stiresi

Tetikleyici olabilecek durumlar ve
bunlarin sa¢ dokiilmesi ile zamansal

iliskisi

Sag kaybinin karakteristikleri

Giinliik tahmini sa¢ kayb1 miktar1

Dokiilmiis sacin intakt ya da kirilmig

olmasi

Hastanin tibbi gecmisi

Son zamanlarda goriilen akut ya da

kronik hastaliklar

Major cerrahiler

Hizli kilo kayb1

Diyetle ilgili kisitlamalar

Yakin zamanda ¢ocuk dogumu ya da

diisiik yapmis olmak
Demir eksikligi anemisi

Tiroid hastaliklari

Psikolojik oykii

Son zamanlarda yasanan psikolojik

strese neden olan olaylar

Bir yakinin kayb1

Ila¢ kullanimi

Tablo 1’°de belirtilen ilaglardan birinin

kullanimi

Toksin maruziyeti oykiisii

19



2.2.6.Kronik Telogen Effluvium

Kronik TE genellikle yasaminin 4. ya da 5.dekatindaki kadinlar etkileyen
primer, idyopatik bir durumdur. TE’nin 6 aydan uzun siirmesi ile karakterizedir,
dalgali bir seyri vardir, orta sa¢ ¢izgisinde genisleme ve folikiiler minyatiirizasyon

gbzlenmez[43].

Kronik TE’li hastalarin ¢ogunlugunda tetikleyici olay bulunamamaktadir
ancak hastalarin bir kismi tetikleyici bir olaym saptanabildigi akut TE’yi takiben de
geligebilmektedir. Kronik TE’de en sik rastlanan mekanizma anagenin

kisalmasidir[44].

Kronik TE sinsi baslangi¢l ve dalgali seyirli bir hastaliktir. Sa¢ uzunlugunda
ve volimiinde azalmaya neden olmaktadir. Bununla birlikte, muayenede, sa¢
kalinliginin normal oldugu, bitemporal ve frontal bolgede kisa biiyiiyen saglarin varlig
gbzlenir. Bazi hastalarda ciddi bitemporal ¢ekilme goriilebilmektedir. Sa¢ ¢gekme testi

genellikle pozitiftir[45].

Kronik TE tanist konulurken kronik diffiiz telogen sa¢ kaybina neden olan
diger nedenlerin dislanmasi 6nemlidir. Laboratuvar tetkikleri olarak tam kan sayimi
ve tiroid fonksiyon testleri yapilmalidir. Gerekli goriilen hastalarda sifiliz serolojisi,
anti-niikleer antikor (ANA) titresi, ¢inko diizeyi gibi diger testler de yapilabil-
mektedir[46].

Ayiricr tan1 yapilmasi gereken onemli bir hastalik Androgenetik Alopesi’dir.
Histolojik ayrimda folikiiler minyatiirizasyon 6nemlidir, Kronik TE’de folikiiler
minyatiirizasyon olmazken, Androgenetik Alopesi’de olmaktadir. Telogen/vellus
oraninin 4/1°den az olmas1 Androgenetik Alopesi i¢in patognomoniktir, halbuki bu
oranin 8/1°den fazla olmasit Kronik TE’yi gostermektedir. Normal skalpta

anagen/telogen sag orani 14/1 iken, Kronik TE’de bu oran 8/1°dir[42].
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2.2.7.Tam Yontemleri
2.2.7.1.0ykii

Tetikleyici bir olay1 takiben 2 ile 4 ay sonra yaygin sa¢ kaybi olmaktadir.
Hastalar ¢cogunlukla kadindir. Hastalarda kel kalacaklarina dair yogun bir anksiyete
vardir. Ozellikle saglarini tararken ya da yikarken yogun bir dokiilme tarif ederler.

Hastalar tetikleyici etkenler agisindan sorgulanmalidir[47].

2.2.7.2.Fizik Muayene

Muayenede skalp normal goriinmektedir, skar olusumu ve eritem olusumu
goriinmemektedir. Saglardaki yaygin incelme ilk bakista muayene eden tarafindan ¢ok

belirgin olarak goriilmeyebilir.

2.2.7.3.Sa¢ Cekme Testi

Testin yapilabilmesi i¢in hastalar bes giin Oncesinden itibaren saglarimni
yikamamalidir. Sa¢ ¢ekme testinde yaklasik olarak 50-60 sa¢ teli, sac telinin
kalinligina gore degismekle birlikte 4-6 mm ¢apinda bir sa¢ demeti secilir. Secilen sag
demeti deriye yakin bir yerden bas parmak, isaret parmagi ve orta parmak arasina
alinarak tutulur. Daha sonra parmaklar kil saftina dogru kaydirilarak yavas traksiyon
uygulanmaktadir. Traksiyon sirasinda uygulanacak tansiyon skalp1 hafif¢e gerecek
kadar, hastada hafif bir diskomfort olusturacak kadar olmalidir. Agriya neden
olmamalidir[48, 49].

Muayene sirasinda tutulan sagin yiizde 10’undan fazla sagin ele gelmesi
durumunda testin pozitif oldugu sonucuna varilir. Yiizde 10’undan daha az sag gelirse
bu fizyolojik bir dokiilme demektir ve test negatif denir. TE’de sa¢ ¢ekme testi giiclii
bir sekilde pozitif sonug vermektedir[48, 49].

21



2.2.7.4.Trikoskopi

Trikoskopi ile kil safti, folikiil agizlari, perifolikiiler epidermis ve kutanoz
mikrodamarlar incelenir. Kil saftindan, kazanilmis ya da konjenital hastaliklara dair

bulgular arastirilir.

Normal skalpta diizenli olarak dagilan folikiiler tiniteler goriiliir, bu tiniteler 1-
4 adet kil saft1 icermektedir. Normal terminal kil, saftt boyunca renk ve kalinlik olarak
uniform bir yapiya sahiptir. Normal skalptaki sa¢larin %10°u vellus killardir. Bunlar

hafifce pigmente uzunluk olarak <3 mm ve kalinlik olarak <30 pm’dir[50].

Trikoskopide goriilen kiigik yuvarlak kil folikiilii agizlarma ‘benek’
denilmektedir. Trikoskopide kil folikiilii agizlarinin normal, bos, fibrotik ya da
hiperkeratotik tikaglar gibi biyolojik materyaller igerip icermedigi degerlendirilir[51,
52].

Siyah benekler, skalp diizeyinde kirilmig pigmente killardir. Sar1 benekler,
keratotik materyal ya da sebum birikmis folikiiler infundibulumdur. Beyaz benekler
iki sekilde olabilir, biri fibrotik beyaz beneklerdir, digeri ise igne ucu seklinde beyaz
beneklerdir. Perifolikiiler fibrozis alanlar1 biiyiikk irreguler benekler seklinde
gbzlenmektedir. Igne ucu seklindeki beyaz benekler ise kiiciik ve diizenli yapidadur,
bunlar bazen periferal hiperpigmentasyon ile birlikte bulunabilirler. Igne ucu
seklindeki benekler ekrin ter bezi agizlarim1 ya da bos folikiil agizlarini temsil
etmektedir[51, 52].

Trikoskopide gozlenen kutandz mikrodamarlarin gériiniimii hastaliga bagl
olarak degismektedir. Bazi inflamatuvar skalp hastaliklarinda spesifik paternler

goriilmektedir[53, 54].

