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TESEKKUR
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Hst. AD.:50687469-3070-192-14/1552-192 sayili yazisi ile verilmis ve

¢aligilmaya baglanmistir.

Bu calismada poliklinigimize sa¢ dokulmesi sikayeti ile basvuran
nonskatrisyel alopesili kadin ve erkek hastalarda sa¢ dokulme paterninin
trichoscan analiz yontemi ile dermoskopik 6zelliklerinin incelenmesi ve

sonuglarin istatistiksel olarak kargilastirilmasi amaclanmistir.

Deri ve Zuhrevi Hastaliklar Anabilim Dal’'nda asistanhigim suresince
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OZET

Tbp. Kd. Utgm. Serbay GUREL, “Sikatrisyel olmayan alopesili hastalarda
trichoscan sonuglari ve klinik ile iligkisinin degerlendiriimesi”, Gulhane
Askeri Tip Akademisi Askeri Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar
Anabilim Dali, Tipta Uzmanlik Tezi, Ankara 2015.

Bu calismanin amaci, poliklinigimize sa¢ dokulmesi sikayeti ile
basvuran nonskatrisyel alopesili kadin ve erkek hastalarda sac¢ dokilme
paterninin  trichoscan analiz yontemi ile dermoskopik 6zelliklerinin
incelenmesi ve sonuglarin istatistiksel olarak karsilastiriimasidir.

Calismamiza GATA Dermatoloji  polikliniine  basvuran ve
‘Nonskatrisyel Alopesi’ tanisi alan 41’i erkek (%47,7), 45'i (%52,3) kadin
olmak Uzere 86 hasta dahil edildi. Diffiz alopesisi olan 35 hastanin 33’U
kadin (%94,3) iken 2'si erkek (%5,7) olup yaslari 13 ile 45 arasinda
degismekteydi. Bu hastalar icin sa¢ dansitesi 240,26+73,36 /cm?, vellis kil
yodunlugu 32,64+23,64 /cm?, terminal kil yogunlugu 167,53+62,3 /cm?,
anagen orani % 74,86+8,97 ve telogen orani ise % 25,14+8,97 olarak
gozlenmigtir. AGA tanili 44 hastamizdan elde edilen dederler 1s1ginda ise sag
dansitesi 234,44+54,85 /cm? , vellis kil yodunlugu 64,99+24,59 /cm?,
terminal kil yogunlugu 170,63+40,9 /cm? ,anagen orani % 74,02+8,35 ve

telogen orani ise %25,98+8,35 olarak saptanmigtir.

Diffiz alopesili ve androgenetik alopesili hastalar arasinda trichoscan
sonuglarini karsilastirdigimizda androgenetik alopesi hastalarinda vellUs kil
dansitesi, vellus sa¢ oranlarinin daha yuksek seyrettigi buna karsilik terminal

kil orani ve dogal olarak terminal/vellis oranlarinin distigu gozlenmistir.

Bu calisma; sa¢ dokulme nedenlerinin buylk ¢ogunlugunu olusturan
skatrisyel olmayan alopesilerde trichoscan verilerinin yas, klinik ve laboratuar
Ozellikler ile birlikte degerlendirildigi genis kapsamh bir ¢alisma olmasi

yoninden 6nem arzetmektedir.

Anahtar kelimeler: Trichoscan, telogen effluvium, androgenetik

alopesi
i



SUMMARY

Md.First Lieutenant Serbay GUREL, “Evaluation and clinical association
of trichoscan results in patients with non-cicatricial alopecia”, Gulhane
Military Medical Academy, School of Medicine, Department of
Dermatology, Dissertation-Specializaton in Medicine, Ankara, 2015.

The aim of this study is to examine the dermoscopic features of hair
loss patterns in patients with non-cicatricial alopecia admitted to our policlinic

with trichoscan analysis and to compare the results statistically.

In our study, a total of 86 patients including 41 men (%47,7) and 45
(%52,3) women admitted to our policlinic and diagnosed as ‘Non-cicatricial
alopecia’ were evaluated. Thirty-five patients diagnosed as diffuse alopecia
consisted of 33 women (%94,3) and 2 men (%5,7) were aged between 13
and 45. In these patients, the mean hair density was 240,26+73,36 /cm?, the
mean vellus hair density was 32,64+23,64 /cm?, the mean terminal hair
density was 167,53+62,3 /cm? and also the mean anagen telogen ratio was
3,68 £2,36. Mean hair density of 44 participants diagnosed as androgenetic
alopecia (AGA) was 234,44+54,85 /cm?, mean vellus hair density was
64,99+24,59 /cm?, mean terminal hair density was 170,63+40,9 /cm? and the

mean anagen telogen ratio was calculated as 3,31 +1,17.

When we compare the trichoscan results among patients with diffuse
alopecia and androgenetic alopecia; vellus hair density and vellus hair ratio
in participants diagnosed as AGA was higher and on the contrary terminal
hair density and terminal vellus ratio was lower than participants diagnosed

as diffuse alopecia.

Our study is significant because it is a comprehensive study that the
trichoscan results in patients with non-cicatricial alopecia observed in many
patients suffering from hair loss, determined with age, clinical and laboratory

features.

Key words: Trichoscan, telogen effluvium, androgenetic alopecia.
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1. GIRIiS

Sac¢ dokulmesi dermatoloji kliniklerine bagvurma nedenlerinin dnemli
bir kismini olusturmaktadir. Alopesi (Sa¢ dokulmesi), her yastaki kadin ve
erkekte ortaya cikabilen, bireyleri psikososyal olarak olumsuz yonde
etkileyerek yasam kalitelerini bozan hastalik grubunu kapsayan bir terimdir.
Pek cok lokal veya sistemik hastaliga bagli olusabilen, bazen kalici sag
kaybina kadar ilerleyebilen alopesi alt tiplerine dogru taninin konulabilmesi,
hastaligin uygun yonetimi ve tedavinin erken baglanabilmesi hastanin yagsam

kalitesini artirma agisindan son derece 6nemlidir.

Alopesiler, skar birakip birakmamalarina gére Sikatrisyel ve Sikatrisyel
olmayan alopesiler olmak Uzere iki ana gruba ayrilabilir. Sikatrisyel olmayan
alopesiler daha sik gbzlenmekte olup, baslica androgenetik alopesi (AGA),
telogen effluvium (TE), alopesi areata (AA) ve trikotillomaniden olusmaktadir.
Karsimiza c¢ikan en sik hasta profili diffiiz, sikatrisyel olmayan zeminde sac

dokilmesi sikayeti olan kadinlardir. (1)

Alopesilerin tanisi genellikle klinik muayene ile konur. Ayirici tanida
klinik bulgularin yeterli olmadigi durumlarda histopatolojik inceleme ve diger
yardimci tani yontemlerine ihtiyac duyulabilmektedir. Sac¢ hastaliklarinin
tanisinda, dermoskopi yontemleri son yillarda sik¢a kullanihr duruma
gelmistir. Sa¢ dokiulmesi hakkinda fikir verebilecek dermoskopik ydntemlerin

basinda ise “Trichoscan” analiz yontemi gelmektedir.

Dermoskopi aleti in vivo kullanilabilen, non-invaziv, en az 10 kat
blyutme ile retikller dermis baslangicina kadar goruntuleme saglayan bir
cesit mikroskoptur. Sa¢ dokulmesi sikayeti ile basvuran hastalarda
dermoskopi ¢ok tercih edilen bir tan1 yontemi olmamasi nedeniyle bu hasta
grubunda trichoscan verileri 1s1ginda istatistiksel sonuclar ortaya koyan
calisma sayisi da azdir. Bizim ¢alismamizda poliklinigimize sa¢ dokulmesi
sikayeti ile basvuran skatrisyel olmayan alopesili kadin ve erkek hastalarda
trichoscan yontemi ile sa¢ dokilme paterninin dermoskopik 6zelliklerinin

incelenmesi ve karsilagtiriimasi amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

Kil folikall insan vicudundaki en karmasik ve dinamik miniorganlardan
biridir. Duyusal, korunma, termoregulasyon, sosyal iletisim gibi pek ¢ok igleve
sahip olup ndroektodermal-mezodermal etkilesimin  bir  prototipini

yansitmaktadir. (2)

Kil sadece memelilerde bulunmakta olup evrim surecinde baglica gorevi
yalitim ve gevresel faktérlerden korunmak olsa da insanlarda primer roli
sosyal etkilegimi belirlemektir (3) Bir insanda tahmini 5 milyon kil folikilu
oldugu tahmin edilmekte olup; 80.000 ila 150.000’i sagli deride yerlesmis
durumdadir. Kil ve kil folikilleri palmoplantar bdlgeler, glans penis ve dudak

vermilyonu haricinde tim vicut ylizeyinde bulunmaktadir. (4)

Kil yapimi fetal yasamin tc¢incu ayl basinda epitelyum ve mezengimin
etkilesmesi sonucunda ilk olarak Ust dudak, yanak ve sagl deride olugsmaya
baglar. (5)

Kil folikili yogunlugu fetusta en fazla sayida olup buyume ve gelisme
ile birlikte folikll yodunlugu giderek azalmaya baslar. Bu azalma govde ve
ekstremitelerde daha belirgin olup, bas bodlgesindeki degisim daha az
belirgindir. ilk olusan killar tipik olarak pigmente olmayan, yumusak ve ince
yapili lanugo killaridir. Bu killar genellikle 32. ve 36. haftalarda dokulmekte
olup yenidoganlarin Ugte birinde dogumdan sonraki birka¢ haftaya kadar

goOzlenebilirler. (4)

Yeni kil folikGli olusumu dogumdan sonra gézlenmez fakat folikll ve

kilin boyutlarinda degismeler yasam boyu suregelir.

2.1 Kil folikiiliiniin anatomisi

Kil folikllleri, sebase bezler ve erektér pili kasi ile birlikte pilosebase
uniti olusturmaktadir. Her kil folikili epitelyal ve mezenkimal parcalardan
olusur. Epitelyal kisim; ektodermden koken alan, erektdor pili kasinin

distalinde yer alan ve siklus boyunca degdismeyen bir Ust bélge (kalici bolge)
2



ve kil bulbusunu da igeren, mezodermden koken alan ve dramatik bir sekilde

her siklusta kendini yenileyebilen bir alt bolgeden olusur. (Sekil.1)

Anagen kilda 4 zon bulunmaktadir. Derinden ylzeye dogru olan bu

zonlar sirasiyla sunlardir:
e Kil bulbusu
e Proksimal foliktl (Suprabulbar zon)
e Istmus

e infundibulum
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Sekil 1. Kil folikiiliiniin anatomisi (6)



infundibulum alt kisminda sebase bezin kanalin acildigi yerden
itibaren deri yluzeyine dogru devam edip epidermisle birlesen en Ust kisimdir.
istmus, sebase bezin acildigi yerden, alt kisminda erektér pili kasinin kil

folikdl fibréz kok kihifina tutundugu yere kadar olan kisimdir.

En alt boélimde erektdr pili kasinin yapistigi ve kil folikilinin genis
gozlendigi alan “bulge” bolgesi olup; epitelyal, néroektodermal kok hucrelerin

bulundugu bdlgedir. (7)

Bulbus; bir kil safti fabrikasi olarak gorev yapmasinin yani sira dermal
papillayi gevreleyen ve kemik iligi benzeri mitotik aktivite gosteren “germinatif
epitel” olarak adlandirilan hucreleri barindirir. Subkutan yad dokusunda
yerlesmistir. Dermal papillanin volima kil folikalintn bayUklGguyle orantilidir.

Androjen etkisinin asil hedefi burasidir. (8)

Kil distan ice dogru dis kok kilfl, i¢ kok kilfi, kutikula, korteks ve

medulla tabakalarindan olugsmaktadir.

Dis kok kilifinin en 6nemli fonksiyonu folikulin bulge bdlgesinde kok
hicre rezervuari 6zelligi tasimasi diginda folikllun en dis epitelyal tabakasini
olusturmasidir. Dis kok kilifi ayrica fibroblast buyime faktori 5 (FGF5),
norotrofin ve apoptoz uyarici 6zellikte otokrin ve parakrin etkili bir hormon
olan prolaktin gibi siklusta dizenleyici mekanizmalarda rol oynayan pek ¢cok
hormon Uretmektedir. Bu nedenlerle, kil folikul siklusunun aktif dizenleyicisi
olarak kabul edilmektedir. (1) Bu epitelyal tabaka alt kisimda tek sirali
kUboidal hucrelerden olusurken, ust kisimlara ilerledikge ¢ok kath tabaka
halini alir. (4)

ic kok kilifi ise distan ice dodru Henle tabakasi, Huxley tabakasi ve i¢
kok kutikul tabakasindan olusan bir katmandir. Bu tabakalarda kaba bir
keratinizasyon mevcuttur. Kutikul, korteks ve medulla tabakalari hep birlikte
kil saftini meydana getirir. Kil saftinin ana ureticisi memeli viicudunda en hizli
bolinen hicre populasyonuna sahip matriks keratinositleridir. Dermal
papilla’nin en genis ¢capa sahip oldugu ‘Auber’in kritik hatt’ olarak tabir edilen
¢izginin altinda bu htcrelerin blyime orani %100’e ulagsmaktadir.

4



Kutikula baglangigta tek sirali hicrelerden olusan, daha sonra perifere
dogru ilerledikce c¢ok katl forma donen bir tabaka olup asil fonksiyonu kil

folikalunt fiziksel ve kimyasal etmenlere kargi korumaktir. (4)

Korteks kil folikGltinin en énemli yapisal pargasi olup sulfirden zengin
bir matriks icinde paketlenmis igsi sekilli, kornifiye, sert keratin liflerden
olusur. Fonksiyonu kil saftinin mekanik stresorlere karsi dayaniklihgini

saglamak ve onarmaktir.

Medulla ise devamli veya Kkesintili yapida olabilen, bezen hig
gozlenmeyen bir katman olup kil ¢api ile iligkisi bulunmamaktadir. (8) Velllis
killarinda bulunmaz. Kil folikll bayukligu ve kil safti ¢capi dermal papilladaki
fibroblast yogunlugu ile iligkilidir. (1)

Sac¢ kili, kimyasal yapi olarak keratin molekdllerinin siki baglarla
birbirine yapisarak olusturdugu, ¢ok katmanli, oldukga karmasik bir biyolojik
yapidadir. Keratin sitoplazma iginde olusur ve yapisinda sistein, serin ve
arginin gibi bircok amino asit vardir. Bu amino asitler peptit baglari ile
bagdlanarak uzun zincirler olustururlar. Keratin yapisinda yer alan disulfit
badlari sa¢ keratininin suda ¢ézinmemesini ve ¢ok stabil bir yapiya sahip
olmasini saglayan en onemli etkenlerdir. Disulfit baglarinin herhangi bir

nedenle kopmasi saci zayiflatir. (9)

2.2 Kil tipleri

insan viicudunda baslica 4 cesit kil tipi bulunur: Lanugo, vellus, terminal

ve ara formda (indeterminate) killar. (10)

Daha 6nce bahsedildigi gibi, lanugo killar intrauterin donemde olusan ve
gebeligin 8.-9. aylarinda dokulen killardir. Yenidogan doneminde de nadiren
gorilebilmektedir.

VellUs tipi killar; acgik renkli ve ince ¢apta yani tuysu killardir. Ya, hi¢
pigment icermezler ya da ¢ok az igerirler bu yizden neredeyse renksizdirler.

Medulla tabakasi ihtiva etmezler.



Terminal tip killar; genellikle saghkl sacglari ve vicudumuzdaki killari

olusturur. Medulla tabakasi icerirler.

Ara kil yapisi ise; vellus ve terminal saglar arasi kil tipidir. Medullasi

bulunmaktadir, az da olsa pigment icermektedirler.

