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OZET

Telogen effluvium (TE), kadinlarda sik goriilen bir alopesi tipidir. Sag
kaybma neden olan faktorler arasinda; endokrin hastaliklar, beslenme bozukluklari,
stres, anemi, ferritin diizeyi diistiikliigii, vitamin B12 eksikligi ve tiroid hastaliklar1
gibi ¢ok sayida neden yer almaktadir. Alopesilerin degerlendirilmesinde cesitli
yontemler kullanilmis ancak heniiz ideal bir yontem bulunamamistir. Son yillarda
gelistirilen non invaziv tant yOntemlerinden biri de digital fototrikogramdir
(Trichoscan). Bu ¢alismada diffiiz sa¢ dokiilmesi olan kadin hastalarin ferritin, tiroid
stimiilan hormon (TSH) ve vitamin B12 diizeyleri lciilerek, ayn1 hastalardan elde
edilen digital fototrikogram (Trichoscan) bulgulariyla karsilastirilmas: amaglandi.

Diffiiz sa¢ dokiilmesi olan 108 bayan hasta calismaya alindi. Olgularin
ayrmtili anamnezi alindi ve sa¢ cekme testi uygulandi. Tam kan sayimi, kan
biyokimyasi, demir, demir baglama kapasitesi, ferritin, tiroid stimiilan hormon, sT3,
sT4, folik asit ve vitamin B12 diizeylerine bakildi. Olgular akut ve kronik telogen
effluvium, ayrica ferritin diizeyi <40ng/ml ve >40ng/ml olmak iizere gruplara ayrildi.
Trichoscan ile hastalarin telogen orani, anagen orani ve sa¢ dansitesi hesaplandi.

Kronik telogen effluviumlu olgularm hem sayisi, hem de sa¢ ¢cekme testi
pozitifligi akut TE’a gore daha yiiksekti (p<0.05). Ferritin, vitamin B12, TSH,
telogen orani, anagen orani1 ve sa¢ dansitesi ile yas arasinda anlamli korelasyon
goriilmedi (p>0.05). Olgularm ort. ferritin diizeyi 25.55+19.20, ort. TSH diizeyi
1.96+1.73 ve ort. vit B12 diizeyi 313.57+116.79 idi. Trichoscan yontemiyle ort.
telogen 9%22.67+7.07, ort. anagen %77.32+47.07 ve ort. sa¢ dansitesi
209.61+42.64/cm’ olarak saptandi. Ferritin diizeyi <40ng/ml olan grupta ort. telogen
oran1 daha yiiksek, ort. anagen orani ise daha diisiik bulundu (p<0.05). iki grup
arasinda sa¢ dansitesi agisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Hastalarin vit B12
ve TSH diizeyleri ile trichoscan bulgular1 arasinda anlamli korelasyon saptanmadi
(p>0.05).

Sonug olarak trichoscan bulgulariyla ferritin diizeyinin korele oldugu, vit B12
ve TSH diizeylerinin ise korele olmadig1 goriildii. Diffiiz sa¢ dokiilmesinde ferritinin
onemli bir role sahip oldugu diistiniilmektedir. Trichoscan yonteminin, hastalara
giiven verdigi ve telogen effluvium tanisinda hekime yardimei bir yontem olabilecegi
diistiniilmektedir.

Anahtar sozciikler: Digital Fototrikogram, telogen effluvium, ferritin
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ABSTRACT
THE EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN DIGITAL
PHOTOTRICOGRAM FINDINGS WITH THE TSH, FERRITIN AND
VITAMIN B12 LEVELS IN THE BLOOD OF THE PATIENTS WITH
DIFFUSE HAIR LOSS

Telogen effluvium is a common type of alopecia seen in women. Such as
endocrine disorders, eating disorders, stress, anemia, low ferritin level, vitamin B12
deficiency and thyroid disease are among the factors that cause hair loss. Various
methods have been used in the evaluation of alopecia, but no ideal method has been
found yet. One of the non invasive diagnostic methods developed in recent years is
digital phototrichogram (Trichoscan). In this study, a comparison of digital
phototrichogram (Trichoscan) results from the same patients was aimed, through
measuring levels of ferritin, vit B12, and TSH in women patients with diffuse hair
loss.

The study included 108 female patients with diffuse hair loss. A detailed
history of the patients was gained and hair pull test was conducted. Blood was taken
from the patients to evaluate complete blood count, blood chemistry, serum iron,
total iron binding capacity (TIBC), ferritin, thyroid stimulating hormone (TSH), free
T3, free T4, folic acid and vitB12 level. The patients were divided into groups; acute
and chronic telogen effluvium, also depending on their ferritin levels <40 ng/ml and
>40 ng/ml. The telogen ratio, anagen ratio and hair density of patients were
calculated with TrichoScan.

The number of patients with chronic telogen effluvium was observed to be
higher than those with acute telogen effluvium. And hair-pulling test positivity was
observed to be higher in patients with KTE than in those with the ATE (p< 0.05). No
significant correlation was seen in age and ferritin, vitB12, TSH, telogen ratio,
anagen ratio and hair density (p> 0.05). The mean ferritin level was 25.55+19.20, the
mean TSH level was 1.96+1.73 and the mean vitB12 level was found to be
313.57£116.79. In Trichoscan test, the mean telogen was %22.67+7.07, the mean
anagen was %77.32+7.07 and the mean hair density was 209.61+42.64/cm’,
respectively. The mean telogen ratio was higher in patients with ferritin levels < 40

ng/ml compared to those with > 40 ng/ml. Conversely, the mean anagen ratio was



significantly lower (p< 0.05). No significant difference between the two groups was
determined in hair density (p> 0.05). No significant correlation was found between
the patients' vitB12, TSH levels and their Trichoscan findings (p> 0.05).

In conclusion, TrichoScan findings were correlated with ferritin levels but
were not corelated with vitamin B12 and TSH levels. We think that ferritin level has
an important role in diffuse hair loss. We believe that Trichoscan method gives
confidence to the patients and helps doctors in the diagnosis of telogen eftfluvium.

Keywords: Digital phototrichogram, telogen effluvium, ferritin
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1. GIRIS

Viicudun herhangi bir bdlgesindeki anormal kil kaybi alopesi olarak
adlandirilmaktadir. Diffiiz sa¢ dokiilmesi ise tiim sagh deride yaygin sa¢ kaybiyla
karakterize bir sa¢ dokiilmesi tipidir. Diffiiz sa¢ dokiilmesi sik karsilasilan, her
yastaki kadin ve erkegi etkileyebilen, psikososyal olarak kisileri rahatsiz eden bir
durumdur. Sa¢ hayatin devami i¢in gerekli degildir ancak kisinin imaj1 i¢in ¢ok
onemlidir. Sa¢ sayisinda, yapisinda ve dagilimindaki degisiklikler genellikle hastanin
doktora bagvurma nedenlerinden biridir (1, 2, 3).

En sik goriilen difiiz sa¢ dokiilmesi tipi telojen effluvium (TE) olup olgularin
cogu subklinik oldugu i¢in gergek insidansi bilinmemektedir (1). Telogen effluvium
kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir. Bu tip sa¢ dokiilmesi, kil siklusundaki
bozukluga bagl olarak gelisen, telogen saglarin yaygin kaybi ile karakterizedir (4, 5).
Hastalik akut veya kronik telogen effluvium (TE) seklinde seyreder. Altta yatan
endokrin, besinsel, psikolojik veya fiziksel stres gibi bir¢ok nedene bagl olabilecegi
gibi idiopatik de olabilir (5-9). Sa¢ dokiilmesi sikayeti ile gelen hastada dogru tani
icin sistematik yaklasim gerekmektedir. Tani detayli hikaye, fizik muayene,
laboratuvar tetkikleri, gerekli hastalarda deri biyopsisi yaninda trikoskopi veya
digital fototrikogram gibi bilgisayar destekli metotlarla yapilan muayenesiyle
konulabilir. Dogru tan1 konulmasi ve tedavinin erken baslanabilmesi agisindan bu
tetkikler son derece onemlidir (2, 4).

Alopesi tipinin ve seyrinin degerlendirilmesi, tedaviye yanitin izlenmesi i¢in
farkli metotlar kullanmilmaktadir. Bunlar invaziv, semi invaziv ve non invaziv
metotlar seklinde 3 gruba ayrilabilir

Noninvaziv yontemler igerisinde skorlama sistemleri, global fotograflama,
glinliik dokiilen saclarin toplanmasi, sa¢ agirhigi ve sac¢ sayisi, trikoskopi,
fototrikogram ve dijital fototrikogram (Trichoscan) gibi bilgisayar destekli metodlar
yer alir (2, 3). Yari-invaziv yontemler igerisinde sa¢ ¢ekme testi, sa¢c koparma testi
(Trikogram), birim alan trikogram, sacin lineer bliylimesinin 6l¢iilmesi yer alir (2, 3).
Invaziv metodlar igerisinde ise matriks hiicre kinetiginin degerlendirmesi ve sagli
deri biyopsileri bulunmaktadir (2, 3). Sacli deriden biyopsi ile almacak 6rneklemenin
yeri dogru tanida ¢ok onemlidir. Alman 6rnek bolgesel varyasyonlar nedeniyle sacli

deriyi yeterli 6l¢tide temsil edemeyebilir. Matriks hiicre kinetiginin degerlendirilmesi



icin ise intradermal olarak sitotoksik ajan kullanimi gerekir. Bu iki yontem de
invazivdir ve tekrarlama i¢in uygun yontemler degildir (3).

Sa¢ ¢ekme testinde yaklasik 60 sa¢ teli bas ve isaret parmaklar1 arasinda
sikica tutulur ve yavasca gekilir, epile edilen saclar sayilir, kokleri kabaca tetkik
edilir. Cekme giicii tiim sa¢ demeti lizerine esit sekilde dagilmaz bu da her bir saga
farkli ¢ekme giicii uygulanmasina neden olur. Bu yontem ile kabaca bir
degerlendirme yapilir ve standardize edilmesi giictiir.

Bu yontem sadece ciddi durumlarda (ilaca bagh sa¢ dokiilmesi, alopesi
areata, vs.) sa¢c dokiilmesinin akut fazinda yararli goriinmektedir , kronik seyir
gosterenlerde anlamli olmadigr diisiiniilmektedir. Hasta son 24 saat i¢inde sagini
yikamis ya da taramis ise bu test yanlis negatif sonug verebilir, bu da yontemin
dezavantajlarindan biridir (10).

Trikogram yonteminde lastik uglu bir klemp arasma 50-100 adet sag
yerlestirilir ve ¢ikis istikametleri yoniinde hizla g¢ekilir. Elde edilen kokler lam
iizerine yerlestirilir ve lamelle kapatilirak 151k mikroskobunda incelenir. Kil
koklerinin yapis1 ve kil govdeleri degerlendirilir. YOntemin dezavantajlari
uygulamadan 6nceki son 5 gilin hasta sagin1 yikamamali, baglamamali, taramamali,
sprey jole kullanmamali, son 15 giin icinde boya perma gibi islemler yaptirmamis
olmalidir. (10, 11). Ayrica uygulayiciya bagli olmasi, erken anagen ve velliis killarin
kii¢iik olmalar1 nedeniyle gézden kacgabilmeleri, agrili bir islem olmasi ve bunun
yaninda sa¢ koparma isleminin kil siklusunun dogal gidisatin1 etkileyebilmesi
sebebiyle tercih edilmemektedir (11).

Trikoskopi  (Dermatoskopi) sag¢, saghi deri, kas ve kirpiklerin
videodermoskopik incelendigi yontemdir (3, 10). Her videodermoskop trikoskopi
icin kullanilabilir. Siklikla x20 veya x70 biiyiitme kullanilir. Daha cok frontal,
oksipital ve paryetal alanda sa¢ ve sagli derinin incelenmesi amaci ile kullanilir.
Ancak bagka bolgeler de segilebilir. Trikoskopi ile goriilebilen yapilar; sa¢c govdesi,
sa¢ follikiil agikliklari, perifollikiiler epidermis ve kutanoz mikrodamarlanmalardir.
Trikoskopi ile terminal ve velliis killarin ayrimi yapilabilir. Kil gévdesi anomalileri,
iinlem isareti seklinde sag, sagl derideki renk anomalileri goriilebilir (12, 13). Ayrica

skarli ve skarsiz alopesi ayriminda ve sa¢ kaybinda verilen tedavinin etkinliginin



degerlendirilmesinde de kullanilabilir. Bu yontemle sa¢ dokiilmelerinde 6nemli olan
kil parametreleri degerlendirilememektedir (13).

Fototrikogramin temel prensibi sagh deride saclar kesildikten sonra fotograf
cekimi ve belli bir siire sonra bu islemin tekrarlanmasidir. Bu siire sa¢ biiylimesini
degerlendirmeye yetecek uzunlukta olmalidir. Fototrikogram ile sag¢ biiylime hizi,
saclarin c¢apt ve dansitesi, anagen/telogen orani, ddokiilen saclarin miktari
hesaplanabilir (11). Fototrikogram invaziv olmayan, agrisiz bir yontemdir. Sag
gelisiminin ve verilen tedavinin yanitinin degerlendirilmesinde kullanilan bir
tekniktir. Ancak zaman almaktadir ve hastalarin bir boliimii saglarinin bir bolgesinin
kesilmesine kars1 ¢ikabilmektedirler (10, 11).

Non invaziv yontemlerden biri de Dijital Fototrikogram (Trichoscan) dir. Bu
metot ile makrofotograf yerine epiluminesan mikroskop kullanilmaktadir. (12, 13).
Yapilan uygulamada 6ncelikle incelenecek bolge iizerine ortasinda yaklasik 1cm?’lik
delik olan plaka yerlestirilerek bu bolgedeki saglar tiraglanir. 2-3 giin sonra tiraslanan
bolge gegici boya ile boyanir ve 11-13 dakika sonra alkol iceren soliisyon ile
boyanan bdlge temizlenir ve heniiz nemli iken x20 - x40 biiyiitme ile mikroskobik
gortintiileri alinir. Trichoscan yazilim programi anagen saclarmn giinde 0,3 mm
uzamasini temel alarak otomatik olarak anagen/telogen oranini hesaplar. Gelistirilmis
yazilim programlar1 ile 20 dakikada sac¢ biliyiime hizi, sa¢ dansitesi, sa¢ capi,
anagen/telogen orani hesaplanir. Dijital imaj analizi ile epiliiminesan mikroskobun
bir arada kullanildig1 Dijital Fototrikogram (Trichoscan) 2001 yilinda Hoffmann
tarafindan gelistirilmistir. Trikogram yOntemi gibi agrili degildir. Digital
fototrikogramin non invaziv, agrisiz, kolayca tekrarlanabilen, 20 dakika gibi kisa bir
sirede sa¢ gelisimi ile ilgili parametrelerin Ol¢iilebildigi, sonuglarn bilgisayarda
kaydedilebildigi ve uygulayicidan bagimsiz bir yontem olmas1 avantajlaridir (10, 12-
14). Ideal inceleme ydntemi uygulamasi kolay, tekrarlanabilir, ekonomik, non
invaziv olmalidir ve kil gelisimi ile ilgili temel parametreleri verebilmelidir (10, 11).

Kronik diffiiz telogen sa¢ kaybmin en sik nedenleri tiroid hastaliklari, demir
eksikligi anemisi, akrodermatitis enteropatika ve malniitrisyonlardir (15, 16). Serum
ferritin, B12 vitamini ve tiroid fonksiyon testleri sa¢ dokiilmesiyle gelen hastalarda
rutinde istenmekte ve bunlarin takviyesi tedaviye siklikla eklenmektedir. Ancak

pratikte yapilan bu islemleri destekleyecek veriler oldukga kisithdir.



Genellikle dogurganlik cagindaki kadinlari ¢ogunda demir depolar1 diistiktiir
(17, 18). Demir eksikligi anemisi olan hastalarda telogen evrenin sonundaki kil
folikiillerinin tekrar anagene girmekte gecici olarak basarisiz olmasi nedeniyle kronik
TE geligebilir. Ferritin ve demir metabolizmas1 ile ilgili yapilan bir ¢alismada
Rushton ve ark. hastalarda % 72 oraninda ferritin diisiikliigli saptamislardir.
Hipertiroidide %3535, hipotiroidide ise hastalarinin %33’linde diffiiz telogen sa¢ kaybi1
goriilebilir (16-18). Eger 6tiroid durum saglanirsa sa¢ kaybi geri doniisiimlii olur.
Uzun siireli hipotiroidi durumlarinda ise kil folikiilii atrofisi oldugundan sa¢ kaybi1
geri doniisiimsiizdiir (16). B12 vitamini ise niikleik asit sentezine katilarak 6zellikle
alyuvarlarin gelisimi ve olgunlasmasi i¢in gereklidir. B12 vitamini eksikliginde
saclarda dokiilme ve sa¢ renginde beyazlama olur, ayrica el ve ayak tirnaklarinda
koyu renkli yatay cizgilenmeler ve tirnak yataginda solukluk olabilir. Rutinde
oldukca sik olarak istenmesine ragmen kronik TE ile vit B12 eksikligi arasindaki
iligkiyi gosteren calisma sayist ¢ok azdir (16, 19). Telogen effluviumun goriilen en
sik sa¢ dokiilmesi tipi olmasi ve en sik nedenlerinin de ferritin diisiikliigii, B12 vit
eksikligi ve tiroid hastaliklari olmasi nedeniyle yapilan bu tetkiklerle sac
parametreleri arasindaki iligkiyi gosteren daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Literatlirde diffiiz sa¢ dokiilmesi olan hastalarda digital fototrikogram
bulgularmin arastirildig ¢alismalar sinirh sayida bulunmaktadir. Daha 6nce yapilan
calismalarda digital fototrikogram bulgularmm serum demir diizeyi ile iliskisi
degerlendirilmis. Calismamizda diffiiz sa¢ dokiilmesi olan hastalarda “Dijital
Fototrikogram” (trichoscan) ile hesaplanan anagen orani, telogen oram1 ve sag
dansitesi gibi patrametrelerin beraberinde etyolojide rol oynayan onemli faktorler
olan ferritin, TSH ve B12 vitamini diizeyinin 6l¢iiliip, bu parametreler arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi amaclandi.



1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Kil Follikiiliiniin Embriyolojisi

Intrauterin hayatta kil follikiiliinii olusturmak iizere epitel ve altta yatan
mezensim etkilesirler. Follikiil olusumu 9-12. haftalarda ilk olarak ¢ene, kas ve iist
dudakta baglar ve sefalokaudal olarak tiim viicut ylizeyine yayilir (4, 14, 20, 21). Kil
follikiiliiniin gelisim evrelerinde 6zel biiylime faktorleri ve reseptorleri, biiylime
faktor antagonistleri, adezyon molekiilleri ve hiicre i¢i sinyal iletim bilesenleri
iretilir (20).