TE’ye spesifik bir trikoskopik bulgu yoktur. Azalmis sa¢ yogunlugu, bos
folikiiller ve sar1 benekler bazi bulgulardir. Skalpta tek kildan olusan folikiiller

tinitelerin arttig1 gézlenir[54, 55].
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2.2.7.5.Trikogram

Trikogram killarin bulunduklar1 siklus evrelerini ve yapilarini inceleyen
mikroskobik bir yontemdir. Kil siklusunun farkli asamalarinda olan kil folikiillerinin
sayisal olarak belirlenmesi seklinde uygulanir. Telogen effluvium disinda Anagen
Effluvium, Androgenetik Alopesi, Alopesi Areata, Trikotillomani gibi sag
dokiilmesine neden olan hastaliklarin tan1 ve ayirict tanilarinda kullanilmaktadir.
Ayrica, bu hastaliklarin siddetinin ve tedaviye verdikleri cevaplar1 degerlendirmede de

kullanilmaktadir[56, 57].

Uygulama igin islemden 5 giin 6ncesinden itibaren saglarin yikanmamis olmasi
gerekmektedir. 40 ile 60 kadar sac teli kauguk kapli klemp ile tutulur. Sag¢ klemp ile
saclt deriye 0,5 cm uzakliktan tutulmali ve klemp etrafinda dondiiriilerek hizli bir

sekilde ¢ekilmelidir[58].

Alinan numune lam iizerine konulduktan sonra incelemeye alinir. Incelemede
151k mikroskobu kullanilir. Saglar anagen, katagen, telogen ve displastik saglar olarak

degerlendirilir ve toplam say1 i¢erisindeki yiizde degerleri hesaplanir[58].

Normal bir trikogramda %85-90 anagen sag, %10-15 telogen,%1 katagen sag

bulunur. Telogenin %20 tizerinde bulunmasi patolojiyi gostermektedir[59].

Mikroskobik degerlendirmede, kokiin sekli, i¢ ve dis kok kiliflarinin varligi ya
da yoklugu, saftin yapisi, bulbusun sekli ve biiyiikliigii incelenir. Erken anagende kil
kokii tabana dogru genislemektedir. Ge¢ anagende ise saftin ¢apina denktir. Anagen
sacta kil kok kiliflar1 kil kokiine yapisik olarak gézlenmelidir. Kok ve saft 20 derecelik
bir agilanma gosterebilmektedir. Katagende kok boyunca ¢ap aynidir. Cogunlukla kok
kiliflar1 yoktur. Acgilanma gostermezler. Telogen sacglarda kok tokmak(club)
seklindedir. Ucunda kilif arti§i goriiliir. Acilanma goriilmez. Displastik sacglar

keratojen bolge igermeyen, i¢ ve dis kok kilifi olmayan, proksimali ince killardir[57].

2.2.7.6.Fototrikogram

Sa¢ biiyimesinin takip edildigi bir yontemdir. Manuel, yari-otomatik ve
otomatik olarak uygulanabilmektedir. Uygulama sirasinda sacli derinin fotograflari

cekilmektedir. Bunun icin 6nce, saclar 1 cm?’lik bir bolgede 1 mm uzunlugunda olacak
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sekilde kesilmelidir. Daha sonra segilen bolge isaretleme amaci ile boyanmalidir. Bu
sayede ayn1 bolgeden sonraki zamanlarda da fotograflama yapilabilmesi saglanmakta

ve degisimler gézlenmektedir[60, 61].

Bu yontem ile sag¢ biiyiime hizi, sa¢ ¢ap1, dansitesi, anagen/telogen sa¢ orani,

dokiilen saglarin miktar1 gibi parametreler 6l¢iilebilmektedir[61].

Ik fotograftan 24-72 saat sonra alman ikinci fotograf ile ilk fotograf
karsilastirilir. Burada anagen killar ve telogen killar tespit edilir. Anagen killar giinde

ortalama 0,35 mm uzamaktadir[62].

Fototrikogramda immersiyon yagi kullanilarak kontrast arttirilarak sag tespit
orani arttirillabilir. Kontrast1 arttirilmis fototrikogram adi verilen bu yontem ile az
pigmente ve ince saglarin tespit edilme olasilig1 standart yonteme goére daha

yiiksektir[63].

2.2.7.8. Biyopsi

Skalp biyopsisinde cogunlukla 4 mm’lik silindirik punch kullanilir. Biyopsinin
yapilacagi yer ve endikasyonlar secilirken dikkatli olunmalidir. Skar birakmayan
alopesilerde lezyonun ortasindan ornek alinirken, skar birakan alopesilerde aktif

periferal sinirindan 6rnek alinmalidir[64].

TE’de biyopsi, telogen folikiil sayisinda artis goriilmesi disinda, siklikla
normaldir. Tan1 i¢in zorunlu olmamasi ve invaziv yontem olmasi nedeniyle TE’de
kullanimi kisithdir. Ote yandan, gerekli durumlarda Alopesi Areata’nm ayirici

tanisinda faydasi olabilmektedir[65].

2.2.7.7.0tomatik Yazihmh Bilgisayarh Fototrikogram: ‘Trichoscan’

Fototrikogramin bir yazilim yardimi ile otomatik olarak uygulanan seklidir. Bu
yontem ile fototrikogramda Sl¢limii yapilan sa¢ dansitesi, terminal sa¢ dansitesi, vellus
sa¢ dansitesi, telogen sag¢ dansitesi, telogen sa¢ sayisi, anagen sa¢ sayisi gibi verilere

kisa siirede erisilebilmektedir.
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Uygulamadan énce iizerinde 1 cm?’lik daire seklinde bir kesik bulunan plaka
uygulamanin yapilacagi bolgeye yerlestirilir. Daha sonra bu segilen alandaki saglar
tirag makinesi ile 0,5-1 mm uzunlukta kalacak sekilde kisaltilir. Bu bolge boyanir ve

fotograflanir, kisi iki-ii¢ giin sonra tekrar ¢cagirilir[66].
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Fotograf 1: Incelenecek bdlgenin segimi
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Fotograf 2: Sagin inceleme yapilabilecek sekilde kisaltilmasi
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Fotograf 3: Segilen bolge boyanirken ve alkolle silinirken
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Fotograf 4: Fotograflama yapilirken
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Fotograf 5: Otomatik yaziliml bilgisayarl fototrikogram bilgisayar ekrani gériintiisii

Otomatik yazilimh bilgisayarli fototrikogram ile 6l¢iilebilen baz1 parametreler

asagida tanimlanmastir.

Sac Dansitesi: Bir cm?’lik alana diisen sa¢ sayisidir. Cap1 10 pm altindaki ¢ok ince

saclar ve boyu 0,3 mm altindaki ¢ok kisa saclar tespit edilememektedir.

Terminal Sa¢ Dansitesi: Otomatik yazilimli bilgisayarl fototrikogram ¢ap1 40 pm
iizerinde olan saclar1 terminal sa¢ olarak kabul ederek 1 cm?’lik alandaki terminal sag

sayisini hesaplamaktadir.