2.3 Kil folikul siklusu

Kil gelisim siklusu kil folikalinin kalici olmayan kisminin tamaminin
karmasik bir yeniden vyapilandiriimasini igerir. Dramatik dedisikliklere
ugrayan yalnizca kil foliklli epitelyumu degildir; mezensim, ekstrasellller
matriks, vaskuler yapilar ve inervasyonu saglayan sinirler de ayni zamanda

bu degisimden nasibini alir

Kil folikul siklusu ile ilgili olarak su zamana kadar sirkadiyen ritme sahip
olmasi, mevsimsel degisim gibi pek ¢ok hipotez ortaya konmus olup, son
zamanlarda her folikller Gnitenin bagimsiz bir otonomisi olduguna yonelik
kanitlar artmaktadir. (11) Devam eden bu hipotezler ve tartismalar bir yana
birakilirsa, siklus boyunca degisimlerin ortamdaki lokal sinyal veren kontrolli

anahtarlar tarafindan yonetildigi gorusu yaygin olarak kabul edilmektedir. (1)

Herhangi bir zamanda her kil folikulu farkh gelisim evrelerinde olup buna
‘mozaik dizen’ denir. Bu sebeple insanlardaki killar cogu hayvanda oldugu

gibi es zamanli olarak atilmaz. (12)

Kil folikll siklusunun deri yilzeyinin dokintllerden temizlenmesi,
trikositlerdeki zararli maddelerin atilmasi ve malign dejenerasyona karsi bir
guvenlik sistemi olarak rol oynamasi gibi pek ¢ok amaci bulundugu

dusundimektedir. (4)



Genel olarak; kil gelisiminde U¢ faz tanimlanmistir: (Resim 2)

e Bulyume fazi (anagen faz)
e Regresyon fazi (katagen)

¢ Dinlenme fazi (telogen)

Bu siklik transformasyonlar endokrin, parakrin ve otokrin yollarla etki
eden sitokinler, hormonlar ve norotransmitterler ve bunlarin reseptorlerinin
ekspresyonundaki  degisikliklere bagli olarak sira disi sekilde kontrol
edilmektedir. Bu nedenle, kil folikiili sadece bir keratin ve melanin Uretim
merkezi dedil, ayni zamanda pek c¢ok immunmodulatorun de dretildigi
karmasik bir organdir.

Kil folikdl siklusunda birbirini takip eden Ug¢ ana faz diginda son yillarda

ekzogen ve kenogen evreler de tanimlanmistir. (12)

4. Anagen faz B. Katagen faz C Telogen faz

Sekil 2. Kil geligsim siklusu



2.3.1 Anagen faz (bliyime fazi)

Anagen faz, saglarin aktif olarak buyume gosterdigi faz olup suresi 2-6
yil arasinda degisir. Anagen blyume fazi sagh derideki terminal kil
folikillerinde oldugu gibi vyillarca surebilir veya ekstremitelerdeki kil
foliktllerinde oldugu gibi birka¢ haftada da sonlanabilir. Saglikli bir insandaki

sacl derideki tum kil folikdllerinin %85-90°1 bu evrede bulunmaktadir.

Kil gelisim siklusunun blyime fazi olan anagen faz spesifik morfolojik
kriterlerle tanimlanan 6 farkli evreye ayriimigtir. Anagen evrenin ilk evresine
proanagen evre denir. Bu donemde yeni olugan kil kokunun folikilun igine
dogru gittikge uzadigi goralir. Altinci evrede (metaanagen evre) kil safti
yukarida deri yuzeyinin ust kismina kadar asagida ise subkutan doku

seviyesine kadar uzanmaktadir.

Kil folikilindeki dermal papilla civarindaki metabolik olarak aktif ve
boélinmekte olan hucreler bu faz asamasinda yukari dogru buyuyerek kil
saftini olustururlar. Anagen faz sadece kil gelisimi degil ayni zamanda tim kil

folikul epitelindeki hayli artmis proliferasyon hizini da simgelemektedir.

Kil safti sentezi ve pigmentasyonu sadece anagen fazda olmaktadir.
Bir saglam kil folikilinlin pigmente Unitinin siklik yeniden yapilanmasi
optimum olarak sagh deride kil foliktllerinin ilk 10 siklusu boyunca
gOzlemlenir ki bu da ortalama 40. yasa karsilik gelmektedir. Bu asamadan
sonra her kil foliklinlin pigmentuar potansiyel acgisindan genetik olarak
dizenlenmis bir yorgunluga ugramasi sac¢ grilesmesine (sa¢ kirlasmasi) yol
acar. (9, 12)

2.3.2 Katagen faz (regresyon fazi)

Katagen faz anagen fazi takip eden kil folikilinin programli hicre
olimu ve apoptoz evresidir. Ortalama 2-3 hafta sirer. Bu evrede en erken
morfolojik degisiklik melanosit dendritlerinde retraksiyon olusmasidir.

(9,10,11) Bu evrede matriks hicrelerinde mitotik aktivitenin sona ermesi ile
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bir invollisyon hali hakimdir. Bu evre suresince, dermal papilla yogunlasarak
yukari dogru c¢ekilmeye baslar ve “bulge” bdlgesinin altina gelir. (8,10) Bu
asamada kil folikilinin boyutu 6nceki boyutunun 1/3’GUne gerilemistir. TUm

sacli derideki terminal saglarin %1 kadari bu evrededir.

2.3.3 Telogen faz (dinlenme fazi)

Katagen evre ile involisyonunu tamamlayan folikil telogen faza girer.
Bu fazda, folikulin proliferasyon ve biyokimyasal aktivitesi en alt seviyeye
inmistir. Bu evre sonunda kil dokulur. Telogen faz, 2-3 ay sirer. Sacli
derideki folikillerin %5-15’i bu evredeyken, govdede bu oran %40-50

civarindadir. (10)

Telogen fazin suresinin sacli deride ortalama 2-3 ay surdugu bilinmekle
birlikte otokrin ve parakrin sinyallerden etkilendigi i¢in bu surenin degisken

oldugunu sdylemek daha dogru olabilir.

Bu fazda kil folikili golf sopasi seklindedir. Bu faz sonunda kilin
dokulmesiyle geride kalan epitelyum artiklari ve kdk hucreler papiller dermis

ile etkilesime girer ve yeni bir fazin baglamasi induklenir.

2.3.4 Ekzogen faz

Aktif kil dokdlmesi normal kil folikil siklusundan ayri bir faz olarak

degerlendirildiginden dolayr hemen dokilme dncesinde saptanan killardir.

2.3.5 Kenogen faz

Son yillarda tanimlanan kenogen evre sa¢ dokuldikten sonra Kil
bulunmayan folikillerin yer aldigi donemdir. Anagen sagin uzamasina kadar

sdurer.



2.4 ALOPESILER

Alopesi terimi saclarin kismi veya tamamen dokulmesi anlamina
gelmektedir. (13) Alopesiler klinik olarak en sik kullanilan siniflama ile iki

gruba aynilir: Sikatrisyel ve sikatrisyel olmayan alopesiler.

Sikatrisyel alopesiler, sa¢ kaybi olan alanlarda folikiler agikliklarin
olmamasi ile karsimiza c¢ikar. (14) Diskoid lupus eritematozus, liken
planopilaris, psddopelad, santral santrifugal sikatrisyel alopesi, folikulitis
dekalvans, dissekan selllit gibi primer hastaliklar diginda genetik, fiziksel,
enfeksiydz ve malignite kaynakli diger sekonder nedenler de sikatrisyel

alopesi nedenleri arasinda sayilabilir. (4)

Alopesiler arasinda diger bir sik kullanilan siniflama ise diffiz ve

lokalize sa¢ kaybinin bulunup bulunmamasina gore yapilmaktadir.

En sik gozlenen sikatrisyel olmayan alopesi nedenleri, androgenetik

alopesi (AGA), telogen effluvium (TE), alopesi areata ve trikotillomanidir.

2.4.1 Alopesi areata

Hizli sa¢c kaybinin sik gorilen nedenlerinden biri olan alopesi areata,
dinya populasyonunun %0,2’sini etkileyen ve yasam boyu yakalanma riski
%1,7 olan bir tablodur. (4) T hicre aracili otoimmun bir sirectir. Genellikle
sacli deri, sakal, kas, kirpik ve daha az siklikla vicudun diger killi
bdlgelerinde bir veya daha fazla sayida oval sekilli yamalar seklinde
karsimiza cikan, skar birakmayan, otoimmin ve inflamatuar bir hastaliktir.
(14)

Alopesi areata’nin akut progresif evresinde matlr anagen folikuller
cevresinde lenfositik bir infiltrasyon gordlar. (1) inflamatuar infiltrata ragmen,

folikulin kil yapma potansiyeli korunur.
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Sagl deride tum saglarin kaybi ‘alopesi totalis’, tum sagh deri ve viicut
killarinin kaybi ise ‘alopesi universalis’ olarak adlandirlir. Sag kaybi temporal
ve oksipital bélge boyunca sagli deri sinirini da igine alarak olugabilir (ofiazis)
veya temporal ve oksipital bolge haricinde kalan sacli deri bolgelerini tutabilir.
(sisaipho) Normal populasyona gore, sistemik lupus eritematozus, diabetes
mellitus, tiroidit, myastenia gravis ve vitiligo gibi otoimmun hastaliklarla

birlikteligi daha siktir. Fakat cogunlukla ek bir hastalik saptanmaz. (14)

Alopesi areata’da tutulan saclar hizli bir sekilde telogen evreye gecer.
Patognomonik bir bulgu olan distalde daha kalin,sacl deriye yaklastik¢a
incelen ‘Unlem isareti saclar alopesik plaklarin i¢i ve periferinde

g0Ozlenebilmektedir. (11)

Cevresinde Unlem isareti saglar olmasi, keskin sinirli alopesik yamalar
gOzlenmesi ve skar zemini olmamasi alopesi areata tanisini koyduran
ipuglaridir. Ayirici tanida diger sikatrisyel olmayan alopesi nedenleri akla

getirilmelidir.

Alopesi areatanin dermoskopisinde go6zlenen temel &zellikler ‘sari
noktalar’, ‘siyah noktalar’, ‘kirik saglar’, ‘Unlem isareti saclar ve ‘distrofik
saclar'dir. (14) Alopesi areata tanisinda dermoskopinin énemini ortaya koyan

calismalar halen devam etmektedir.

Alopesi areata’da kil folikiline ek olarak oOzellikle tirnaklar gibi diger
ektodermal deri eklerinde de tutulum olabilmektedir. En sik goérulen tirnak

bulgusu ise pittingdir.

Bazi yama tarzi lokalize vakalarda tedavisiz birka¢c haftada yeni sag
cikigl gozlenebilir. Bununla birlikte, lokalize, frontal sa¢ gizgisi veya kas gibi
kozmetik sorun tegkil eden tutulumlarda intralezyonel steroid tedavisi
basarilidir. Potent topikal steroidler (oklizyonla veya oklizyon olmadan),
devamli veya aralikli sistemik steroidler, PUVA ve Db-UVB gibi fototerapi
yontemleri, minoksidil ve siklosporin alopesi areata’da kullanilabilen tedavi

yontemleridir. (15)
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Skuarik asit dibutil ester (SADBE), dinitroklorobenzen ve difensipron gibi
kontakt duyarlandiricilar inat¢i vakalarda c¢ok etkilidir. (14) Ancak, bu

tedaviler hastane kosullarinda uygulama ve takip gerektiren uygulamalardir.

Atopi varligi, erken yasta baglangic gostermesi, aile Oykusunun
bulunmasi, otoimmun bir hastalikla birliktelik, ofiazis varligi, tirnak
tutulumunun da eglik etmesi alopesi areata icin kotl prognostik faktorlerin

baslicalaridir.

2.4.2 Telogen effluvium

Sa¢ dokulmesinin sik nedenlerinden biri olan telogen effluvium, diffiz bir
sekilde telogen saclarin dokulmesiyle karakterizedir. Siklikla cerrahi, dogum,
yuksek ates, ilaglar ve diyet gibi nedenlerle indiklenir. Genellikle, anagen
saglarin telogen evreye erken gegmesine neden olan etkenden 3-5 ay sonra
ortaya cikar. (16) Ani baslayan telogen effluvium vakalarinda iliskili bir sebep
siklikla mevcutken, kronik, uzun sureli sa¢c kayiplarinda tetikleyici etkeni

bulmak zor olabilir.

Bununla birlikte, akut vakalarda emosyonel streste gogunlukla suclanan
nedenlerden biri olarak karsimiza cikmaktadir. (17) Telogen effluvium
sistemik hastalik veya degisken fizyolojik durumlara bagl ortaya ¢ikan en sik

gorulen sag kaybi nedenidir.

Kronik telogen effluvium, 6 aydan uzun siuren dokulmeleri tariflemekte
olup siklikla idiyopatiktir. Uzun seyir ve dalgali profil karakteristiktir. Genellikle
30-50 yas arasi bayanlarda sik kargsimiza gikar. (18)

Negatif sac ¢cekme testi kronik TE tanisini ekarte ettirmez. Kronik
TE’nin klinik olarak AGA’dan ayrimina ihtiya¢g vardir. AGA’'da karekteristik
olarak tepe bolgesinde kadinlarda Ludwig paternine, erkeklerde Hamilton

paternine uygun sag¢ kaybi vardir.
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Diyet aliskanliklarini sorgulamak, demir ve ferritin duzeylerine bakmak
kisinin beslenme durumu ile ilgili bilgiler verebilir. Hastada eksiklik
saptandiginda dogru yerine koyma ve uygun diyet onerileri yeterli olacaktir.
Bununla birlikte, olasi bir menstruel kanama veya gastrointestinal sistem
kanamasi evalue edilmelidir.

llag oykiisii de sorgulanmasi gereken durumlardan biridir. Amfetamin,
aminosalisilik asit, bromokriptin, kumarin, kaptopril, danazol, enalapril,
retinoidler, lityum, metoprolol, propranolol gibi ilaclarla indiklenen telogen

effluvium vakalari bildirilmistir. (16)

Sik gériilen TELOGEN EFFLUVIUM nedenleri:

e Yenidoganda gérulen dokulme (fizyolojik)

e Postpartum (fizyolojik)

¢ Kronik telogen effluvium (belirli br neden veya hastalik olmadan)
e Postfebril

e Siddetli enfeksiyon

e Siddetli kronik hastalik (HIV, SLE vb.)

e Siddetli, uzamis psikojenik stres

e Cerrahi sonrasi (major islemler sonrasi)

e Hipotiroidizm ve diger endokrinopatiler

e Aclik ve yanhs diyet uygulamalari

e laclar (Retinoidler, antikonvulzanlar, B-blokérler, antitiroid ilaclar,

antikoagulanlar vb.)

Sacli deride yaklasik 100.000 sag teli bulunup, gunlik yaklasik 100-150
sac¢ teli dokulmesi normalken, telogen effluvium’da bu oran 150-400

arasindadir. (16) Hastadan dokulen saglarini toplayip saymasi istenebilir.

Telojen dokulme, sa¢ cekme testi ile belirlenebilir. Yaklasik olara 40-50
sac teli bas parmak ve igaret parmagi arasinda sikica tutulur sonra yavasca
cekilir. 4-6 sacgtan fazla dokidlme anormal kabul edilir. Saglarin yikanmasi
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(saclar yikandiysa 2 ve daha fazla sa¢ gelmesi pozitif) ve taranmasi sonucu
etkiler. (14) Bu test ile elde edilen bulgulara nazaran, Trikogram ve trihoscan

testleri ile elde edilen anagen/telogen orani daha aydinlaticidir.

Rutin tetkiklerde tam kan sayimi ve tiroid fonksiyon testleri yanisira
sifiliz serolojisi, antinikleer antikor seviyesi, serum c¢inko dizeyini de
icermelidir.

