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Kadinlarda androgenetik alopesi

Female pattern hair loss
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Ozet

Kadinda androgenetik alopesi kadin hastalarda izlenen sa¢ kaybinin en sik nedenidir. Genetik olarak predispoze kadinlarda sacin tepe
bolgesinde ve frontal bolgede, frontal sag ¢izgisinin korundugu ve karakteristik patern dagiiminin izlendigi sa¢ yogunlugunda diffiz bir azalma
ile karakterizedir. Androjenlerle iliskisinin kesin olmamasi nedeniyle kadin tipi sa¢ dokiilmesi (KTSD) tanimi daha fazla tercih edilmektedir. Bu
derleme KTSD'nin klinik bulgulari, tanisi ve tedavi alternatiflerini gézden gecirmektedir. (Tirkderm 2014; 48: Ozel Sayi 1: 31-5)

Anahtar Kelimeler: Androgenetik alopesi, kadin, klinik bulgular, tani, tedavi, androjen

Summary

Female androgenetic alopecia is the commonest cause of hair loss in women. It is characterized by a diffuse reduction in hair density over
the crown and frontal scalp with retention of the frontal hairline and a characteristic pattern distribution in genetically predisposed women.
Because of the uncertain relationship with the androgens Female Pattern Hair Loss (FPHL) is the most preferred definition of the condition. This
review has been focused on the clinical features, diagnosis and treatment alternatives of FPHL. (Turkderm 2014; 48: Suppl 1: 31-5)
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erkeklerdeki kadar net degildir Bu nedenle kadin tipi sag
dokdlmesi (KTSD) kavraminin hastaligi tanimlamada daha
dogru oldugu distinilmektedir2.

Hiperandrojenemisi  olan  kadinlarda  izlenir. ~ Ancak
hiperandrojenemi sart degildir. Hiperandrojenemisi olan kadinlar,
erkek paterni sa¢ dokilmesi gdsterebilirler. Bu hastalarda
hirsutizm, menstriel diizensizlik gibi hiperandrojenizmin diger

Giris

Kadinlarda androgenetik alopesi, karakteristik patern tipi
dagilm gosteren, genetik olarak predispoze kadinlarda
olusan, kil follikilinin skarsiz, progressif minyatdrizasyonu

olarak tanimlanmaktadir?. Sik izlenen bir durumdur. Estetik
kaygilarla ciddi emosyonel stres yaratmasi nedeniyle énem

tagimaktadir. Otuz yas civarindaki kadinlarda %12, 60-69
yas arasinda ise %30-%40 oraninda gorilir. Genellikle
puberteden sonra degisken klinik siddette ve ilerleme hizinda
izlenirse de herhangi bir yasta baglayabilir. Baslangic yasi
kiguldlkge klinik siddetin daha fazla olma egilimi artar?.

Etyopatogenez

Erkeklerde oldugu gibi kadinlarda da androgenetik alopesi
sikligi ve siddeti yasla artar. Patogenezde androjenlerin roli

bulgular da izlenir. Hiperandrojenizm androjen iliskili durumlarin
belirginlesmesini icerir ama her zaman serum androjen
dizeylerinin yikselmesiile birlikte goriilmeyebilir. Bununla birlikte
KTSD olan kadin hastalarin ¢cogunda klinik ve biyokimyasal
olarak androjen fazlaliginin bulgulari yoktur2. Kil follikillerinin
normal androjen duzeylerine artmis duyarlihdr bu durumu
aciklayabilmektedir. Daha ilging olani androjen insensitivitesi veya
alfa rediktaz eksikligi olan kisilerde patern tipi sa¢ dokulmesi
izlenmesidir. Bu kadin tipi androgenetik alopesinin androjenlerin
yoklugunda bile ortaya cikabildigini kanitlamaktadir!. Seks-
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hormon baglayici globdlin'nin (SHBG) kontrol grubuna gore azalmis
diizeyleri pek ¢ok calismada gosterilmistir. Bu bulgunun serbest androjen
dlzeyleri ve alopesinin siddeti ile ters korelasyonu saptanmistir3. Genetik
gecis erkek tipi sa¢ doékilmesinde oldugu gibi KTSD'de de calisiimistir.
Kadin androgenetik alopesisinin multigenik bir hastalik oldugu distntilse
de neden olan genler saptanamamistir. Erkek tipi sag dokilmesi icin spesifik
olan genlerden birisi olan x kromozomu tizerindeki androjen reseptdr geni
EBA2R'nin polimorfizmi erken baslangich hastalarda gdsterilmistir. KTSD
olan kadinlarin erkek akrabalarinda normal poptlasyona gére daha fazla
androgenetik alopesi bulgulari saptanmistir?.3.