Vellus Sa¢ Dansitesi: Otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram c¢api 40 um
altinda olan saglar1 vellus sag olarak kabul ederek 1 cm?’lik alandaki terminal sac

sayisint hesaplamaktadir.
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Terminal/Vellus Orani: Terminal sag¢ sayisinin vellus sa¢ sayisina bolimii ile elde

edilir.

Telogen Sac¢ Dansitesi: Telogen saclarin biiyliyemedigi gerceginden yola c¢ikarak,

otomatik yazilimli bilgisayarl fototrikogram, 3 giin sonra alinan ikinci goriintii ile ilk

gorlntiinlin karsilastirilmasinda uzamadigr tespit edilen sacglar1 telogen sa¢ olarak

kabul etmektedir. Bu yolla 1 cm?’lik alana diisen telogen sa¢ yogunlugu hesaplanir.

2.2.8.Ayiric tani

Tablo 7: Telogen effluvium ayirict tani1[30, 36, 67, 68]

Anagen

Effluvium

Kemoterapi ya da toksin maruziyetine bagli olarak akut anagen sag
kaybidir. Tipik olarak sacin %80’inden fazlas1 etkilenmistir.
Muayene bulgusu linlem isareti sagtir. Dokiilmiis sagin mikroskopik

incelemesi distrofik anagen sag ile karakterizedir.

Androgenetik | Temporal,  midfrontal ve verteks bolgeleri  etkilenir.
Alopesi Minyatiirizasyon  siklikla ~ gézlenir.  TE  ile  birlikte
bulunabilmektedir.

Diffiiz Diffiiz alopesi areata iki farkli prezentasyona sahiptir. Akut diffiiz
Alopesi sa¢ kayb1 ya da kronik formda olabilir. Akut formda hastalar
Areata dramatik aktif sa¢ dokiilmesi ile bagvurabilir,

Gevsek Nadir, skar birakmayan bir alopesi ¢esididir. Anagen saglar skalptan
Anagen Sag | kolaylikla c¢ekip ¢ikartilabilir. Kiigiik cocuklar1 ve 6zellikle sarigin
Sendromu olanlar1 etkiler.

Yapisal Sag | Kirilmaya yatkin zayiflamis saclar bulunur. Bu bozuklukta killar
Bozuklugu folikiilden dokiilmek yerine kirilarak dokiiliir. Trikoskopide saft

kismindan kirilmis saglar gozlenir.
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2.2.9.Tedavi

TE’nin tedavisi asil olarak, hastaya giivence vermek ve danigsmanlik etmeye
dayanmaktadir. Bunun disinda eger spesifik bir neden bulunabiliyorsa, bu nedeni yok
etmeye yonelik stratejiler izlenmelidir. Dokiilmenin 3-6 ay igerisinde sonlanip

sonlanmadi@1 gozlenmelidir[31].

TE’nin patogenezi géz onilinde bulunduruldugunda katageni inhibe ederek
anageni uzatmak, anageni indiiklemek ve ekzogeni inhibe etmek tedavi segenekleri
arasinda yer almaktadir. Ancak heniiz katageni inhibe edip anageni indiikleyen etkin
bir tedavi secenegi yoktur. Bu yiizden, en azindan hastalarin katagen indiikleyen beta
blokorler, retinoidler, antikoagulanlar, antitiroid ilaglar1 kullanip kullanmadigindan ve
yine katagen indiikleyen hiperandrojenizm, tiroid disfonksiyonu, hiperprolaktinemi
gibi endokrin hastaliklardan birine yakalanip yakalanmadiklarindan emin olunmalidir.
Ayrica katageni indiikleyebilecek ¢inko, demir eksiklikleri, Ostradiol diizeyinin
diisiikligii ve protein malniitrisyonu gibi durumlarin varsa tedavisi yapilmalidir[36,

44, 59].
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3.GEREC YONTEM

3.1.Arastirmanin Yeri: Arastirma Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklart Anabilim Dali Klinigi’nde

gergeklestirilmistir.

3.2.Arastirmamin Tipi: Tanimlayici Kesitsel tipte bir aragtirmadir.

3.3.Arastirmaya Dahil Edilen Hastalar: Mart 2015 ve Mart 2018 tarihleri arasinda
klinigimize yaygin sa¢ dokiilmesi sikayetiyle bagvurup, telogen effluvium tanisi alan
973 hastanin laboratuvar verileri retrospektif olarak ENLIL Hastane Bilgi Y&netim
Sistemi lizerinden saglanmistir. Otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram

bulgular1 ise dermoskopi tinitesinden saglanmaistir.

3.4.Arastirmanin Degiskenleri: Arastirmanin bagimsiz degiskenleri ferritin, demir,
demir baglama kapasitesi, vitamin B12 ve vitamin D, folik asit, tiroid stimule edici
hormon diizeyleri, ¢inko diizeyi, hemogram parametrelerinden hemoglobin ve
ortalama eritrosit hacmi degerleridir. Bagimli degiskenler ise sa¢ gekme testi sonuglari

ve Trischoscan ile elde edilen anagen/telogen sa¢ oranidir.

3.5.Arastirmanin Gerg¢eklestirilmesinde Kullanilan Testler

3.5.1.Sa¢ Cekme Testi: Test yapilmadan 6nce hastalara bes giin 6ncesinden itibaren
saglarin1 yikamamalar1 sGylendi. Yaklagik olarak 50-60 sag teli se¢ildi. Segilen sag
demeti deriye yakin bir yerden bas parmak, isaret parmagi ve orta parmak arasina
alinarak tutuldu. Daha sonra parmaklar kil saftina dogru kaydirilarak yavas traksiyon
uygulandi. Muayene sirasinda tutulan sagin yiizde 10’undan fazla sagin ele gelmesi
durumunda testin pozitif oldugu kabul edildi. Yiizde 10’undan daha az sag gelirse test

negatif olarak kabul edildi.
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3.5.2.0tomatik Yazilhmh Bilgisayarh Fototrikogram: Uygulamadan 6nce lizerinde

1 cm?’lik daire seklinde bir kesik bulunan plaka uygulamanm yapilacagi bolgeye

yerlestirildi. Daha sonra bu segilen alandaki saclar Rowenta® TN9160 ile 0,5-1 mm

uzunlukta kalacak sekilde kisaltildi ve FotoFinderdermoscope® (FotoFinder System
GmbH, Bad Bimbach-Almanya) ile 20’lik biiylitmede fotograflandi. Kisilere ii¢ giin
boyunca banyo yapmamalar1 ve ii¢ giin sonra tekrar bagvurmalar1 sdylendi. Ug giin
sonra geldiklerinde secilen bélge siyah boya ile boyandi (Wella®Koleston),
boyamadan 12-15 dakika sonra bu bolge alkollii soliisyon ile temizlendi ve 20’°lik
biiyiitmede goriintiiler alindi, sonra en uygun goriintii segilerek otomatik yaziliml
bilgisayarli fototrikogram yazilimi (Tricholog GmbH, Freiburg-Almanya) yardimi ile

sonuclar degerlendirildi.