Ayirict tanida oOzellikle kadin tipi androgenetik alopesiye dikkat
edilmelidir. Bununla birlikte, AGA’nin erken doneminde karsimiza ¢ikan
bayanlar artmis sa¢ dokulmesi sikayeti ile karsimiza ¢ikabilirler. Bu sikayetle
basvuran kadin hastalarda ¢cam agaci goéruntlsi ile beraber frontal sag
cizgisinin korunmasi ve genislemis merkezi kisim AGA lehinedir. (19) Tablo.1
(20)

Tablo 1. Kronik telogen effluvium ve Androgenetik alopesi farkliliklari

Kronik telogen
Androgenetik alopesi
effluvium
Sa¢ hacminde azalma At kuyrugunda Baglica vertekste
Degisiklik olmaz Artar
Sa¢ ayirma Gizgisinde
genigleme
Normal Azalir
Kil yogunlugu
Kisa vellus olmayan | Frontal sag¢ ¢izgisi
Frontal sag cigisi killar korunur
Degismez Artar
Vellus kil sikhgi
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2.4.3 Anagen effluvium

Siklikla antimetabolitler, alkilleyici ajanlar ve mitoz inhibitorleri gibi
kemoterapetiklerin alinmasi sonrasi gelisen sa¢ safti kiriklari ana nedendir.
Sadece anagen fazdaki saclar etkilenirken, mitotik inhibisyon sadece matriks
hicrelerini  etkilediginden dolayr matriksleri olmayan telogen saclar

etkilenmez.

flag alimi sonrasi anajen sa¢ kaybi klinik olarak 1-2 ayda en belirgin
safhadadir. Maksimum ila¢ etkisinin goruldugu safhada kil saftlari aniden
incelir ve saft kiriklari olugsmaya baslar. Trikogramda koni seklinde kiriklar

gozlenmesi tipiktir. (14)

2.4.4 Androgenetik alopesi (AGA)

Androgenetik alopesi (AGA), her iki cinste de en sik gorilen sag¢
dokulmesi nedenidir. (19) AGA, androjen bagimh herediter bir bozukluktur.
Pek cok farkli isimlendirme yapilmis olsa da, en c¢ok kullanilan terim 1960
yihinda Orentreich tarafindan ortaya konan ‘Androgenetik alopesi’ ifadesidir.
Orentreich bu ifadeyle genetik olarak duyarli kil folikullerinin androjenlerin

etkisiyle minyatuirize oldugunu ortaya koymustur. (1)

Bu hastaligin patofizyolojisinde genler ve hormonlar birlikte rol aynar.
Kalitim anne veya babanin birinden veya her ikisinden olabilmekle birlikte

hemen her zaman polijeniktir.

1977 yilinda ise Ludwig kadin tipi sa¢ kaybinin genel karakteristiklerini
tanimlayarak Ludwig I, Il ve lll olarak 3 farkli evre tanimlamistir. (21) Sekil.3
Ludwig bu siniflamayi yaparken kadinlardaki sa¢ dokulmesini androgenetik
alopesi olarak tanimlamis olmasina ragmen androjenlerin ve genetik mirasin
kadinlardaki sa¢ kaybi Uzerine etkisi tam olarak aydinlatilamamigtir. Bu

yuzden ‘kadin tipi sa¢ kaybr’ terimini kullanmak daha dogru olacaktir. (22)
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Kadin tipi sa¢ kaybinda Ludwig evreleme sistemi su sekildedir:

Evre I: Frontal sag ¢izgisinin korunup saclarin santral bolgede minimal
seyreklesmesi

Evre II: Tepedeki saclarda gozle gorulur seyreklesme

Evre Ill: Tepe kisminda tama yakin veya tam kellik

Evre-II Evre-III

Sekil 3. Kadin tipi AGA’da Ludwig siniflamasi. (21)

Kadin tipi AGA’da siklikla orta hatta frontal ¢izginin hemen arkasinda
sag seyrelmesi belirgin olup bu goruntu tipik ‘cam agaci paterni'ni olusturur.
(23) (Sekil.4) Kadinlarda higbir zaman erkeklerdekinin tersine tam anlamiyla
bir kellik olusmaz. Frontal ¢izgi her zaman korunurken, merkezde saclarda
seyreklesme karakteristiktir. Tepe bolgesinde yaklasik 4-6 mm c¢apinda
Uzerinde hic sa¢ bulunmayan ‘kursunkalem silgisi (pencileraser-sized)’

seklinde tabir edilen alanlar goze c¢arpar.

Resim 4. Kadin tipi AGA’da ‘Cam agaci paterni. (23)
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Erkek tipi AGA ise puberte sonrasi herhangi bir yasta baslayip,
etkilerinin kigiden kisiye degiskenlik gosterdigi bir tablodur. Bu yatkinlik
genetik temeller Uzerinde oturtulmus olup siddeti ve gorulme sikhgr yas

ilerledikce artar.

Erkek tipi alopeside ise frontotemporal boélgede geri cekilme ve
vertekste dokulme seklinde kargimiza cikar. Hamilton, erkek tipi AGA'yi
bircok evreye ayirarak incelemis, Norwood ise daha sonra bu siniflamayi

tekrar duzenlemigtir. (24, 25)

Hem erkek hem kadin tipi AGA'da terminal killar azalirken, vellus
benzeri killarda artis olur. Minyaturizasyon temelli bu olayda birka¢ siklus
yeterli oimaktadir. AGA’'da kil folikiliinde gézlenen minyatlrizasyon yaninda
dermal papilla boyutunda azalma, kil safti capinin ki¢liimesi, anagen fazin
kisalmasi ve dolayisiyla daha hizh siklus gibi farkli degisikliklere de neden
olmaktadir. (19)
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Sekil 5. Erkek tipi AGA’da ‘Hamilton-Norwood’ siniflamasi. (24, 25)
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Tablo 2. Erkek tipi AGA’da Hamilton-Norwood siniflamasi

Evre 1 Frontotemporal bélgede sag gizgisinde gerileme yok veya minimal diizeydedir.

Frontotemporal bolgede sag ¢izgisi simetrik ve liggen tarzinda bir ¢ekilme
Evre 2 gOsterir. Frontotemporal bélgenin ortasinda da seyrelme baglamasina ragmen
frontotemporal bdlgeye gére daha azdir.

Evre 3 Frontotemporal bélgede belirgin, simetrik ve derin bir ¢cekilme géze carpar.

Siddetli frontal ve frontotemporal sa¢ kaybi mevcuttur. Vertekste belirgin
Evre 4 seyreklesme gézlenir. Bu iki alan tepe boyunca kalin bir sa¢ bandi ile birbirinden
ayrilmistir.

Evre 4'de belirtilen sa¢ bandinin daha da inceldigi gézlenir. Verteks ve

Evre 5 frontotemporal bélgede sagsiz alanlar artmistir.

Evre 6 Sac bandi olarak ifade edilen alanlar dékilmus olup verteks ve frontotemporal
alanlar birlesmistir.

Evre 7 En siddetli evredir. Kulagin éniinden baslayip, arkaya uzanan ve arka bolgeyi at

nali seklinde gevreleyen saclar kalmistir.

Temel olay, androjen duyarli folikilde testesteronun plazma
membranindan diffize olup 5-a rediktaz enzimi ile Dihidrotestesteron’a
(DHT) donusmesidir. Bu enzimin iki izotipi bulunur. Erkeklerde AGA’nin
sorumlu izoenzim Tip Ildir. (1) Androjen reseptorler de AGA
patofizyolojisinde dnemli bir rol oynar. Androjene duyarl folikillerde androjen
reseptor yogunlugunun daha fazla oldugu gosterilmistir. Yine erkeklerdeki

folikillerde kadinlara oranla androjen reseptor yogunlugu daha fazladir. (26)

Yapilan bir c¢alismada, kadin tipi dokulmede frontal bolgedeki
folikullerde, oksipital folikillere oranla %40 daha fazla total 5-a reduktaz
enzimi bulundugu, fakat bu seviyelerinin erkeklerdeki sag¢ foliklllerinde
saptanan oranin yarisindan da az oldugu raporlanmistir. Ayrica androjen
reseptorleri ve enzimlerin blylUk oranda dis kok kilifi ve az oranda dermal
papillada bulundugu tespit edilmistir. (26) Bu bulgular, erkek ve kadinlarda
gorulen farkli tip ve lokalizasyonlardaki doékilme paternlerini anlamamiza

yardimci olmaktadir.
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Hem erkek, hem de kadinlarda AGA tanisi koyarken hiperandrojenizm

bulgulari olmadikga laboratuvar testlerine bakilmasinin bir anlami yoktur.

AGA tedavisinde bugun bile etkinligi kanitlanmis ve iyi aydinlatiimis bir
tedavi yontemi bulunmamaktadir. Amerikan Gida ve ilag Dairesi (FDA)
tarafindan AGA tedavisinde onaylanan iki ajan; topikal minoksidil ve oral
finasteriddir. Kadinlarda kullanima uygun olan androjen reseptor
antagonistleri ise erkeklerde jinekomasti, feminizasyon ve impotans gibi

etkilerinden dolayi tercih edilmemektedir.

Hafif-orta dereceli AGA’nin farmakolojik tedavisinde topikal minoksidil
ve antiandrojenler yer almaktadir. (27) AGA tedavisinde en sik kullanilan
anti-androjen ajanlar siproteron asetat ve spironolakton’dur. Siproteron asetat
androjen reseptdr antagonisti olup bilinen en gicli antiandrojenlerdendir.
Yapilan bir gcalismada, hiperandrojenizm bulgulari olan hastalarda siproteron
asetat daha Ustun bulunmugken, hiperandrojenizm bulgulari eslik etmiyorsa

minoksidilin daha etkili oldugu gosterilmigtir. (28)

Finasterid ise tip Il 5-a reduktaz enzim inhibitérudtr. AGA’l erkeklerde 1
mg gunlik dozda etkili oldugu gosterilmisken, postmenopozal kadinlarda

etkisiz bulunmustur. (29)

2.4.4 Trikotillomani

Siklikla psikojenik stres veya kisilik bozuklugu ile iligkili olarak kisinin
kendi saclarini gekmesi veya kirmasi olarak tanimlanabilir. Trikotillomani
kadinlarda erkeklerden, ¢ocuklarda ise yetigkinlerden daha sik karsimiza
citkmaktadir. Sagh deri en g¢ok etkilenen alan olup, kas ve kirpiklerde de
cekme tablosu karsimiza cikabilir. Sa¢ ¢ekme sonucu dalga seklinde veya
tek bir noktadan baglayarak merkeze dogru dékulme alanlar seklinde garip
sekilli alopesik plaklar kargimiza cikabilir. Ozgll bir tedavi yaklasimi olmayip,

davranis tedavileri ve psikofarmakoterapi 6ne ¢ikmaktadir.
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2.5 SAC HASTALIKLARINDA TANISAL YONTEMLER

Sac¢ dokulmesi ile bagvuran bir hastada ayrintili anamnez ve fizik
muayene kadar tanisal yontemlere de ihtiyag duyulmaktadir. Bazi
durumlarda biyopsiye kadar varabilen girisimsel ydntemlere de gerek

duyulabilmektedir.

Hikayede aile ve ilag Oykusu, genel dahili hastaliklar, psikojenik sure¢
gibi alanlara da deginilmelidir. Saclarin dokidlmeye baslamasi tetikleyici
olaydan 3-4 ay sonra gergeklestiinden 3-4 ay oOncesine varan olaylarin

hikayede sorgulanmasi 6nem arz eder. (30)

Bugln sa¢ dokulmesini degerlendirmede altin standart bir tani yontemi
bulunmamaktadir. Olgiim metotlarinin  ¢ogunun androgenetik alopesi’de
calisiimasi bir problemdir. Sa¢ buylmesinin temel biyolojik belirtecleri olan
lineer buyume hizi, sa¢ saftt kalinligi, sa¢ dansitesi ve sa¢ siklusunda
bulundugu evredir. Bunlarin arasinda sa¢ blyumesi ve genel durumu

hakkinda en islevsel veri ise, Anagen:telogen oranidir. (31)

Alopesi areata ve skatrisyel alopesilerde bu tanisal metodlarin ise
yararlihdi ¢ok 6n planda olmasa da, klinik muayene ve global fotograflama

daha 6n plana ¢ikmaktadir.

Sac¢ dokulmesini dederlendirmede kullanilan metodlar invaziv olmayan,

yarl invaziv ve invaziv olmak Uzere Ug¢ grupta incelenebilir.

2.5.1 INVAZiIV OLMAYAN TANI YONTEMLERI
2.5.1.1 Sa¢ ¢cekme testi

Amag, aktif ve asin miktarda sa¢ dokulmesi olup olmadiginin
degerlendiriimesidir. Uygulamasi ¢ok basit olmasina ragmen uygulayan
doktorlar arasinda farkli yorumlamalar gozlenebilmektedir. Test 6ncesi sa¢
yilkama, tarama gibi etkenler testin dogrulugunu etkilemektedir. Bu durumlar

nedeniyle guvenilirligi tartismahdir.
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Ortalama 40-50 sag teli bas ve isaret parmaklari arasinda sikica tutulur
ve yavasca cekilir. Bu islem 6-8 kere farkli alanlarda tekrarlanir. Ele gelen
saclar sayilir ve kokleri kabaca incelenir. Gerekli gorullirse mikroskop altinda
da incelenebilir. Normal bir eriskinde 2-5 telogen sacgin dokulmesi normaldir,
6 ve Ustl sac¢ dokulure test pozitif kabul edilir. (7, 11) Bu test siklikla, akut

TE'da pozitif iken, kronik TE’da negatif sonug verir fakat taniyi dislamaz. (32)

2.5.1.2 Sag toplama testi

Gunluk dokulen saclarin toplanmasi seklinde hastanin kendi uyguladigi
basit bir testtir. Bir hafta sUreyle hasta yastikta, dusta ve tararken doékilen
saclari toplar. Dokulen saglar sayilir veortalamasi alinir. 50-100 adet sac¢

dokulmesi normal kabul edilir, 100°’den fazla ise aktif dokilmeye isaret eder.

2.5.1.3 Fotograf ¢ekimi ve global resimleme

Sacin ve dinamiklerinin takibinde seri fotograflama énemli bir belirtectir.
Zaman icerisinde guc¢ fark edilen degisikliklerin tespitine olanak verir.
Isiklandirmanin iyi olmasi ve her fotograflamada ayni igiklandirmanin
saglanabilmesi karsilastirma i¢in 6nem arz eder. Sacl derinin global
fotograflamasi  teknigine  ozellikle AGA'de ve kozmetik yanitin

deg@erlendiriimesinde siklikla bagvurulur.

2.5.1.4 Sach deri dermoskopisi (Trikoskopi)

Dermoskopi dermatolojik vakalarda uzun suredir kullaniimasina ragmen
1993'ten sonra sagla ilgili yapi ve lezyonlarin gdruntilenmesinde
kullaniimaya baslanmigtir. Trikoskopi terimi ise 2006 yilindan itibaren sag,
sach deri, kas ve kirpiklerin dermoskopik incelemesinde kullanima girmigtir.
(33)
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Trikoskopi ile gorulebilen yapilar; sa¢ safti, folikul agikliklari, perifoliktler
epidermis ve kutan6z mikrodamarlanmalardir. Terminal ve vellis killarin

ayirimi yapilabilirken, kil safti anomalileri gdzlemlenebilir.

Androgenetik  alopesinin  trikoskopik incelemesinde sa¢ gobvde
kalinhginda artmis heterojenite, terminal/vellls oraninda azalma,
hiperkeratotik tikag ve perifolikller pigmentasyon artigi gdzlemlenebilir. (34)
Alopesi areata’da ise sari noktalar, siyah noktalar, Unlem igareti saglar ve
distrofik saclar gozlenebilmektedir (33) Trikoskopi diffiz alopesi araeta’nin

TE’dan ayiriminda da yardimcidir. (35)

2.5.2 YARI INVAZiV TANI YONTEMLERI
2.5.2.1 Trikogram

Trikogram kil koklerinin incelenerek, gelisiminin farkli evrelerindeki
saclarin genel durumunu inceleyen yari invaziv mikroskobik bir inceleme
yontemidir. Trikogram sa¢ gelisiminin fizyolojisi ve patolojisini degerlendiren,
alopesiler arasindaki farklari ortaya koyup, dogumsal ve edinsel kil safti
anomalileri arasinda ayirici tani ile ilgili bilgiler verebilecek, tedavi se¢imi ve

takibinde faydalari olan bir testtir.