Fetiiste kil folikiilleri kiigiik hiicre toplulugu olan epitelyal plakot denilen
yapidan gelisir ve ilk olarak gestasyonun 10. haftasinda goriiliir. Epitelyal plakot
primer kil germini olusturmak tizere genisler ve bu primer kil germi kil follikiiliiniin
epitelyal bolimiinii olusturur. Kil plakotunun altindaki dermal hiicreler kiime
olustururlar ve daha sonra dermal papilla gelisir (20).

Embriyonik donemde kil follikiilleri 16-20. haftada kil tiretmeye baslar (20).
Dogumda kabaca 5 milyon kil follikiilii bulunur. Dogumdan sonra yeni kil folikiilii
olusumu goriilmez ancak follikiil ve killarin boyutu zamanla degisebilir (4, 14, 15).

Ik olusan killar pigmentsiz, yumusak, ince lanugo killardir ve tipik olarak
32-36. haftalarda dokiiliir ancak yenidoganlarin yaklasik {ictebirinde dogumda
gortlebilir (20, 21). Lanugo killarin disinda 2 major kil tipi mevcuttur.

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

Vellis killar 30 mikrometreden ince, 2 cm’den kisadir ve medullasizdir.
Bulbusu retikiiler dermiste yerlesmistir (19, 20, 21). Dogumda terminal killar sag¢l
deride, kasta ve goz kapaklarinda bulunur. Velliis killar viicutta her yerde goriiliir.
Pubertede genitalde, aksillada, govdede, sakal bolgesinde olan velliis killar terminal
killara donerler (14, 17, 20, 21).

1.1.2. Kil Follikiil Siklusu

Kil follikiiliiniin anagen (biiylime evresi), katagen (regresyon), telogen
(dinlenme) olmak iizere 3 gelisim evresi vardir. Eriskin insanda sac¢li deride killar
birbirinden bagimsiz olarak, es zamanl olmadan biiyiir. Bu farkli biiylimenin nedeni

bilinmemektedir ancak deri yiizeyinin artik ve parazitlerden temizlenmesi, zararl



kimyasallarin atilmas1 ile iliskili olabilir. Ayrica kil siklusunun, keratinositleri
oksidatif hasardan koruyarak malign dejenerasyonu dnledigi diisiiniilmektedir (4, 22,
23).

Anatomik viicut bolgelerindeki follikiiler kil siklusu, infantlarda es
zamanlidir. Bundan dolay1 komsu killar hep birlikte biiyiir, gerilemeye ugrar, dinlenir
ve dokiilir. Bu es zamanlilik bircok hayvanda korunmasma ragmen insanlarda
cocukluk ¢aginda kaybolur. Bu nedenle insanlar hergiin kil kaybetmelerine ragmen
asla kellesmezler (1, 24).

Hergiin telogen evredeki yaklasik 100 kil dokiilmektedir. Bu kayip yaklasik
telogen kil follikiillerinin %1’idir. Sach deride kil bliylime hiz1 0,37- 0,44mm/giin
arasindadir (20, 23, 24).

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 baglarsa etkilenen bdlgede katagen-telogen follikiiller artar ve dokiilme
olur (20).

1.1.2.1. Anagen Evre

Kil follikiiliiniin DNA sentezi ve melanogenezle karakterli “aktif biiylime
evresi’dir. Kilin kalinlig1 ve yerlesimine bagli olarak haftalar-yillar siirebilir. Sag¢l
derideki terminal killar i¢in bu siire 2-7 yil arasinda degisir (14, 17).

Anagen evrenin uzunlugu kilin boyunu belirler ve viicut bdlgesine goére
degisiklik gosterir (14, 15, 20-23). Kil follikiiliiniin tekrarlayan yapmm fetal kil
follikiil morfogenezi ile benzerdir (14, 15, 20, 23). Yeni follikiil gelisimi ¢ikinti
(bulge) bolgesindeki kok hiicrelerin ¢ogalmasi ile baslar. Bu hiicreler erken anagen
donemde yeni follikiilin matriksini olusturur (14, 15). Anagen faz 7 evreye
boliinebilir (20, 21).

Evre 1: Metabolik aktivitede artma ile dermal papilla gelisimi goriiliir ve

matrikste mitotik aktivite baslar.

Evre 2: Bulbus matriks hiicreleri dermal papillayr sarar ve farklilasmaya

baslar.

Evre 3: Bulbus matriks hiicreleri follikiiler bilesenlerine farklilagsma gosterir.

Evre 4: Matriks melanositleri reaktive olur.



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

Evre 6: Yeni kil govdesi deri yiizeyinden ¢ikar.

Evre 7: Katagen evre baslangicina kadar gegen sabit donemdir.

Kil folikiilii gelisiminde salman 2 molekiil 6nemlidir. Bunlar insiilin benzeri
bliylime faktorii ve fibroblast biiyiime faktorii olarak bilinmektedir. Herikisi de
dermal papilla tarafindan tretilir ve reseptorleri Ozellikle iistte yatan matriks
hiicrelerinde bulunur (14, 15).

Kil gévdesi sentezi ve pigmentasyonu sadece anagen evrede olur. Saglam bir
sa¢ follikiiliindeki pigment {initesi dongiisel olarak 10 siklus boyunca optimal ¢alisir,
bu da yasamin 40 senesine uyar. Bundan sonra her kil follikiiliiniin pigment
potansiyeli genetik olarak programlanmis sekilde tiikenir ve sac rengi grilesir (4, 23,
25).

Sacli derideki ortalama 100.000 kilin %85-90°1 anagen evrede bulunmaktadir
(23).

1.1.2.2. Katagen Evre

Anagen ve telogen arasinda “gegis evresi’dir ve 2-3 hafta siirer. ilk bulgusu
kil bulbusunda melanin iiretiminin durmasidir (4, 20, 23). Klinik olarak telogen kil
follikiillerinin proksimal kil goévdeleri depigmentedir (20, 23). Katagen evrede
matriks hiicrelerinde mitotik aktivite durur, follikiil involusyon siirecine girer ve
apoptozis goriiliir (14, 20). Matriks ve dis kok kilifinin aksine dermal papillada
apoptozu inhibe eden bcl-2 iiretimi nedeniyle apoptozis goriilmez (20, 23). Katagen
evre sliresince dermal papilla yogunlasir ve yukar1 dogru hareket eder ve c¢ikinti
(bulge) bolgesinin altina gelir (4, 14, 23). Eger papilla ¢ikint1 bolgesine ulagamazsa
follikiil siklusu durur ve kil kaybedilir (14).

Kil yukar1 dogru hareket ederken follikiiliin alt bdlgesi involusyona ugrar.
Apoptozis ile follikiiliin boyutu kiiciiliir. Follikiiliin alt kismi fibroz kilif ile ¢evrili
epitel hiicrelerinden olusan ince kord haline gelir. I¢ kok kilifinin biiyiimesi durur ve
kil govdesinin alt kism1 dis kok kilifi tarafindan olusturulan trikilemmal keratin ile
cevrili hale gelir ve bdylece comak sa¢ (club hair) olusur (21, 26). Epitel
hiicrelerinden olusan ince kord, ¢omak sactan bir ¢ikint1 haline gelene kadar kisalir.

Kil follikiil boyutu 6nceki boyutunun 1/3’e ulastiginda kil follikiiliiniin en alt kismi



cikint1 bolgesindedir. Dermal papilla da ¢ikintinin hemen altina yerlesir. Bu noktadan
sonra kil telogen evreye girer (26). Sacli derideki killarin %1-2’s1 katagen evrededir.

1.1.2.3. Telogen Evre

Kil follikiiliiniin “dinlenme evresi’dir. Involusyonunu tamamlayan folikiil
telogen faza girer. Bu faz proliferasyon ve biyokimyasal aktivite agisindan sakindir.
Intrafollikiiler ve ekstrafollikiiler sinyallerle reaktive oluncaya kadar follikiil bu
evrede kalir (4, 21, 23). Telogen evre 2-3 ay stirer (14, 21). Hergiin telogen
folikiillerin yaklasik %1°1 dokiiliir (20). Dokiilme aktif mi yoksa anagen evrenin
baslamasiyla olan pasif bir olay mi belli degildir (14). Kil dokiilmesinin ekzojen
denilen ayr1 bir evre oldugu 6ne siiriilmiistiir (15, 20). Telogen evredeki killarin
yiizdesi viicut bolgesine gore degisiklik gosterir. Sagh derideki folikiillerin %5-151
telogen evredeyken, govdede bu oran %40-50 dolayindadir (14).

1.1.3. Kilin Anatomisi

Kil follikiiliiniin tist kismmnda infundibulum ve isthmus, alt kisminda ise
bulbus ve suprabulbar alan bulunmaktadir. Follikiiliin {ist kism1 kalic1 olup, alt kism1
her bir sa¢ siklusunda yeniden yapilmaktadir. Kil distan ice dogru bag dokusu kilift,
dis kok kilify, i¢ kok kilifi, kutikula, kil gévde korteksi ve kil gévde medullasindan
olugsmaktadir (20). Kil follikiilleri iistte epidermis ile baslar ve dermiste egik bir
sekilde devam ederler. Bir oblik kas olan musculus errector pili, follikiil duvarmin
orta kismindan papillar dermise kadar uzanir. Kasin iistiinde bir veya daha fazla
sayida sebase gland bulunur. Viicudun bazi yerlerinde ise apokrin glandlar da
follikiile acilirlar (27,28).

1.1.3.1. infundibulum

Infundibulum epidermis ile sebase duktusun acildig1 yer olan isthmusa kadar
uzanir. Infundibular epitel, bir graniiler tabakadan ve follikiiler liimene
deskuamasyon yapan korneum tabakasindan olusur (27, 28).

1.1.3.2. isthmus

Isthmus sebase glandin agildig1 yerden errektdr pili kasmin yapisma yerine
kadar uzanir. Cok kath bir dis kok kilifi icerir. En igteki hiicrelerde graniiler tabaka
yoktur ve trikilemmal keratinizasyon olarak bilinen farklilasma paterni gozlenir. Sag

follikiiliiniin kok hiicreleri isthmusun alt kisminda yerlesirler. Diger tiirlerde yetiskin



folikiillerde ve embriyogenez sirasinda bu bolge belirgin olarak sistir. Fakat insan
yetigkin sa¢ folikiillerinde genelde bu sislik goriilmez. Bu kok hiicreler yavas siklus
yaparlar ve sadece anagen fazinda ¢ogalirlar. Yavru hiicreler dis kok kilifa girerler ve
buradan asagiya dogru gi¢ ederler (27, 28).

1.1.3.3. Suprabulbar Alan

Kil follikiiliiniin suprabulbar bolgesi, isthmusun altinda bulbusun tizerindedir.
Distan ice dogru dis kok kilifi, i¢c kok kilift ve kil safti olmak {izere ii¢ katmandan
olugmaktadir. (27, 28).

1.1.3.4. Kil Bulbusu

Kil bulbusu follikiiliin en dip kismi olup, subkutan yag dokusunda bulunur.
Kil bulbusu dermal papillaya invagine olmustur. Dermal papilla ise ¢evreye dar bir
sap ile baghdir. (27, 28).

1.1.3.5. Dermal papilla

Dermal papillay1 ¢cevreleyen epitelyal hiicreler germinativ epitel olarak bilinir
ve yliksek mitotik 6zelliklere sahiptir. Pigmentli sa¢ follikullerinde hiicreler arasinda
yiiksek melanin iceren melanositler bulunur. Dermal papilla ve dermal kilif
mezenkimal hiicrelerinden gelisirler. Dermal papillanin volimii sa¢ follikiiliiniin
biiylikliigiinii belirler. Muhtemelen dermal papilla androjen etkisinin asil hedefidir.
(27, 28).

1.1.3.6. ic Kok Kihfi

I¢ kok kilifi distan ice dogru ii¢ tabakadan olusmaktadir: Henle tabakasi,
Huxley tabakasi ve i¢ kok kutikul tabakasi. Bu tabakalari her biri kaba bir
keratinizasyona ugrar.( 27, 28).

1.1.3.7. D1s Kok Kihfi

Dis kok kilifi bazal hiicrelerin biiyiimesinden gelisir ve follikiiliin en dig
epitelyal tabakasini olusturur. Kil bulbusunun alt kisminda tek swrali kiiboidal
hiicrelerden olusur. Ust tarafa dogru ilerlerken ise ¢ok katl tabaka halini alir. D1s kok

kilifinin en 6nemli gorevi kok hiicre rezervuari olmasidir. (27, 28).



1.1.3.8. Kiitikiil

Kiitikiil baslangicta tek hiicre tabakasi halinde iken perifere dogru ilerledikce
iist iiste binerek kil govdesinde ¢ok kathi hiicre tabakasi olusturur. Olgun hiicreler
kompakt kiitikiil keratini igeren ince pullardan olusur. Kiitikiiliin dis ylizeyi uzun
zincirli bir yag asidi tabakasiyla cevrilidir. Kiitikiil fiziksel ve kimyasal etkenlere
kars1 koruyucudur (27, 28).

1.1.3.9. Korteks

Korteksi yapacak olan hiicreler daha fuziform bir sekil alirlar ve kil
bulbusundan yukar1 dogru yonelirler. Memelilerde kil korteksinin yapitasini sert alfa
keratin filamanlar1 olusturur. Keratin lifler, siilfiirden zengin bir matriks i¢inde
paketlenmis durumdadirlar ve boylece kil govdesinin mekanik streslere karsi
dayanikliligini saglarlar (27, 28).

1.1.3.10. Medulla

Insan viicudunda medulla degisken bir yapidadir. Devamli olabilir, kesintili
olabilir ya da hi¢ olmayabilir. Poligonal hiicrelerden meydana gelir. Vellus killarinda
bulunmamaktadir (27, 28).

1.1.4. Kil Pigmentasyonu

Killarin rengi melanositler tarafindan belirlenir. Killar sadece aktif
biiytidiikler1 donemde pigmente olurlar ¢linkii melanogenik aktivite kil siklusunun
anagen doneminde gerceklesir.

Melanositler anagen folikiilde matriks boliimiinde lokalizedirler ve pigment
iretirler. 3 tip melanin vardir:

1) Omelanin: Kahverengi-siyah rengi belirler.

2 ) Feomelanin: Sar1 rengi belirler.

3 ) Eritromelanin: Kizil rengi belirler.

Pigment kil sapinda korteks kisminda agirlikla bulunur. Kil rengindeki
yogunluk pigment miktariyla dogru orantilidir (29).

1.1.5. Kilin Kimyasal Yapisi

Sac kili, keratin molekiillerinin sik1 baglarla birbirine yapisarak olusturdugu,
cok katmanli, olduk¢a karmasik bir biyolojik yap1 gosterir. Sac1 olusturan keratin

molekiilleri farkli yapilarda ve degisik molekiil agirliklar: olan proteinlerdir. Keratin
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sitoplazma ic¢inde olusur ve yapisinda sistein, serin ve arginin gibi bir¢ok aminoasit
vardir. Bu aminoasitler peptit baglar1 ile baglanarak uzun zincirler olustururlar.
Keratin yapisinda yer alan disiilfit baglar1 sa¢ keratininin suda ¢oziinmemesini ve ¢ok
stabil bir yapiya sahip olmasini saglayan en 6nemli etkenlerdir (29).

Disiilfit baglarinin herhangi bir nedenle kopmasi sag1 zayiflatir. Ancak diger
tuz kopriileri var oldugu siirece kil parcalanmaz. Sagin yapisinda keratin
proteinlerinden baska lipidler (fosfolipidler, kolesterol ve yag asitleri), eser
elementler ve %20 oraninda su bulunur. Kil safti1 wklara gore farkli yapidadir.
Asyalilarda enine kesitlerde kil saftinin yuvarlak ve genis capli oldugu goriliir.
Afrikalilarda ise elips bi¢iminde ve folikiil spiral yapidadir. Beyaz wkta ise bu iki
seklin arasinda bir goriintii vardir (30).

1.1.6. Kil Follikiil Siklusunun Edokrin ve Noral Kontrolu

Sac follikulii tek basina kendisi hormon ve noropeptit sentez ve
metabolizmasindan sorumludur. Ornegin gonadal ya da adrenal testosteronu 5 alfa
reduktaz aktivitesi ile dihidrotestosterona (DHT) cevirir, prohormon konvertaz
aktivitesi ile proopiomelanokortini(POMC) beta enorfine cevirir (31).

Ayni zamanda kortikotropin salgilatict hormonun hipotalamus disi,
prolaktinin hipofiz dis1 kaynagidir. Bu sekilde kortizon ve melatonin sentezlenir.
Normal insan sag1 gelisiminde androjenler temel rolu oynar. Androjen bagimli
killarda (sakal, aksiller, pubik), puberte boyu dolasimdaki sistemik androjen
degerleri, vellusten terminal kila doniisiimii saglar. Retinoidler, kalsitriol, dstrojen,
tiroksin gibi androjenler de intrafollikular sinyalleri etkilerler. Ornegin androjenlerin
tipk1 Ostrojen ve retinoidler gibi ikincil mesajct olan tiimor biiyliime faktorii beta
(TGF B) hiicrelerini toparlayarak sa¢ biiylimesinde modulatuar etkileri vardir.
Cinsiyetler aras1 Ostrojene cevapta sadece reseptdor diizeyinde degil gen
regililasyonunda da farkliliklar vardir. Sa¢ biiylimesinde noral mekanizmalar da ¢ok
onemlidir. Kisinin kronik psikoemosyonel stres durumu sa¢ follikiil innervasyonunu

etkileyerek sag¢ bliylimesini duraksatabilir (31).
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1.1.7. Alopesiler
1.1.7.1. Simiflama

Alopesiler farkli sekilde siniflandirilabilir. Dagilimi diffiiz veya lokal olabilir.
Diffiiz sa¢ kayb1 tiim sacli deriyi etkiler. Lokal sa¢ kaybi1 fokal veya multifokal,
siirl veya yaygin olabilir. Sa¢ kayb1 ile bagvuran bir hastada ayirici tanida diffiiz ve
lokal alopesi ayrimi ¢ok oOnemlidir. Alopesi tiirlerinin ¢ogu benzer klinik ve
histopatolojik 6zelliklere sahiptir, bu nedenle hastaliklarin ayrimi ve siniflamasi
zordur (22). Klasik olarak skarli ve skarli olmayan alopesiler seklinde 2 gruba ayrilir
(22, 23). Skarli alopesi tanimi1 kil follikiillerinin kalic1 kayboldugu alopesi tiirlerini
icerirken, skarsiz alopeside sa¢ dokiilmesi geri doniistimliidiir. Ancak androgenetik
alopesi, alopesi areata, traksiyon alopesisi gibi bir takim sa¢ hastaliklarinda bifazik
patern goriiliir, yani erken donemde skarsiz iken hastaligin ileri evrelerinde kalic1 sa¢
kayb1 gozlenebilir. Oysa bu hastaliklar genellikle skarsiz alopesiler grubunun
icerisinde smiflandirilir (23, 24, 32).