3.6.Arastirmamin Verilerinin Analizi: Verilerin analizinde Statistical Package for
Social Sciences 20.0 (SPSS 20.0) programindan yararlanilmistir. Tanimlayici
istatistikler sayi, yiizde, ortalama, standart sapma, ortanca, en kiigiik ve en biiyiik
olarak verilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi ve Fisher
testinden yararlanilmistir. Sayisal verilerin normal dagilima uyup uymadiginin
arastirilmasinda Kolmogorov-Smirnov testi ve grafiklerden yararlanilmistir. Normal
dagilima uyan degiskenlerin iki grup arasinda karsilastirilmasinda Bagimsiz Gruplarda
T testi, ikiden fazla grup arasinda karsilastirilmasinda ANOVA testi kullanilmustir. Iki
sayisal degiskenin karsilastirilmasinda normal dagilima uyanlarda Pearson Korelasyon
Analizi, uymayanlarda Spearman Korelasyon Analizi kullanilmustir. Istatistiksel

anlamlilik i¢in p<0,05 sinir deger olarak alinmistir.

3.7.Etik Kurul Onay:: Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 01.10.2018 tarih ve 15/31 karar nolu etik kurul onay1 alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Mart 2015-Mart 2018 siiresi arasinda basvurmus olan 973 hasta
retrospektif olarak dahil edildi.

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 27,54+9,42 yildi (en kiiglik:13, en
biiyiik:72). Hastalarin %13,7’si (133) erkek, %86,3’1i (n=840) kadind.

Hastalarin %18,1°1 (n=176) 20 yas ve alt1, %51,8’1 (n=504) 21-29 yas arasi,
%27,1’1 (n=264) 30-50 yas arast, %3’ (n=29) 51 yas ve ilizeridir.

Hastalarin baz1 sosyodemografik 6zellikleri Tablo 8’de belirtilmistir.

Tablo 8. Hastalarin baz1 sosyodemografik 6zellikleri

Sosyodemografik Ozellikler Say1 Yiizde
Cinsiyet

Erkek 133 13,7
Kadin 840 86,3
Yas

<20 176 18,1
21-29 504 51,8
30-50 264 27,1
>51 29 3
Toplam 973 100
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Hastalarin Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 poliklinigimize sa¢ dokiilme sikayeti ile
gelme durumumun aylara gore dagilimi sirasiyla 1.ay %7,9 (n=77), 2.ay %7,1 (n=69), 3.ay
%b5,5 (n=54), 4.ay %3,9 (n=38), 5.ay %6,3 (n=61), 6.ay %4,3 (n=42), 7.ay %6,4 (n=62),
8.ay %8,2 (n=80), 9.ay %8,7 (n=85), 10.ay %12,7 (n=124), 11.ay %18,5 (n=180), 12.ay
%10,4 (n=101)"diir (sekil 5).

Bagvuru ylzdesi

1 2 3 4 5 G 7 g a MmN 12

Bagvuru ay

Sekil 5. Hastalarin deri ve ziihrevi hastaliklar1 poliklinigine sa¢ dokiilme sikayeti ile

gelme durumunun aylara gore dagilimi

Hastalarin %94,1’inin (n=916) hemoglobin ve MCV (Ortalama Eritrosit

Hacmi) sonucu oldugu belirlenmistir.

Kadin hastalarin hemoglobin degerlerine baktigimizda %12,3’tinde (n=98)
anemi, %0,5’inde (n=4) polisitemi saptanmistir. Bu oranlar erkek hastalarda ise

sirastyla %9,1 (n=11) ve %1,7 (n=2) seklindedir. Hastalarin %14,5’inde (n=132) MCV
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diisiikliigli (mikrositoz), %0,5’inde (n=5) MCV yiiksekligi (makrositoz) saptanmistir
(Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin hemoglobin ve MCV (ortalama eritrosit hacmi) sonuglari

Kisi sayis1 Yiizde
Hemoglobin
Erkek Normal (14-18 g/dL) 108 89,2
Anemi (<14 g/dL) 11 91
Polisitemi (>18 g/dL) 2 1,7
Kadin Normal (12-16 g/dL) 693 87,2
Anemi (<12 g/dL) 98 12,3
Polisitemi (>16 g/dL) 4 0,5
MCYV (Ortalama Eritrosit Hacmi)
Normositoz (80-100 fL) 779 85
Mikrositoz(<80 fL) 132 14,5
Makrositoz(>100 fL) 5 0,5
Toplam 916 100
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Calismada 843 hastanin TSH sonucu vardir. TSH sonucu 3 hastada diisiik, 41
hastada yiliksek saptanmistir. Kalan hastalarin sonuglart normal degerlerde
saptanmustir. TSH diisiik olan 3 hastanin 2 tanesinde primer hipertiroidi saptanmustir.
1 hastanin sT3 ve sT4 degerleri bakilmamistir. TSH yliksek saptanan hastalarin 13
tanesinde sT3 ve sT4 degerleri bakilmis ve normal olarak saptanmis. Kalan hastalara

ek tetkik yapilmamis.

Calismada toplam 843 hastanin 799 (%94,7)’unun TSH diizeyi normaldir, 28
(%3,32) hastanin TSH diizeyi diisiiktiir, ancak ek tetkik yapilmamistir. Hastalarin 13
(%1,54) tanesinde subklinik hipotiroidi ve 2 (%0,23) hastada primer hipertiroidi
vardir, 1 (%0,11) hastada ise TSH yiiksekligi saptanmasina ragmen ek tetkik

yapilmamistir.

Hastalarin TSH, sT3, sT4 degerlerinin merkezi ve yayginlik dlgiileri asagida-
ki tabloda verilmistir (Tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin TSH, sT3, sT4 sonuglari

TSH sT3 sT4
Kisi Sayisi 843 276 405
Ortalama 2,10 3,39 1,28
Ortanca 1,85 3,32 1,27
Standart Sapma 1,26 0,68 0,20
En Kiiciik 0,02 1,95 0,83
En Biiyiik 16,73 11,52 3,46

Calismamiza dahil olan hastalarin demir, demir baglama kapasitesi, ferritin ve

transferin saturasyonu sonuglarinin merkezi ve yayginlik olgiileri asagida verilmistir

(Tablo 11).
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Tablo 11. Hastalarin demir, demir baglama kapasitesi, ferritin, transferrin

saturasyonu sonuglari

Demir Demir Ferritin Transferrin
Baglama Saturasyonu
Kapasitesi
Kisi Sayisi 675 667 755 652
Ortalama
82,58 294 67 33,56 23,04
Ortanca
77 290 22 21,19
Standart
Sapma 43,25 79,18 32,75 12,91
En Kkii¢iik
10 27 2 2
En Biiyiik
409 570 293 96,92

Hastalarin otomatik yaziliml bilgisayarli fototrikogram Anagen, Vitamin

B12, Folik Asit, Vitamin D, Cinko merkezi ve yayginlik dlgiileri asagidaki tabloda

verilmistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Hastalarin otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram anagen, vitamin

B12, folik Asit, vitamin D, ¢inko Sonuglari

Anagen | Telogen | Vitamin Folik | Vitamin Cinko
B12 Asit D
Kisi Sayis1 42 42 841 570 58 44
69,01 30,99 325,88 8,21 15,58 92,35
Ortalama
70 30 299,60 7,75 13,97 91,40
Ortanca
8,78
Standart 8,78 149,72 3,45 8,68 16,47
Sapma
. 50,7 15,8 61,4 173 3,37 64
En kii¢iik
. 84,2 49,3 2000 20 45,10 1311
En Biyiik