Klinik bulgular

Menars ya da adrenars sonrasi herhangi bir zamanda baglayabilir.
Pek cok kadinda 40-50 yasinda da baslayabilir. Bunun uzun sureli bir
KTSD'nin alevlenmesi mi yoksa gercek bir ge¢ baslangicli KTSD olup
olmadigi anlagilamayabilir3.

KTSD genellikle yavas ve ilerleyici bir sa¢ incelmesi sikayeti ile kendini
gosterir. Etkilenen alanlar siklikla verteks, Ust parietal bolge ve bazen
frontopariteal bélgedir. Erkeklerin aksine frontal sag ¢izgisi korunmustur
ve minyatirizasyon o kadar siddetli degildir.

Uc degisik sa¢ dékiilmesi paterni izlenebilir:

1. Tepe bolgesinin diffliz incelenmesi, frontal sa¢ ¢izgisinin korunmasi
(Ludwig tipi). Dokilmenin siddetine gére Ludwig 1,2,3 olarak
derecelendiriimektedir (Resim 1, 2, 3).

2. Frontal orta cizginin geri ¢ekilmesi ve sacli derininin santral parcasinin
diffiiz sa¢ dokilmesi olmadan genislemesi Olsen tarafindan tanimlanmis
ve “ cam agacal paterni” olarak adlandiriimistir.

3. Bitemporal geri ¢cekilme ile birlikte incelme (Resim 4A, 4B). Erkek tipi
(Hamilton tipi) sag dékiilmesi ile ayni dagilim paternine sahiptir. incelme
vertekste ve lateral-frontal bolgede daha belirgindir.

Ludwig paterninde sa¢ dokilmesi olan kadinlar menopoz sonrasi
Hamilton tipi sa¢ dokdlmesi gerceklestirebilmektedir?.

Lee WS ve ark. hem kadin hem erkek tipi sa¢ dokilmesi icin gegerli
olabilecek BASP adini verdikleri yeni bir siniflama ortaya koymuslardir.
BASP siniflamasi sa¢ kaybi paternlerine dayanan bir degerlendirmedir.
Temel tipler (BA) 6n sa¢ cizgisinin durumunu, spesifik tipler de (SP)

Resim 1. Ludwig 1: Sa¢ ayirm cizgisinde belirgin genisleme, tepe
kisminda sa¢ yogunlugunda azalma
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dedisik alanlarda (frontal ve verteks) sa¢ yogunlugunu simgelemektedir.
Dort temel tip (L; M; C ve U) frontotemporal cizginin gerileme
sekline ve diizeyine gdre ve iki spesifik tip (F ve V) frontal ve verteks
bolgelerindeki sa¢ azalma dizeyine gére derecelendirilmekte, ikisinin
kombinasyonu olan bir sonug elde edilmektedir. Sa¢ kaybinin gergek
oranini ve dagilimini degerlendirmede daha yararli bir kombinasyon
olacagi vurgulanmistir4.

Kalici sa¢ kaybinin bazi KTSD olan hastalarda izlendigi Olsen tarafindan
vurgulanmistir. Patern dagilimli bir fibrozan alopesinin, hatta santral
santrifugal sikatrisiyel alopesinin KTSD ile baslama oraninin yiksek
oldugunu, KTSD'deki inflamasyonun buna predispozisyon yaratabilecegi
bildirilmistir>.