1.1.7.1.1. Skarsiz Alopesiler

Skarsiz alopesilerde follikiiler agikliklar saglamdir ve teorik olarak kil

dokiilmesi geri doniistimliidiir (23). Diffiiz ve lokal olarak 2 gruba ayrilabilir.
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Tablo 1. Skarsiz Alopesilerin Siniflamasi (33, 34)

Anagen effluvium
Kil gdovde bozukluklar1
Fiziksel veya kimyasal islem sonucu kil kayb1
Telogen effluvium
Diffiiz Androgenetik alopesi
Gevsek anagen sendromu
Senil alopesi
Sifilitik alopesi

Alopesi areata

Kil follikiil iiretiminde azalma

Alopesi areata
Trikotillomani
Travmatik alopesi
Lokal Basincla tetiklenen alopesi
Enfeksiyon: Tinea kapitis siiperfisialis
Sifiliz 2. donem 6zel belirtisi: Glive yemis kiirk

gOrunimu

1.1.7.1.1.1. Telogen Effluvium

Effluvium aktif sa¢ dokiilmesini tanimlar. Telogen effluvium kil siklusundaki
bozukluga bagl olarak gelisen, telogen sacglarin yaygin kaybi ile karakterize bir
tablodur. Ik kez 1961 yilinda Kligman tarafindan tanimlanmistir. Kadmlarda
erkeklere gore daha sik rastlanmaktadir. Klinik olarak degisen siddette olmasi ve
cogunlukla subklinik seyretmesi nedeniyle gergek insidansi bilinmemektedir (10, 35-
37). Telogen effluviumun erkeklerde nadir olarak bildirilmesi genellikle kisa sagl
olmalarina ve sa¢ dokiilmesine duyarsiz olmalarina baglanmaktadir (38). Biliylime
evresindeki anagen killar zararli ajanlarin bircoguna duyarli iken telogen killar
goreceli olarak duyarsizdir (39-41).

Headington telogen effluviumu 5 fonksiyonel tipe ayirmistir (39):

1) Erken anagen dokiilme: En sik gorillen formudur. Nispeten ani

baslangi¢chdir. Follikiiller uyarilarak anagen evreden prematiir olarak telogen faza
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girerler. Ilaglar ile iliskili olarak sik rastlanilmaktadir. Siklusun normale dénmesi ile
bu durum diizelir.

2) Gecikmis anagen dokiilme: Bazi follikiiller telogen faza girmek ig¢in
gerekli stireden daha fazla siirede anagen evrede kalirlar ve telogen evre gecikir. Eger
cok sayida follikiil etkilenirse dokiilmenin klinik bulgular1 ortaya ¢ikar. En sik
hamilelik sonras1 dokiilme ile karsimiza ¢ikar.

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

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

5) 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 agiklanmaktadir.

1.1.7.1.1.1.1. Telogen Sa¢ Dokiilmesine Yol Acan Nedenler

Kemik iliginden sonra viicutta en hizli biiyliyen doku sactir. Bu nedenle pek
cok metabolik bozukluk alopesi tablosu seklinde ortaya cikabilir ve alopesi sistemik
hastaliklarin klinik bulgularindan biri olabilir (10). Degisik i¢ ve dis faktorler ayni
anda anormal miktarda ¢ok sa¢in es zamanl telogen faza girmesine neden olarak
telogen effluviumu ortaya ¢ikarabilir. Telogen effluviuma neden olabilen pek ¢ok

faktor vardir. Tetikleyici ajanin saptanmasinda ayrintili hikaye 6nemlidir (32, 42).
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Tablo 2. Telogen Effluvium Nedenleri (32, 34, 42)

Endokrin

Hipo veya hipertiroidi
Dogum sonrast

Peri veya postmenopozal evre

Hipoparatiroidi

Besinsel

Kilo kaybi1

Biyotin eksikligi
Protein-kalori agigi
Esansiyel yag asidi eksikligi
Demir eksikligi

Cinko eksikligi

Pantotenik asit eksikligi

L sistin eksikligi
Magnezyum eksikligi
Siyanokobalamin (B12 Vit.) eksikligi

Tlaclar ( oks,antikoagiilanlar,retinoidler..)

Fiziksel Stres

Anemi ( demir eksikligi anemisi,B12 vitamin eksikligine bagh pernisiy6z anemi ..)
Yiiksek ates

Cerrahi girisim

Sistemik hastaliklar

Ciddi enfeksiyonlar

Psikolojik stres

Yenidoganin fizyolojik sa¢ dokiilmesi

1.1.7.1.1.1.1.1. Hormonal Faktorler

Basta tiroid ve seks hormonlar1 olmak {izere pek ¢cok hormon degisikligi kil
follikiillerini etkileyerek sa¢ dokiilmesine neden olabilir. Hormonal bozukluk
giderildiginde sa¢ dokiilmesi genellikle geri doniisiimlidiir (41, 42).

Hipotiroidi: Diffiiz sa¢ kayb1 veya viicut killarinda kayip hipotiroidizmin tek
bulgusu olabilir. Kaslarin tigte bir kisminda dokiilme (Hertoghe belirtisi)

hipotiroidizmi olan hastalarin dortte birinde goriiliir (42). Hipotiroidizm epidermis ve
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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. Yani telogen sa¢ orani artar
anagen sa¢ orani ise azalir. Tiroid replasmanindan ortalama 8 hafta sonra saclar eski
haline donmeye baslar (42). Ancak uzun siiren hipotiroidizmde kil follikiillerinde
atrofi gorildigi saptanmistir (39). Hipotiroidizmin diffiiz alopesi ile iliskisi ac¢iktir
ancak tiroid hormon diizeyi ile alopesi derecesi arasinda iligski yoktur (42, 43).

Hipertiroidi: Hipertiroidi ile sa¢ kayb1 arasindaki iligki tam olarak
bilinmemektedir. Bazi ¢alismalarda hipotiroidi durumunda oldugu gibi hiicre
siklusunun S, G2 ve M fazinda azalma, GO ve Gl fazinda ise artis oldugu
saptanmistir (42). Genellikle hasta 6tiroid oldugunda 3 ay i¢cinde sa¢ dokiilmesi durur
(5). Hipertiroidizm ile sa¢ kaybinin iliskisinin agiklanmasi i¢in ileri ¢aligmalara
gereksinim vardir (42).

Hipoparatiroidizm: Saclar kalin seyrek ve kurudur. Basit bir travma ile
saclar kolayca dokiiliir (44).

Dogum Sonrasi Telogen Effluvium: Dogum sonrasi telogen effluvium
fonksiyonel olarak “gecikmis anagen dokiilme’nin en iyi 6rnegidir. Gebeligin son
donemlerine dogru anagen oranit %95°e ¢ikabilir. “Gecikmis anagen ddkiilme”nin
fizyolojik temeli bilinmemektedir. Metabolik ya da endokrin degisiklikler neden
olabilir (18). Dogumdan sonra hormonal degisiklik ve stres nedeniyle killar
senkronize sekilde anagen evreden telogen evreye gecerler ve genellikle dogum
sonras1 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. Bu durum bazi saglarin normalde goriilen es
zamanlt olmayan dongiiye donememeleri ile agiklanmaktadir (5, 39).

1.1.7.1.1.1.1.2. Beslenme

Kilo Kaybi: Siki1 diyete baslandiktan yaklasik 1-6 ay sonra sa¢ dokiilmesi
baslayabilir. Sa¢ kaybi ile iligkili kalori eksikligi 0-1000 kcal/glin arasindadir.
Prognoz genellikle iyidir ve diyet kesildikten sonra sa¢ biliylimesi normale
donmektedir (42).

Protein Enerji Malnutrisyonu: Marasmus genellikle hayatin ilk yilinda

baslayan kronik protein ve kalori eksikligidir. Saclar ince, seyrek, diiz ve agik
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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 saclar bulunur (42).
Saclarda lineer biiyiime devam edebilir fakat kil gévdesi ¢ap1 incelir ve bazi anagen
follikiiller distrofik olabilir (43).

Sag kok hiicreleri tiim viicutta proliferasyon hizi en yiiksek olan hiicrelerden
biridir. Anagen kok hiicrelerin protein igerigi viicudun total protein igerigi ile
yakindan iligkilidir. Viicuttaki protein depolarmin 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 c¢ocuklarda telogen saglar artmis
orandadir (18, 42).

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 (16).

Esansiyel yag asidi eksikligine bagl sa¢c ve deri degisiklikleri genellikle
yetersiz alimdan 2-4 ay sonra baslar. Bu durum siklikla yetersiz parenteral beslenme
nedeniyle olmaktadir. Sacli deri ve kaslarda eritem ve kepeklenmenin ardindan
telogen sac¢ dokiilmesi goriiliir. Diistik eikosatrieonik asit ve yiiksek arasidonik asit
diizeyleri ile tan1 konur (42, 43).

Demir Eksikligi: Demir eksikligi diinyada en sik goriilen besinsel eksikliktir
ve sa¢ dokiilmesi ile ilgili en ¢ok suglanan faktorlerden biridir. Anemi olmadan
demir eksikligi diffiiz sa¢ kaybinda etyolojik faktor olarak degerlendirilmektedir.
Ancak halen sa¢ dokiilmesinde demirin rolii tartismalidir (45, 46).

Siddetli demir eksikligi anemisinde demir tedavisine cevap veren diffiiz
telogen sa¢ kaybi goriiliir. Kil follikiillerinin telogen evre sonunda yeniden anagen
evreye giremedikleri diisiiniilmektedir. Anemi olmadan veya hafif anemi ile alopesi
arasindaki iliski daha karigik ve tartismalidir (39).

Diisiik demir depolarinin sa¢ dokiilmesini nasil indiikledigi bilinmemektedir.
DNA sentezinde rol alan riboniikleotid rediiktaz enziminin kofaktdrii olan demirin
serumda diisiik saptanmasi, prolifere olan hiicrelerdeki DNA sentezini

engellemektedir. Bu nedenle folikiiler matriksin hizli ¢cogalan hiicrelerinde anemi
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gelismeden dnce DNA sentezinde azalma oldugu ve buna bagh sa¢ kaybi oldugu
disiiniilmektedir (42, 47).

Telogen sa¢ oranmnin artmis oldugu diffiiz alopesili kadinlarm %72 sinde
anemi ile iliskili veya iliskisiz demir eksikligi bildirilmistir (18, 48). Yapilan
calismalarda optimal sa¢ biiyiimesi i¢in ferritin diizeylerinin 40 mikrogram/litre’den
fazla olmasi gerektigi one siirlilmiistiir. Rushton serum ferritin diizeyi i¢in kritik
esigin 40 pg/L oldugunu, bunun altina diisen diizeylerde kadinlarda TE basladigini
bildirmistir. Sa¢ dokiilmesi ile gelen hastalarda demir eksikligininin arastirilmasi
onerilir ancak anemi olmadan demir tedavisi verilmesi ile ilgili yeterli kanit yoktur
(16, 18, 47).

Siyanokobalamin (B12 Vit.) eksikligi: Vit BI12 kompleks bir
siyanokobalamindir ve hayvansal iirlinlerde bol miktarda bulunur. Midede intrinsik
faktore baglanarak ileumdan absorbe edilir. Viicutta niikleik asit sentezinin erken
doneminde rol alir. Primer vit B12 eksikligi olduk¢a nadir olup vejeteryanlar,
alkolikler, kotii diyet yapanlarda ortaya cikar. Sekonder eksiklik daha fazla gézlenir
ve genellikle de intrinsik faktor eksikligine bagli gelisir. B12 vitamini eksikliginde
"pernisiy0z anemi" meydana gelir. Bu anemi durumunda kan yapimminda bozukluklar
goriiliir. Bu nedenle "antipernisiydz faktor" de denir. B12 vitamini ozellikle
alyuvarlarin gelisimi ve olgunlasmasi i¢in gereklidir. B12 vitamini eksikliginde sag
kokleri kandan yeterli oksijen ve besin alamadigindan saglarda dokiilme ve sag
renginde beyazlama olur, ayrica el ve ayak tirnaklarinda koyu renkli yatay
cizgilenmeler ve tirnak yataginda solukluk olabilir. Rutinde oldukc¢a sik olarak
istenmesine ragmen kronik TE ile vit B12 eksikligi arasindaki iliskiyi gdsteren
calisma sayisi cok azdir (16, 19, 48) .

Cinko Eksikligi: Cinko eksikligi olmasa da oral ¢inko sa¢ dokiilmesi
tedavisinde sik kullanilmaktadir. Ancak etkinligi tartigmalidir (49).

Yiiksek doz oral ¢inkonun sa¢ gelisimi {lizerinde etkilerinin arastirilmasi
amaciyla fareler {lizerinde 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 uyardig:

saptanmistir (49).
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Akrodermatitis enteropatika ve parenteral beslenme nedeniyle ortaya cikan
kazanilmis c¢inko eksikligi, siddetli telogen effluviuma neden olur (39). Cinko
eksikliginde doymamis yag asitlerinin emiliminde azalma ile linoleik ve alfa linoleik
asitlerin uzun zincirli metabolitlerine doniisiimiinde bozulma goriilir. Bu durum
esansiyel yag asidi eksikligine yol agarak sa¢ dokiilmesine neden olabilir (42).

Rutin kan tetkiklerinde saptanan diisiik ¢inko diizeyinin rastlantisal bir bulgu
olarak degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Yaygin sa¢ kaybmnimn diger
semptom ve bulgular olmadan tek basma diyet ¢inko eksikligine bagli gelismeyecegi
ve subklinik ¢inko eksikliginin diizeltilmesi ile sa¢ dokiilmesinin durdurulamayacagi
savunulmaktadir (39). Ancak literatiirde diffiiz alopesili, tamamen saglikli, kanda
¢inko diisiikliigiiniin disinda altta yatan neden saptanamayan bir ¢cocukta oral ¢inko
tedavisi ile 3 haftada sa¢ dokiilmesinin tamamen durdugu ve 4 aylik izlemde alopesi
goriilmedigi bildirilmistir (50).

Magnezyum Eksikligi: Idiyopatik diffiiz alopesi ile diisik magnezyum
diizeyi arasinda iliski oldugu diisiiniilmektedir. Literatiirde, motor sinirlerin uyarilara
kars1 fazla hassas oldugu (spazmofili) ve hipomagnezemisi olan bir hastada
spazmofili ataklarmda artmis sa¢ dokiilmesi saptanmig, hipomagnezemi diizeldiginde
sa¢ dokiilmesinde azalma gozlenmistir. Bu gozlemden yola c¢ikilarak yapilan
calismada idiopatik diffiiz alopesili gen¢ kadinlarda hipomagnezemi goriilme
oraninin kontrol grubuna goére anlamli derecede fazla oldugu saptanmis ve sag
dokiilmesinin magnezyum tedavisine yanit verdigi gozlenmistir (51).

Biyotin Eksikligi: Biyotin eksikligi konjenital veya kazanilmis olabilir.
Semptomlar degisken olabilir. Dermatit, alopesi, ndbet, hipotoni, ataksi, sensérindral
isitme kaybi, mental retardasyonu gibi bulgular goriilebilir. Konjenital formda erken
baslangigh hastalikta holokarboksilaz eksikligi, ge¢ baslangi¢hi formda biyotidinaz
eksikligi vardir. Kazanilmig biyotin eksikligi parenteral beslenme ve yumurta akinin
fazla tiiketilmesi sonucu goriiliir. Genellikle biyotin tedavisine baglandiktan 2-4 hafta
sonra sa¢ dokiilmesinde azalma, 2 ay sonra ise tamamen durma saptanir (42).

Pantotenik Asit Eksikligi (Vitamin BS5): Pantotenik asit koenzim A’ nin
yapisinda olmasi1 nedeniyle hiicre fizyolojisinde 6nemli rol oynar. Ayrica asetat
formu kolesterol ve steroid hormonlarin prekiirsoriidiir. Yeterli vitamin alimi bagsta

epitelyal doku olmak tizere tiim doku gelisimi i¢in gereklidir. Eksikliginin en erken
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bulgular1 deride 6zellikle de deri eklerinde gozlenir. Saglarda pigmentasyon kaybi ve
alopesi goriilebilir. Pantotenik asit kil yapisinin korunmasinda 6nemlidir (52, 53).

Esansiyel Aminoasitler: Esansiyel aminoasitlerin anemideki roli
bilinmesine ragmen kil gelisimi iizerindeki muhtemel etkisi bilinmemektedir. Bu
durum viicuttaki depolarmin fazla olmasi ve iyi beslenen bireylerde aminoasit
eksikliginin goriinmesinin ¢ok nadir olmasi ile agiklanabilir. Ancak L-lizin et, balik,
yumurtada bulunmakta ve bu gidalarin az tiiketilmesi negatif dengeye yol
acmaktadir. Ayrica L-lizinin demir ve ¢inko emiliminde de rol oynadigi
disiiniilmektedir (45).

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
olumlu etkileri oldugu ve L-sistin, kalsiyum pantotenat, miliasin kombinasyonunun
keratinosit gelisimini stimule ettigi gosterilmistir (16, 53-55).

Sigara dermal papillanin mikrodamarlanmasini etkiler, bulbusta apoptozisi
indiikler, kil follikiiliinde DNA hasarma ve kil siklusunu etkileyen enzimlerde
dengesizlige neden olur ve bu yolla sa¢ dokiilmesini tetikler (56). Sigara ile
indiiklenen sa¢ dokiilmesinde L-sistin ve vitamin B6’nin koruyucu etkisi oldugu
saptanmistir (54).

1.1.7.1.1.1.1.3. ilaglar

Cok sayida ilag sa¢ kaybma neden olabilmektedir. Ila¢ kullanimma bagl sac
kayb1 siklig1 bilinmemektedir. ila¢ ile sa¢ dokiilmesi arasmndaki iliskinin
dogrulanmasinda 2 kural vardir, birincisi ilag kullanim1 birakildiginda sa¢ kaybmin
azalip ilaca tekrar baslandiginda sa¢ kaybinin artis gdstermesi, ikincisi ise sag
kaybina neden olabilecek bagka sistemik hastaligin olmamasidir (42).