Hastalarin cinsiyetlerine gore sa¢ ¢ekme testi durumlarini karsilastirdigimizda;
kadinlarin %42,3’iinde (n=205), erkeklerin %31,2’sinde (n=20) sa¢ g¢ekme testi
pozitiftir. Cinsiyetleri ile sa¢ ¢cekme testi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (P=0,092) (Tablo 13).
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Tablo 13. Hastalarin cinsiyetleri ile sa¢ gekme testi sonuglarinin Karsilagtirilmasi

Sa¢ Cekme Testi
Cinsiyet Negatif Pozitif Toplam P Degeri*
(Say1+%) (Say1+%)
Kadin 280 (%57,7) 205 (%42,3) 485 (%100)
Erkek 44 (%68,8) 20 (%31,2) 64 (%100) 0.092
Toplam 324 (%59) 225 (%41) 549 (%100)
(Say1+%)

*Ki-kare testi

Hastalarin yas gruplarina

gore sa¢ cekme testi durumlarint karsilagtir-

digimizda; 20 yas ve daha geng¢ hastalarin %35,4’tinde (n=34), 21-29 yas arasi
hastalarin %37,8’inde (n=109), 30-50 yas arasi hastalarin %51,4’tinde (n=76), 51 yas

ve daha yash hastalarin %35,3’linde (n=6) sa¢ ¢ekme testi pozitifligi vardir. Yas

gruplart ile sa¢ ¢ekme testi durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmigtir (P=0,027) (Tablo 14).
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Tablo 14. Hastalarin sa¢ ¢ekme testi Sonuglari ile yas gruplarinin Karsilagtirilmasi

Sa¢ Cekme Testi
Yas Gruplar1 | Negatif Pozitif Toplam P Degeri*
(Say1+%) (Say1+%)
<20 yas 62 (%64,6) 34 (%35,4) 96 (%100)
21-29 yag 179 (%62,2) 109 (%37,8) 288 (%100)
30-50 yas 72 (%48,6) 76 (%51,4) 148 (%100) 0,027
>51 yas 11 (%64,7) 6 (%35,3) 17 (%100)
Toplam 324 (%59,0) 225 (%41,0) 549 (%100)
(Say1+%)

*Ki-kare testi
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Otomatik yaziliml bilgisayarli fototrikogram yapilan toplam 42 hastanin
degerleri ile yas gruplart ve cinsiyet degiskenlerinin iliskisi arastirtlmistir. Kadin
hastalarin otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram testi degerlerinin ortalamasi
68,57+8,88 iken, erkek hastalarinin otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram testi
degerlerinin ortalamalar1 74,73+5,36 idi. Cinsiyet gruplamasi ile otomatik yaziliml
bilgisayarli fototrikogram testi degerleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamistir (Bagimsiz gruplarda t testi, p=0,247) (Tablo 15).

Tablo 15. Cinsiyet ile otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram degerlerinin

Karsilastirilmasi
Cinsiyet Test Sonucu P Degeri*
(Ortalamasi=SS)
Kadin 68,57+8,88
0,247
Erkek 74,73+5,36

*SS: Standart Sapma

*Bagimsiz gruplarda t testi

Hastalarin yas gruplari sirasiyla 20 yas ve daha geg, 21-29 yas arasi, 30-50 yas
arast ve 51 yas ve daha yasli gruplara ayrilmistir. Bu gruplardan 51 yas ve daha yash
grubun da otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram yapilmadigindan dahil
edilmemigtir. Otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram degerlerinin sonuglarina
gore yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (ANOVA
testi, p=0,197) (Tablo 16).
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Tablo 16. Yas gruplari ile otomatik yaziliml bilgisayarl fototrikogram degerlerinin

karsilastirilmasi
Yas gruplan Test Sonuglar: P Degeri*
(Ortalamasi+SS)
<20 yas 64,97+7.18
21-29 yas 67,3749,22 0,197
30-50 yas 71,73+8,19

*SS: Standart Sapma

*One-way ANOVA

Cinko bakilan hastalarin (n=44) %4,5’inde (n=2), vitamin B12 bakilan
hastalarin (n=841) %]1,5’inde (n=13), folik asit bakilan hastalarin (n=570) %2,5’inde
(n=14), demir bakilan hastalarin (n=675) %30,8’inde (n=208), ferritin bakilan
hastalarin  (n=755) %44’inde (n=332), vitamin D bakilan hastalarin (n=58)

%87,9’unda (n=51) vitamin eksikligi saptanmigtir (Tablo 17).
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Tablo 17. Bakilan bazi laboratuvar kan degerlerinin Karsilagtirilmast

Bakilan hasta Eksiklik gozlenen | Eksiklik gozlenen
sayis1 hasta sayisi hasta sayisinin
yiizdesi
Cinko 44 2 %4,5
Vitamin B12 841 13 %1,5
Folik asit 570 14 %2,5
Demir 675 208 %30,8
Ferritin 755 332 %44,0
Vitamin D 58 51 %87,9

Hastalarin sa¢ ¢ekme testi ile vitamin B12, folik asit, demir, ferritin, vitamin D
ve ¢inko degerlerini karsilagtirdigimizda; sag ¢cekme testi ile demir ve ferritin arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanirken (Ki-kare, p=0,026, p=0,036); vitamin
B12, folik asit, vitamin D ve ¢inko arasinda bir fark saptanmamustir (Fishers testi,

p=0,479, p=0,767, p=0,515, p=1,000) (Tablo 18).
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Tablo 18. Sag cekme testi ile bazi laboratuvar kan degerlerinin Karsilastirilmasi

Sa¢ Cekme Testi
Negatif Pozitif Toplam P Degeri
(Say1+%) (Say1+%)
Vitamin B12
Eksiklik var 6 (%75) 2 (%25) 8 (%100)
0,479*
Eksiklik yok 276 (%58,4) 197 (41,6) 473 (%100)
Folik asit
Eksiklik var 7 (%63,6) 4 (%36,4) 11 (%100)
0,767*
Eksiklik yok 172 (%57,9) | 125 (%42,1) 297 (%100)
Demir
Eksiklik var 61 (%54,5) 51 (%45,5) 112 (%100)
0,026**
Eksiklik yok 168 (%66,7) 84 (%33,3) 252 (%100)
Ferritin
Eksiklik var 102 (%55,4) 92 (%44,6) 194 (%100)
0,036**
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Eksiklik yok 155 (%64,8) 93 (%35,2) 248 (%100)
Vitamin D
Eksiklik var 6 (%42,9) 8 (%57,1) 14 (%100)
0,515*
Eksiklik yok 0 (%0) 3 (%100) 3 (%100)
Cinko
Eksiklik var 0 (%0) 1 (%100) 1 (%100)
1,000*
Eksiklik yok 7 (%33,3) 14 (%66,7) 21 (%100)

*Fishers testi

**Ki-kare testi

Hastalarin otomatik yazilimli bilgisayarl fototrikogram anagen testi sonuglari

ile Ferritin, Demir, DBK, Transferrin saturasyonu degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski yoktu (Spearman Korelasyon, p=0,523, p=0,067, p=0,203,
p=0,083) (Tablo 19).
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Tablo 19. Hastalarin otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram anagen testi

sonuglarma gore ferritin, demir, DBK, transferrin saturasyonu sonuglarinin

Karsilastiriimasi
Ferritin Demir | DBK Transferrin
saturasyonu
Anagen Testi r** | -0,112 0,365 -0,264 | 0,353
p* | 0.523 0,067 0,203 0,083