Tani

KTSD'de tani temel olarak kliniktir ve biyopsi genellikle gerekli
degildir. Dermoskopi son yillarda sa¢ hastaliklarinda tanisal yontemler

Resim 2. Ludwig 2: Sa¢ ayirim cizgisinde belirgin genisleme ve sacl
deri tepe kisminda sa¢ yogunlugunda orta derecede azalma

Resim 3. Ludwig 3: Sacli deri tepe kisminda sa¢ yogunlugunda belirgin
azalma. Frontal sac cizgisinin korundugu goze carpmaktadir
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arasinda yerini almistir ve erken KTSD'yi tanimakta ve ayirici tanisini
yapmakta yardimcr olmaktadir’. KTSD kronik telojen effluviumdan
trikoskopi kriterlerine gére ayrilabilmektedir. Rakowska A ve ark.'nin bu
amacla olusturdugu kriterlere gére major kriterler 1) frontal alanda 4
gorlintlide 4 den fazla sar nokta olusu, 2) frontal alanda kil kalinligi
ortalamasinin oksipital bdlgeye gore daha dusik olusu, 3) frontal
alanda %10 dan fazla ince (< 0,03mm) sagin olusunu, mindr kriterler:
1) tek sacli pilosebase Unitelerin, 2) vellus saclarinin, 3) perifolliktler
diskolorasyonun frontal bélgede oksipital bdlgeye gore artmis oranlarini
icermektedir. iki majér veya bir majér ve iki mindr kriterin varligi kadin
tipi sa¢ dokulmesi tanisini %98 spesifite ile koydurtmaktadiré.7.
Digital Epiluminesans Mikroskopi (TrichoScan) belirlenmis bir alandaki
saclarda sag dansitesinin (/cm?2), sa¢ capinin (mikrometre), sa¢ blylime
hizinin (mm/giin) ve anagen/telogen oraninin saptanmasi ve tedavi
etkinliklerinin de degerlendirilmesi icin kullanilmaktadir8.

Klinik degerlendirmede dagiim paterni, yavas baslangic sekli, aile
Oykisl, sa¢ cekme testi gibi degerlendirmelerle de kronik telojen
effluviumdan ayinmi yapilabilmektedir. Sa¢ ¢ekme testi genellikle
negatif olsa da minyatUrizasyon ve telojen dékilme arttigi icin genellikle
etkilenen sacli deri bolgelerinde pozitiftir (Tablo 1). Diger sag dokilme
nedenleri ile ayirmin yapiimasi dnemlidir. Ozellikle akut ve kronik telojen
effluviumdan, diffliz veya reverse ofiatik alopesi areatadan ve erken
skatrisiyel alopesiden ayirt edilmesi gerekir.

TSH, T4, hemogram, vitamin D ve ferritin dlzeylerinin incelenmesi
Ozellikle &nemlidir. Ferritin bir akut faz reaktani oldugu icin dlzeyleri aktif
inflamatuar hastaliklarda artabilmektedir. Bu nedenle demir ve demir
baglama kapasitelerinin 6lcimi daha saglikli olabilir. Demir eksikligi
olan hastalarin KTSD tedavisine daha az yanit verdikleri g6sterilmistir.
KTSD olan kadinlarin ¢ogunda androjen fazlaliginin klinik ve
biyokimyasal bulgulari yoktur ama hirsutizm, orta/siddetli diizeyde
akne, akantozis nigrikans, diizensiz menstriasyon, galaktore gibi
hiperandrojenizm bulgulari olan hastalarin  hormon tetkiklerinin

Resim 4. Kizi (A) ve annesinde (B) temporal geri ¢cekilme ve temporal
incelme

yaplimasi gerekmektedir. Oncelikle Serbest ve/veya total testosteron ve
DHEA-s diizeyleri istenmelidir. Testosteron normal diizeyin 2,5 katindan
veya 200ng/dL den ylksek ise DHEA-s premenopozal kadinda normalin
2 katindan veya 700 p/dL den, post menopozal kadinda 400 u/dL dan
ylksek ise timor varliginin arastirilmasi gerekir. Testosteron yuksekligi
varsa prolaktin de istenmelidir. Testosteron veya DHEA-s ylksekliginde
konjenital adrenal hiperplazi icin tarama uygun olur. SHBG diizeyleri de
yol gésterici olabilmektedir1.2.9.