Uygulamadan 5 gun oncesine kadar hastalarin saglarini ylkamamasi,
taramamasi ve son 15 gln icinde boya, fon vb. gibi islemler yaptirmamis
olmasi gerekmektedir. Testi uygularken, ortalama 50-60 adet sa¢ teli lastik
bir klemple sikica tutulur ve gikis istikametleri dogrultusunda hizla gekilir. En
iyi degerlendirme icin saclar lam Uzerine kokleriyle birlikte hizlica yerlestirilir

ve X40 buyutmede mikroskop altinda incelenir. (36)

Anagen Kkil; keratojen bolge icerir, ic ve dis kok kilifi korunmus olup
piramit seklinde bir bulbusu vardir. Telogen kilda ise keratojen bdlge, i¢ ve
dis kdk kilifi bulunmaz, comak yada golf sopasi seklinde kil koku gozlenir.
Katagen kil, telogen kila benzemekte olup, comak u¢ etrafinda kornifiye
olmamis kese bulunur.
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Normal bir trikogramda %85-90 anagen, %15-20 telogen ve %1 katagen
sacglar saptanmalidir. Telogen kok sayisinin %20’nin Uzerinde olmasi
patolojik kabul edilir. Hasta igin agrili, kisiye bagli ve rahatsiz edici bir test
olmasi ve hastanin 5 gun boyunca banyosuz kalmasi gibi nedenler

dolayisiyla ¢ok tercih edilmeyen bir testtir.

Trikogramin uygun bir sekilde degerlendiriimesi igin tecrubeli uygulayici
ve degerlendirici personele ihtiyag vardir. Fakat kolay uygulanabilir ve

tekrarlanir olmasi avantaj gozukmektedir.

2.5.2.2 Fototrikogram

Fototrikogram sach derideki 1 cm?lik herhangi bir alandan, saglar 1
mm’ye kadar kisaltildiktan sonra, gunler icerisinde seri fotograflar alip
karsilastirma prensibine dayanir. Bu yontem ile anagen/telogen orani, sag
blyume hizi, saclarin c¢apr ve dansitesi ve dokulen saclarin miktari
hesaplanabilmektedir. (35) Zaman almasi ve hastalarin bir kisminin saglarini
kestirmek istememesi fototrikogram  uygulamalarinin ~ 6nemli  bir

dezavantajidir.

Kontrasti artirimis fototrikogramda ise ince ve hipopigmente saclarin

gorunebilirligi artirildigindan sonuglar daha duyarli hale getirilmigtir.

2.5.2.3 Trichoscan (Otomatik yaziliml bilgisayarl fototrikogram)

Calismamizin ana eksenini olusturan trichoscan analiz yontemi,
fototrikogramin evrimi sonucunda ortaya c¢ikmig, dijital imaj analizi ile
epiluminesan mikroskopun bir arada kullanildigi bir yontemdir. Geligtiriimis
yazilimi ile kisa slUrede sa¢ buyume hizi, sa¢ dansitesi, anagen/telogen
orani, sa¢ c¢apl! gibi verilere ulasmamizi saglayan bir test olarak karsimiza
ctkmaktadir. (38)
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Trichoscan yontemi 2001 yilinda Hoffman tarafindan geligtirilmis bir
analiz teknigidir. (39) inceleme igin, normal veya dokilen bélge tercih
edilebilir. Diffiz alopesi ile AGA ayrimi igin verteks veya oksipital bdlge tercih

edilmelidir.

Oncelikle incelenecek olan bolge belirlendikten sonra bu bolgeye
tzerinde 1,8 cm?lik daire seklinde kesik bulunan bir plaka yerlestirilir ve bu
alana uyan sagclar dikkatli bir sekilde 0,5-1 mm. uzunlukta kalacak sekilde
trags makinesi ile kesilir. Bu bolge isaretlendikten veya uygun agidan
fotograflandiktan sonra hasta 3 gun sonra tekrar cagirilir. Kesilen bdlgeye,
ince ve acik renkli saclarin goérinebilmesi maksadiyla gegici bir sa¢ boyasi
tatbik edilir. 10-13 dakika bekledikten sonra fazla boyalar alkolle
temizlendikten sonra alan henidz nemli iken x20 ve x40 buyutmelerde

goruntuler alinir.

Tablo 3. Trichoscan analizi ile elde edilen sa¢ bluyume parametreleri.

Sac¢ buyime parametreleri:

Sagli deride incelenen alandaki 1 cm?'ye disen
sac sayisidir.

Kil foliktl siklusunun aktif biylime fazinda olup

ayda ortalama 1 cm. uzayan anagen evreseki

Anagen sag sayisi (%) saglarin oraninidir. %90 miukemmel, %80

ortalama ve %75-80'in alti sa¢ kayb1 anlamina
gelmektedir.

Kil foliktlindn dinlenme fazindaki telogen
evredeki saclarin (dékulecek olan) oranidir.
Anagen sag oraninin, telogen saca
oranlanmasiyla elde edilen deger olup, sa¢
kaybinin siddeti ve tedaviye yanit ile iligkili
onemli bir veridir.

Basit olarak, sacli deride yetiskin formdaki
matur, kalin ve pigmente saclarin tim sagli

Terminal sag orani (%) deriye oranidir. Trichoscan analizinde 40
pm'den kalin ¢captaki saclar terminal kil olarak
kabul edilmektedir.
Sacli deride ince, pigmentsiz veya minyatirize
Vellus sa¢ dansitesi (%) olmus saclarin tim saglara oranini isaret eder.
Trichoscan analizinde 40 ym'den ince saglardir.

Sag dansitesi

Telogen sag¢ sayisi (%)

Anagen:Telogen orani

Terminal:Velliis sa¢ orani Minyatlrizasyonun siddetini gosteren bir veridir.
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Trichoscan programi, anagen saglarin gunde 0,3 mm. uzamasini esas
alarak otomatik olarak anagen/telogen sag¢ oranini hesaplamaktadir.
Trichoscan sonuglarinin dogru olabilmesi igin fotograf kalitesi gok énemlidir.
Diger alanlardan sizan saglarin, sag boyasi artiklarinin, hava kabarciklari gibi
goruntiyt bozacak artefaktlarin inceleme alanina girmemesine 0zen

gosterilmelidir.

Sekil 6. Fotofinder® videodermoskop goruntusi

25



Bizim kullandigimiz Trichoscan analiz programi 0,903 cm?lik bir alan
Uzerinden analiz yapmaktadir. Bu alan kullanilan paket programa gore
degisiklik gosterebilir. Buyumeyen saglari kirmizi renkte gosterir ve telogen
olarak belirler. Tersine, buyuyen saglar ise yesil ile gosterilip anagen evredeki
saclar olarak kabul edilir ve bu sekilde anagen/telogen oranini hesaplar. Yine
ayni sekilde kil saftinin gapina gore terminal sacglari ve vellus Kkillari
saptayabilir. Bu incelemede ise terminal saclar mavi renkte, vellls tipi saclar
ise sari renkte gozukur. Vellus tipi saglarin kolay tespiti i¢in goruntunun net
olmasi, artefaktlarin eliminasyonu ve boyama isleminin uygun yapilmasi

onem arzetmektedir.

Capture Date: 20062013 = General

Length

Thickness

Sekil 7. Trichoscale® analiz programi ile terminal ve velliis killarin

gosterimi

Sac dansitesi hesaplanirken ise 0,903 cm?lik analiz alaninda yer alan
saclarin (analiz alaninda koéku olup, daire disina tasan saglar dahil) sayisi, 1

cm? alana oranlanir.
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Ozetle, Trichoscan analizi ile anagen ve telogen sag oranlari, terminal
ve vellis kil oranlari ve dansitesi, cm? basina disen sag sayisi ve dansitesi,
saclarin uzama miktari gibi sa¢c buyumesi ile ilgili pek ¢ok degerli bilgi elde
edilebilmektedir. (38)

2.5.3 INVAZIV TANI YONTEMLERI
2.5.3.1 Sacgh deri biyopsisi

Sacl derinin histopatolojik incelemesi, sa¢ buyime ve ddkilme
arastirmalari icin kullanilan invaziv bir yontemdir. Biyopsi siklikla 4 mm.’lik
punch biyopsi ile anagen sa¢ bulbuslarini gérmek amaciyla subkutan dokuyu
da icerecek sekilde tipik olarak dokulen ve normal deri sinirinda bir alandan

alinir.

Bugunlerde, hem yatay (horizontal-deri ylizeyine paralel), hem de dikey
kesitlerin incelenebilmesinin dnemi anlasildigindan iki adet biyopsi alinmasi
onerilmektedir. Yatay (horizontal) kesitler, anagen/telogen orani, saft
kalinligi, dansite gibi pek cok verinin elde edilebilmesi nedeniyle daha
degerlidir. (40) Sebase glandlarin foliktle agildigi alandan yapilan kesitler
vellus killarin sayisinin yeterince ortay konulamamasina yol agabilir ¢ctnku

vellus killar daha yuzeyel seyredebilmektedir.

Normal sacl deride terminal/vellis orani 6:1 ve 8:1 arasinda olup, bu

oranin 4:1’den az olmasi AGA’yi diusundurr.

Dikey kesitler ise foliktler buttnlik, inflamatuar infiltratlar ve epidermisin
rahat incelenmesini saglamaktadir. Yatay incelemede epidermisi tam olarak
incelemek mUmkuin olmamaktadir. Sagh deri biyopsisinde incelenen alanin
kiigiik olmasi (4 mm. punch biyopsi ile yaklasik 0,126 cm?) az sayida kil
folikilindn incelenebilmesine olanak tanir. Yine biyopsi alinan alanlarin
bdlgesel farkliliklari, islemin invaziv karakteri, elde edilen parametrelerin
glnumuzde bilgisayarli analizler ile daha rahat elde edilebilmesi gibi nedenler
bu yontemin daha az tercih edilmesine yol agmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Ocak 2014 ve Nisan 2015 tarihleri arasinda GATA Tip
Fakultesi Deri ve Zuhrevi Hastaliklar poliklinigine sa¢ dokilmesi sikayeti ile

basvuran 86 hasta alindi.
3.1 Calismanin amaci

Bu ¢alisma, alopesilerin bayuk kismini olusturan nonsikatrisyel zeminli
alopesilerin tanisinda buyuk katki saglayan trichoscan analiz programi ile
elde edilen anagen ve telogen oranlari, vellis ve terminal kil dansiteleri gibi
pek cok verinin genis bir seride incelenebilmesi amaciyla yapildi. Bu
hastalarda, sa¢ dokilme paternleri ile sa¢ buyime parametreleri arasinda bir

iliskinin varolup olmadiginin tespit edilmesi asil hedefimizi olusturmaktaydi.

3.2 Caligma plani

Calismaya Ocak 2014 ve Nisan 2015 tarihleri arasinda GATA Tip
Fakultesi Deri ve Zuhrevi Hastaliklar poliklinigine sa¢ dokulmesi sikayeti ile
basvuran ve sikatrisyel 6zellikli doktlmesi bulunmayan toplam 86 hasta kabul
edildi.

Hastalardan ©ncelikle ayrintih anamnez ile cinsiyet, yas, sistemik
hastalik dykusu, hastaligi hakkinda biling dizeyi, aile dykusu ve olasi diger
etyolojik faktorler arastirildi. Diffiz sa¢ dokilmesi olan hastalardan nedeni
saptamaya yonelik tam kan sayimi, tiroid fonksiyon testleri, demir, ferritin,
folat ve B12 tetkikleri planlandi. Yapilacak islem ve prosedir hakkinda bilgi

verildikten sonra hastalara hasta bilgilendirme olur formu imzalatild1.

Trichoscan analiz  yontemi (Otomatik  yazilimli  bilgisayarli
fototrikogram) icin  FotoFinder2007 R2 lisansli yazilmi  Uzerindeki

Trichoscale® programi kullanildi.
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Hastalarin sagli deri temporoparyetel bolgesinde yaklasik 1 cm?lik bir
alanda sacglar yaklasik 1 mm. uzunlugunda kalacak sekilde kisaltilip
(Moser®, ChroMini  Pro, Almanya), Fotofinder videodermoskop
(FotoFinder2007 R2) ile 20 buyltmede goruntuleri alinarak hastalara 3 gtn

sonra gelmeleri 6gutlendi.

Hastalar 3 gin sonra geldiginde belirlenen alan siyah boya ile
(Goldwell® Topchic) boyanip, ince ve beyaz sacglarin da gorunidr hale
gelmesi saglandi. 12-15 dakika sonra belirlenen alan alkolli soliisyon ile
temizlendikten sonra zemin hala 1slak iken ayni alandan Fotofinder
dermoskop ile 20 blaylutmede uygun fotograflari alindiktan sonra en uygun
goruntl secilerek program dahilindeki Trichoscan yazilimi (Trichoscale®) ile
incelenerek sonuclar elde edildi. Goruntu alinirken ortamdaki boya artiklari,
alkol, sivi vazelin vb. artefakt olusturabilecek maddelerin uzaklastiriimasina

onem verildi.

Sekil 8. Kesilecek sag alaninin belirlenmesi
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Bu yontem ile hastalarin cm?ye dlsen sag sayisl (sa¢ dansitesi),
anagen ve telogen sag oranlari, vellus orani, vellus kil dansitesi, terminal sa¢
orani, terminal kil dansitesi, terminal/vellis sa¢ orani ve anagen/telogen sag
orani gibi veriler elde edildi. Elde edilen veriler daha sonra takip formlarina

kaydedilerek saklandi.

. -
AVIARARRALAL

Sekil 9. Sa¢ kesimi ve boyama icin kullanilan boya ve sa¢ kesme

makinesi
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Sac¢ dokulme gikayeti ile galigmaya aldigimiz tUm hastalara ayni
zamanda sac¢ c¢cekme testi uygulanarak elde ettigimiz veriler hasta takip
formuna kaydedildi. Bu testi uygularken, bas ve isaret parmagimiz arasina
sikistirdigimiz yaklagik 50-60 sag¢ telinden olugsan bir tutam sag¢l yavasca
cekerek uyguladik. Hastanin test Oncesi sa¢ ylkama, tarama gibi
davraniglarini kontrol etmek mumkun olmadigindan dolay! standardizasyon
agisindan ele gelen 2 veya daha fazla sa¢ oldugunda testi pozitif olarak kabul
ettik.

Diffiz sa¢ dokllmesi ile bagvuran hastalarda etkeni saptamaya yonelik
yapilan hemogram, demir, demir baglama kapasitesi, tiroid fonksiyon testleri,
serum folat ve B12 dizeyleri ve serum ¢inko duzeyini de igerecek sekilde kan

tetkiki sonuclar1 da verilere eklendi.

Erkek ve kadin AGA hastalarinda ise dokulme tipi ve evreleri de kayit
altina alindi. Hastadan alinan kimlik bilgileri, dokilme paterni, evre, sag
cekme testi sonuglari, laboratuvar sonuglari ve elde edilen tum trichoscan

verileri olugturulan ‘Hasta takip formu’na kaydedildi ve saklandi. (Ek.1)

3.3 Calismaya dahil olma kriterleri

1. 18 yasindan buyuk ve 70 yasindan kuguk olmak

2. Sag dokulme sikayetinin en az 3 aydir var olmasi

3.4 Calismaya dahil olmama kriterleri

1. 18 yasindan kuguk ve 70 yasindan blyuk olmak

2. Sag dokulme sikayetinin 3 aydan az suredir var olmasi

3. Diskoid lupus, liken planopilaris vb. skatrisyel zemin olugturacak

tarzda alopesik dokulmesi olan hastalar

4. llk gun sa¢ kesimi yapilip dermoskopik goriintiisii alinan fakat

dcuncil gunde analiz igcin gelmeyen hastalar.
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3.5 Degerlendirme

Calisma sonrasinda hastalardan alinan sa¢ gekme testi sonuglari, sa¢
dokulme paternleri, evre, laboratuvar sonuglari ve Trichoscan analiz verileri

karsilastirildi. Bu verilerin klinik ile korele olup olmadigi degerlendirildi.