*Spearman Korelasyon Testi

**Korelasyon Katsayisi

Hastalarin otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram anagen testi sonuglari

ile Vitamin B12, Folik asit, TSH, MCV degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski olmadig1 saptanmistir (Spearman Korelasyon, p=0,386, p=0,346, p=0,954,
p=0,119). Otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram anagen testi sonuglari ile

Hemolobin degerleri arasinda pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu

saptanmistir (Spearman Korelasyon, p=0,008) (Tablo 20 ve Sekil 11).
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Tablo 20.Hastalarin Otomatik yaziliml bilgisayarl fototrikogram Anagen Testi
Sonuglara Goére Vitamin B12, Folik Asit, TSH, Hb, MCV Sonug¢larinin

Karsilastirilmasi
Vitamin | Folik TSH Hb MCV
B12 asit
Anagen Testi r** 10,149 0,186 -0,010 | 0,417 0,254
P* 10,386 0,346 0,954 0,008 0,119
*Spearman Korelasyon Testi **Korelasyon Katsayist
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Sekil 6. Otomatik Yazilimli Bilgisayarli Fototrikogram Anagen Testi Sonuglari ile
Hemoglobin Degerleri Arasinda Korelasyon Grafigi
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Hastalarin otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram sonuglar ile ¢inko

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski yoktu (Pearson Korelasyon,

p=0,577) (Tablo 21).

Tablo 21. Hastalarin Otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram Anagen Testi

Sonuglarina Gore Cinko Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Cinko
Anagen Testi r** -0,423
P 0,577

*Pearson Korelasyon Testi

**Korelasyon Katsayisi
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5. TARTISMA

Kil folikiil hiicreleri yiiksek turnovera sahip hiicrelerdir. Tiim hiicreler gibi
metabolik aktiviteleri sirasinda besin ve enerjiye gereksinim duymaktadirlar.
Proteinler, vitaminler, mineraller ve esansiyel yag asitlerinde alim azligma bagh
meydana gelen kazanilmis eksiklikler ve konjenital eksiklikler saglarin yapisinda

anormallikler, pigmentasyonda degisiklikler ve sa¢ kayiplar1 ile sonuglanabilmek-
tedir[69].

Bu c¢alismada TE’li hastalarda ferritin, demir, demir baglama kapasitesi,
vitamin B12, folik asit, vitamin D, tiroid stimule edici hormon diizeyleri, ¢inko
diizeyinin ve hemogram parametreleri arasindan Hb ve MCV diizeyleri bulunmus ve
bu degerlerin otomatik yazilimli bilgisayarli fototrikogram ile saptanan

anagen/telogen sag¢ orani ile iligkileri arastirilmistir.

Demir eksikligi, sa¢ dokiilmesinin O6nemli nedenlerinden biri olarak
suclanmaktadir. Rushton ve arkadaslari, sa¢ dokiilmesi s6z konusu oldugunda ferritin
i¢in esik degerin 40 ug/L oldugunu ve bu degerin altinda telogen sa¢ kaybinin arttigini
belirtmislerdir[70]. Deloche ve arkadaslari ise 35-60 yas arasindaki 5000’den fazla
kadin {izerinde yaptiklar1 ¢alismada, sa¢ dokiilmesi durumuna gore hastalari ‘sag
dokiilmesi olmayanlar’, ‘orta derecede sa¢ dokiilmesi olanlar’ ve ‘asir1 sag dokiilmesi
olanlar’ olarak {li¢ gruba ayirmislardir. Asir1 sa¢ dokiilmesi olan grupta ferritin diizeyi
40 pg/L alt1 olanlarin grubun %59’sin1 olusturdugu, diger katilimcilarda ise bu oranin
%48 oldugu bildirilmistir. Regresyon analizi sonucunda ise, kadinlarda ferritin
diizeyindeki 30 birimlik azalmada asir1 sa¢ dokiilmesi olasiligmin %28 arttigi
bulunmustur. Bu sonug, ferritin diizeyi azaldik¢a sa¢ dokiilmesinin siddetinin de arttig1
seklinde yorumlanabilir. Ancak, Deloche ve arkadaslar1 sa¢ dokiilmesi siddetini anket
yoluyla degerlendirmistir[71]. Burada klinik bir degerlendirme olmamasi ve anket
sonuglart kisilerin subjektif degerlendirmesini yansittigir icin sa¢ dokiilmesi
degerlendirmesi agisinda yeterli bir standardizasyon yoktur. Bu da yan tutmaya neden
olmus olabilir. Moeinvaziri ve arkadaslar diffiiz telogen sa¢ kaybi1 olan 30 hasta ve
sac kayb1 olmayan 30 saglikli goniillii iizerinde yaptiklar1 caligmada telogen sa¢ kaybi
olan hastalarda ferritin diizeyinin anlamli diizeyde daha diisiik oldugunu

bildirmistir[72].
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Bununla birlikte bazi arastirmacilar demir diizeyi ile sa¢ kaybi arasinda direkt
bir iligski olmadigin1 savunmaktadir. Sinclair’in demir eksikligi ile kronik telogen sa¢
kaybr iliskisini aragtirmak lizere 6 aydan fazla siiredir sa¢ dokiilmesi olan 194 hasta
lizerinde yaptig1 ¢alismada 12 hastada serum ferritin diizeyinin 20 pg/L veya altinda
oldugu ve bu 12 hastanin da 7 tanesinin skalp biyopsilerinde androgenetik alopesi
tanist aldigi, 5 tanesinin ise normal biyopsi sonucuna sahip oldugu bulunmustur.
Sinclair bu bes hastaya serum ferritin diizeylerini 20 pg/L {izerine ¢ikaracak sekilde
demir tedavisi uygulamistir ancak hastalarin takibinde sa¢ dokiilmesinde azalma
olmadig bildirilmistir. Ancak bu ¢alismada ferritin i¢in esik deger olarak 20 pg/L
alimmustir, bu deger demir eksikligi sa¢ dokiilmesi iliskisini destekleyen daha once
bahsedilen calismalarda alinan esik degerlerden diisiiktiir. Ayrica calismaya katilan
hasta sayis1 194 olmasina ragmen sadece 5 hasta lizerinde degerlendirme yapilabilmis

olmasi, ¢caligmanin degerini azaltmaktadir[73].