Yapilan cesitli arastirmalarda KTSD olan kadinlarda normal poplasyona
gore bozulmus gliikoz toleransi, instlin ve c-peptid diizeyleri, insllin
direnci, aterom plaklari saptanmistir. Erken baslangicli KTSD'de bile
hastalarin koroner arter hastaligi ve insilin direnci riskleri agisindan
arastirimasi gerektigi bildirilmektedir9.

Histopatolojik bulgular

Hem erkek hem de kadin tipi sa¢ dokilmesinde temel bulgu kil
follikillerindeki minyatirizasyon ve terminal sa¢ follikillerinin vellus
benzeri folliklllere progressif transformasyonudur. Ek olarak kadin tipi
sa¢ dokllmesinde daha fazla telojen veya dokilme fazinda kil follikld
ve daha az anajen veya blyume fazinda kil follikili mevcuttur?O.
KTSD'nin  histopatolojik  calismalarinda  minyatUrizasyonun  vellus
doénustimu ile kalmadigi ayni zamanda follikiler silinme ile de sonlandig
saptanmistir’1.12. Kadin tipi sa¢ dokilmesinde kil ¢api arastirmalari
ortalama sa¢ ¢apinda dusukltklerin, kil boyutunun azalmasindan ¢ok
Ozellikle blyuk ¢apli follikillerin daha fazla kaybindan meydana geldigini
gostermektedir3.

Tedavi

Farmakolojik secenekler androjen-bagimli ve androjen-badimsiz etki
mekanizmalilar olarak ayrilabilirler.

Androjen-bagimsiz tedaviler:

Minoksidil: GUnlmuzde tek onayli androjen bagimsiz tedavi
minoksidil topikal sollsyonudur. Kil siklusunu etkileyerek telojen
dénemin prematlr sonlanmasini ve anagen fazin uzamasini sagladigi
distnllmektedir. Potasyum kanal agici etkisi vardir ve etki mekanizmasi
halen cok net degildir. Follikil etrafinda anjiogenezi, vaskdiler endoteliyal
ve hepatositik blyime faktorlerini (bir kil blylme stimilani) arttirarak
uyardiklari saptanmistir. Sag sayisini ve agirligini arttirici 6zellikleri vardir.
Sadece %2'lik formunun KTSD'de onayi vardir!.14. %5’lik sollisyon ile
%2'lik konsantrasyonun karsilastirildigi bir calismada %5'lik sollisyonda
48. haftada istatistiksel olarak anlamli Ustinlik gézlenmis ancak lokal

Tablo 1. Kadin tipi sa¢ dokiilmesi ve kronik telojen effluvium arasindaki goze carpan farkliliklar. KTSD: Kadin tipi

sa¢ dokiilmesi, KTE: Kronik telojen effluvium, T: V Terminal-Vellus orani?
KTSD KTE
Dagilim Sacin santral kismi Jeneralize
Frontal sag ¢izgisi korunur
Baslangic Yavas Ani, bir tetikleyici ile
GOrinim Sag incelmesi, genislemis sag cizgisi ile birlikte Diffliz incelme
Sag dokilmesi Minimal Belirgin
Sag cekme testi Genellikle - +
Oykii Aile 6ykusii + Oncesinde hastalik, stres éykisi +
Sagli deri biyopsisi TV <4 TV =7