Telogen effluvium tanili hastalarda ayni zamanda hasta Ozellikleri,

laboratuvar sonuglari ve trichoscan verileri arasindaki iliskiler incelendi.

AGA hastalarinda ise yine ayni sekilde evre ve trichoscan verileri

arasindaki korelasyonun olup olmadigi ortaya konmaya caligildi.

Tum hasta gruplarinda kendi icinde ve gruplar arasinda Trichoscan
analiz programi ile elde edilen sa¢ dansitesi, total sa¢ sayisi, anagen ve
telogen oranlari, terminal ve vellus kil dansitesi gibi veriler degerlendirilerek

analiz edildi.

3.6 istatistiksel analiz

Elde edilen veriler agisindan tanimlayici istatistikler; ortalama, ortanca,
standart sapma, minimum ve maksimum degerler ile ifade edilmistir.
Karsilastirmalarda istatistiksel anlamlilik dizeyi p degeri Uzerinden <0,05
olarak kabul edilmis olup hesaplamalar SPSS ver.15 istatistik paket programi

kullanilarak yapiimistir.

Trichoscan analizi ile elde edilen ve normal dagilma uyan surekli
verilerin gruplar arasinda karsilastirlmasi amaciyla Student t testi
kullaniimistir. Telogen effluvium tanili hastalarda sac cekme testi sonuclarina
gore laboratuvar degerlerinin kargilagtiriimasi amaciyla Mann-Whitney U testi
kullaniimistir. Yine ayni grupta laboratuvar degerleri ile trichoscan verileri
arasindaki iligkinin incelenmesinde Pearson korelasyon analizi kullaniimistir.
AGA hastalarinda ise evre ile trichoscan verilerinin karsilastirimasinda tek
yonll varyans analizi (ANOVA) kullanilarak istatistiksel veriler elde edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza GATA Deri ve Zuhrevi hastaliklar poliklinigine bagvuran
ve ‘Sikatrisyel olmayan Alopesi’ tanisi alan 86 hasta dahil edildi.
GCalismamiza katilan hastalarin 41’i erkek (%47,7), 45’i (%52,3) kadindi.

Hastalarin yaslari 13 ve 57 arasinda olup ortancasi 24,5 idi.

Calismaya alinan hastalar alopesi tiplerine gore telogen effluvium,
androgenetik alopesi, alopesi areata ve trikotillomani olmak Uzere dort grupta
incelendi. Hastalarin 3%5’i diffiz alopesi (%40,2), 44’0 AGA (%50,6), 5’i

alopesi areata (%5,8) ve 2’si trikotillomani (%2,3) tanisi almigti

Telogen effluvium tanisi alan 35 hastanin 33’0 kadin (%94,3) iken 2’si
erkekti (%5,7). Telogen effluvium tanisiyla ¢alismamiza dahil olan hastalarin

yaslari 13 ile 45 arasinda degismekte olup ortanca yas 26 olarak saptandi.

AGA tanih 44 hastamizin ise 36’si erkek (%81,8) iken 8'i kadindi
(%18,2). AGA tanil hastalarin ise ortancasi 24,5 olarak saptanmig olup 19 ile

45 yaglari arasinda degismekteydi.

Tablo 4. Gruplarin yas 6zellikleri bakimindan incelenmesi

Yas

Ortalama | Ortanca | St.Sapma | Minimum | Maksimum

Telogen

effluvium
(n:35) 27,68 26 8,06 13 45

Androgenetik

. p:0,122
alopesi

(n:44) 28,04 24,5 7,22 19 45

Alopesi areata
(n:5) 27 22 17,19 13 57

Trikotillomani
(n:2) 39,5 39,5 9,19 33 46

34



Alopesi areata hastalarimizin 3’G erkek (%60), 2'si kadin hasta (%40)
olup, yas ortancasi 22 iken yaslari 13 ve 57 olan 2 bayan trikotillomani

hastasinin yas ortancasi ise 39,5 olarak saptandi.

Dort grup arasinda yas ortalama degerleri agisindan anlamli fark
saptanmadi. (p>0,05) Calismamizin ana eksenini olusturan iki grup olan
telogen effluvium ve AGA hastalari arasinda da yas Ozellikleri yoninden

anlamli fark saptanmamistir. (p:0,441)

Calismamizda yer alan 36 erkek AGA hastasinin yapilan Hamilton-
Norwood siniflamasinda 18’i Evre 1l (%40,9), 14’0 Evre Il (%31,8), 3’4 Evre
IV (%6,8) ve 1’i Evre 5e uyan (%2,3) hastalardi. Erkek hastalarin yas
ortancasi 24,5 olup, 21 ve 42 yas arasinda dagilmaktaydi. Ayni gruptaki 8
bayan hastanin ise Ludwig siniflamasina gore 3’0 Evre | (%37,5), 4'G Evre |
(%50) ve 1'i Evre lll (%12,5) olarak g6zlendi. Bu hastalarin yas ortancasi ise

30 olup, minimum yas 19, maksimum yas 45 olarak saptandi.

AGA tanisi almis hastalarin evrelere gore dagihmi 1 ve 2 nolu

grafiklerde gosterilmistir.

Grafik 1. AGA’l erkek hastalarin Hamilton-Norwood siniflamasina gore

dagilimi

OEwel

BEwe ll

OEwe lll

OEwe IV

BEweV
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Grafik 2. AGA’llI bayan hastalarin Ludwig siniflamasina gore

dagilimi

OEwe |

BEwvell

OEwe lll

Her grup ayni zamanda kendi aralarinda sa¢ ¢ekme testi pozitif olan
ve olmayanlar olarak gruplandirildi. Telogen effluvium tanili 35 hastanin
24’Unde (%68,6) sa¢ ¢cekme testi (SCT) pozitif iken; 11’inde (%31,6) negatif

olarak saptandi.

AGA’li 44 hastada ise SCT sonucunda 33 pozitif (%75), 11 negatif
(%25) deger elde edildi.

Telogen effluvium hastalarinin  laboratuvar verilerinin  dagilhimi
incelendiginde TSH (Ortanca 1,71; min:0,03, maks:4,76), demir (Ortanca:74 ;
min:26, maks:217), ferritin (Ortanca 12,2; min:3,01, maks:104,5), folat
(Ortanca 371; min:216, maks:1077) ve normal dagihma uygun veriler elde
ettigimiz ¢inko icin (Ortalama 80,42; standart sapma:+18,96) verileri elde
edildi.

Telogen effluvium grubunda sa¢ c¢ekme testi sonuclarina goére
laboratuvar deg@erleri karsilastirildiginda ise sadece ¢inko degerleri agisindan
anlaml fark saptandi. (p<0,05) SCT pozitif olanlarda ortalama ¢inko dizeyi
75,33 iken (;£15,93), SCT negatif olanlarda ¢inko dizeyi ortalamasi 91,54
(£20,98) olarak saptandi. (Tablo 3) (Grafik 3)
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Tablo 5. TE tanili hastalarda Sa¢ c¢cekme testi sonuglarina gore
laboratuvar degerlerinin karsilastiriimasi
SCT POZITIF SCT NEGATIF
St. St.
Mean | Median Min. | Max. Mean Median Min. | Max. p

sapma sapma
TSH 1,78 |1,61 |1,07 |0,13|4,76 |2,07 [2,29 |1,45 [0,03|4,06 |0,669
Demir |80.31 |74 345826 (180 |81,1 |725 |53,29(33 (52,8 |0,965
Ferritin 12308137 [24,61 (4,4 [104,5|1523 (11,4 |13,94|3,01|528 |0,495
Folat 10,9896 |552 |5,69 |30 10,82 |8,51 (5,35 |4,71(20,14|0,426
B12 407,4 |369,5 |178,6 |216 |1077 |393,27 |375 106,4 | 263 | 647 |0,98
Cinko |7533[755 |1593]49 (102 |91,54 |92 20,98 |61 |[139 |0,037*

Calismamizda diffliz sa¢ dokulmesi sikayeti ile basvuran hastalarda

sac cekme testi sonucuna gére demir, ferritin, folat, B12 ve TSH dlcumleri

yonunden anlamh farkhlik saptanmamistir. (p>0,05)
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Grafik 3. TE hastalarinda sa¢ ¢ekme testi sonuclarina gére ¢inko diizeyleri

Tum hastalardan elde edilen trichoscan verilerini incelersek ortalama
sac¢ dansitesi 226,67+72,29 /cm? , vellis kil yogunlugu 48,82+28,77 /cm?,
terminal kil yogunlugu 162,47+55,73 /cm?, vellis kil orani % 21,86+10,77 ,
terminal kil orani % 78,14+10,77 , anagen orani % 73,28+10,36, telogen
orant % 26,72+10,36 , anagen telogen orani ise 3,36 +1,8 olarak

saptanmigtir.

Calismamiza  katilan  doért  grubun  trichoscan  sonuglarini

inceledigimizde ortaya ¢ikan veriler Tablo 4'te 6zetlenmistir.
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Tablo 6. Gruplarin trichoscan sonuclarinin degerlendirilmesi

Sag Vellis kil Terminal Vellus
dansite Anagen | Telogen AIT dansitesi k|.I | oram Terminal
(Wem?) (%) (%) orani (1/em2) dansitesi %) orani (%)
(1/em2)
Ortalama |240,26 | 74,86 |25,14 |3,68 |32,64 167,53 | 14,23 |85,77
Telogen Ortanca |[237,5 |75 25 3 25,5 160,5 12,3 |87,7
effluvium Stsapma | 73,36 |8,97 8,97 2,36 |23,64 62,3 9,4 9,4
(n:35) Minimum | 45,5 53,5 7,1 1,15 |0 38,7 0 65,6
Maksimum [455,5 |92,9 46,5 13,08 |83 393,2 34,4 (100
Ortalama |234,44 | 74,02 |2598 |3,31 |64,99 170,63 |27,14 |72,86
Ortanca |236,65 | 76,55 |23,45 |3,35 |59,15 178,35 |26,4 |73,6
& Stsapma [54,85 |8,35 8,35 1,17 | 24,59 40,9 8,42 |8,42
(ni:24) Minimum | 43,6 51,8 15,5 1,15 |89 72 11 51
Maksimum [333,6 |84,5 48,2 6,32 |122,8 249,1 49 89
Ortalama | 97,3 54,06 |4594 |1,45 (26,5 86,7 26,8 |73,2
Alopesi Ortanca | 65,8 63,5 36,5 1,73 |26,6 79,7 25 75
areata Stsapma |[76,71 |18,5 18,5 0,88 |17,3 61,43 6,54 |6,54
(n:5) Minimum |21 30,5 30,3 0,43 |6,6 111 19,8 62,5
Maksimum |216,2 |69,7 69,5 2,3 53,4 162,8 37,5 |80,2
Ortalama | 141,15 | 77,2 22,8 349 |32,1 83,6 26,8 |73,2
Trikotillo- Ortanca |141,15 |77,2 22,8 349 |32,1 83,6 26,8 |73,2
mani Stsapma |30,47 |4,94 4,94 0,97 |20,36 5,51 14,14 | 14,14
(n:2) Minimum |119,6 |73,7 19,3 2,80 |17,7 79,7 16,8 |63,2
Maksimum | 162,7 |80,7 26,3 4,18 |46,5 87,5 36,8 |83,2

Diffiz sa¢ doklUlmesi sikayetiyle poliklinigimize basvuran ve TE

tanisiyla ¢alismamiza alinan hastalarin verilerine g6z atacak olursak; sag¢
dansitesi 240,26+73,36 /cm? , vellis kil yogunlugu 32,64+23,64 /cm?,
terminal kil yogunlugu 167,53+62,3 /cm?, vellis kil orani % 14,23+9,4 |,

terminal kil oran1 % 85,77+9,4, anagen orani % 74,86+8,97, telogen orani %

25,14+8,97 ve anagen telogen orani ise 3,68 +2,36 olarak gdzlenmistir.
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AGA tanisiyla c¢alismaya dahil edilen hastalarin trichoscan
sonuglarinda ise sac¢ dansitesi 234,44+54,85 /cm? , vellis kil yodunlugu
64,99+24,59 /cm?, terminal kil yogunlugu 170,63+40,9 /cm?, vellis kil orani
% 27,14+8,42 , terminal kil oran1 % 72,86+8,42 , anagen orani % 74,02+8,35
, telogen orani %25,9818,35 ve son olarak anagen telogen orani ise 3,31

11,17 olarak saptanmistir.

Alopesi areata tanili 5 hastadan perilezyonel bolgelerinden yapilan
inceleme sonrasi ortaya gikan trichoscan verileri 1s1dinda ise ortalama sag¢
dansitesi 97,3+76,71 /cm?, vellus kil orani % 26,8+5,54 , terminal kil orani %
73,2+6,54, anagen orani % 54,06£18,5 , telogen orani % 45,94+18,48 ve

anagen telogen orani ise 1,45+0,88 olarak gozlendi.

Anagen/Telogen oranlarini karsilagtiracak olursak; telogen effluvium
grubunda anagen telogen orani 3,68+2,36 iken, AGA grubunda 3,31+1,17
olarak saptanmigtir. iki grup arasinda Anagen/Telogen oranlari yoninden
yapilan karsilastirmali analizde ise istatistiksel olarak anlamh fark

g6zlenmemigtir. (p=0,618)

Calismamizda telogen effluviumlu hastalarda terminal ve vellis kil
orani >10:1, AGA’ll hastalarda ise 3:1 olarak saptandi. AGA’li hastalarda
vellls orani yonunden yaklasik tg¢ katlik bir artis mevcuttu. Terminal/velus kil
oranlari yénunden incelendiginde diffiz alopesili telogen effluvium tanili
hastalar ile AGA hastalari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark

go6zlenmigtir. (p<0,05)

Telogen effluvium ile AGA hastalarinin trichoscan sonuglarini
kargilastirdigimizda, vellis kil dansitesi, vellis orani ve terminal kil orani ve
dogal olarak terminal/vellis oranlari yoninden istatistiksel olarak anlaml
farklihk goézlenmigtir. (p<0,05) Calismamizda bu iki ana grup arasinda sag
dansitesi, anagen orani, telogen orani, anagen/telogen oranlari yéninden

istatistiksel olarak anlamli sonuglar gézlenmemistir.
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Telogen effluvium ve AGA hastalarinin trichoscan verilerinin
istatistiksel olarak karsilastiriimasi ile ilgili veriler Tablo 5’te verilmigtir. Yine
bu iki grup arasinda istatistiksel olark farklihgin gézlendidi vellis kil dansitesi

ve vellUs oranlarinin karsilastirmali grafigi de Grafik 4’'te sunulmustur.