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

uygulanilabilir (39).
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Tablo 3. Telogen sa¢ kaybina neden olan ilaglar veya kimyasallar (42)

Allopurinol Androjenler (danazol)
ACE inhibitorleri Kolestrol diisiirticii ilaglar (klofibrat)
Antikoagulanlar Antimitotik
(kumarin,dekstran,heparin) 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

1.1.7.1.1.1.1.4. Fiziksel Stres

Organizmada olusan fiziksel stres sa¢ dokiilmesine neden olur. Postfebril
alopesi, atesli bir hastaliktan 2-5 ay sonra artmus telogen sa¢ dokiilmesi seklinde
tanimlanir. Ates tek basina sitokinlerin etkisiyle follikiiler matriks hiicrelerinin
proliferasyonunda duraklamaya ve sa¢ dokiilmesinde artisa yol acabilir. Ayrica
hastalardaki kilo kayb1 ve protein eksikligi gibi diger faktorler sa¢ kaybina katkida
bulunabilir (42, 57).

Bir¢ok sistemik hastalik diffiiz sa¢ dokiilmesi ile iligkilidir. Sifiliz diffiiz sag
dokiilmesi ile ortaya ¢ikabilir. Histopatolojisinde telogen follikiillerde artma gozlenir
ve tedaviye basladiktan 4-6 hafta sonra sac¢ gelisimi ve telogen killarda ise azalma
gozlenir (42).

Pankreatik hastaliklar ve diger malabsorbsiyon formlar1 diffiiz telogen sag
kaybima neden olur (39).

Lenfoproliferatif hastaliklar, sistemik amiloidoz ve inflamatuar bagirsak
hastahig1 kronik sa¢ dokiilmesi ile iligkilidir. ileri evre maligniteler, malignitenin

kendisinden ziyade hipoproteinemiye neden olarak sa¢ kaybima yol agarlar.
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Karaciger hastaliginda bozulmus metionin ve sistin metabolizmalarinin diffiiz
sa¢ dokiilmesine neden oldugu disiiniilmektedir. Sistemik lupus eritematozus ve
dermatomiyozit gibi kollajen hastaliklarin baslangic ve seyri sirasinda telogen sag
dokiilmesi goriilebilir (39, 42, 57). Yaygin sa¢ dokiilmesi sistemik lupus
eritematozusun sik goriilen bulgusudur. Telogen dokiilmenin derecesi lupus aktivitesi
ile iligkilidir (34).

Cerrahi girisim sonras1 gegici telogen effluvium goriilebilir ve etyolojisi tam
olarak bilinmemekte, multifaktoryel oldugu diisiintilmektedir. Cerrahi islem sonrasi
komplikasyonlar sa¢ kaybi siiresini uzatabilir (42, 57, 58).

1.1.7.1.1.1.1.5. Psikolojik Stres

Psikolojik stres sa¢ kaybmin yaygin bir nedeni olarak diisiiniilmektedir.
Bir¢ok hasta stresli bir durumdan sonra sa¢ dokiilmesinin artmasindan sikayetcidir.
Farede kronik stresin kil gelisimi inhibisyonu, mast hiicre degraniilasyonu ve
perifollikiiler inflamasyon ile iliskili oldugu saptanmustir (59, 60). Ayrica gesitli
calismalarda substance P, kortizol, ACTH ve prolaktin gibi stres mediatorlerinin kil
gelisimini inhibe ettikleri gosterilmistir (24, 61).

Sac kaybinin kendisi de kisi i¢in stres kaynagidir bu nedenle sa¢ kaybmin m1
yoksa stresin mi 6nce geldigini saptamak siklikla giictiir (42)

1.1.7.1.1.1.1.6. Yenidoganda Fizyolojik Gelisen Telogen Effluvium

Yenidoganin telogen sa¢ dokiilmesi hayatin ilk birka¢ ayinda goriilen
fizyolojik dokiilmedir. Sa¢ kayb1 yeni doganin tiim sagh derisinde dalga seklindedir
ve pek ¢ok yeni doganin oksipital bolgesinde gecici bir kellik olusur. Ayrica
yenidoganlarda yatma ile iliskili olarak oksipital bolgede travmatik sa¢ ddkiilmesi
goriilebilir (57).

1.1.7.1.1.1.1.7. Sach Deri Kontakt Dermatiti Sonrasi Telogen Effluvium

Akut sacli deri dermatitlerinden sonra telogen effluvium gelisimi
gortilebilmektedir. Sa¢ dokiilmesi, inflamatuar olay sirasinda saliman IL-1 ve tiimor
nekrozis faktor alfa gibi anagenin erken sonlanmasma neden olan sitokinlerle
iligkilidir. Genellikle kontakt dermatit tablosundan 2-3 ay sonra baslar. Biyopside
inflamasyon goriilmez. Diffliz dokiilme ge¢icidir, ciddi alopesiye neden olmaz (62).

1.1.7.1.1.1.2. Telogen Effluvium Klinik Ozellikleri
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Hasta saglarmin ¢ok yogun dokiilmesinden sikayetcidir ve siklikla saclarinin
tamamini kaybetme korkusu anksiyeteye neden olur (63).

Telogen effluviumda sa¢ kaybi diffiiz olarak tiim sa¢h deriyi etkiler. Viicudun
diger killi bolgelerinde killarda seyrelme de goriilebilir (23).

Klinik olarak telogen effluvium akut telogen effluvium ve kronik telogen
effluvium seklinde 2’e ayrilabilir (39).

1.1.7.1.1.1.2.1. Akut Telogen Effluvium

Telogen effluviumun en klasik seklidir. Yiksek ates, kanama veya cerrahi
travma gibi tetikleyici bir faktorden 2-3 ay sonra sach deride baslayan akut
dokiilmeyi tanimlar (5, 6, 32). Akut telogen effluviumun %33’linde neden
bulunamaz. Psikolojik stresin sagta bu tip dokiilmeye neden oldugu diisiiniilmektedir
(5, 39). Hastalarm %15-30’unda, 6zellikle kadinlarda, tarama ile artan parestezi veya
agri (trichodynia) vardir. Telogen effluviumun siddeti veya prognozu ile iligkisizdir.
Bu durumun néropeptit salinimi ve sinir uyarim ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir
(39). Bu tablo genellikle 3-6 ayda kendi kendini sinirlar. Ancak dokiilmeyi tetikleyen
olay 6 aydan uzun devam ederse sa¢ dokiilmesi kroniklesir (6).

1.1.7.1.1.1.2.2.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 cesitli sebeplere bagli gelisebilir.
Kronik telogen effluviuma neden olan faktoriin gergek bir neden olarak kabul
edilebilmesi i¢in nedenin ortadan kaldirilmasi ile sa¢ kaybinin durmasi ve nedenle
tekrar karsilagildiginda sa¢ dokiilmesinin baslamasi gereklidir (5, 32, 39).

Primer kronik telogen effluviumda tani telogen sa¢ dokiilmesine neden olan
faktorlerin diglanmasi ile konur. FEtkilenmis kadinlar siklikla dalgali bir seyir
gosteren ve birkag yil siiren ciddi sa¢c dokiilmesinden sikayet¢i olurlar. Aile
hikayelerinde androgenetik alopesi 6ykiisii yoktur (5, 39, 64, 65).

Klinik olarak androgenetik alopesiden ayrimi gereklidir. Bitemporal ¢ekilme
vardir ancak vertekste seyrelme yoktur. Saclarin c¢aplar1 etkilenmez ve

minyatiirlesme goriilmez (5, 39, 63-65).
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1.1.7.1.1.1.3. Tam

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

Sa¢ c¢ekme testi cogunlukla, Ozellikle akut telogen effluviumda pozitiftir
ancak negatif ¢ekme testi telogen effluviumu ekarte ettirmez (6, 41).

Sacl deride diffiiz dokiilme gozlenir. Frontal ve oksipital bolgede Trikogram
ile telogen kokler %20’den fazla saptanir (6, 57). Telogen effluviumun ileri
donemlerinde telogen saglar dokiildiikce ve anagen ile yer degistirdikge telogen sag
sayis1 normale gelmeye baslar. Siklikla trikogramda telogen oram1 %50’yi gecmez
(23). Fototrikogram, dijital fototrikogram ve trikogramdan gibi metodlar Telogen
effluviumun tanisinda yardimcidirlar (6).

Telogen effluviumda hormonal bozukluklar, besinsel eksiklikler, ilag
kullanimi, psikolojik stres gibi pek cok faktdr suclanmaktadir. Hastalardan alttayatan
nedene yonelik olarak tam kan sayimi, serum demir, demir baglama kapasitesi,
ferritin, vitamin diizeyleri ve tiroid fonksiyon testleri istenebilir.

Hikayeden ve tetkiklerden olasi sebep belirlenemez ise pozitif sag cekme
testi, azalmig kil capr durumlarinda biyopsi yapilabilir ve sa¢ follikiil yapisi
degerlendirilebilir. Kronik telogen effluviumun androgenetik alopesiden ayriminda
biyopsi yardimeidir (36).

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
allmma zamanma bagli olarak degisebilir. Anagen follikiillerin hizlica telogen
follikiillere doniisiimii 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 yapis1 normaldir. Kronik telogen
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effluviumda da follikiiler iinite yapist normaldir. Terminal follikiillerin %20-30’u
katagen veya telogen evrededir (66-69).
1.1.7.1.1.1.3.1. Laboratuvar Testleri

Ayrmtil1 6ykii ve muayenenin ardindan gerekiyorsa taniya yardimci uygun
laboratuvar testleri istenmelidir. Tiroid fonksiyon bozuklugunu dislamak i¢in tiroid
fonksiyon testleri; demir eksikligi anemisi i¢in serum demir, serum demir baglama
kapasitesi ve ferritin; vitamin eksikligi aagisindan serum vitamin diizeyleri; akne,
hirsutizm gibi virilizasyon bulgular1 var ise buna ydnelik androjen hormonlarmi
iceren endokrin tetkikler istenmelidir (2, 10). Diffiiz alopesili hastada yliziinde malar
eritem, ellerde kollajen doku hastaligi bulgulari, artrit ve benzeri bulgular varsa veya
diskoid lupus eritematozusa bagl skarli alopesi diisiiniiliiyorsa antiniikleer antikor
istenmelidir (2). Eger klinik olarak sifilitik alopesiden siipheleniyorsa VDRL testi
yapilmalidir. Skuaml veya inflamatuar lokal alopeside fungal enfeksiyon i¢in direk
mikroskobik inceleme ve kiiltiir gereklidir (2).

1.1.7.1.1.1.3.2.Tam ve Takipte Kullanilan Yoéntemler

Kil siklusundaki anomaliler sa¢ dokiilmesine neden olan cogu hastalikta
sorumlu faktor oldugundan sa¢ kaybmin degerlendirilmesinde anahtar nokta kil
siklusunun degerlendirilmesidir (17, 35). Nadir konjenital kil defektleri ve skarlh
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 (15, 17).

Sag dokiilmesi ile gelen hasta dokiilen sa¢ sayisinda artma, saclarda seyrelme,
bliylime hizinda azalma veya sa¢ c¢apmda incelmeden sikayet¢i olabilir. Kil
gelisiminin temel biyolojik parametreleri lineer biiyiime, kil gévde kalinligi, kil
dansitesi ve kil siklus durumudur. Sa¢ gelisiminin degerlendirilmesinde altin standart
yoktur. Ideal sa¢ inceleme yontemi uygulamasi kolay, tekrarlanabilir, ekonomik ve
sa¢ gelisimi ile ilgili tiim temel parametreleri verebilir olmalidir (10).

Kil gelisim veya kil kaybimi degerlendirme yontemleri invazif, semi invazif

ve non invazif metotlar seklinde 3 gruba ayrilabilir (10, 35, 36).
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Tablo 4. Sa¢ Degerlendirme Yontemleri (10, 35, 36)

. Biyopsi
Invazif yontemler: )
Matriks hiicre kinetiginin degerlendirilmesi

Sag¢ ¢ekme testi

Sac koparma testi (Trikogram)
Semi invazif yontemler: ) )

Unit area trikogram

Sacin lineer biiytimesinin §l¢tilmesi

Skorlama sistemleri

Global fotograflama

Glinliik dokiilen saclarin toplanmasi
Non invazif yontemler: Sag agirlig1 ve sag sayisi

Trikoskopi

Fototrikogram

Dijital fototrikogram (Trichoscan)

1.1.7.1.1.1.3.2.1. invaziv Metodlar
1.1.7.1.1.1.3.2.1.1. Matriks Hiicre Kinetigi Degerlendirilmesi

Sag bilylimesinin en iyi dl¢limii matriks hiicre kinetigi degerlendirmesidir. iki
ana proliferatif gosterge mitotik indeks ve isaretleme (labelling) indekstir. Mitotik
indeks bir noktada belirli zamanda aktif olarak boliinen hiicrelerin toplam sayisidir
ve balmumu icerisine yerlestirilen kesitlerde dlgiiliir. Isaretleme indeks ise belirli bir
zamanda mitoza giren hiicrelerin sayisidir ve biyopsilere intradermal tritiated timidin
onclilerinin enjeksiyonunu gerektirir. Bu gostergeler invazif olmalarmin yaninda
dinamik bir prosesin sadece statik bir digerlendirmesini saglarlar. Ek olarak timidin
potansiyel olarak toksiktir bu ylizden tekrarlayan enjeksiyonlar i¢in uygun degildir.
Metafaz indeksi hiicre iiretimi hiz1 i¢in dl¢lim saglar ve sag biiylimesi ¢alismasi i¢in
daha uygundur. Metafazda duran hiicreler tiim matriksin oraniymis gibi eksprese
olurlar. Bu teknik esas olarak yiin biiylimesinde mevsimsel degisimleri calismak i¢in
uygulanmistir (3).

1.1.7.1.1.1.3.2.1.2. Sach Deri Biyopsisi

Sacli deri biyopsilerinin histopatolojik analizi sa¢ biiyiimesi ve dokiilmesi

arastirmalar1 i¢cin kullanilmaktadir. Biyopsiler lokal anestezi altinda alinirlar. 4 veya
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6 mm’lik punch ile ¢ikan saclarm egimleri dogrultusunda subkutan dokuya ulasacak
sekilde tipik olarak kel ve normal sacli deri arasindaki transizyonel bolgeden almir
ve normalde hemostaz icin siitiir gerekir. Her ne kadar bu teknik i¢in orijinal tarifler
tek bir punch igerseler de bugiin artik siklikla 2 adet punch alinmaktadir (3). Biyopsi
interfollikiiler inflamatuar degisikliklerin ve deri yapisindaki degisikliklerin
belirlenmesi i¢in ¢ok degerlidir (10). Yatay (horizontal-deri ylizeyine paralel)
kesitlerin dikey kesitlerden daha fazla tanisal bilgi verdigi gosterilmistir (10). Bu
tarzdaki yontem dansite, kil saft kalinlig1 ve anagen:telogen orani ve terminal:velliis
orani 6l¢iimiinii saglar. Otomotize bilgisayar analizleri basariyla bu parametrelerin
Olciimiine uyum saglamislardir. Hem dansite hem de terminal:velliis oranlar1
AGA’da minoksidil ve finasterid tedavisine yanitlar1 izlemede yararl gostergelerdir.
Sebase kanal girisi seviyesinden yapilan horizantal kesiler, vellus killarinin sayisinin
yetersiz anlasilmasina yol acacaktir ¢linkii bu killarin ¢ogu daha siiperfisyal olarak
midretikiiler dermiste yerlesirler; bu da bu teknige yoneltilen elestirilerden birisidir
(3). Her bir kil folikiiliiniin dinamik prosesinin fonksiyonel arastirmasi i¢in smirl bir
yontemdir. Clinkii skalp 6rnekleri kiigiiktiir; 4 mm’lik punch biyopsi 0.126 cm2’lik
bir alanmi igerir boylece az sayida kil folikiili ihtiva eder (10). Calisilmis olan bir
diger histolojik parametre de kil bulbu hacmidir. Hayvan calismalarinda dermal
papilla hacminin terminal kil hacmi ile direkt iliskisi oldugu gosterilmistir (3). Sag
biliylimesi calismalarinda kullanilan bu invazif metodlar1 kisitlayan asil sey sagl
derinin ayni alanindan tekrarlayan oOrneklerin almamayisidir. Ayrica bolgesel
farkliliklarda dolay1 skalptan alinan 4mm’lik tek bir 6rnek global prosesi her zaman
icin yeterli derecede gostermeyebilir (3). Sa¢ kaybi degerlendirmesi biraz tecriibe ve
sa¢ Olctimiindeki tiim parametreleri kavramak i¢in ¢ok fazla teknolojik efor gerektirir
(10). Bugiin iiretken, ekonomik ve non-invazif olarak sa¢ biiylimesinin yeterli
derecede Olgtimii bu konu hakkinda yapilan yogun calismalara ragmen mevcut
degildir.
1.1.7.1.1.1.3.2.2. Yan Invaziv Metodlar
1.1.7.1.1.1.3.2.2.1. Sa¢c Cekme Testi

Bu teknigin amaci sa¢ kaybr miktarim1 kabaca degerlendirmek, aktif ve asiri

miktarda sa¢ dokiilmesi olup olmadigini belirlemektir. Tan1 yoniinden telogen ve
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anagen effluviumlarin  degerlendirilmesinde, sa¢ govdesi bozukluklarmin
incelenmesinde 6nem tagir (70).

Bu islem i¢in yaklasik 60 sag¢ teli bag ve isaret parmaklar1 arasinda sikica
tutularak 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, 20, 70, 71). Cok kaba bir metodtur ve standardize edilmesi
giictlir. Cekme giicli tiim sa¢ demeti lizerine esit sekilde dagilmaz bu da her bir saca
farkli cekme giici uygulanmasina neden olur. Bu yontem sadece ciddi durumlarda
(ilaca bagl sa¢ dokiilmesi, alopesi areata, vs.) sa¢ dokiilmesinin akut fazinda yararl
goriinmektedir (10).