Demir eksikligi sa¢ dokiilmesi iliskisini arastiran bir baska arastirma, Bregy ve
Triieb tarafinda yapilmistir, Bregy ve Triieb’in ¢alismasinda androgenetik alopesi
ve/ya da telogen effluvium hastalarinda ferritin diizeyi ile sa¢ dokiilmesi arasindaki
iligkiyi arastirmak amaglanmistir. Bunun i¢in ¢alismaya katilan 418 kadindan demir
eksikligi disinda, tetikleyici olabilecek baska bir faktor icermeyen 181 kadin secilerek
arastirmaya dahil edilmistir. Kadinlar ferritin diizeylerine gére 10 pg/L ve alt1, 10-30
ug/L arasi ve 30 pg/L lizeri olmak iizere ti¢ gruba ayrilmistir. Bu ferritin degerleri daha
sonra trikogram sonucunda elde edilen telogen sa¢ oranlari ile karsilastirilarak aradaki
iligki incelenmistir. Bunun sonucunda ferritin diizeyinin 10 pg/L iizeri oldugu
durumlarda telogen sa¢ orani ile ferritin diizeyi arasinda anlamli bir korelasyon
olmadig bildirilmistir. Ayrica, ferritin diizeyi 10 pg/L ve alt1 olan kadinlarin sayisi
istatistiki olarak degerlendirmeye uygun olmadig: i¢in bunlar {izerinde degerlendirme

yapilamadig1 belirtilmistir[74].

Calismanin sonucunda hastalarin %77,5’unun ferritin degeri mevcuttur.
Ferritin degeri bulunan hastalarin ise %44’{iniin ferritin diizeyinin diisiik oldugu
saptanmistir. Ferritin diizeyinde diisiikliik olan hastalarin sa¢ ¢ekme testi sonuglarinin
ferritin diizeyinde diisiiklik olmayan hastalara gére anlamli diizeyde daha fazla
siklikta pozitif oldugu bulunmustur. Anagen/telogen orani ile ferritin diizeyleri

arasinda ise anlamli bir korelasyon saptanmamaistir.
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Vitamin B12 insan viicudundaki iki 6nemli enzim i¢in kofaktdr roliinii
oynamaktadir. Bu enzimlerden biri homosisteinin metiyonine metilizasyonunu
saglayan metiyonin sentazdir. Digeri ise metilmalonatin siiksinata izomerizasyonunu
katalizleyen malonil koenzim A mutazdir. Ilk olarak bahsedilen enzimin kritik dnemi
5-metiltetrahidrofolatin tetrahidrofolata doniisiimii reaksiyonunun bu asamada
gerceklesiyor olusu ve piirin, pirimidin bazlarinin sentezi ve dolayistyla DNA sentezi
ile baglantil1 bir reaksiyonu katalizliyor olusudur. Bu nedenle vitamin B12 eksikliginin
megaloblastik anemiden santral sinir sistemi etkilenimi sonucu olusan ndéropsikiyatik

belirtilere kadar genis spektrumdaki etkileri vardir[75]

Vitamin B12 yukarida bahsedilen fizyolojik 6neminden otiirii sa¢ biiyiimesi
icin 6nemli bir vitamindir. Bu yiizden sa¢ dokiilmesi olan hastalarda vitamin B12
eksikligi arastirilmakta ve eksik oldugu durumlarda replasmani yapilmaktadir. Fakat,
siklikla sa¢ dokiilmesi ile iligkilendirilmesine ragmen vitamin B12 eksikliginin sag

dokiilmesine neden olduguna dair kanita dayali bir sonug yoktur.

Bu ¢alismada 841 hastanin vitamin B12 degerlerine bakilmis ve %1,5 unun
vitamin B12 eksikligi oldugu saptanmistir. Vitamin B12 eksikligi olan ve olmayan
hastalar arasinda sa¢ ¢ekme testi sonuglart ve anagen telogen sa¢ orani agisindan

anlamli fark olmadig1 bulunmustur.

Folik asit eksikliginin sagtaki yansimalar1 da vitamin B12 eksikligine benzer
yondedir. Calismada, folik asit diizeylerine bakarsak hastalarin folik asit diizeyi
ortalamasi 8,21 ng/ml’dir ve hastalarin %2,5’unun folik asit eksikligi vardir. Folik asit
eksikligi olan ve olmayan hastalar arasinda sa¢ cekme testi sonuglart agisindan anlamli
bir fark yoktur. Anagen/telogen sa¢ oranlar ile folik asit diizeyleri arasinda anlamli

bir iligki bulunamamustir.

Vitamin D sag¢ biiyiimesine ve sa¢ dokiilmesine etkileri arastirilan bir baska
vitamindir. Bu vitamin aktif formuna donilismesi i¢in viicutta iki hidroksilasyon
basamagindan gegmektedir. Ilk olarak karacigerde 25 (OH) vitamin D> ya da bir baska
deyisle kalsidiole doniismektedir. Bu form diizeyi 6lgiilen indikatif formdur. Daha
sonra bu form bobrekte 1025dihidroksivitamin D3’e yani kalsitriole doniismektedir.
Son olusan form vitamin D’nin aktif formudur. Vitamin D eksikligi kalsidiol
diizeyinin 20-25 nmol/l altinda olmas1 olarak tanimlanmaktadir. Kalsidiol i¢in tercih

edilen deger ise 75 nmol/l ve tizeri degerlerdir[76].
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Rasheed ve arkadaslariin D vitamini eksikliginin kronik TE ve androgenetik
alopesisi olan kadinlardaki sa¢ kaybu ile iliskisini arastirdiklart 80 hasta ve 40 saglikli
gontlli ile yaptiklart ¢alismada TE’li hastalarda da androgenetik alopesisi olan
hastalarda da 25 (OH) vitamin D diizeyinin kontrol grubuna gére anlamli diizeyde
diistik oldugu bildirilmigtir. Buna goére TE’li hastalarda ortalama diizey 23,9
nmol/I’dir, bu da vitamin D i¢in belirlenen alt sinira yakin bir degerdir ve tercih edilen
degerden ise diisiiktiir. Kontrol grubunda ise deger 118,2 nmol/l’dir. Ayn1 ¢alismada
kalsidiol diizeyinin TE tanis1 koymada kullanilip kullanilamayacaginin arastirilmasi
icin ROC analizi yapilmistir. ROC analizi sonucunda kalsidiol kesim degeri 40,9
nmol/l alindiginda TE tanisi i¢in duyarliliginin %97,6 ve seciciliginin ise %80 oldugu
bulunmustur[77]. Bu yontem istatistiksel olarak dogru olsa da, klinik uygulamada,
vitamin D eksikliginin TE disinda bir¢ok hastalikla ve tibbi bagvuru nedeni ile iligkili
oldugu da goz oniinde bulunduruldugunda, bu kadar yiiksek bir duyarlilik ve secicilige

sahip olmas1 miimkiin degildir.

Bu calismada vitamin D diizeyi bakilan hastalarin %87,9’unda eksiklik
saptanmistir. Sa¢ ¢ekme testi sonuglart ile karsilastirildiginda vitamin D eksikligi
olanlar ile olmayanlar arasinda anlamli fark bulunmamaistir. Yeterli veri bulunmadigi
icin hastalarda otomatik yazilimli bilgisayarl fototrikogram sonuglari ile vitamin D

diizeyleri karsilastirilmamustir.

Cinko sa¢ dokiilmesinde su¢lanan eser minerallerden biridir. Sayist 200’
gecen metalloenzimler i¢in kofaktdr rolii oynamaktadir. DNA ve protein sentezinde
onemli etkileri vardir. Bu roliinii birer metalloenzim olan RNA polimeraz, reverse
transkriptaz ve transkripsiyon faktor I1IA’ya kofaktor olarak yapar. Hiicrede niikleus,
niikleolus ve kromozomlarda bulunur ve DNA, RNA ve ribozom yapisinin

stabilizasyonunu saglar.