Tablo 7. Gruplarin trichoscan sonucglarinin istatistiksel olarak

karsilagtirilmasi

Independent Samples Test

Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Intenal of the
Mean | Std. Error Difference
F Sig. t df Sig. (2-tailed) | Difference | Difference Lower Upper
Hair dens  Equal wariances | oo/ 266 403 77 688 | 581799 | 14,42674 |-22,90931 | 34,54529
assumed
Equal variances
ot assmed 2300 | 61,364 698 | 581799 | 14,0051 |-23,98466 | 35,62063
Dens_vellus  Equal wariances 058 810 | 5905 77 000 | -32,34519 | 547738 |-43,25205 |-21,43833
assumed
Equal variances
rot assumed 5932 | 74230 000 | -32,34519 | 545260 |-43,20918 |-21,48121
Dens_tem  Equal wariances 962 330 | -266 7 791 | -3,10435 | 11,65631 |-26,31502 | 20,10632
assumed
Equal variances
ot assumed .254 | 56,006 800 | -3,10435 | 12,0437 | 27,5571 | 21,34301
Anagen Equal variances
mesumed 094 760 427 77 671 | 83500 | 1,95560 | -3,05909 | 472909
Equal variances
rot assumed 424 | 70,557 673 | 83500 | 197164 | -3,00677 | 476677
Telogen Equal variances
A 094 760 | 427 77 671 | -83500 | 1,95560 | 472909 | 305909
Equal variances
ot assmed 424 | 70557 673 | 83500 | 197164 | 476677 | 309677
Ratio_vellus  Equal variances 557 458 | 6,420 7 000 | -12,91747 | 2,00919 |-16,91828 | -8,91665
assumed
Equal variances
ot assumed 6348 | 69,010 000 | -12,91747 | 2,03484 |-16,97686 | -8,85808
Ratio_t Equal vari
atio_fem - =qual \ariances 557 458 | 6429 7 000 | 12,01747 | 2,00919 | 891665 | 16,91828
assumed
Equal variances
ot assumed 6348 | 69,010 000 | 1201747 | 203484 | 885808 | 16,97686
An_Tel Equal variances
mesumed 6,727 011 907 77 367 | 37023 | 40816 | -44252 | 118207
Equal variances
ot assumed 846 | 47,264 402 | 37023 | 43765 | -51009 | 125054
lus  Equal vari
term_vellus - Equal vanances ¢ 5o 000 | 4142 75 000 | 759436 | 1583330 | 394225 | 11,24648
assumed
Equal variances
ot assumed 3593 | 32,619 001 | 750436 | 211364 | 329222 | 11,89650
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Alopesi areata ve trikotllomani hastalarinin sayisi az oldugundan
dolayi trichoscan sonuglari yonunden istatistiksel bir kargilagtirma
yapllmamis olup sa¢ dansitesi, anagen ve telogen oranlarinin telogen

effluvium ve AGA grubuna goére daha dusuk oldugu gézlendi. (p=0,05)

Telogen effluvium ve AGA’li iki hasta grubunun trichoscan verilerini
sa¢ ¢cekme testi sonuglarina gore inceledigimizde karsimiza ¢ikan sonuglar

ise Tablo 6'da 6zetlenmistir.

Telogen effluvium grubunu ele aldigimizda SCT pozitif olan vakalarda
sac dansitesi 242,06+84 /cm?, vellUs kil dansitesi 30,53+23,75/cm?, terminal
kil dansitesi 170,96+73,23/cm?, vellus kil orani % 13,37+8,65 , terminal kil
orani % 86,63+8,65 anagen orani % 759,06, telogen orani % 259,06 ,

anagen telogen orani ise 3,75+2,56 olarak saptandi.

SCT negatif olan Telogen effluviumlu hastalarda ise sa¢ dansitesi
236,35+45,24 /cm? , vellis kil dansitesi 37,25+23,87 /cm?, terminal kil
dansitesi 160,05+27,82 /cm?, vellis kil orani % 16,09+11,08 , terminal kil
orani % 83,91+11,08, anagen orani % 74,55+9,2, telogen orani % 25,45+9,2,

anagen telogen orani ise 3,53+1,95 idi.

AGA hastalarinin trichoscan sonuglarini SCT sonuclarina gore
kargilastirdigimizda ise sa¢ ¢ekme testi pozitif olan grupta sa¢ dansitesi
234,36+£59,15 /cm? , vellis kil dansitesi 62,88+23,24 /cm?, terminal kil
dansitesi 17+39,83 /cm?, anagen orani % 73,98+8,89, telogen orani %
26,02+8,89, anagen telogen orani ise 3,38%1,26 olarak saptandi. SCT negatif
olan hastalarda ise sa¢ dansitesi 234,7+41,73 /cm?, vellis kil dansitesi
71,34+28,52 /cm?, terminal kil dansitesi 160,55+44,37 /cm?, anagen orani %
74,1616,87, telogen orani % 25,8416,87, anagen telogen orani ise 3,11+0,89
olarak kargimiza gikti.
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Hem telogen effluvium, hem de AGA grubunda elde edilen trichoscan
verilerinin higbirinde SCT sonuglarina gore istatistikel olarak anlamli bir

farkhlik saptanamamistir. (p>0,05)

Her iki grupta elde edilen trichoscan verilerinin cinsiyete goére
incelenmesinde de istatistiksel olarak anlamli farklik olmadi§i gézlenmistir.
(p>0,05)

Tablo 8. Gruplarin sa¢ c¢ekme testi sonuglarina gére trichoscan

sonuglarinin degerlendirilmesi

PATERN CEQI\C/IE Sac Velliis kil | Term. kil Velllis | Terminal
TESTI dansitesi | dansitesi | dansitesi | Anagen | Telogen | orani orani AT
(L/cm?) | (M/ecm?) | (Licm?) (%) (%) (%) (%) orani
Ortalama |[242,06 30,53 170,96 75 25 13,37 86,63 3,75
Ortanca |239,1 27,15 153,3 74,65 2535 12,6 87,4 2,94
I?r?:zzlztll)f St.sapma |84 23,75 73,23 9,06 9,06 8,65 8,65 2,56
Minimum | 45,5 0 38,7 53,5 7,1 0 65,6 1,15
TE Maksimum | 455,5 83 393,2 92,9 46,5 34,4 100 13,08
(n:3%) Ortalama 236,35 37,25 160,05 74,55 2545 16,09 83,91 3,53
Ortanca [237,5 25,5 168,1 75 25 12,3 87,7 3
Negatif
(n:11) | St.sapma |45,24 23,87 27,82 9,2 9,2 11,08 11,08 1,95
Minimum | 153,9 55 106,3 62,4 11,5 2 68,5 1,65
Maksimum | 324,4 72,1 195,9 88,5 37,6 31,5 98 7,69
Ortalama |234,36 62,88 174 73,98 26,02 26 74 3,38
~|Ortanca  [240,2 56,9 1815 77 23 254 74,6 3,36
Tr?glg)f St.sapma [59,15 23,24 39,83 8,89 8,89 7,29 7,29 1,26
Minimum | 43,6 8,9 72 51,8 15,5 11 57,4 1,14
AGA Maksimum | 333,6 122,8 231,3 84,5 48,2 42,6 89 6,31
(n:4d Ortalama |[234,7 71,34 160,55 74,16 2584 30,58 69,42 3,11
Ortanca 234 61,4 145 76,1 23,9 30,7 69,3 3,18
Negatif
(n:11) |Stsapma |41,73 28,52 44,37 6,87 6,87 10,84 10,84 0,89
Minimum | 171,7 31 111,7 59,6 19,6 15,2 51 1,47
Maksimum | 296,2 114,8 249,1 80,4 40,4 49 84,8 4,1
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Diffuz sa¢ dokulmesi sikayeti olan hastalarda trichoscan sonugclari ile

laboratuvar bulgularini arasindaki iligkiyi gostermeye yonelik yapilan istatistiki

analiz Tablo 7’de 6zetlenmistir..

Tablo 9. Telogen effluvium grubunda

Trichoscan verileri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

laboratuvar sonucglan ile

Sa¢ Vellus | Terminal Vellus | Terminal | Anagen/
Korelasyonlar ) ) . Anagen | Telogen
dansite | dansite | dansite orani orani | Telogen
Pearson
Correlation |-0,046 |-0,305 |-0,025 |0,137 |-0,137 |-0,363 |0,363 -0,068
TSH Sig. (2-
tailed) 0,794 |0,075 |0,885 0,432 |0,432 |0,032 |0,032 0,699
N 35 35 35 35 35 35 35 35
Pearson
Correlation | 0,009 (0,163 |-0,079 |-0,216 0,216 |0,195 |-0,195 |-0,046
FERRITIN Sig. (2-
tailed) 0,96 0,35 0,651 0,213 |0,213 |0,263 |0,263 0,793
N 35 35 35 35 35 35 35 35
Pearson
Correlation |-0,203 |0,152 |-0,265 |0,088 |-0,088 |0,28 -0,28 -0,032
DEMIR Sig. (2-
tailed) 0,266 |0,406 |0,142 0,633 |0,633 |0,12 0,12 0,864
N 32 32 32 32 32 32 32 32
TE
Pearson
Correlation |-0,335 |-0,213 |-0,361 |0,322 |-0,322 |-0,159 |0,159 0,321
B12 Sig. (2-
tailed) 0,049 |0,219 |0,033 0,059 |0,059 |0,361 |0,361 0,06
N 35 35 35 35 35 35 35 35
Pearson
. Correlation | 0,105 |0,256 |0,258 -0,339 | 0,339 |0,052 |-0,052 |-0,338
FOLIK .
. Sig. (2-
ASIT tailed) 0,548 0,138 |0,135 0,046 |0,046 |0,768 |0,768 0,047
N 35 35 35 35 35 35 35 35
Pearson
Correlation |-0,161 (0,113 |-0,178 |-0,253 |0,253 (0,178 |-0,178 |-0,174
(}iNKO Sig. (2-
tailed) 0,355 |0,519 |0,308 0,143 |0,143 |0,308 |0,308 0,318
N 35 35 35 35 35 35 35 35
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Telogen effluvium tanili grupta TSH degerleri ile vellis kil orani
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta derecede bir iligki
(p=0,032,r=-,363) ile yine terminal kil orani ile istatistiksel olarak anlamli

pozitif ydonde bir iliski gozlemledik. (p=0,032, r=+,363)

B12 degerleri ile trichoscan verilerini karsilastirdigimizda ise sag¢
dansitesi (p=0,049 ,r=-,335) ve terminal kil dansitesi arasinda (p=0,033 ,r=-

,361) istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta derecede bir iligski saptadik

Diffiz sa¢ dokulmesi ile basvuran ve TE tanisi ile takip edilen
hastalarda folik asit dUzeyleri ile anagen kil orani arasinda negatif ydonde orta
duzeyde bir iligki gbzlemlenirken (p=0,046 ,r=,339); telogen kil orani arasinda
ise pozitif yonde orta diuzeyde bir iliski saptandi. (p=0,046 ,r=+,339) Diger
yandan; folik asit duzeyi ile Anagen/Telogen orani arasinda da negatif yonde
orta duzeyde bir iligki de ¢galismamizin sonuglari arasinda kendine yer buldu.
(p=0,047 ,r=-,338).

Calismamizda Telogen effluviumlu hastalardan elde edilen demir,
ferritin ve c¢inko degerleri ile trichoscan verileri arasinda bizim calismamizda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptayamadik. (p>0,05)

AGA hastalarinda ise yapilan evreleme ve elde edilen trichoscan
verileri arasinda bir iligkinin olup olmadigini inceledigimizde ortaya c¢ikan

istatistiki veriler Tablo 8 ve 9’da 6zetlenmisgtir.

Calismaya dahil ettigimiz erkek AGA hastalarinda ise evre ile sag
dansitesi arasinda anlaml bir fark saptanmigken (p=,030); diger trichoscan

verileri arasinda anlamh bir fark gézlenmemistir. (p>0,05)
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Tablo 10. Androgenetik alopesili erkek hastalarda evre ile Trichoscan

verileri arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

ANOVA
Sum of
Patern Squares df Mean Square F Sig.
AGA Hair_dens Between Groups |14454,568 3 4818,189 3,374 ,030
Within Groups  |45696,314 32 1428,010
Total 60150, 882 35
Dens_wellus  Between Groups | 1260,821 3 420,274 123 ,546
Within Groups 18605,451 32 581,420
Total 19866,272 35
Dens_term Between Groups |10106,601 3 3368,867 2,921 ,049
Within Groups  |36909, 208 32 1153,413
Total 47015,809 35
Anagen Between Groups 70,795 3 23,598 ,280 ,840
Within Groups 2698,430 32 84,326
Total 2769,226 35
Telogen Between Groups 70,795 3 23,598 ,280 ,840
Within Groups 2698,430 32 84,326
Total 2769,226 35
Ratio_wellus  Between Groups | 145,181 3 48,394 ,661 ,582
Within Groups 2343,095 32 73,222
Total 2488,276 35
Ratio_term Between Groups | 145,181 3 48,394 ,661 ,582
Within Groups 2343,095 32 73,222
Total 2488,276 35
An_Tel Between Groups 2,301 3 167 475 ,702
Within Groups 51,717 32 1,616
Total 54,018 35
term_vellus ~ Between Groups 3,504 3 1,168 ,858 473
Within Groups 43,559 32 1,361
Total 47,062 35

AGA'li kadin hastalarda ise evre ile trichoscan sonugclari arasinda

anlamli bir fark gézlenmemigtir. (p>0,05)
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Tablo 11. Androgenetik alopesili kadin hastalarda evre ile Trichoscan

verileri arasindaki iligkinin degerlendirilmesi

ANOVA
Sum of
Patern Squares df Mean Square F Sig.
AGA Hair_dens Between Groups |31730,791 2 15865, 396 3,808 ,099
Within Groups  |20833,948 5 4166,790
Total 52564,739 7
Dens_wellus  Between Groups | 2130,387 2 1065,194 3,983 ,092
Within Groups 1337,047 5 267,409
Total 3467,435 7
Dens_term  Between Groups | 3950,951 2 1975,476 ,571 ,598
Within Groups  |17310,568 5 3462,114
Total 21261,519 7
Anagen Between Groups 126,075 2 63,037 4,799 ,069
Within Groups 65,674 5 13,135
Total 191,749 7
Telogen Between Groups | 126,075 2 63,037 4,799 ,069
Within Groups 65,674 5 13,135
Total 191,749 7
Ratio_wellus  Between Groups | 176,908 2 88,454 2,558 172
Within Groups 172,868 5 34,574
Total 349,775 7
Ratio_term Between Groups | 176,908 2 88,454 2,558 172
Within Groups 172,867 5 34,573
Total 349,775 7
An_Tel Between Groups 3,601 2 1,800 4,499 ,076
Within Groups 2,001 5 ,400
Total 5,602 7
term_vellus Between Groups 9,240 2 4,620 1,365 ,336
Within Groups 16,920 5 3,384
Total 26,160 7
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5. TARTISMA

Sac¢ insanlar icin hayati bir fonksiyon Ustlenmemekle birlikte bir sosyal
iletisim araci ve kimligimizin fiziksel ifadesi olmasi agisindan son derece
onemlidir. Bu sebeple, sa¢ kaybi stres ve sikinti yaratan bir tablo olarak
karsimiza cikmaktadir. (41) Saclarinda dokidlme olan bireyerin kendilerini
daha vyash hissettikleri ve toplum icinde daha c¢ekinik kalabildikleri
bilinmektedir.

Sac kaybinin kadinlarda erkeklere gore daha fazla stres yarattigi ve
daha fazla tedavi arayisina girdikleri gosterilmistir. (42) Bizim ¢alismamizda
da poliklinige basvuran ve calismaya dahil ettigimiz diffiz alopesili 35

hastanin 33’0 kadinlardan olugsmaktaydi.

Sag¢ dokulmesi sikayeti ile basvuran bir hastada klinisyen agisindan
hastanin hikayesi ve klinik muayene belli ipuglari verebilmektedir.
Dokulmenin fokal mi yoksa diffuz mu oldugu, skar dokusunun olup olmamasi,
hangi alanlarin etkilendigi, sa¢c ¢cekme testi ile ele gelen sa¢ sayisi gibi
bulgular klinisyene yol goésterici olmakla birlikte ¢odu zaman sag ile ilgili

teknik incelemelere ihtiya¢c duyulmaktadir.

Diffiz sa¢ dokulmesi, belirli bir kaliba sokulamayan yaygin sag¢
seyrelmesiyle sonuglanabilen bir tablodur. Sa¢ dokudlmesinin  sik
nedenlerinden biri olan telogen effluvium, diffiz bir sekilde telogen saglarin
dokulmesiyle karakterizedir. Cogu vaka subklinik seyrettiginden dolayi gercek
insidans veya prevalansinini kestirmek zordur. (42) Sikhkla cerrahi, dogum,
yuksek ates, ilaglar ve diyet gibi nedenlerle indiklenen anagen saglarin
telogen evreye erken ge¢mesine neden olan etkenden 3-5 ay sonra ortaya
cikar. (13) Akut vakalarda emosyonel stresde ¢ogunlukla suclanan
nedenlerden biridir. (17) Kronik telogen effluvium, 6 aydan uzun siren
dokulmeleri tariflemekte olup siklikla idiyopatik olarak tanimlanir. Uzun seyir

ve dalgali profil karakteristiktir.
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TE nedeniyle yardim arayan hastalarin kargilastigi en buyuk hayal
kirikliklarindan biri de hekim tarafindan kendilerine “saglarin normal
gbzukuyor” ve “bir problem yok” denilmesidir. Hastanin endisesinin psikolojik
temelli oldugu imasi vardir. Calismamizda bu tip hastalarda sa¢ doktlmesine
yonelik bilgisayar destekli bir muayene yapildigi i¢in hastalarda yutksek

derecede bir guven hissi ve memnuniyet olugsmasi dikkat ¢ekici olmustur.