Eaie
3
¥ Geanca
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irrsitasyon bulgulari daha ¢ok saptanmistir’4. Yirmi iki arastirmanin
Cochrane sistematik taramasi ile ortaya ¢ikan sonuca gore kanita dayali
tedavi etkinliginin bir tek minoksidil %2 glnde iki kez uygulamasinda
gosterildigi ve Minoksidilin %5’lik konsantrasyonda glinde bir kez
uygulanmasinin da etkinliginin ayni oldugu goérisine varilmistir!>.
Minoksidil, etkilenen alanlara giinde iki kez 1 ml uygulanir. Etkisinin
degerlendirilmesi icin en az 12 ay kullanilmalidir. Etkinlik saglandiktan
sonra kesmeden devam edilmelidir. Kesildikten sonra telojen effluviumun
tetiklenebilecedi bilinmelidir. Yine tedavinin ilk aylarinda dokilmede
gecici bir artis olabilmektedir. Yan etkileri siklikla icerigindeki propilen
glikola karsi alerjik ve kontakt dermatit gelisimdir. %5°lik képtk formu
bu icerige sahip olmadigi icin daha az yan etki gérilme olasiligi vardir.
% 5'lik képik formunun bir kez kullaniminin %2'lik soltsyonun iki kez
kullanimi arasinda etkinlik farki olmadigi ortaya konulmustur. Bir diger
yan etki fasiyal hipertrikozdur ki bu da genellikle yanlis uygulamalarda
ve ilacin yiize temasi ile mimkin olabilmektedir?.10,16,
Androjen-bagimh tedaviler

Siproteron asetat: Siproteron asetat zayif progesteron aktivitesi olan
antiandrojen ve antigonadotropik 6zellikleri olan sentetik bir steroiddir.
Androjen reseptdr baglayic olarak dihidrotestosteron ile yarisir.
KTSD'de etkinligi konusunda celiskili sonuglar olsa da hiperandrojenizm
ve yuksek ferritin dlizeyli kadinlarda basarili sonuglar bildirilmistir.

ikiyiz yirmi sekiz hiperandrojenizmli hastanin geriye dénik
incelemesinde etinil &stradiol ve yiksek doz siproteron asetatin
hirsutizm skorunu 1 yilda %53 oraninda azalttigi, akne ve alopesi
tedavisinde etkinligi gdsteriimisti.. KTSD olan ve hiperandrojenizmi
olmayan hastalarda yapilan bir calismada spironolakton ve siproteron
aseat arasinda anlaml etkinlik farki saptanmamistir, hastalarin
%44'(inde yeni sag cikisi bildirilmistir17.18,19,

%2 minoksidil solUsyonunun siproteron asetat ile karsilastirldigi
bir calismada minoksidil hiperandrojenizm bulgusu olmayanlarda,
siproteron asetat hiperandrojenizmli kadinlarda daha etkili bulunmustur.
Yan etkiler kilo alma, menstriel diizensizlikler, libido azalmasi, meme
hassasiyeti ve erkek fetusun feminizasyonunu icerir. Dogurganlik yasinda
kadinlarin beraberinde kontrasepsiyon uygulamalari 6nerilir17.20,
Spironolakton: KTSD ve hirsutizm tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Kompetetif olarak androjen reseptorlerini  bloke
ederek, ayni zamanda overlerden androjen Uretimini de inhibe ederek
bir androjen antagonisti olarak davranir. 100-200mg/gunlik dozlarda
kullanilir. Aldosteron antagonisti olarak da gdrev yaptigi icin postural
hipotansiyon, elektrolit bozukluklari gibi diger antiandrojenlerden farkl
yan etkilere de sahiptir. Menstriiel bozukluklar, halsizlik, Urtiker, meme
hassasiyeti ve hematolojik bozukluklar diger olasi yan etkileridir. Tedavinin
ilk birkac ayinda diizenli kan basinci ve elektrolit diizeylerinin izlemi onerilir.
Renal hastaligi olan kisilerde ¢cok daha dikkatli kullaniimalidir?.10.21,
Finasterid: Finasterid tip 2 o-rediktaz enzim inhibitoradar,
testosteronun dihidrotestorona ddnlsimini engeller.  Erkek tipi
sa¢ dokilmesinde Tmg/gin Itk dozlarda sa¢ kaybini azaltir ve
sa¢c bUyUmesini stimlle eder. Postmenopozal kadinlarda 1mg/
gunlik dozda kontrollii calismalarda etkinlik saptanmamistir?2. Bir
kontrolsliz calismada premenopozal kadinlarda ise 2,5 mg/giin dozda
drospirenon ve etinil estradiol iceren bir oral kontraseptif ile %62
diizelme gozlenmistir. Cok sayida olgu sunumlari ve kiiclik capli calisma
pre ve post menopozal kadinlarda 2,5-5 mg/gtn finasteridin etkinligini
gostermistir.  Etkinlik hiperandrojenizm bulgularindan  bagimsizdir.
Erkek fetusta feminizasyon yapabilecedi icin premenopozal kadinlarda