1.1.7.1.1.1.3.2.2.2. Trikogram

Kil kokiiniin herhangi bir zararh etken karsisinda gegirdigi degisiklikler sag
dokiilmelerinin degerlendirilmesinde Onemli bir gostergedir. Trikogram gelisim
siklusunun farkli fazlarindaki sa¢ koklerinin durumunu gosteren yari invaziv
mikroskobik bir inceleme yontemidir. Ilk olarak 1957’ de Van Scott tarafindan
tanimlanmigtir. Trikogram sa¢ gelisiminin fizyoloji ve patolojisini anlamak, sac
hastaliklarinin prognozunu belirlemek ve farkli tip alopesilerde uygun tedaviyi
segmek, tedaviye cevabi degerlendirmek, konjenital veya edinsel sag gdvde
anomalilerini saptayabilmek icin faydali bir yontemdir (72-75). Androgenetik alopesi
ile diffuz alopesi, alopesi areata ile trikotillomani ayiriminda yardimcidir. Bazi
hastaliklarin tedaviye cevabi1 ve prognozu hakkinda bilgi verebilir (72, 76).
Uygulamadan 6nceki son 5 giin hasta sa¢gin1 yikamamali, baglamamali, taramamali,
sprey jole kullanmamali, son 15 gilin icinde boya perma gibi islemler yaptrmamis
olmalidir. Lastik uclu bir klemp arasma 50-100 adet sa¢ yerlestirilir ve c¢ikis
istikametleri yoniinde hizla ¢ekilir. Elde edilen kokler lam {izerine yerlestirilir ve
iizerine Kanada balsami damlatilarak lamelle kapatilir ve 40°lik biiyiitme ile 151k
mikroskobunda incelenir (71, 77). Anagen kil; keratojen bdlge igerir, piramit
seklinde bulbusu, i¢ ve dis kok kilifi vardir. Trikogramda sert cekme nedeniyle i¢-dis
kok kiliflar1 geride kalabilir ve anagen kil yanlislikla dismorfik olarak
degerlendirilebilir. Anagen killarin kolayca ve agrisizca c¢ekilmesi anormaldir,
gevsek anagen sindromunda ve liken planopilariste bu durum goriilebilir. Telogen

kilda keratojen bdlge, i¢ ve dis kok kilifi bulunmaz, gomak sa¢ goriiliir. Katagen kil
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telogen kila benzer, ancak kornifiye olmamis kese ¢omak ucu sarar, papilla ve comak
uc arasinda dejenere olan epitel kiimesi kuyruk seklinde goriiliir. Proksimal kismi
ince, keratojen bolge, i¢ ve dis kok kilifi icermeyen distrofik saclarda goriilebilir.
Kalem ucu goriiniimii alopesi areatada, radyasyon tedavisi ve kemoterapi alanlarda
tipiktir. Gevsek anagen sendromunda anagen saglar kutikulanin sa¢ gévdesine zay1f
tutunmasindan dolay1r mikroskobide gevsemis corap goriintiisti verir. Kil koklerinin
yapisinin  incelenmesinin  disinda mikroskop altinda kil  govdeleri de
degerlendirilebilir (4, 17). 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 (17, 77).
Mikroskopik olarak sa¢ ¢api da dl¢iilmesi miimkiindiir. Sa¢lar kalin (0.1 mm), orta
(0.05 mm) ve ince (0.025 mm) kategorilerine ayrilir. Son bir parametre de
‘rejenerasyon periyodu 90°dir. Bu ¢ekilmis saglarin % 90’min tekrar goriinmesi i¢in
gerekli zamandir. Bu teknik daha sonra yaygin olarak yaslanmayla ve cesitli
fizyolojik etkiler altinda degisen sa¢ konularini ¢aligmak i¢in uygulanmistir. Bu
yontem kolay uygulanabilir ve tekrarlanabilir olmas1 nedeniyle avantajlidir. Ancak
uygulayictya bagli olmasi, erken anagen ve vellus killarm kii¢iik olmalar1 nedeniyle
gbozden kagabilmeleri, agrili bir islem olmasi sebebiyle tercih edilmemektedir. Ayrica
sa¢ koparma kil siklusunun dogal gidisatini etkileyebilmektedir (3).
1.1.7.1.1.1.3.2.2.3. Birim Alan Trikogram

Trikogramdan daha ileri teknik birim alan trikogramdir. Bu standardizedir;
dansiteyi daha kesin olarak saptamak i¢in yikama ve tarama protokolunu icerir ve
belirli bir alandan (genellikle 35-44 mm?2) saglari koparilmasini igerir. Trikogramin
ana eksikligi erken anagen ve velliis killarm kiiciik boyutlarindan dolay: standart
cekmede kolaylikla iskalanmasidir. Ayrica 50-100 sac1 koparmak biraz agrili bir
prosediirdiir. Koparmanin, sa¢ siklusunun dogal akisin1 degistirdigi bilinmektedir (3).

1.1.7.1.1.1.3.2.2.4. Sacin Lineer Biiyiimesinin Ol¢iilmesi

Bir grup sa¢ normal sa¢ rengi ile kontrast veren bir boya ile boyanir.
Boyanmayan sa¢in uzunlugu Olglimler arasi giine boliinerek lineer biiylime hizi
hesaplanir (3). Radyoaktif isaretlenmis maddelerin intradermal enjeksiyonu ile

lineer biiyiime hizi, isaretler aras1 uzunlugun enjeksiyonlar arasi siireye boliinmesi ile
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hesaplanabilir. Bu yontem ile diisiikk de olsa radyoaktif madde verilir ve hastalar
genellikle tekrarlayan enjeksiyonlari tolere edemezler (3).

1.1.7.1.1.1.3.2.3. Noninvaziv Metodlar
1.1.7.1.1.1.3.2.3.1. Skorlama Sistemleri

Androgenetik alopesi degerlendirmesinde farkli skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. ilk olarak 1951°de Hamilton androgenetik alopesiyi I-VIII arasinda
smiflamistir. 1975°te Norwood bu smiflamayr modifiye ederek 4 grup eklemistir (4,
70). Norwood —Hamilton skalas1 klinik ¢aligmalarda yaygin olarak kullanilsa da
tedaviye cevabi degerlendirmede basit kalmaktadir. Bu skala daha ¢ok androgenetik
alopesinin ciddiyetini smiflamada ve tedaviye cevap vermeye yatkin olanlari
belirlemede kullanilmaktadir. 1977°de Ludwig androgenetik alopesili kadinlarda I-
Il arasinda smiflama yapmistir (3, 4, 70). Bu skorlama sistemleri sadece
androgenetik alopesi i¢in gecerlidir.

1.1.7.1.1.1.3.2.3.2. Giinliik Dékiilen Saclarin Toplanmasi

Sa¢ kaybmnin degerlendirilmesinde kullanilan basit bir yontemdir. Giinliik
dokiilen sa¢ sayisi, sa¢ dokiilmesinin aktif veya gerileme doneminde olup
olmadigmin anlasilmasinda yardimci olabilir. Gelisim siklusu nedeniyle telogen
saclar her giin dokiilmekte ve anagen saglar ile yer degistirmektedir. Giinliik dokiilen
sa¢ sayis1 ortalama 100°diir (2, 3, 32).

Sagin sampuanlanmasi veya sa¢ bakimi yapilmasi sa¢ dokiilmesini etkiler. Bu
nedenle 1 haftalik siirede hasta yastikta, dusta, tararken dokiilen saclar1 toplar ve
sayar. Glinliik dokiilen sa¢ 50-100 ise normaldir. Aktif telogen effluviumda bu say1
birkag yiiz olabilir (2, 32). Giinde ortalama 100°den fazla sa¢ telinin dokiilmesi aktif
dokiilmeye isaret eder (2, 3, 10). Sacin 6nemli bir béliimiinii kaybetmis bir hastada
giinliik 50 sa¢in dokiilmesinin anormal olarak degerlendirilebilecegi unutulmamalidir
(78).

Olgiim zaman alicidr ve hasta i¢in can sikict bir ydntemdir. Ancak
uygulamasi basittir ve hastanin evinde sa¢ kaybini takip etmesine imkan verir (2, 32)

1.1.7.1.1.1.3.2.3.3. Fotograf ¢ekimi ve global resimleme:

Sagin ve dinamiklerinin klinik 6l¢timiinde ¢ok Onemli bir aractir. Hasta

progresinin fotografik olarak belgelenmesi 6zellikle sa¢ kaybi sikayeti olan bir
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hastanin doktor vizitleri arasinda gii¢ fark edilir degisiklerinin kaydi acisindan
yararhdir. Seri halde fotograflama (ardistk fotograflar) bu degisiklikleri
degerlendirmek i¢in hem hasta hem de doktor tarafindan kullanilir (79, 80). Bugiin
kesin hasta pozisyonu saglayan stereotaktik pozisyonel aygitlar ile yiiksek kalitede
fotografik sistemler ticari olarak vardir. Sa¢h deri fotograflarinin kalitesi agisindan
kusursuz tarama ve isiklandirma kritiktir. Global fotograflar klinik olarak sac
degerlendirmesinde mantikhidir fakat en iyi sonuclar egitilmis medikal fotograf¢ilarla
elde edilir (3).
1.1.7.1.1.1.3.2.3.4. Sa¢ Tartma Testi

Topikal ya da sistemik uygulanan ila¢ ve kozmetik molekiillerin etkisini
degerlendirmek i¢in yapilabilir. Plastik bir sablonla sekillendirilmis 1 mm ye kadar
kisaltilmis 1y1 sinirlt bir dikdortgen alan, iki kiigiik dovme tarafindan birbirine komsu
olmayan iki kenardan isaretlenir. Sagaltimdan sonraki ilk dénemde (6rne§in sag
gelisiminin en efektif olabilecegi 6. hafta) saclar kisaltilir ve toplanir. Daha sonra bu
islem sagaltim periyodundan sonra uygulanir. Elde edilen materyaller ise tartilir (81).
Yalniz tecriibeli teknisyen gerektiren ve zaman alan bir analiz oldugu i¢in yerini sag
biliylime caligmalar1 almistir. Sa¢ tartma testinin sa¢ sayimi ve mikroskopik sa¢ en ve
boy dl¢timleriyle birlestirilmesi ¢ok degerli bilgiler verebilmektedir (82).

1.1.7.1.1.1.3.2.3.5. Dermatoskopi: Trikoskopi

Trikoskopi, sa¢ ve sacli deri hastaliklarinin dermatoskop araciligiyla
degerlendirilmesidir. Bu amacla 10 kat biiyiitme saglayan el dermatoskopu ya da 20-
1000  kat  biiylitme  saglayan  videodermatoskop  kullanilabilmektedir.
Videodermoskopi erken melanom ve pigmente deri lezyonlarmin ayirici tanist i¢in
gelistirilmistir (10, 68). Uzun yillardir dermoskopi kullanilmasma ragmen 1993
yilina kadar sagla ilgili yapilarm goriintiilenmesinde kullanilmamustir. 11k kez skarli
alopeside kullanilmis daha sonra kullanimi yaygimlasmustir. Ikibindért yilinda ilk kez
Lacarrubba ve ark. Alopesi areata nin dermatoskopik bulgularini tanimlamis; 2005°te
Olszewska ve Rudnicka androgenetik alopesinin degerlendirilmesinde ve tedavi
etkinliginin takibinde kullanmislardir. Ikibinalt1 yilindan itibaren sag, sacl deri, kas
ve kirpiklerin videodermoskopik incelenmesine trikoskopi adi verilmistir (68). Her
videodermoskop trikoskopi i¢in kullanilabilir. Siklikla x20 veya x70 biiyiitme

kullanilir. Trikoskopi frontal, oksipital ve paryetal alanda sa¢ ve sacli derinin
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incelenmesi amaci ile kullanilir. Ancak bagka bolgeler de secilebilir. Degerlendirme
yontemi icin %70 alkol kullanimi1 6nerilir (68).

Trikoskopi ile goriilebilen yapilar; sa¢ govdesi, sa¢ follikul acikliklari,
perifollikuler epidermis, kutanoz mikrodamarlanmalardir. Trikoskopi ile terminal ve
vellus killarin ayrimi yapilabilir. Kil govdesi anomalileri, tinlem isareti seklinde sac,
sacli derideki renk anomalileri goriilebilir (68, 80).

Androgenetik alopesinin trikoskopik incelemesinde sa¢ govde kalinliginda
artmis heterogenite, terminal/vellus oraninda azalma, hiperkeratotik tikag ve
perifollikuler pigmentasyon goriilebilir. Alopesi areatada ise sari—siyah noktalar,
iinlem isareti sag, distrofik ve yeni gelisen saclar goriilebilir (68, 80). AGA da da sar1
benekler, perifollikular kahverenkli pigmantasyon, bal petegi pigment paterni de
goriilebilmektedir.

Telogen effluvium‘un tipik bir trikoskopik bulgusu yoktur. Tanisi, diger
alopesi nedenlerinin ekarte edilmesi ile konur. Sach derinin tamami etkilenir. Bos
folikiiller, sa¢ yogunlugunda azalma saptanir. Normal kalinlikta yeni uzayan saclar
ve tek sa¢ teli igeren folikiil agizlar1 izlenir. Trikoskopi diffuz alopesi areatanin
telogen effluviumdan ayriminda da yardimecidir (10). Ayrica sikatrisyel ve sikatrisyel
olmayan alopesi ayriminda ve sa¢ kaybinda uygulanan tedavinin etkinliginin
degerlendirilmesinde kullanilabilir.

1.1.7.1.1.1.3.2.3.6. Fototrikogram

Fototrikogram (fotografik trikogram) 1970’11 yillarda tanimlanmistir (11).
Fototrikogramin temel prensibi sacli deride saclar kesildikten sonra fotograf ¢ekimi
ve belli bir siire sonra bu islemin tekrarlanmasidir. Bu siire sa¢ biiylimesini
degerlendirmeye yetecek uzunlukta olmalidir. Fototrikogram ile sag¢ biiylime hizi,
saclarin ¢ap1 ve dansitesi, anagen/telogen orani, dokiilen saglarn miktar1
hesaplanabilir (78). Bir santimetrekarelik alandaki killar 1mm uzunlugunda kesilir ve
fotograf cekilir. iki ya da {i¢ giin sonra ayn1 bolge fotograflanir. Ilk ¢ekilen fotograf
ile karsilastirilmali sonuclar elde edilir. Uzun donemde tekrar degerlendirme i¢in o
bolgeye boya ile kiicik bir dovme yapilir. Bu yOntem, imaj analizleri ile
iyilestirilmistir. iImmersiyon yag1 ve gecici boya uygulanarak teknigin kontrasti
artirilmistir. Kontrast artirilmis fototrikogram (contrast enhanced phototrichogram)
ile sa¢ tespit oran1 artmustir. Ince saclar ve daha az pigmentli saglarda teknik daha

duyarli hale gelmistir. Fototrikogram invazif olmayan, agrisiz bir yontemdir. Sac
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gelisiminin ve verilen tedavinin yanitinin degerlendirilmesinde kullamilan bir
tekniktir. Ancak zaman almaktadir ve hastalarin bir boliimii saclarinin bir bolgesinin
kesilmesine karsi ¢ikabilmektedirler (11).

1.1.7.1.1.1.3.2.3.7.  Trichoscan (otomatik yazihmh  bilgisayarh
fototrikogram)

Fototrikogramin son modifikasyonu dijital imaj analizi ile epiliiminesan
mikroskobun bir arada kullanildigi Trichoscan yOntemidir. Bu metot ile
makrofotograf yerine epiliiminesan mikroskop kullanilmaktadir. Gelistirilmis yazilim
programlari ile 20 dakikada sa¢ biiylime hizi, sa¢ dansitesi, sa¢ ¢api, anagen/telogen
orant hesaplanir (10, 12).

Trichoscan 2001 yilinda Hoffmann tarafindan gelistirilmistir (13, 14).
Trichoscan, trikogramin modifiye formu olarak diisiiniilebilir, uygulanacak bolge
secimi trikogram ile aynidir. Normal ve dokiilen bolgeden 6rnek alinir. Diffiiz
alopesinin androgenetik alopesi ile ayrimi i¢in verteksten ve oksipital bolgeden 6rnek
almabilir (38).

Oncelikle incelenecek bolge iizerine ortasinda 1,8cm*’lik delik olan plaka
yerlestirilerek bu bolgedeki saclar tiraslanir. Iki ya da ii¢ giin sonra tiraslanan bdlge
gecici boya ile boyanir ve 11-13 dakika sonra alkol igeren soliisyon ile boyanan
bolge temizlenir ve heniiz nemli iken x20 - x40 biiyiitme ile mikroskobik goriintiileri
alinir. Trichoscan yazilim programi anagen saclarin giinde 0,3mm uzamasini temel
alarak otomatik olarak anagen/telogen oranini hesaplar. Oranin diizgiin hesaplanmasi
kameranmn c¢ozilinlirligiine baglhdir. Yedi megapiksel kamera ile 6 mikrometre
kalinlhigindaki saglar rahatlikla analiz edilebilir. Uygulanan bdlgeye dovme seklinde
kiigiik  bir 1saret birakilabilir ve tedavinin etkinliginin daha sonra
degerlendirilmesinde ayni alan kullamilabilir (11, 13, 14, 38).

Trichoscan uygulayicidan bagimsiz, tekrarlanabilir bir yontemdir. Trikogram
yontemi gibi agrili degildir. Yirmi dakika gibi kisa siirede sonuglar elde edilir. Bu
teknik klinik caligmalarda plasebo ile tedavinin veya farkli ajanlarm etkinliklerinin
karsilagtirilmasinda kullanilabilir. Ayrica androgenetik alopesi ve diger diffiiz alopesi
tiirlerinde, hipertrikozis tedavisinde, lazer veya ila¢ etkinliginin degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Ince ve acik renkli saglarin goriinebilmesi icin boya kullanilmasi
gerekliligi ve sa¢mn islemden Once tiraglanmasi yontemin dezavantajlaridir (13, 14,
38).
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2. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Etik Kurulu tarafindan
18.11.2014 tarih ve 19/7 sayili karar ile onaylandiktan sonra baslatildi. Bu ¢alisma
Frrat Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
desteklendi (25.02.2015 tarihli TF.15.02 nolu proje).

Arastirma Mayis 2015-Kasim 2015 déneminde Firat Universitesi Hastanesi
Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigine diffiiz sa¢ dokiilmesi
nedeniyle basvuran toplam 108 hasta lizerinden yapildi. Calismaya alinan hastalara
yapilacak islem hakkinda detayli bilgi verildikten sonra kabul eden hastalara hasta
bilgilendirme olur formu imzalatild:.

2.1. Cahisma plam

Calismamiz poliklinigimize diffiiz sa¢ dokiilmesi sikayeti ile bagvuran
hastalardan;

e 18 yasindan biiytlik

e Bayan

e Hamile ve laktasyon doneminde olmayan,

e Saclh deriyi tutan psoriazis, diskoid lupus, liken planus gibi
hastaliklar1 olmayan,

e Alopesi areata, diffiiz alopesi areata ve skatrisyel alopesisi olmayan,

e Ayrica herhangi bir kronik hastaligi olmayan ve sistemik tedavi
almayan kisiler ¢caligmaya alind1.