Sinclair ve arkadaslari telogen dokulmesi olan 5 hastayr 7-8 yil
boyunca takip etmisler ve sadece birinin histopatolojik veriler 1si1ginda AGA
olarak yeniden adlandirildigini, digerlerinin yine yillarca sa¢ dansitesinde
azalma gozlenmeden dalgali seyirli sa¢ kaybi yasadiklarini belrtmiglerdir. Bu
uzun seyirli calisma, telogen effluviumun apayr bir klinik ve histolojik antite

oldugunu, AGA icin bir prodromal evre olmadigini gostermistir. (43)

Androgenetik alopesi (AGA), her iki cinste de en sik gorllen sac¢
dokulmesi nedenidir. (19) Yasla birlikte sikhgi artmakta olup aile 6ykisu de
onemlidir. AGA erkekte ve kadinda farkli fenotipte gortlmektedir. Erkek tipi
alopeside frontotemporal bolgede geri ¢cekilme ve vertekste dokulme seklinde
karsimiza c¢ikar. Kadinlarda higbir zaman erkeklerdekinin tersine tam
anlamiyla bir kellik olusmaz. Frontal ¢izgi her zaman korunurken, merkezde
saclarda seyreklesme karakteristikti.rHem erkek hem kadin tipi AGA'da

terminal killar azalirken, vellus benzeri killarda artig gozlenir.

AGA’nin Klinik tanisinda kullanilan siniflamalar, klinik ipuclari esliginde,

alopesinin siddetini degerlendirmede ve hekimi yonlendirmede faydali olabilir.

Hamilton, erkek tipi AGA’y1 bircok evreye ayirarak incelemis, Norwood
ise daha sonra bu siniflamay tekrar dizenlemistir. (24, 25) Ludwig ise 1977
yihinda kadin tipi sa¢ kaybinin genel karakteristiklerini tanimlayarak Ludwig |,
Il ve Il olarak 3 farkli evre tanimlamistir. (21)
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AGA’de fizik muayenede folikiler acikliklarin korundugu, skatris
birakmayan bir dokulme paterni gozlenir. Sa¢ gekme testi ise AGA’da negatif
bulunmakla birlikte aktif dokilme fazinin oldugu dénemde pozitif saptanabilir.
(44) Altta yatan endokrinolojik bir neden disunulmuiyorsa tetkik yapiimasina

gerek yoktur.

AGA sikhgi yasla birlikte artmaktadir. Otuz yasindaki hastalarin
%30’u, 50 yasindaki hastalarin %50’sinde AGA goOzlenmistir. Daha ileri
yaslarda siklik daha da artmaktadir. (45) Bizim calismamizda ana ekseni
olusturan iki grup olan telogen effluvium ve AGA hastalari acisindan yas
Ozellikleri yoninden anlamh fark saptanmamistir. (p:0,441) Calismamizda
yer alan 36 erkek AGA hastasinin yapilan Hamilton-Norwood siniflamasinda
18’i Evre 1l (%40,9), 14°G Evre 1ll (%31,8), 3’4 Evre IV (%6,8) ve 1'i Evre S’e
uyan (%2,3) hastalardi. Erkek hastalarin yas ortancasi 24,5 olup, 21 ve 42

yas arasinda dagiimaktaydi.

Ayni gruptaki 8 bayan hastanin ise Ludwig siniflamasina gére 3’4 Evre
I (%37,5), 4G Evre Il (%50) ve 1'i Evre Ill (%12,5) olarak gdzlendi. Bu
hastalarin yas ortancasi ise 30 olup, minimum yas 19, maksimum yas 45

olarak saptandi.

Sa¢ dokulmesinin evalue edilmesinde kullanilan bir test olan sag¢
cekme testi diffiz alopesili hastalarin baylik ¢ogunlugunu olusturan telogen
effluvium hastalarinda siklikla pozitifken; alopesi areata ve AGA hastalarinin
sadece aktif donemde pozitif gdzlenmektedir. Bizim c¢alismamizda ise,
telogen effluvium tanili 35 hastanin 24’ande (%68,6) sa¢ ¢cekme testi (SCT)
pozitif iken; 11’inde (%31,6) negatif olarak saptandi. AGA’li 44 hastada ise
SCT sonucunda 33 pozitif (%75), 11 negatif (%25) deger elde edildi.
Calismamizda, AGA hastalarinin %75’inde saptadigimiz pozitif deger var
olan bilgilerle ters dusmektedir. Bu ylksek oranin nedenleri olarak, sag
cekme testinde prosedir olarak ele gelen en az iki sagi pozitif kabul etmemiz
ve hastalarin aktif ddnemde g¢alismamiza katildigi ihtimalinin yiksek olmasini

gosterebiliriz..
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Videodermoskop, melanomlarin erken teshisinde ve pigmente
lezyonlarin ayirici tanisinda kullanilan bilgisayar destekli bir cihazdir.
Videodermoskop Uzerinde yapilan ileri arastirmalar sonrasinda Trichoscan
yazilim programi ortaya ¢ikmistir. Terminal ve vellis kil ayirimi, cm? basgina
dusen sa¢ sayisi ve dansitesi, saglarin uzama miktari, anagen ve telogen sag¢

oranlari bu programla elde edilebilecek verilerin bir kismidir. (38)

Sac dansitesi 1 cm?lik alanda yer alan ortalama vellus olmayan sac¢
sayisi olup farkli kaynaklarda farkl degerler bildirilmistir. 2004 yilinda Biondo
ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada normal sa¢ dansitesi 1 cm?lik alanda
104-318 arasinda, ortalamasi da 211+47.8 vellus olmayan kil olarak
bildirilmigtir. (40) Yapilan diger bir calismada, Tajima ve arkadaslari
fototrikogram ile sa¢ dansitesini 205.5£50.5/cm? olarak saptamislardir. (46)
Bizim galismamizda ise, tum hastalar incelendiginde sa¢ dansitesi ortalamasi
237,03+63.35 /cm? olarak saptanmis olup; bu oran diffiz alopesi tanili
hastalarda 240,26+73,36 /cm?, AGA tanili hastalarda ise 234,44+54,85 /cm?
olarak belirlenmistir. Bu veriler sa¢ cekme testinin pozitif veya negatif

olmasina gore farklilik gdéstermedi.

Aktan ve arkadaslarinin trichoscan ile yaptigi bir calismada sag¢
dansitesinin AGA’lI hastalarda kontrol grubuna gore belirgin oranda dusuk
oldugunu saptamiglardir. (47) Bizim ¢alismamizda da, AGA grubunda sac¢

dansitesinin diger gruba goére daha dusuk oldugu gézlenmistir.

Vellus kili, medullasiz, ince ve genellikle nonpigmente sa¢ olarak
tanimlanmistir (48). Ayni zamanda anagen evrenin baslangicinda da vellis
tipi killar gozlenebildiginden, sayr ve orani ile ilgili kesin bilgiler
bulunmamaktadir. Calismamizda otomatik fototrikogram ydntemi olan
Trichoscan ile vellus killarinin boyutu belirtiimeden orani ve cm®ye dusen
miktari analiz edildi. Telogen effluvium grubunda vellus kil dansitesi
32,64+23,64 /cm? iken, AGA hastalarinda 64,99+24,59 /cm? olarak tespit
edildi. Vellus kil oranlarina bakarsak ise, Telogen effluviumlu hastalarda %
14,23+9,4, AGA hastalarinda ise % 27,14+8,42 oranlari karsimiza
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ctkmaktadir. Bu sonuglar dogrultusunda, AGA grubunda vellus kil miktarinin
yaklasik iki kat artmis oldugu gozlendi. Bu tablonun, AGA patogenezindeki
minyatlrizasyon slrecini yansittigi dusunulmastir. Blindigi Gzere, AGA

patogenezinde sa¢ dansitesi degismezken vellus kil miktari artmaktadir.

Calismamizda elde ettigimiz terminal killar ile ilgili verilere g6z atarsak,
Telogen effluvium hastalarinda ortalama terminal kil dansitesi 167,53+62,3
/lcm?, terminal kil orani ise % 85,77+9,4 saptanmistir. AGA grubunda ise
terminal kil dansitesi 170,63+40,9 /cm?, terminal kil orani ise % 72,86+8,42
olarak gozlenmigtir. Bu bulgular vellus kil ile iligkili istatistiki verilere paralel

seyretmektedir.

Vellls kil dansitesi (1/cm?) ile terminal kil dansitesinin (1/cm?) toplami
sa¢ dansitesini (1/cm?) yansitmasi gerekirken, her iki grupta da farkli veriler
elde edilmistir. Bunu soyle aciklayabiliriz: Trichoscale analiz programinda sag
sayisi (hair count) iki degerle verilir. ik verilen rakam analiz edilen alan
icerisinde (0,903 cm?) kokl olan tim saglarin sayisini ifade eder. Parantez
icinde ikinci verilen ve daha az oldugu gozlenen sayi ise analiz edilen alan
icerisinde koku olup, tamamen incelenen alan igerisinde sonlanan saglarin
sayisini vermektedir. Fakat incelenen alan icerisinde kdkd olup incelenen
alanin digina uzanan saglar da dikkat cekmektedir. Program sa¢ dansitesini
hesaplarken en dogru veriyi verebilmek icin incelenen alan igerisinde koku

olan tim saclari incelemektedir.

Anagen/telogen ve vellls/terminal sa¢ oranlarini en dogru sekilde
hesaplayabilmek icin ise program sadece incelenen alan icerisinde koku olup
incelenen alan disina tagsmayan yani uzama miktarini ve ¢apini
hesaplayabilecegi saclari dikkate almaktadir. Bu ylzden incelenen alanda
koku olup alan disina tasan saclar hesaplama diginda birakilir. Bu yuzden,
terminal ve vellls sacglarin dansitelerinin toplami sa¢ dansitesinden daha az

g6zukmektedir.
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Terminal ve vellis kil dansiteleri hesaplanirken, tamamen analiz
edilen alan koku olup, alan disarisina uzanmayan yani incelenen alan
icerisinde kalan terminal ve vellis saglarin sayisi analiz edilerek 1 cm?ye

oranlanir.

insan sacli derisinde kil folikillerinin %85-90’'1 anagen, %13’l telogen
ve %1’den azi katagen fazdadir (18). Tajima ve arkadaslarinin yaptidi bir
calismada, hastalarin saclari kesildikten hemen sonra videodermoskop ile
goéruntt alinarak analiz edilmis ve anagen sa¢ orani %84,1£9,5 olarak
saptanmis (46). Fakat, bu calismada sag¢in uzamasi beklenmeden elde
edilen sonuglarin anagen ve telogen oranlarini saglikli bir sekilde yansittigi
soylenemez. 2011 yilinda sa¢ dokulmesi sikayeti ile basvuran 180 hastanin
trichoscan verileri derlenmis ve ortalama anagen faz orani %62,4, telogen faz
orani ise %37,4 olarak saptanmistir. (48) Bizim galismamizda ise, anagen
faz orani %74,39 18,59; telogen faz orani ise %25,61 8,56 olarak
saptanmistir. Sa¢ dokilmesi ile basvuran ve c¢alismaya aldigimiz hastalarin
sadece 7’sinde (%8) anagen fazdaki saglarin orani %85’ten fazla saptanmig
olup normal aralikta gézlenmigtir. Diger tUm hastalarda sa¢ kaybini yansitan
dermoskopik veriler elde edilmigtir. Bu 7 hastanin tumua diffuz sa¢ kaybi
sikayetiyle polikliniJimize basvuran ve TE tanisi alan hastalardan

olugmaktadir.

Gruplar halinde deg@erlendiildiginde ise, Telogen effluvium hastalarinda
anagen orani % 74,86+8,97, telogen orani % 25,14+8,97 ve anagen telogen
orani ise 3,68 2,36 olarak saptandi. AGA tanili hastalarda ise anagen orani
% 74,0218,35 , telogen orani %25,98+8,35 ve son olarak anagen telogen
orani ise 3,31 £1,17 olarak saptanmistir. Bu veriler 1s1ginda sa¢ dokilmesi
sikayeti ile basvuran hastalarda genel olarak anagen fazdaki saglarin azalip,
telogen fazdaki saclarin arttigi gbéze carpmaktadir. Bu artis diffiz sag¢

dokulmesi ile bagvuran hastalarda daha belirgindir.
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Bununla birlikte, bu iliskinin ortaya konabilmesi ve daha saglkli
degerlendirme yapilabilmesi agisindan saglikh hastalardan olugan kontrol

gruplariyla yapilacak ¢alismalar daha yararli olacaktir.

Elde edilen bu veriler klinikle uyumlu olup, telogen effluvium ve AGA
gruplarinda benzer sonuglar bulunmustur. Calismamizda bu iki ana grup
arasinda anagen orani, telogen orani, sa¢ dansitesi ve anagen/telogen
oranlari yonunden istatistiksel olarak anlamli sonuglar gbézlenmedi. Daha
once bu iki grubun trichoscan verilerini karsilastiran ¢alismalar olmadigi igin
kiyaslama yapmak mumkdn olmamigtir. Fakat calismamizin iki ana grubunu
olusturan telogen effluvium ve Androgenetik alopesi hastalari arasinda
trichoscan sonugclarini karsilastirdigimizda, vellus kil dansitesi, vellis orani
ve terminal kil oranlari yonunden istatistiksel olarak anlamli farkhliklar
g6zlenmistir. (p<0,05) Bu farkliliklar, AGA hastalarinda karakteristik olarak

artmis vellus kil sayisi ve minyaturizasyon ile agiklanabilir.

Sinclair ve arkadaslarinin 305 hastada yapti§i calismada hastalardan
3 punch biyopsi alinarak kronik TE ve AGA ayrimi yapilmistir. Kronik TE’li
hastalarda terminal ve vellus kil orani >8:1 olarak bulunmustur. AGA’da ise
4:1 olarak tespit edilmistir (40). Calismamizda diffliz alopesili hastalarda
terminal ve vellis kil orani >10:1, AGA’li hastalarda 3:1 olarak saptandi.
Biyopsiye nazaran daha az invaziv ve nispeten daha kolay bir yontemle elde
edilen bu sonugclar bahsettigimiz ¢calisma ile ayni paralellikte sonuglar ortaya
koymustur. AGA hastalarinda azalmis terminal/vellis oraninin bildigimiz gibi

ana nedeni vellis oranindaki artmadir.

Saraogi ve ark. yaptidi bir calismada AGA’li hastalarda klinik siddet ile
trichoscanda telogen oranlari arasinda zayif korelasyon bulunmus, ayrica
kontrol grubu ile karsilastirildiginda paradoksal olarak kontrol grubunun,
hasta grubuna gore telogen oraninin daha yuksek bulundugu belirtiimigtir.
(49)
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Bizim calismamizda ise, erkek AGA hastalarinda, evre ile sag
dansitesi arasinda anlamli bir fark saptanmigken (p=,031); diger trichoscan
verileri arasinda anlamh bir fark gézlenmemigtir. (p>0,05) Kadin hastalarda
da evre ile trichoscan sonuglari arasinda bir fark gdézlenmemistir. Ortaya
cikan veriler, diger galismalar ile benzer 6zellik tagimaktadir. Bu istatistiki
veriler, evre arttikga sacglarda seyrelmenin ve sa¢ dokulmesinin artmasi ile
aciklanabilir.