Kil ve arkadaslarinin alopesi areata, androgenetik alopesi ve telogen effluvium
hastalarinda ve saglikli goniilliilerde yaptiklari calismada, sa¢ kaybi olan bu 4 hastaliga
sahip bireylerde ¢inko diizeyi ortalamasinin 84,3 pg/dL oldugu kontrol grubunda ise
97,9 ng/dL oldugu ve hasta grubunun ¢inko diizeyinin kontrol grubundan anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu bildirilmistir. Ayn1 caligmada hastaliklara goére ¢inko
diizeylerine ve bunlarin kontrol grubundaki ¢inko diizeyi ile iliskilerine baktigimizda,

alopesi areata grubunda 84,9 pg/dL, androgenetik alopesi tanisi alan erkeklerde 87,7
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ng/dL, androgenetik alopesi tanist alan kadinlarda 79,6 pg/dL ve TE grubunda 84,6
ug/dL’dir. Bu degerlerin hepsi kontrol grubundan anlamli diizeyde daha diisiiktiir[78].

Park ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada alopesi areata tanisi konulan ve
cinko diizeyi 70 pg/dL altinda olan hastalara 12 hafta boyunca giinde 50 mg ¢inko
glukonat verilmistir. Baglangigta ortalama ¢inko diizeyi 56,9 pug/dL iken, tedaviden
sonra 84,5 ng/dL’ye yiikselmistir. Arastirmacilar ¢inko tedavisi sonrasi gozlenen
klinik degisimleri dort gruba ayirmistir. Buna gore kozmetik olarak tatmin edici
sonuclar gozlenen, yama iizerinde terminal killarda %60’dan fazla tekrar biiylime
gbzlenen hastalar 6nemli iyilesme olanlar; %60’dan az tekrar biiylime saptanan
hastalar kismi iyilesme olanlar; sadece vellus killarda biliylime olanlar yetersiz
iyilesme olanlar; klinik belirtilerde kotiilesme olanlar ya da onceki duruma gore
degisim gdstermeyenler ise iyilesme olmayanlar olarak ayrilmistir. Caligmay1
tamamlayan 15 hastanin 9’unda pozitif terapotik etkiler gézlenmistir. Bu 9 hastanin da
7 tanesinde 0nemli iyilesme gozlenmis, 2 tanesinde ise kismi iyilesme gézlenmistir.
Bununla birlikte degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Burada 6nemli
olan bir bagka bulgu ise pozitif klinik etkiler goriilen 9 hastanin ¢inko degerlerindeki
ortalama artisin 40,9 pg/dL olmasi ve ¢inko tedavisine cevap vermeyen grubun ¢inko
diizeyindeki artis ortalamasinin 7,7 pg/dL olmasidir. Pozitif etkiler gbzlenen grubun

¢inko degerindeki artis, etki gozlenmeyen gruba gére anlamli diizeyde yiiksektir[79].

Bu caligmada hastalarin ¢inko diizeyi ortalamas1 92,3 pg/dL olarak saptanmig
ve %4,5’inde ¢inko eksikligi bulunmustur. Cinko eksikligi olan ve olmayan hastalarin
sa¢ ¢cekme testi sonuglari agisindan anlaml fark saptanmamistir. Cinko diizeyleri ile

anagen/telogen sa¢ orani arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.

(Calismada, hastalarin %94,1’inin hemoglobin sonucu ile ilgili verilerin elde
bulundugu saptanmistir. Bu veriler degerlendirildiginde kadinlarin %12,3’{iniin,
erkeklerin ise %9,1’inin anemik oldugu sonucuna ulagilmistir. Hemoglobin diizeyi ile
anagen/telogen sag¢ orani arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon saptanmustir.
Bu istatistiksel sonuca gore hastalarda hemoglobin diizeyi azaldik¢a anagen/telogen

sa¢ orani da azalmaktadir.
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6.SONUC

Kirikkale Universitesi T1p Fakiiltesine sa¢ dokiilmesi sikayetiyle gelip telogen
effluvium tanisi alan hastalarin %86,3 i kadindir. Bu hastalarin da yas aralig1 en sik
20-30 yas arasindadir (%51,8). Bunu %27,1 ile 30-50 yas arasindaki hastalar takip

etmektedir.

Y1l i¢inde en sik basvuru ay1 Kasim olarak 11.ay %18,5 (n=180) saptanmistir
ve bunu 10.ay %12,7 (n=124) takip etmektedir. Telogen effluvium insidansinin
mevsim gegislerinde artt1ig1 bilinmektedir. Ancak Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi,
tiniversite kampiisiinun icerisindedir ve Ekim-Kasim aylarinda iiniversitenin diger
boliimlerinin egitime baslamasi ile bulundugu ilgenin niifusu yaklasik 2 katina
cikmaktadir. Telogen effluvium gercek insidansi, veri eksikligi, 6zellikle subklinik
vakalar nedeniyle iyi belirlenememistir. Ayn1 zamanda erkek hastalarin hekime
basvurular1 kadinlara gére daha belirgin derecede az oldugu tartismasizdir. Bu nedenle
hastaligin gercek insidansinin hesaplanabilmesi i¢in genis katilimli saha

arastirmalarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Vitamin B12 eksikligi, folik asit eksikligi ve ¢inko eksikligi olan ve olmayan
hastalarda sa¢ ¢ekme testi pozitifligi agisindan ve oOtomatik yazilimli bilgisayarl
fototrikogram analizindeki anagen/telogen sa¢ oranlari arasinda anlamli bir fark

olmadig1 saptanmustir.

Vitamin D eksikligi olan hastalarda ve olmayan hastalarda sa¢ ¢ekme testi
durumuna bakildiginda, iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir. Istatistiksel
olarak yeterli sayida Vitamin D3 diizeyi olan otomatik yazilimli bilgisayarli

fototrikogram ¢ekilmis hasta olmadigindan korelasyonu arastirilamamustir.

Bu ¢aligmada, demir diizeyleri diisiik olan hastalarda sa¢ ¢ekme testi pozitifligi
sikliginin anlamli diizeyde daha fazla oldugu saptanmistir. Hemoglobin diizeyleri ile
anagen/telogen sag oranlari arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon saptanmustir.
Bu da hemoglobin diizeyinde diisme yapabilecek olan vitamin B12, folik asit ve
ferritin gibi parametrelerindeki eksikliklerin dogrudan olmasa bile dolayli olarak

dokiilmenin siddetini arttirabilecegini diistindiirmiistiir.
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Calisma tanimlayici-kesitsel tiptedir. Bu nedenle bu arastirma tipinin, vitamin
ve mineral eksiklikleri ile TE arasinda neden sonug iligkisinin kanitlanmasi
siirecindeki kanit diizeyi yetersiz kalmaktadir. Trichoscan ise telogen effluvium
hastalarinin tanisinda ve takibinde kullanilabilecek non invaziv ve kolay
uygulanabilen bir yontemdir. Neden sonug iliskisinin kanitlanabilmesi i¢in gelecekte,
kanit diizeyi daha ytiksek bir arastirma yontemi olan randomize kontrollii ¢aligmalarin

yapilmas1 gerekmektedir.
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