Hastalar i¢in anamnez, muayene, laboratuar ve trichoscan bulgularinin
kaydedildigi bir hasta takip formu hazirlandi. Tiim hastalardan ayrintili anamnez
alindi. Anamnezde hastalarin yasi, sa¢ dokiilmesinin siiresi, giinliik dokiilen yaklasik
sa¢ sayisi, ailede sa¢ dokiilme Oykiisii sorgulandi. Sa¢ dokiilme siiresi 6 aydan kisa
olanlar akut, 6 aydan uzun siireli olanlar ise kronik alopesi olarak kabul edildi.
Ayrica anamnezde hastalarin giinliik dokiilen sag¢ sayis1 sorgulanarak giinliik dokiilen
yaklagik sa¢ sayisia gore 100’den az ve 100’den fazla olmak iizere 2 gruba ayrildi
Tim hastalara sa¢ c¢ekme testi uygulandi. Bu islem icin sacli derinin farkl
alanlarindan yaklasik 50-60 sac teli bas ve isaret parmaklar1 arasinda sikica tutularak

yavasca ¢ekildi, epile edilen saclar sayildi, 5-6’dan fazla sacin sayilmasi durumunda
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sa¢ ¢cekme testi pozitif, daha az sa¢in sayilmasi durumunda ise negatif olarak kabul
edildi. Tiim hastalardan rutinde bakilan tam kan saymmi, AST, ALT, iire, kreatinin,
serum demir, serum demir baglama kapasitesi (DBK), ferritin, tiroid stimiilan
hormon (TSH), sT3, sT4, folik asit ve B12 vitamin diizeyinin degerlendirilmesi i¢in
ac karnina 5ml kan alind1 ve laboratuvara gonderildi. Hastalarmm tam kan sayimi
Siemens Advia 21201 (Almanya) cihazinda flow sitometre yontemiyle, AST, ALT,
iire, kreatinin, serum demir, serum demir baglama kapasitesi Siemens Advia 2400 ve
1800 (Almanya) cihazinda spektrofotometrik yontemle, ferritin, TSH, sT3, sT4, folik
asit ve vitB12 Siemens Advia Centaur XP (Almanya) cihazinda immiinassay
yontemi ile caligildi. Referans olarak TSH i¢in 0.5-5.5 mlU/L, sT3 i¢in 1.57-4.71
pg/mL, sT4 i¢cin 0.89-1.76 ng/dL, B12 Vitamini i¢cin 174-878 pg/mL, folik asit i¢in
3.1-17.5 ng/mL, Hb i¢in 11.1-17.1 g/dL, Htc i¢in %33-57, demir i¢in 60-170 ug/dL,
demir baglama kapasitesi i¢cin 250-450 ug/dL, Ferritin i¢in 7-276.8 ng/mL olan
hastanemizin laboratuvarinda ¢alisilan referans degerler kabul edildi. Hastalar serum
ferritin diizeyine gore < 40 ng/ml ve >40 ng/ml olmak {izere 2 gruba ayrildi. Elde
edilen biitiin veriler hazirlanan hasta takip formuna kaydedildi.

2.2. Trichoscan metodunun uygulanmasi

Tim hastalarin saghi deri sag temporoparietal bolgesi iizerine ortasinda
lem?’lik delik bulunan plaka yerlestirildi. Bu delikten saglar c¢ikarilarak Once
kisaltildi, sonrasinda standart tiras makinesi ile 0.5mm uzunlugunda kalacak sekilde
tiraglandi. Hasta 2 giin sonra tekrar ¢agrildi. Tiraslanan bolge saglarin goriinebilmesi
icin kontrast1 saglayan (gecici kirpik boyasi olarak kullanilan) Gschwenter
Haarkosmetik firmasmin (Avusturya) Refecto Cil® (su, stearil alkol, digliseril-
poliacil-adipate-2, PEG-40 Hidrojene kastor yagi, sodyum stearil siilfat, sodyum
laureth siilfat) gegici boyasi ile set icinde bulunan soliisyon karistirilarak boyandi. On
iki dakika beklenerek tiraglanmis saclarin boyayr almasi saglandi. Bekleme
asamasindan sonra bolge set icinde bulunan Schiilke&Mayr GmbH firmasina ait
(Almanya) alkol iceren soliisyon olan Kodan® (45.0 g 2-propanol, 10.0 g 1-
propanol, 0.20g 2-biphenylol) ile temizlendi. Heniiz alan nemli iken bu bdlgeden
Grimed firmasmin (Cin) tiretmis oldugu dijital epiliiminesan sistem (Griscope) ile
dijital goriintiiler alindi. Alinan goriintiiller Grimed versiyon trichoscan yazilim

programina kaydedildi. Kesilen 1 cm?’lik alanin 0,466 cm?’lik kismi analiz edildi.
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Trichoscan yazilim programima gore biiyiimeyen saclar kirmizi renkte ve telogen,
biiyliyen sacglar yesil renkte ve anagen, sar1 renkli goriinen saglar ise siklus sonu
saglar olarak degerlendirildi ve 1cm? ye diisen kil miktar1 (sa¢ dansitesi) tespit edildi.

Elde edilen sonuglar hasta takip formuna eklendi.

Sekil 1. Sa¢ kesimi ve boyama i¢in kullanilan boya ve sa¢ traslama makinesi

Sekil 2. Boyama i¢in kullanilacak boyanin hazirlanmasi
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Sekil 4. Boyama ve temizleme isleminden sonra ¢ekilen fotografin trichoscan
yazilim programinda analizi; telogen saglar kirmizi, anagen saclar yesil, siklus sonu
saclar ise sar1 renkte goriilmektedir

2.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel olarak degerlendirme “Statistical Programme for Social Sciences
22” (SPSS 22) programui ile yapildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma degerleri kullanildi. Korelasyon analizinde Pearson ve Spearman
korelasyon katsayisiyla tiim parametreler arasindaki iliskiler incelendi. Gruplar arast
karsilagtirmalarda parametrik degerler i¢in Student t testi, nonparametrik degerler

icin Mann Whitney u testi uygulandi.
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3. BULGULAR

Calismaya 108 diffiiz alopesili kadin hasta alindi. Calismaya alinan en geng
hasta 18, en yasli hasta ise 60 yasinda olup, olgularin yas ortalamas1 27.90+8.51 (18-
60) olarak bulundu. Yas dagilimi Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Calismaya alman olgularin demografik 6zelikleri.

Hastalar (n)
N 108
Cinsiyet Kadmn 108
Yas (y1l)* 27.90+£8.51

*(Ortalama=SD)

Yas ile ferritin, vitamin B12, TSH, telogen orani, anagen orani ve sag
dansitesi arasinda yapilan korelasyon testinde istatistiksel olarak anlamli korelasyon
goriilmedi (p>0.05).

Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 6°da verilmistir.

Tablo 6. Diffiiz sa¢ dokiilmesi olan hastalarin klinik 6zelikleri.

Hastalar n %
N 108
Var 75 69.4
Ailede sa¢ dokiilme oyKkiisii
Yok 33 30.6
<100 27 25
Giinliik dokiilen sa¢c miktar:
>100 81 75
Akut 17 15.7
Sac¢ dokiilme siiresi
Kronik 91 84.3
Pozitif 59 54.6
Sa¢ ¢cekme testi
Negatif 49 45 .4

Hastalarin 81‘inde (%75) dokiilen sa¢ sayis1t 100 den fazla ve 27’sinde (%25)
ise dokiilen sa¢ sayis1 100°den azdi. Olgularin 911 (%84.3) 6 aydan uzun siireli sa¢
dokiilmesi, yani kronik sa¢ dokiilmesi anamnezi verdi. On yedi olgu (%15.7) da 6

aydan kisa siireli sa¢ dokiilmesi, yani akut sa¢ dokiilmesi anamnezi verdi. Hastalarin
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75¢inde (9%69.4) ailede sa¢ dokiilme oykiisii pozitif iken, 33 kiside (%30.6) ailede sa¢
dokiilme oykiisii negatifti. Olgularin 59‘unda (%54.6) sa¢ ¢ekme testi pozitif, 49
olguda (%45.4) ise sa¢ ¢cekme testi negatif olarak kabul edildi.

Hastalarin laboratuvar sonuglar1 Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Diffiiz sa¢ dokiilmesi olan hastalarin laboratuar 6zelikleri

Parametreler Normal (n)  Disiik (n) Yiksek (n)  Ortalama£SD
Hemoglobin (g/dL) 105 3 0 13.04 £1.13
Hematocrit (%) 105 3 0 40.38+3.07
Demir (ug/dL) 66 42 0 76.12+43.03
Demir baglama kapasitesi 105 0 3 351.68443 11
(ug/dL)

Ferritin (ng/mL) 96 12 0 25.55+£19.20
B12 vitamini (pg/mL) 104 4 0 313.57+116.79
Folik asit (ng/mL) 108 0 0 9.41+£2.91
AST (U/L) 108 0 0 20,19+6,14
ALT (U/L) 108 0 0 17.25+8.13
Ure (mg/dL) 108 0 0 26.25+6.74
Kreatinin (mg/dL) 108 0 0 0.55+0.10
TSH (mlU/L) 106 0 2 1.96+1.73

T3 (pg/mL) 108 0 0 3.15+0.37

T4 (ng/dL) 108 0 0 1.15+0.12

Calismaya alman 108 hastadan 42’sinde (%38.8) demir diizeyi normalin
altindaydi, bunlardan yalnizca 3 olguda Hb ve Htc degerleri normalin altinda tespit
edildi. Hastalarin 3’iinde DBK normalin {izerinde bulundu. Hastalarin 12’sinde
(%11.1) ferritin diizeyi laboratuvarimizin alt sinir kabul ettigi 7ng/ml altinda
saptandi. Hastalardan sadece 2 kiside ferritin diizeyr 70 ng/ml’nin {izerinde
oldugundan kandaki ferritin diizeyine gore < 40 ng/ml ve >40 ng/ml olmak {izere

Sekil 5’te goriildigl gibi 2 gruba ayrildi.
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Hasta sayisi

m ferritin<4Ong/ml  w ferritin>40ng/ml

Sekil 5. Hastalarin ferritin diizeyine gore siniflandirilmasi

Hastalarin 87’sinde (%80.6) ferritin diizeyi 40 ng/ ml altinda iken, 21’inde
(%19.4) 40ng/ml nin iizerinde oldugu tespit edildi.

Kan ferritin diizeyi < 40 ng/ml ve >40 ng/ml olan hasta gruplarinin telogen ve

anagen oranlar1 Sekil 6°da verilmistir.

m ferritin<40ng/ml  m ferritin>40ng/ml

76,71 79,85

23,28 20,14

telogen oran anagen oran

Sekil 6. Ferritin diizeyine gore gruplandirilmis hastalarin trichoscan bulgulari
Kan ferritin diizeyi <40ng/ml olan 87 hastada telogen orani ortalama
%23.28+7.47, anagen orani ortalama %76.71+£7.47 olarak bulundu. Ferritin diizeyi
>40ng/ml olan 21 hastada ise telogen orani ortalama %?20.144+4.38 ile daha diisiik ve
anagen orani ortalama %79.85+4.38 ile daha yiliksek bulundu (p=0.15). Her iki grup
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arasinda sac¢ dansitesi agisindan yapilan karsilastirmada anlamli fark saptanmadi
(p=337).

Hastalardan yalnizca 2 kiside TSH diizeyi normalin iistiinde ancak sT3 ve
sT4 diizeyi normal araliktaydi. Diger tiim hastalarin TSH, sT3 ve sT4 degerleri
normal aralikta tespit edildi. TSH diizeyi ile telogen orani, anagen orani ve sag
dansitesi arasinda yapilan korelasyon testlerinde anlamli korelasyon saptanmadi
(p>0.05).

Hastalarin %3.7’sinde (4 kiside) vitB12 diizeyi normal sinirin altinda diisiik
iken, 104 kiside ise normal aralikta oldugu tespit edildi. Hastalarin kan vitB12 diizeyi
ile telogen orani, anagen oram1 ve sa¢ dansitesi arasinda yapilan korelasyon
testlerinde anlamli korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Hastalarin hi¢birinde kan folik asit diizeyi diisiik bulunmadi tiim hastalarda
normal aralikta bulundu. Tiim hastalarin kan biyokimya degerleri (AST, ALT, Ure,
Kreatinin) normal aralikta bulundu.

Hastalarm trichoscan bulgular1 Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Diffiiz sa¢ dokiilmesi olan hastalarin trichoscan 6zellikleri

Parametreler En diisiik En yiiksek Ortalama+SD
Telogen oram %9 % 44 22.67+7.07
Anagen orani % 56 % 91 77.32+7.07
Dansite 110.40 303.30 209.61+42.64

Hastalarda uygulanan trichoscan testi sonucuna gore; en diisiik telogen orani
%9 iken, en yiiksek oran %44 ve ortalama telogen orami %22.67+7.07 olarak
hesaplandi. Sa¢ dansitesi en diisiik 110.40/cm?, en yiiksek 303.30/cm’ ve ortalama
sac dansitesi 209.61+42.64/cm” olarak saptandi. Telogen orani ile dokiilen sag sayisi,
sa¢ dansitesi, anagen orani ve kan folik asit diizeyleri arasinda anlamli korelasyon
saptandi1 (p<0.05).

Ailesinde sa¢ dokiilme Oykiisii olan ve olmayan hasta gruplarmin trichoscan

bulgular1 Sekil 7°de verilmistir.
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M Ailesel oykii pozitif = Ailesel 6ykii negatif
218,32

7518 82,18

2481 157

telogen oran (%) anagen oran (%) dansite (kil sayisi / cm2)

Sekil 7. Ailede sa¢ dokiilme Oykiisii pozitif ve negatif olan hastalarda
trichoscan bulgular1

Ailede sa¢ dokiilme Oykiisii olan hastalarda trichoscan bulgularinda telogen
orani ortalama %24.81+£6.71, anagen orani ortalama %75.18+6.71, sa¢ dansitesi
ortalama 218.32+41.46/cm” ve aile Gykiisii olmayanlarda telogen orani ortalama
%17.81+5.28 ile daha diisiik, anagen orani ortalama %82.18+5.28 ile daha yiliksek ve
sa¢ dansitesi ortalama 189.82+39.01/cm2 ile daha diisiik bulundu.

Ailesinde sa¢ dokiilme dykiisii olan ve olmayan hasta gruplarinin kan folik

asit diizeyleri Sekil 8’de verilmistir.

Folik asit (ng/mL)

m Ailesel oykii pozitif B Ailesel oykii negatif

10,4

8,97

I

Ailesel oykii pozitif Ailesel oykii negatif

Sekil 8. Aile 6ykiisii pozitif ve negatif olan hastalarda folik asit diizeyi
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Ailede sa¢ dokiilme Oykiisii olan hastalarda folik asit diizeyi ortalama
8.97+2.79 iken, aile Gykiisii olmayanlarda ortalama 10.40+2.95 olmak {izere her iki
grubun da folik asit diizeyi normal aralikta saptandi. Ancak her iki grup
karsilastirildiginda aile Oykiisii olmayanlarda daha yiiksek olup istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu.

Hastalar giinliik dokiilen yaklasik sa¢ sayisina gore 100 den az ve 100 den
fazla olmak iizere iki gruba ayrildi. Iki grup arasinda yapilan trichoscan bulgularinin

karsilagtirmasi Sekil 9°da verilmistir.

M 100/giin den fazla 100/ giin den az
219,58
179,68
74,72 82,11
24,27 17,88 .
|
Telogen orani (%) Anagen orani (%) dansite (kil
sayisi/cm2)

Sekil 9. Giinliik dokiilen sa¢ sayisina gore gruplarin trichoscan bulgularinin
karsilagtirilmasi

Glinliik dokiilen sa¢ sayist 100°den az olan 27 kisi (%25) ve 100°den fazla
olan 81 kisi (%75) oldugu tespit edildi. Dokiilen sa¢ sayis1 100 den fazla olan grupta
telogen orami ortalama %?24.27+6.39, anagen orani ortalama %75.72+6.39, sac
dansitesi ortalama 219.58+41.20 idi. Gilinliik sa¢ dokiilme sayist 100 den az olan
grupta ise telogen orani ortalama %17.88+6.96, anagen orani ortalama %82.11+6.96
ve sa¢ dansitesi ortalama 179.68+31.92 olmak iizere iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu (p<0.05).

Ginliik dokiilen sa¢ sayisma gore gruplarin aile Oykiisii ac¢isindan

karsilagtirmasi Sekil 10°da verilmistir.
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W Aile oykiisii

10

.

100/giin den fazla 100/ giin den az

Sekil 10. Giinliik dokiilen sa¢ sayisina gore gruplarin aile oykiisii agisindan
karsilastirmasi

Giinliik dokiilen sa¢ sayis1 100 den az olan grupta aile oykiisii %37 (10 kisi)
saptand1. Giinliik dokiilen sa¢ sayis1 100 den fazla olan grupta ise aile dykiisii %80.2
(65 kisi) olmak tizere istatistiksel olarak degerlendirildiginde iki grup arasinda
anlaml1 fark bulundu (p<0.05).

Akut ve konik sa¢ dokiilmesi olan hasta gruplar1 arasinda sa¢ ¢ekme testi
acisindan yapilan karsilastirmada sekil 11°de verildigi gibi anlamli fark bulundu
(p<0.05).

B Cekme testi pozitif = Cekme testi negatif
54

12

Akut Kronik

Sekil 11. Akut ve kronik sa¢ dokiilmesi olan hastalarda sa¢ ¢ekme testi
pozitifligi
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Akut sa¢ dokiilmesi olan 17 kisi, kronik sa¢ dokiilmesi olan 91 kisi oldugu
saptandi. Akut sa¢ dokiilmesi olan grupta sa¢ c¢ekme testi pozitifligi %29.4 (5
kisi)’tii. Kronik sa¢ dokiilmesi olan grupta ise sa¢ ¢ekme testi pozitifligi %59.3 (54
kisi) oranindaydi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05).

Akut ve kronik sa¢ dokiilmesi olan gruplar arasinda telogen orani, anagen
orani, sa¢ dansitesi, dokiilen sa¢ sayisi, aile Oykiisii, kan TSH, vitB12 ve ferritin
diizeyi agisindan yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05).

Sac¢ cekme testi pozitif ve negatif olan hasta gruplarinin trichoscan bulgulari

acisindan karsilastirmasi Sekil 12°de verilmistir.

M sa¢ cekme testi pozitif sa¢ cekme testi negatif
232,59
181,94
72,77 82,79
2 17,2
telogen om) anagen om} dansite (kil sawT/cmZ)

Sekil 12. Sa¢c cekme testi pozitif ve negatif olan hastalarda trichoscan
bulgular1

Sac ¢ekme testi negatif olan hastalarda trichoscan bulgularinda telogen orani
ortalama %17.20+4.07, anagen orani ortalama %82.79+4.07, sa¢ dansitesi ortalama
181.94432.65/cm’ iken, sa¢ cekme testi pozitif olan hastalarda ise telogen orani
ortalama %27.22+5.68 ile daha yliksek, anagen orani ortalama %72.77+5.68 ile daha
diisiik ve sac¢ dansitesi ortalama 232.59+35.88/cm’ ile daha yliksek bulundu. Her iki
grup trichoscan bulgular1 acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0.05).

Sac ¢ekme testi pozitif ve negatif olan hasta gruplarinin laboratuvar degerleri

acisindan karsilagtirmasinda yalnizca folik asit diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
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fark bulundu (p<0.05). Sa¢ ¢ekme testi pozitif olan hastalarda folik asit ortalama
8.74+2.66 iken, negatif olanlarda 10.214+3.02 bulundu. Her iki grupta da folik asit
diizeyi normal aralikta ancak sa¢ ¢ekme testi pozitif olan grupta daha diisiik bulundu.