Calismamizin bashgi “Nonskatrisyel alopesili hastalarda trichoscan
verilerinin degerlendiriimesi” oldugu igin Alopesi areata ve Trikotillomani tanil
hastalara da trichoscan analizi uygulandi. Alopesi areata tanili 5 hastadan
alinan trichoscan verileri 1siginda ise ortalama sa¢ dansitesi 97,3+76,71 /cm?
, vellis kil orani % 26,8+5,54 , terminal kil orani % 73,2+6,54, anagen orani
% 54,06+£18,5 , telogen orani % 45,94+18,48 ve anagen telogen orani ise
1,45+0,88 olarak gozlendi. Trikotillomani tanili iki hastanin ise sa¢ dansitesi
141,15+30,47 /cm? , anagen orani % 77,2+4,94 , telogen orani %
22,8014,94, vellis kil orani %26,8, anagen telogen orani ise ortalama 3,49
olarak saptanmistir. Bu iki hasta grubunda sa¢ kaybinin trichoscan ile ortaya
kondugu herhangi bir ¢alisma yapilmamistir. Anagen ve telogen oranlari
yoninden telogen effluvium ve AGA gruplarina goére daha dusuk oranlar
saptanmistir. Fakat trichoscan sa¢ uzamasini baz alarak analiz yapan bir
yontem olmasi nedeniyle bu iki grupta alopesik plagin normal sach deriyle
sinirt segilerek inceleme yapilmistir. Bu hastalarda trichoscan yonteminin
islevselliginin tartismali olmasi, yapilmis o6rnek bir ¢alismanin olmayisi ve
orneklemimizin sayisinin yeterli olmayisi nedeniyle elde ettigimiz verileri

genellemek dogru olmayacaktir.

Hem telogen effluvium , hem de AGA grubunda elde ettigimiz verileri
SCT sonucuna gore karsilastirdigimizda sa¢ dansitesi, anagen ve telogen
oranlari, vellis ve terminal kil yogunlugu yonunden anlamh fark gézlenmed..
Bu tanimlayici veriler 1g1ginda trichosan sonuclari degerlendirildiginde sag¢
cekme testinin sa¢ dokulmesinin degelendiriimesinde ¢ok anlaml sonuglar
vermedigi soylenebilir. Uygulama kolayligina ragmen, testi uygulayan Kisi
tarafindan farkli yorumlanabilmesi, ele gelen hangi sa¢ sayisina gore testin
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pozitif kabul edilmesi gerektigi gibi tartismalar testin guvenilirligini

etkilemektedir.

Telogen effluvium tanili grupta ayni zamanda hastalarin laboratuvar
degerleri ile trichoscan sonuglarini kargilastirdik. AGA hastalarinda ise altta
yatan bir endokrinolojik neden olmadikga tetkik istemenin anlamsiz oldugu
dusundldiuginden laboratuar bulgularini toplama yoluna gitmedik. (50) Diffliz
sa¢ dokulmesi sikayeti olan hastalar ile ilgili bu konuyla ilgili yapilan bir
calismada 200 kronik TE hastasinda ferritin degerleri ¢alisilmis ve hastalarin
%65’'inde ferritin degerlerinin 40 pg/l'in altinda oldugu saptanmigtir. (51)
Saglikli bir sag icin ferritin degerlerinin >40ug/l olmasi gerekliligi gdéz 6nlne
alindiginda bu hastalarda destek tedavisi verilmesi endikasyonu
bulunmaktadir. Bizim ¢calismamizda ise diffiz sa¢ dokulmesi olan 35 Kiginin
31’inde (%88.6) ferritin duzeyleri 40 ug/l'in altindaydi. TE’li hastalarda ferritin
dizeyi ortalamasi 20,62+ 21,92 ug/l yani sag foliktlinin gelisimi icin gerekli
optimal duzeyin altinda bir degerde saptandi fakat hastalarda belirgin anemi
bulgulari mevcut degildi. Farkh bir calismada, anemi bulgular olmasa da
ferritin degerlerinin optimum dizeyden disik oldugu vakalarda tedavi
verilmesi gerektigi ve bu hastalarin tedaviden olumlu fayda gordigu

gosterilmigtir. (52)

Calismamizda ayrica sa¢ ¢cekme testi sonuglarina gore laboratuvar
degerleri karsilastirildigina sadece ¢inko degerleri acisindan anlamli fark
saptandi. (p<0,05) 2013 yilinda Kore’'de yapilan bir ¢alismada alopesi areata
ve TE gibi sa¢ dokulmesi ile basvuran hastalarda serum g¢inko degerlerini
(84,33 pg/l), kontrol grubuna goére yaklasik 13 pg/l daha disuk oldugunu
saptanmigtir. (53) Bizim ¢alismamizda, SCT pozitif olanlarda ortalama ¢inko
dizeyi 75,33 iken (;£15,93), SCT negatif olanlarda ¢inko dlizeyi ortalamasi
91,54 (+20,98) olarak saptandi. Bu durum, cinkonun viicutta protein ve
nukleik asit sentezinde gorevli pek ¢ok metalloenzimin kofaktord olmasi

nedeniyle kil gelisim siklusundaki yadsinamaz o6nemi ile aciklanabilir. Bu
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durum, diffiz sa¢ dokulmesi ile basvuran hastalarda serum c¢inko
seviyelerinin alt sinira yakin olmasi durumunda (normal aralik 70-150 pg/l)
¢inko replasmani yapilmasi gerektigini dusundurtmektedir. Bu sinirin ne
oldugu ve hangi seviyenin altinda replasman yapmamiz gerektigi ile ilgili

farkh bildirimler mevcuttur.

Daha 6nce yapilan bir ¢calismada diffuz sa¢ kaybi sikayeti olan 101
hastada trichoscan sonuglarini incelerken, hastalarin higbirinde tiroid
fonksiyon bozuklugu bulgulari gézlenmedigi raporlanmistir (54) Fakat,
trichoscan sonugclari ile tiroid fonksiyonlari arasindaki iliskiden bahseden bir
calisma mevcut degildir. Biz calismamizda; diffiiz sa¢ dokllmesi sikayeti olan
hastalarda trichoscan sonuglari ile laboratuvar bulgularini
karsilagtirdigimizda ise TSH degerleri ile vellus kil yogunlugu ve vellus kil
orani arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta derecede bir
iliski (p=0,03,r=-,367; p=0,032,r=-,363) ile terminal kil orani ile istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonde bir iligki gozlemledik. (p=0,032, r=+,367). Bu
hipotiroidi gibi nedenlerle TSH degerleri arttikga, vellus kil dansitesi ve
oraninin ayni oranda azaldigini igaret etmektedir. Bu durum, sag¢
rejenerasyonunun azalmasi ve folikll siklusunun yavaslamasi ile bir miktar
iliskilendirilebilse de bu konuda kontrol grubu igeren ek c¢alismalara ihtiyag

vardir.

Vitamin B12 (kobalamin) eksikligi de hem mukokutan6z hem de
norolojik ve hematolojik bulgularla karsimiza gelebilir. (55) Daha 6nce
yapilan vitamin B12 eksikligine bagli norolojik bulgulari olan 63 hastanin
%41’inde deri ve mukoza bulgulari oldugu, bu %41’lik dilimin %9’unu da
sacla ilgili bulgularin gozlendigi bildirilmigtir. (56) Fakat B12 seviyeleri ile
trichoscan verilerini karsilagtiran bir gcalisma yoktur. Bizim ¢alismamizda ise
35 TE hastasinin 13’Unde (%37,1) B12 degerleri 350 pmol/I'nin altinda
g6zlenmigtir. Son yapilan bir ¢alismada vitamin B12 ekskligi i¢in cut-off
degerleri olarak 100-350 pmol/l arahdinin kullanilimasi gerektigi isaret
edilmigtir. (55) B12 degerleri ile trichoscan verilerini kargilastirdigimizda ise

sa¢ dansitesi (p=0,049 ,r=-,335) ve terminal kil dansitesi arasinda (p=0,033
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,r=-,361) istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta derecede bir iligki
saptadik. Bu iligkinin tesadufi mi oldugu, yoksa bilimsel bir dayanagi olup

olmadigi konusunda daha kapsamli galigmalara ihtiya¢ olacaktir.

Calismamizda ilging olarak, B12’ye benzer sekilde cilt saghgi ile
yakindan iligkili olan folik asit dizeyleri ie anagen ve telogen sag¢ oranlari
arasindaki iliski ortaya c¢ikmigtir. (57) Diffiz sa¢ dokilmesi olan ve TE
tanisiyla takip ettigimiz hastalarda, folik asit dizeyleri ile anagen kil orani
arasinda negatif yonde orta duzeyde bir iligki gozlemlenirken (p=0,046 ,r=-
,339); telogen kil orani arasinda ise pozitif yonde orta dizeyde bir iliski
saptandi. (p=0,046 ,r=+,339) Diger yandan; folik asit dlzeyi ile
Anagen/Telogen orani arasinda da negatif yonde orta duzeyde bir iliski de
calismamizin sonuglari arasinda kendine yer buldu. (p=0,047 ,r=-,338).
Anagen ve telogen sac¢ oranlarinin folik asitle birebir iliskisine dair bir bilimsel

veri bulunmamakta olup bu konuda da ek galismalara ihtiyag vardir.

Calismamizda ayni zamanda AGA hastalarinda evre ile trichoscan
verilerini karsilastirdik. AGA'li kadin hastalarda evre ile trichoscan sonuglari
arasinda anlamli bir fark gézlenmemigken, erkek AGA hastalarinda ise evre
ile sac dansitesi arasinda anlamli bir fark saptanmistir. Daha 6nce AGA
hastalarinda sac¢ buyume parametrelerini inceleyen ve karsilastiran bir

calisma bulunmamaktadir.
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6. SONUC

Calismamiza GATA  Dermatoloji  poliklinigine  basvuran ve
‘Nonskatrisyel Alopesi’ tanisi alan 41’i erkek (%47,7), 45'i (%52,3) kadin 86
hasta dahil edildi. Calismaya alinan hastalar alopesi tiplerine gére Telogen
effluvium, Androgenetik alopesi, Alopesi areata ve Trikotillomani olmak Uzere
dort grupta incelendi. Hastalarin 35'i diffuz alopesi (%40,2), 44’4 AGA
(%50,6), 5'i alopesi areata (%5,8) ve 2’si trikotillomani tanisi almisti (%2,3).

Telogen effluvium tanili 35 hastanin 33’0 kadin (%94,3) iken 2’si erkek
(%5,7) olup yaslari 13 ile 45 arasinda degismekteydi. AGA tanili 44
hastamizin ise 36’sI erkek (%81,8) 8’i kadindi (%18,2) ve yaslari 19 ile 45

yaslari arasindaydi.

Calismaya aldigimiz tim hastalarin ortalama trichoscan verilerini
incelersek sa¢ dansitesi 226,67+72,29 /cm? , vellis kil yogunlugu
48,82+28,77 /cm?, terminal kil yogunlugu 162,47+55,73 /cm?, vellis kil orani
% 21,86+10,77 , terminal kil orani % 78,14+10,77 , anagen orani %
73,28%+10,36, telogen orani % 26,72+10,36 , anagen telogen orani ise 3,36

11,8 olarak saptanmistir.

Telogen effluvium tanisiyla calismamiza alinan hastalarin verilerine
g6z atacak olursak; sa¢ dansitesi 240,26+73,36 /cm?, vellis kil yogunlugu
32,64+23,64 /cm?, terminal kil yogunlugu 167,53+62,3 /cm?, velliis kil orani
% 14,2319,4 , terminal kil orani % 85,77+9,4, anagen orani % 74,86+8,97,
telogen orani % 25,14+8,97 ve anagen telogen orani ise 3,68 +2,36 olarak

gOzlenmisgtir.

AGA tanisiyla c¢alismaya dahil edilen hastalarin trichoscan
sonuglarinda ise sag¢ dansitesi 234,44+54,85 /cm? , vellis kil yodunlugu
64,99+24,59 /cm?, terminal kil yogunlugu 170,63+40,9 /cm?, velliis kil orani
% 27,1418,42 , terminal kil orani % 72,86+8,42 , anagen orani % 74,02+8,35
, telogen orani %25,9818,35 ve son olarak anagen telogen orani ise 3,31

11,17 olarak saptanmigtir.
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Telogen effluvium ve AGA hastalarinin trichoscan sonuglarini
karsilastirdigimizda, vellus kil dansitesi, vellis orani ve terminal kil orani ve
dogal olarak terminal/vellis oranlari yoninden istatistiksel olarak anlamli

farkhlik goézlenmistir. (p<0,05).

Hem telogen effluvium, hem de AGA grubunda elde edilen trichoscan
verilerinin higbirinde SCT sonuglarina gore istatistikel olarak anlamli bir

farkhlik saptanamamigtir. (p>0,05)

Diffiz sa¢ dokulmesi ile basvuran hastalarda folik asit duzeyleri ile
anagen kil orani arasinda negatif yonde orta dizeyde bir iligki gbzlemlenirken
(p=0,046 ,r=,339); telogen kil orani arasinda ise pozitif yonde orta dizeyde
bir iliski saptandi. (p=0,046 ,r=+,339) Diger yandan; folik asit dizeyi ile
Anagen/Telogen orani arasinda da negatif yonde orta diuzeyde bir iliski de

¢alismamizin sonuglari arasinda kendine yer buldu. (p=0,047 ,r=-,338).

Telogen effluvium tanih grupta TSH degerleri ile vellis kil orani
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta derecede bir iligki
(p=0,03,r=-,367; p=0,032,r=-,363) ile yine terminal kil orani ile istatistiksel
olarak anlaml pozitif yonde bir iligki gozlemledik. (p=0,032, r=+,367)

B12 degerleri ile trichoscan verilerini karsilastirdigimizda ise sag¢
dansitesi (p=0,049 ,r=-,335) ve terminal kil dansitesi arasinda (p=0,033 ,r=-
,361) istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta derecede bir iligki

saptadik.

Sonug¢ olarak; trichoscan analizinin vakit almasi, ugras gerektirmesi,
hastanin G¢ gun arayla iki kez gelme zorunlulugu, az da olsa bir miktar sagin
kesilmesi gerekliligi, pahali bir test olmasi 6nemli dezavantajlaridir. Buna
kargin sa¢ dokulmesi sikayeti ile bagvuran hastalar icin gliven uyandiran
bilgisayar destekli bu teknik hem doktor, hem de hasta icin oldukg¢a tatmin

edicidir.
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Sag dokulmesinin degerlendiriimesi zordur. Calismamiz Trichoscan ile
skatrisyel olmayan sa¢ dokulme paternlerinin ayrimini yapma konusunda
yapilan ilk ¢calisma olmasi agisindan énemlidir. Yine ayni sekilde diffliz sa¢
dokulmesi ile baslvuran Telogen effluvium tanili hastalarda laboratuar
degerleri ile trichoscan sonuglarini arasindaki iliskiyi irdelemesi agisindan
onemldir. Ancak benzer galismalarin olmamasi ve mevcut programla tani
kriterlerinin  tam olarak tanimlanmamasi nedeniyle ayirici  taniyi
desteklemede yetersiz kalmistir. Bu nedenle programin daha da gelistiriimesi
ve saglikli bireylerle yeni galismalarin yapiimasi verileri daha kabul edilebilir

dizeye getirecektir.
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8. EKLER
Ek-1

‘Nonskatrisyel alopesili hastalarda Trichoscan sonuglarmin degerlendirilmesi’

Hasta Takip Formu
Tarih:

T.C Kimlik Numarasi

Adi1 Soyadi

Cinsiyet

Yas

Telefon No

(f)zgeg:mis(Geg:irilmis hastalik, operasyon vs.):

Eslik eden hastaliklar:

Sac dokilme hikayesi:

Kullandig: tedaviler:

Laboratuvar bulgular::

Tam kan:

Demir/Total demir baglama kapasitesi:
Ferritin:

Folat:

B12:

Tiroid fonksiyon testleri:

Serum ginko:
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Sag cekme testi: (+) (-)

Sac dokulme paterni: AGA () Diffiiz sa¢ kaybi ( ) Alopesi areata ()
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