Sa¢ ¢ekme testi pozitif ve negatif olan gruplar arasinda aile oykiisii ve gilinliik
dokiilen sa¢ sayist agisindan yapilan karsilastirmada sekil 13°te verildigi gibi Sag
cekme testi pozitif olan grup lehine anlamli fark bulundu (p<0.05).

B sac¢ cekme testi pozitif I sa¢c cekme testi negatif

91,5
86,4

aile oykiisii (%) giinliik dokiilen sag sayis1>100(%)

Sekil 13. Sag ¢cekme testi pozitif ve negatif olan gruplarin karsilastirmasi

Sa¢ ¢cekme testi 49 kiside (%45.4) negatif iken, 59 kiside (%54.6) pozitifti.
Sa¢ ¢ekme testi negatif olan hastalarda aile oykiisii %49 (24 kisi) iken, sa¢ ¢ekme
testi pozitif olan hastalarda aile dykiisii %86.4 (51 kisi) oraninda daha fazla bulundu.
Sa¢ cekme testi negatif olan hastalarda giinliik dokiilen sa¢ sayis1 %55.1 (27 kisi)
oraninda 100 den fazla iken, sa¢ ¢ekme testi pozitif olan hastalarda %91.5 (54 kisi)
oraninda 100 den fazla bulundu.

Sa¢ ¢cekme testi negatif ve pozitif olan gruplarin sa¢ dokiilme siiresi agisindan

karsilastirmasi Sekil 14°te verilmistir.
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B sac¢ cekme testi pozitif I sa¢c cekme testi negatif

91,5

24,5

8,5

akut(%) kronik(%)

Sekil 14. Sa¢ ¢ekme testi pozitif ve negatif olan gruplarin dokiilme siiresi
acisindan karsilastirmasi

Sa¢ ¢ekme testi negatif olan grupta sa¢ dokiilmesi %24.5 (12 kisi)’de akut,
%75.5 (37 kisi)’de ise kronik oldugu saptandi. Sa¢ ¢ekme testi pozitif olan grupta ise
%38.5 (5 kisi)’de akut, %91.5 (54 kisi)’de kronik oldugu saptandi. Her iki grup sa¢
dokiime siiresi a¢isindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p<0.05).
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4. TARTISMA

Sac, insanin hayati fonksiyonlarmin devami i¢in gerekli olmamasma ragmen
kisinin imaj1 i¢in ¢ok Onemlidir. Sa¢ dokiilmesi, her yastaki kadin ve erkeklerin
onemli bir problemi olup, bu hastalarin dermatoloji polikliniklerine en sik basvuru
nedenleri arasindadir. Sag¢ kaybi1 kisiyi psikolojik ve sosyal agidan olumsuz yonde
etkilemektedir (1, 2). Giinlimiizde her iki cins i¢in de dnemli bir kozmetik problem
haline gelen sa¢ dokiilmeleri nedeniyle milyarlarca lira para harcanmaktadir (76).

Diffiiz sa¢ dokiilmesi tiim sacli deride yaygin sa¢ kaybiyla karakterize bir sa¢
dokiilmesi tipidir. En sik goriilen difiiz sa¢ dokiilmesi tipi telogen effluvium (TE)
olup olgularm ¢ogu subklinik oldugu icin ger¢cek insidansi bilinmemektedir (1).
Telogen effluvium kadmlarda erkeklerden daha sik goriiliir. Bu tip sa¢ dokiilmesi, kil
siklusundaki bozukluga bagli olarak gelisen, telogen saclarin yaygin kaybi ile
karakterizedir. Telogen effluvium sa¢ dokiilme siiresine gore akut veya kronik
telogen effluvium olarak ikiye ayrilabilir (4, 5). Akut telogen effluvium 6 aydan kisa
sirer ve genellikle bir tetikleyici nedene baghdir. Ancak olgularin yaklasik
%33’iinde tetikleyici neden saptanamayabilir (5, 83). Dokiilmeyi tetikleyen olay 6
aydan uzun siire devam ederse sa¢ dokiilmesi kroniklesir ve kronik telogen effluvium
(KTE) olarak tanimlanir. Kronik telogen effluvium akut telogen effluviumdan daha
az gorilmektedir. Genellikle 30-50 yas arasi kadinlar1 etkiler. Etkilenmis kadinlar
siklikla dalgali bir seyir gosteren ve birka¢ yil sliren ciddi sa¢ dokiilmesinden
sikayetci olurlar (5, 6, 83).

Yas, wk, cinsiyet ve genetik faktorler giinlik dokiilen sa¢ sayisini
etkileyebilir. Gelisim siklusu nedeniyle telogen saglar hergiin dokiilmekte ve anagen
saglar ile yer degistirmektedir. Giinlilkk dokiilen sa¢ sayismin yaklasik 100-150
civarinda olmasi normal kabul edilmektedir. Telogen effluviumda bu say1 100-400
arasinda olabilir. Giinde ortalama 100°den fazla sag¢ telinin dokiilmesi aktif
dokiilmeye isaret eder (2, 4, 40).

Alopesilerin degerlendirilmesinde c¢esitli yontemler kullanilmigtir. Bunlar
invaziv, semi invaziv ve non invaziv metotlar seklinde 3 gruba ayrilir. invaziv
metodlar igerisinde matriks hiicre kinetiginin degerlendirmesi ve sag¢h deri
biyopsileri bulunmaktadir. Yari-invaziv yontemler icerisinde sa¢ ¢cekme testi, sag

koparma testi (Trikogram), birim alan trikogram ve sa¢in lineer biiyiimesinin
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Olciilmesi yer alir. Noninvaziv yontemler igerisinde ise skorlama sistemleri, global
fotograflama, giinliik dokiilen saclarin toplanmasi, sa¢ agirhigi ve sa¢ sayisi,
trikoskopi, bilgisayar destekli fototrikogram ve dijital fototrikogram (Trichoscan)
gibi metodlar yer alir (2, 3). Sa¢ kaybinin degerlendirilmesinde altin standart bir
yontem yoktur. Ideal inceleme yontemi uygulamasi kolay, tekrarlanabilir, ekonomik,
non invazif olmalidir ve sag¢ gelisimi ile ilgili temel parametreleri verebilmelidir (3).
Trichoscan son yillarda dermatologlar tarafindan sikc¢a kullanilan ve her gecen giin
popiileritesi artan bir yOntemdir. Calismamizda hastalarin sa¢ kaybinin
degerlendirilmesinde gilinlilk dokiilen sa¢ sayisi, sa¢ c¢ekme testi ve dijital
fototrikogram kullanildi.

Literatiirde yapilan caligmalarda kadinlarda en sik goriilen sa¢ dokiilme
tipinin Telogen effluvium oldugu bildirilmistir. Yine yapilan ¢aligmalarda telogen
sa¢ dokiilmesine en sik neden olan faktdrler arasinda ferritin disiikligi, vit B12
eksikligi ve tiroid hastaliklar1 oldugu bildirilmistir (5, 6).

Diffiiz sa¢ dokiilmesi olan hastalarda digital fototrikogram bulgularinin
arastirildigr ¢alismalar sinirli sayida bulunmaktadir. Calismamizda diffiiz sag
dokiilmesi olan kadin hastalarda “Dijital Fototrikogram” (trichoscan) yOntemi
kullanilarak anagen orani, telogen orani ve sa¢ dansitesi gibi sa¢ patrametreleri
degerlendirildi. Ayrica bu parametrelerin diffiiz sa¢ dokiilmesi etyolojisinde dnemli
rol oynadigi bildirilen ferritin, TSH ve vitB12 diizeyi ile iligkisi arastirildi
Yaptigimiz literatiir taramasinda diffiiz sa¢ dokiilmesi olan hastalarda ferritin, TSH
ve B12 vitamininin c¢alisilpp ayn1 zamanda trichoscan bulgulariyla iliskisinin
degerlendirildigi herhangi bir ¢aligmaya rastlayamadik.

Calismaya diffiiz sa¢ dokiilmesi olan 108 kadin hasta alindi. Hastalarin yas
ortalamast 27,90+8,51 (18-60) olarak bulundu. Hastalarin 81’inde (%75) giinliik
dokiilen sa¢ sayisi literatiirle uyumlu olarak 100 den fazla oldugu saptandi. Giinliik
dokiilen sa¢ sayismin 100 den fazla oldugunu bildiren grupta, giinliik dokiilen sag
sayisinin 100’den az oldugunu bildiren gruba gore telogen orani ve sac¢ dansitesi
daha yiiksek, anagen orani ise daha diistiik bulundu (p<0.05).

Calismaya alinan hastalarim 17°si (%15,7) akut telogen effluvium, 91’1
(%84,3) kronik telogen effluvium tanisi aldi. Literatiirde kronik telogen effluviumun

akut telogen effluviuma gore daha az goriildigii bildirilmektedir. Calismamizda
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kronik telogen effluvium olan hastalarin sayis1 akut telogen effluviuma gore daha
fazla bulundu. Bu durumun; akut donemdeki hastalarin daha ¢ok birinci ve ikinci
basamak saglik kuruluslarma basvurmasi ve {iniversite hastanelerine ise daha gec
donemde bagvurmalariyla iliskili olabilecegini diisliniiyoruz. Akut ve kronik sag
dokiilmesi olan gruplar arasinda telogen orani, anagen orani, sa¢ dansitesi, dokiilen
sa¢ sayisy, aile oykiisii, kan ferritin, TSH ve vitB12 diizeyi agisindan yaptigimiz
karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Sac dokiilmesinin degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerden biri sag
cekme testidir. Sa¢ ¢ekme testinin telogen effluviumda 6zellikle de akut telogen
effluviumda pozitif oldugu ancak negatif ¢ekme testinin telogen effluviumu ekarte
ettirmedigi bildirilmistir (6, 17). Bu teknigin amaci sa¢ kaybi miktarmi kabaca
degerlendirmek, aktif ve asir1 miktarda sa¢ dokiilmesi olup olmadigini belirlemektir
(35).

Yiriiker ve ark. (84) uzun siireli sa¢ dokiilmesi olan 55 kadin hastada
fototrikogram bulgularin1 degerlendirmisler; 10 kiside sa¢ ¢ekme testi pozitif, 31
kiside de ise negatif bulunmus ve telogen effluviumlu hastalar1 degerlendirmede sa¢
cekme testi gibi klinik testlerin ve trikogramin, fototrikogramdan daha {istiin
olabilecegini vurgulamiglardir.

Calismamizda sa¢ ¢ekme testi hastalarin 59 unde (%354,6) pozitif, 49’unda
(%45,4) 1se negatif saptandi. Sa¢ cekme testi pozitif ve negatif olan hastalarin
trichoscan bulgularmi karsilastirdigimizda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05). Cekme testi pozitif olan hastalarda telogen orani ve sa¢ dansitesi daha
yiiksek, anagen orani daha diisiik bulundu. Akut ve kronik TE olan hastalar arasinda
sa¢ cekme testi pozitifligi agisindan yapilan karsilastrmada kronik TE olan grup
lehine istatistiksel olarak anlamli farklilik saptand1 (p<0,05).

Diffiiz alopesi nedenlerinin arastirildigi calismalarda demir eksikliginin sag
dokiilmesi ile ilgili en sik sucglanan faktorlerden biri oldugu bildirilmistir. Anemi
olmadan da demir eksikligi olmasi diffiiz sa¢ kaybinda etyolojik faktor olarak
degerlendirilmistir (16, 18). Derin demir eksikligi anemisi olan olgularda telogen
sonundaki kil folikiillerinin tekrar anagene girmekte gegici olarak basarisiz oldugu,

bu durumun boyle olgularda yavas baslangi¢h diffuz sa¢ kaybina neden olabilecegi
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iler1 stirilmiistiir (45, 83). Diffliz sa¢ kayb1 olan hastalardaki ferritin diizeylerinin
degerlendirildigi calismalarda ferritin diizeyiyle ilgili farkl goriisler bildirilmistir.

Moeinvaziri ve ark. (85) 15-45 yas aras1 sa¢ dokiilmesi olan 30 kadin hastada
ve sa¢ dokiilmesi olmayan 30 kontrolde yaptiklar1 ¢calismada sa¢ dokiilmesi olan
grupta ortalama ferritin diizeyi kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmus. Demir
eksikligi anemisi (Hb<12g/dL) olan dokuz hastanin sekizinde telogen sa¢ dokiilmesi
tespit edilmis. Serum ferritin diizeyinin 30 ng/ml veya altinda olmasinin telogen sa¢
dokiilmesi ile kuvvetle iligkili oldugunu ileri siirmiislerdir.

Kantor ve ark.’nm (86) 18-71 yas aras1 30 TE, 52 AGA, 24 AA ve 11 saglikh
kontrolde yaptiklar1 c¢alismada TE’de ortalama ferritin degeri 23,3pg/l, kontrol
gurubunda ise 62,5 pg/l olarak saptamislardir. Telogen effluvium olgularinin serum
Hb ve ferritin degerlerinin normalden farkli olmadigini ancak sadece 40 yas altindaki
4 olguda hem Hb hem de serum ferritin diizeylerinin 6 kontrol olguya gdre anlamli
diisiik oldugunu belirlemislerdir.

Rushton ve ark. (46) yaslar1 14-54 arasinda olan, menopozda olmayan kronik
telogen effluviumlu 100 kadin hastayr degerlendirmisler ve hastalarin %72’sinde
anemi ile iligkili veya iliskisiz demir eksikligi bildirmislerdir.

Rushton ve ark.‘nin (18) yaptig1 bir diger ¢alismada 200 kronik TE’li bayan
hastada demir depolarinin gostergesi olan ferritin degerleri calisilmis ve hastalarin
%65’inde ferritin degerleri 40 pg/I’in altinda tespit edilmistir. Optimal sa¢ biiyiimesi
icin ferritin degerinin >40 pg/l olmasi gerektigini ileri stirmiiglerdir ve ferritin degeri
disiik hastalara demir destegi yapildiginda sa¢ dokiilmesinin belirgin oranda
azaldigini1 bildirmislerdir (18).

Deloche ve ark. (87) 35-60 yas aras1 menopoza girmemis 5110 kadin hastay1
degerlendirdikleri ¢alismalarinda hastalar sa¢ dokiilmesi olmayanlar, orta derecede
sa¢ dokiilmesi ve siddetli sa¢ dokiilmesi olanlar seklinde 3 gruba ayrilmis: Siddetli
sa¢ dokiilmesi olan hastalarin %59’unun serum ferritin diizeyinin 40 ng/ml’nin
altinda oldugunu bildirilmislerdir. Serum ferritini 40ng/ml’nin altinda olan hastalar
ile ferritin diizeyi 70ng/ml’nin iizerinde olan hastalar karsilastirildiginda, ferritin
diizeyi 40 ng/ml’nin altinda olan hastalarda daha siddetli sa¢ dokiilmesinin anlamli

derecede fazla oldugunu bildirmislerdir.
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Bregy ve Trueb (16) yaptiklar1 calismada 13-81 yas aras1 181 androgenetik
alopesili ve/veya telogen effluviumlu kadin hastayr degerlendirmislerdir. Telogen
effluviumlu hastalarin ortalama ferritin diizeyi 55,30 ng/ml olarak saptanmistir.
Hastalarin yaslar1 ile ferritin diizeyleri arasindaki iliski incelenmis ve genglerde
ferritin diizeylerini anlamli olarak diisiik saptamislardir. Bu durumun mensturasyon
kanamalarma baglh olabilecegi ileri siirilmiis. Ancak TE tanisi alan 135 hastanin
sadece 12'sinin serum ferritin degerini 10 pg/L'nin altinda bulmuslar ve telogen sa¢
degerleri 1ile serum ferritin degerleri arasinda korelasyon olmadigint ileri
stirmiislerdir.

Sinclair (88) tarafindan 11-72 yas aras1 194 kadin hastada 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 sa¢ dansitesinde artma olmadigini bildirmislerdir.

Trost ve ark. (45) sa¢ dokiilmesi olan, anemisi olmayan hastalarda demir
eksikligini incelemisler ve serum ferritin diizeyi 70 ng/ml altindaki olgularda demir
desteginin verilmesi gerektigini One siirmiislerdir. Anemi olmadan da ferritin
degerleri diisiik vakalarda demir desteginin yapilmasi gerektigi vurgulanmistur.

Avct ve ark. (89) Telogen effluvium ile bagvuran 563 kadin hastada serum
ferritin, vitB12, folik asit ve tiroid fonksiyon testlerini degerlendirdikleri ¢aligmada
hastalarin 77’sinde (%13.68) demir distkligi, 174’tinde (%30.91) ferritin
diistikliigii saptanmig ve bunun sonucunda demir eksikliginde kil folikiiliine yeterli
oksijen tasinamamasi nedeniyle TE gelistigi ileri stirmiislerdir.

Ozden ve ark. (90) alt1 aydan daha uzun siireli yaygin sa¢ dokiilmesi olan 13-
42 yas aras1 100 kadm hastada eslik eden hastaliklar1 degerlendirdikleri ¢alismada
olgularin %36’sinda ferritin ve %22’sinde demir eksikligi tespit etmisler.

Uce ve ark. (91) diffiiz sa¢ dokiilmesi olan 17-63 yas aras1 100 kadin hastada
trischoscan bulgular1 ile demir eksiklgi anemisinin iliskisini degerlendirdikleri
calismada hastalarda belirgin bir anemi saptamamislar ve tiim olgularin ortalama
ferritin diizeyini 24,31+2,31 pg/l olarak bulmuslar. Vakalarin %72 sinde serum
ferritin diizeyini 40pug/I’nin altinda saptamislar. Diffliz sa¢ dokiilmesi olan hastalarda
anemi olmasa bile 40 pg/I’'nin altindaki ferritin degerlerinde demir replasmani

yapilmasimin tedavide yardimci olabilecegini ileri siirmiigler.
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Calismamizda 108 hastanin 42’°sinde (%38.8) demir diizeyi normalin altinda
iken, yalnizca 3 kiside Hb ve Htc degerleri normalin altinda tespit edildi. Ferritin i¢in
kullandigimiz normal degerler 7-276,8 ng/ml arasindadir. Hastalarm %11.1’inde (12
kisi) ferritin diizeyi laboratuvarimizin alt sinir kabul ettigi 7 ng/ml altinda iken,
%80.6’sinda (87 kisi) ferritin diizeyi 40 ng/ml altinda saptandi. Tim olgularin
ortalama ferritin diizeyi 25,55+19,20 pg/l olarak saptandi. Hastalardan sadece 2
kiside serum ferritin diizeyi 70 pg/l‘in ilizerinde bulundu, hastalarm %98.1‘inde ise
70 pg/l‘in altinda oldugu saptandi. Biz de olgularimizin biiyiik bir kismida (%80.6)
ferritin diizeyini Rushton ve Deloche’nin caligmalarinda oldugu gibi diisiik bulduk.

Telogen orami ile hastalarin serum ferritin diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon saptandi ( p<0.05). Serum ferritin diizeyi <40 ng/ml olan
hastalarda telogen orani daha yiiksek, anagen orani ise daha diisiik bulundu; diger bir
ifadeyle daha siddetli telogen effluvium goriildii.

Sa¢ dansitesi ile ferritin diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon saptanmadi (p=337). Yaptigimiz literatiir taramas1 sonucunda ferritin
diizeyi ile trichoscan bulgular1 arasindaki iliskinin degerlendirildigi herhangi bir
calismaya ulasilamadi.

Diffiiz sa¢ dokiilmesinde suclanan faktorlerden biri de folik asit eksikligidir.
Folik asit, viicutta tek karbon metabolizmasinda gorev yapmakta, piirin ve timidilat
sentezi ile fosfolipidler, proteinler, DNA ve ndrotransmitterleri igeren temel biyolojik
maddelerin metilasyonu icin gerekli tek karbon iinitesini saglamaktadir. Boylece
niikleik asitlerin yapimi ve bazi1 amino asitlerin birbirine doniismesi (serin, glisin ve
homosisteinin metiyonine doniisiimii, histidinin glutamik asite katabolizmasi)
saglanmaktadir.  Folik asitin  viicutta deposu yoktur ve bagirsaktaki
mikroorganizmalar tarafindan da sentez edilir. Folat, karaciger ve yesil sebzelerde
sik olarak bulunur. Folat eksikliginin baslica sebebi kotii diyettir. Folik asit
eksikliginde eritrositlerdeki morfolojik bozukluklar yani sira oksijen tasima
kapasitesindeki bozukluk gibi fonksiyonel bozukluklar da goriildiigii bildirilmistir.

Ozden ve ark. (90) alt1 aydan uzun siireli yaygin sa¢ dokiilmesi bulunan 13-
42 yas aras1 100 kadin hastada yaptiklar1 calismada olgulardan sadece 1 tanesinde
folat eksikligi bulunmus, ayni hasta grubunda 3 hastanin degerini ise normalden

yiiksek olarak tespit etmislerdir.
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Oztiirk ve ark. (92) menopoz ddénemi disindaki telogen alopesisi olan
kadinlarda serum ferritin, vitB12 ve folat diizeylerini degerlendirdikleri retrospektif
calismada 248 hastanin 6’sinda (%2.6) folat eksikligi, 11 hastada (%4.8) folat
fazlaligi tespit edilmistir.

Avci ve ark. (89) Telogen effluvium ile bagvuran 563 kadin hastada serum
ferritin, vitB12, folik asit ve tiroid fonksiyon testleri bozuklugunun sikligini
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 caligmada hastalarm 51°inde (%9.06) folat
eksikligi tespit etmislerdir.

Bizim calismamizda 108 hastanin tamaminda folik asit diizeyini normal
sinirlarda bulduk. Ancak ailede sa¢ dokiilme Oykiisii olan ve olmayan hastalar
karsilastirildiginda aile 6ykiisii olmayan hastalarda folik asit diizeyi anlamli oranda
daha ytiksek bulundu.

Diffiiz alopesi etyolojisinde arastirilan kan parametrelerinden biri de vitB12
eksikligidir. B12 vitamini niikleik asit sentezine katilarak oOzellikle alyuvarlarin
gelisimi ve olgunlasmasi i¢in gereklidir. B12 vitamini eksikliginde saglarda dokiilme
ve sa¢ renginde beyazlama oldugu, ayrica el ve ayak tirnaklarinda koyu renkli yatay
cizgilenmeler ve tirnak yataginda solukluk olabilecegi bildirilmistir. Rutinde oldukga
sik olarak istenmesine ragmen kronik TE ile vitB12 eksikligi arasindaki iliskiyi
gosteren calisma sayis1 ¢ok azdir (16, 19). Yapilan ¢aligmalarda vitB12 eksikligi ile
ilgili farkli sonuclara ulasildig1 goriilmektedir.

Ulkemizde yapilan Telogen effluviumlu 563 kadin hastanin degerlendirildigi
bir ¢alismada olgularin 17’sinde (%3.02) vitB12 eksikligi tespit edilmis ve TE ile
vitB12 eksikliginin dogrudan iligskilendirilemeyecegini ileri siirmiislerdir (89).

Yine iilkemizde yapilan bir diger calismada yaygin sa¢ dokiilmesi olan 100
kadin hastanin 2’sinde vitB12 eksikligi tespit edilmis ve sa¢ dokiilmesi ile vitB12
eksikligini iligkilendirmemislerdir (90).

Oztiirk ve ark. (92) tarafindan yapilan bir ¢alismada olgularin biyokimyasal
incelemelerinde 245 hastanin 52’sinde %21.2 oraninda vit B12 eksikligi
bulunmasina dikkat ¢ekmislerdir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada olgular 4’tinde (%3.7) vitB12 diizeyi normal
degerlerin altinda bulundu. Serum B12 vitamin diizeyi ile telogen orani, anagen orani

ve sa¢ dansitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi (p>0,05).
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Diffiiz sa¢ dokiilmesinde yine sik calisilan parametrelerden biri de tiroid
fonksiyon testleridir. Tiroid hormon eksikliginde epidermis ve deri eklerinde hiicre
boliinmesinin inhibe olmasi ve anagen/telogen oranmin azalmasi sa¢ kaybindan
sorumlu tutulmaktadir. Diffiiz sa¢ dokiilmesiyle birlikte hastalarin viicut killarinda da
dokiilme ortaya ¢ikabilmektedir. Hipertiroidi ile sa¢ kayb1 arasindaki iliski ise tam
olarak bilinmemektedir (5, 83). Eger otiroid durum saglanirsa sa¢ kaybmin geri
dontistimlii oldugu, ancak uzun siireli hipotiroidi durumlarinda ise kil folikiilii atrofisi
oldugundan sa¢ kaybinin geri doniisiimsliz olabilecegi ileri siiriilmiistiir (42).
Literatiirde yapilan ¢alismalarda tiroid bozukluklar1 ile ilgili farkli goriisler
bildirilmistir.

Lo Sicco ve ark.‘nin (93) 367 alopesili hastada tiroid anormalliklerini
retrospektif olarak degerlendirdikleri ¢alismada hastalarin 8’inde tiroid fonksiyon
testlerinde anormallik saptanmis. Alopesi hastalarinda tiroid anormalliklerinin tespiti
icin yalnizca kan testlerinin yeterli olmadigi, manuel tiroid muayenesi ve tiroid
ultrasonografisinin de yapilmasi gerektigi vurgulanmistir.

Baldari ve ark. (94) 3 aydan uzun siireli sa¢ dokiilmesi olan KTE ve AA ‘11 97
hastada (81 kadmn, 16 erkek) yaptiklar1 caligmada hastalarin serumlarinda anti-TPO
antikor pozitifliginin (AA’da %38.9, TE’da %?24.1) benzer olduguna ve KTE
hastalarinda tiroid otoimmiinitesinin varligina dikkat ¢ekmislerdir.

Avct ve ark. (89) Telogen effluviumlu 563 kadin hastay1 degerlendirdikleri
calismada sT3, sT4, TSH’dan en az birinin bozuk oldugu 8 hasta (%]1.15) tespit
edilmis. Bunun sonucunda tiroid fonksiyon bozukluklarmin da TE i¢in etyolojik
sebeplerden biri olabilecegi vurgulanmistir.

Ozden ve ark. (90) alt1 aydan uzun siireli yaygin sa¢ dokiilmesi bulunan 100
kadin hastada eslik eden hastaliklar1 arastirdiklar1 calismada hastalarin 18’inde tiroid
fonksiyon bozukluklar1 ve 6tiroid guatr (9 hipotiroidi, 2 multinoduler—1 Diffiiz
otiroid guatr, 6 hipertiroidi) oldugu tespit etmislerdir.

Ulkemizde yapilan bir baska calismada TE hastalarinda sadece tiroid
fonksiyon testlerinin degerlendirilmesinin yeterli olmayacagi, ayrica tiroid
otoantikorlarinin da arastirilmasi gerektigi vurgulanmistir (95).

Jayashankar ve ark. (96) kronik TE olan 100 hastada hemoglobin, ferritin ve

tiroid fonksiyon testlerini degerlendirdikleri calismada hastalarm %66’sinda
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hemoglobin diisiikliigii (<12 g/dL), %76’sinda ferritin diisiikliigii (<40pug/L) ve
%21°de hipotiroidi saptanmis. KTE hastalarinda asemptomatik bile olsa tiroid
fonksiyon testleri, hemoglobin ve ferritin diizeylerinin mutlaka bakilmas1 gerektigi
ileri stirtilmiistiir.

Bizim caliyjmamizda 108 hastadan yalnizca 2 kiside TSH diizeyi normalin
iistiinde ancak sT3 ve sT4 diizeyi normal sinirlarda bulundu. Diger tiim hastalarin
TSH, sT3 ve sT4 degerlerinin normal sinirlarda oldugu saptandi. Olgularin TSH, sT3
ve sT4 degerleri ile telogen orani, anagen orani ve sa¢ dansitesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Sag dokiilmesinde en sik bakilan parametrelerden biri de sa¢ dansitesidir. Sag
dansitesi 1 cm®’ye diisen velliis olmayan kil sayis1 olarak tanimlanmaktadir. Yapilan
literatiir taramasinda alopesi hastalarinda sa¢ dansitesi ile ilgili farkli sonucglarin
bildirildigi goriildii.

De Villez ve ark. (97) androgenetik alopesisi olan 256 kadin hastada
yaptiklar1 calismada cekilen makroskobik fotograflarin bilgisayar araciligiyla
degerlendirmeleri sonucu normal sa¢ dansitesini 1 cm?’lik alanda 104-318 arasinda,
ortalamasi da 211+47.8 vellus olmayan kil olarak bildirmislerdir.

Rushton ve ark. (68) da toplam 12 olguda fototrikogram ve birim alan
trikogrami kiyasladiklar1 ¢calismalarinda sa¢ dansitesini fototrikogramla 181 sag¢/cm?,
birim alan trikogramla 237 sag/cm? olarak tespit etmislerdir.

Birch ve ark. (79) 18-99 yas aras1 androgenetik sa¢ dokiilmesi olan 47 kadin
hastada ve 377 kontrolde yaptiklar1 calismada makro fotograflar kullanarak normal
sacli deri dansitesini 293/cm? olarak hesaplamiglardir (79).

Lee ve ark. (98) 35 olguda (13 AGA, 20 AA ve 2 saglikli goniillii) sagl deri
occipital bolgeden 4 mm’lik punch biyopsiler alarak yaptiklar1 ¢caligmada biyopsi
alman alandaki ortalama sa¢ sayisim1 14.9 ve sa¢ dansitesini 118.63/cm? olarak
bildirmislerdir.

Tajima ve ark. (99) 14-68 yas arasi diffiiz sa¢ dokiilmesi olan 159 kadin
hastada fototrikogram ile yaptig1 calismada sa¢ dansitesini 205.5+50.5/cm? olarak
saptamiglardir.

Calismamizda Trichoscan ile sa¢ dansitesi 110,40-303,30 arasinda ortalama

209,61+42,64/cm? olarak saptandi.
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Diffiiz alopesilerde arastirilan bir diger Onemli parametre ise telogen ve
anagen oranlaridir. Insan sa¢l derisinde kil folikiillerinin ortalama %85-90’1 anagen,
%131 telogen ve %1°den az1 katagen fazdadir (85). Normal trikogramda telogen sa¢
oran1 %20’y1 astiginda TE olarak kabul edilirken fototrikogram i¢in normal oranlar
verilmemistir (27).

Saraogi ve Dhurat (100) sa¢ dokiilmesi olan 77 hasta ve 22 kontrol grubunda
yaptiklar1 calismada klinik siddet ile trichoscanda telogen oranlari arasinda zayif
korelasyon bulmuslar. Ayrica kontrol grubu ile karsilastirildiginda paradoksal olarak
kontrol grubunda, hasta grubuna gore telogen oraninin daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir.

Van Neste ve Triieb (101) trichoscan ile kontrast1 arttirilmig fototrikogrami
karsilastirdiklar1 ¢alismada trichoscan sonuglarinda sa¢ dansitesini daha diisiik ve
telogen oranmi ise daha yiiksek bulmuslar. Anagen oranlarmin ve sa¢ dansitesinin
dijital fototrikogram ile ozellikle ince saglarda dogru hesaplanamayacagini 6ne
stirmiislerdir.

Tajima ve ark. (99) 14-68 yas aras1 diffiiz sa¢ dokiilmesi olan 159 kadin
hastada yaptiklar1 calismada, hastalarin saclar1 kesilir kesilmez videodermoscop ile
goriintli alinmis ve anagen kil oran1 %84,1+£9,5 olarak saptamislardir. Hastalarda
sacin uzamast beklenmeden alman telogen ve anagen oranlarmin g¢ok saglikli
olmadig1 bildirilmistir (82).

Yiiriiker ve ark. (84) alt1 aydan uzun siireli sa¢ dokiilmesi sikayetiyle
basvuran 60 kadin hastada fototrikogram bulgularini degerlendirdikleri calismada
trikogram kriterleri esas almarak %20 nin istiindeki telogen saglarm varligmm TE
olarak degerlendirilebilecegini bildirmislerdir.

Aktan ve ark. (102) 39 AGA’li ve 31 saglikli goniillide trichoscanla
yaptiklar1 bir ¢calismada AGA’l hastalarda kontrol grubuna gore sa¢ dansitesinin
anlamli oranda diisiik bulduklarmn bildirmislerdir.

Uce ve ark. (91) diffiiz sa¢ dokiilmesi olan 17-63 yas aras1 100 kadin hastada
trischoscan bulgular1 ile demir eksiklgi anemisinin iliskisini degerlendirdikleri
calismada hastalarda Trichoscan yOntemi 1ile ortalama sa¢ dansitesini
248,35+£74,6/cm?, ortalama anagen oranimnit %59,74+£14,04 ve ortalama telogen

oranini %40,25+14,04 olarak saptamislar.
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Lopez ve ark. (103) diffliz sa¢ dokiilmesi olan 180 kadin hastada yaptiklari
bir ¢calismada ortalama telogen oraninin %37.4, ortalama anagen oranmin %62.4 ve
ortalama sa¢ dansitesinin de 239/cm’ oldugunu bildirmislerdir. Hastalarin yast ile sag
dansitesi arasinda anlamli oranda korelasyon oldugunu, yani yas arttikga sag
dansitesinde azalma oldugunu bildirmislerdir. Yas ile diger trichoscan parametreleri
arasinda ise anlamli korelasyon olmadigin1 vurgulamiglardir.

Calismamizda Trichoscan ile ortalama anagen orani %77,32+7,07, ortalama
telogen oram %22,67+7,07 olarak saptadik. Hastalarin yasi ile bakilan trichoscan
bulgular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Sac dokiilmesinin degerlendirilmesi zordur. Klinik muayeneye ek olarak
ihtiya¢ duyuldugunda invaziv, yariinvaziv veya noninvaziv tani metodlar1 hekimin
karar1 ve hastanin ihtiyacina gore yapilmalidir. Calismamizda hastalarin sa¢ kaybini
degerlendirmek ic¢in gilinlik dokiilen sa¢ sayisi, sa¢ ¢ekme testi ve dijital
fototrikogram kullanildi. Trichoscan ile klinik olarak tani1 koymakta zorlandigimiz
hastalarda telogen effluvium tanisinin daha kolay konulabilecegini diisiiniiyoruz.

Yine calismamizda, anamnezde giinliilk dokiilen sa¢ sayis1 sorgulandiginda
baz1 hastalarca abartili rakamlar verildigi ve bu hastalarin trichoscan bulgularinda
telogen oranlarinin abartildigi kadar yiiksek olmadigir goriildii. Trichoscan
yonteminin aslinda gercek TE olmayp psikojenik psddoeffluvium olarak
adlandirilan hayali sa¢ dokiilmesinin ayirt edimesinde hekime yardimei bir yontem
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sag¢ dokiilmesi olan ve kel kalma endisesi tasiyan hastalarda trichoscan gibi
vakit ve emek gerektiren, bilgisayar destekli bir teknigin kullanilmas1 hastaya giiven
vermekte ve hastada Onemsendigi algis1 olusturmaktadir. Bu sayede hastalarin
verilen tedaviye uyumunu saglamakta yardimci olacagini diisiinmekteyiz. Buna
karsin hastalar acisindan trichoscan analizi i¢in hastalarin birden fazla gelme
zorunlulugu, poliklinikte bekleme sorunu ve sagin islemden Once tiraglanmasi, hekim
acisindan ise vakit ve emek gerektirmesi yontemin mevcut dezavantajlari olarak

sayilabilir.
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4.1. Sonuclar

1.

Ozetle; ¢alismamizda 18-60 yaslar1 arasindaki kadmn hastalarda kronik tipte
telogen effluvium daha fazla oldugu goriildii.

Yas ile ferritin, vitamin B12, TSH, telogen orani, anagen orami ve sag
dansitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi.

Kronik sa¢ dokiilmesi olan hastalarda sa¢ ¢ekme testi pozitifliginin akut
olgulara gore daha fazla oldugu gortildii.

Sa¢ c¢ekme testi pozitif olan hastalarda trichoscanda telogen orani ve sag
dansitesi daha yliksek, anagen oraninin ise daha diisiik oldugu saptand:.
Serum ferritin diizeyi 40 ng/ml’nin altinda olan hastalarin telogen oranlar1
serum ferritin diizeyi 40 ng/ml’nin iizerinde olan hastalardan anlamli oranda
yiiksek bulundu. Buna gore ferritin diizeyinin diffiiz sa¢ dokiilmesinde
onemli bir role sahip oldugu diisiiniiyoruz.

Hastalarin serum vitB12 ve TSH diizeyleri ile trichoscan bulgular1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon goriilmedi.

Trichoscan yonteminin aslinda gercek TE olmayip da psikojenik
psodoeffluvium olarak adlandirilan hayali sa¢c dokiilmesinin TE’dan ayirt
edimesinde hekime yardime1 bir yontem olabilecegini diisiinmekteyiz.
Trichoscanin, non invazif olarak kil gelisimi parametrelerini gostermesi,
agrisiz olmasi, hastay1 tatmin edici bir yontem olmasi, tekrarlanabilmesi ve
bilgilerin kaydedilebilmesi metodun avantajlarindandir.

Hastalarin saglarmin kesilmesi ve 2 giin sonra hastaneye tekrar gelme

zorunlulugu da dezavantajlaridir.
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