kontrasepsiyon ile kullaniimalidir. Testosteronun éstradiole dontstimdne
bagl éstrojen dlizeylerinde hafif bir artis olabilir, bu nedenle kisisel ya da
ailesel meme kanseri yklsi bulunanlarda énerilmemektedir?.23.24.25,
Dutasterid: Tip 1 ve 2, 5 orediktaz enzim inhibitoridar.
Testosteronun dihidrotestosterona déndsimiini inhibe eder. Yirmi bes
post menopozal kadinin %60'inda ilk yilda %80’inde ikinci yilda 0,25
mg/gun dutasterid ile dlzelme saptanmisti. 0,5 mg/glin dutasterid
ve 2,5 mg/gln finasterid kombinasyonu ile de etkin sonuglar elde
edilmistir. Dutasteridin vertekse intradermal olarak mezoterapi ile
uygulandigi bir calismada dutasterid, biotin, piridoksin, D-panthenol
kombinasyonunda olusan soliisyonla hastalarin %62,8'inde fotografik
dizelme gbzlenmistir.9.26,

Flutamid: Flutamid androjenlerin reseptér baglantilarini inhibe eden
nonsteroidal selektif bir antiandrojendir. Yapilan calismalarda 250 mg/
gun dozda kadin tipi sa¢ dokilmesinde etkinligi vurgulanmaktadir.
Flutamidin bu dozda kullanimi finasterid 5 mg/gln ve siproteron
asetat 50 mg/gln ile karsilastiridiginda Ludwig skorunda %21'lik
bir iyilesme ile en etkin bulunmustur. Tek kisitlayici yonli doz bagimli
hepatik disfonksiyona neden olmasidir, karaciger fonksiyonlarini
dikkatle izlenmesi gerekmektedir. Spironolakton tedavisine yanitsiz 35
yasinda bir hastada topikal minosidil %5 ile beraber kullanildiginda sag
yogunlugunda anlamli yanit alinmistir17.27.

Diger tedavi secenekleri

Prostaglandin analoglari: Latanoprost, travoprost, ve bimatoprost
gibi prostaglandin analoglari glokom ve okdler hipertansiyon tedavisinde
topikal olarak kullanilmaktadir. Bu tedaviler sirasinda kirpik blyimesini
hizlandirdi§i gdzlenmistir. Bimatoprost kirpik hipotrikozu icin tek FDA
onayll medikasyondur. Sadece erkek tipi androgenetik alopeside sinirli
hasta sayisl ile ¢alismalar vardir. Bimatoprostun %0,03’llk soltisyonunun
kadin tipi sa¢ dokilmesi alanlarina enjeksiyonu ile yapilan bir olguda
basari elde edilememistir!.17.28,

Ketokonazol iceren sampuanlarin erkek tipi sa¢ dokilmesinde sag
yogunlugunu ve anagen folliklllerin blyUklGgina ve oranini arttirdidi
yolundaki calismalar ve ketokonazollin sistemik antiandrojen etkisi
KTSD'de etkin olabilecedi dustincesini dogurmustur ama bu yoénde
yapiimis kapsamli bir ¢alisma bulunmamaktadir??.

Diisiik-Diizey 1sik tedavisi: 650-900 nm dalga boyunda isik yayan
diodlar iceren sistemlerle uygulanir. Isigin kil follikillerini aktive ettidi,
kil folliktllerindeki kan akimini arttirdigi ve mitokondrilerde adenozin
trifosfat Uretimini reglle edip kilin anajen faza gecisini stimle ettigine
dair gorUgler vardir. Diod lazer uygulamasinda paradoksal killanma
artisi olusu ve alopesi areatanin ultraviyole tedavisinden fayda gormesi
alopesinin diod lazer ile tedavisi icin klinik kanrtlar sayilabilir. 2007'de
HairMax lazer taragi erkek tipi sa¢ dokilmesi tedavisi icin 2011'de de
kadin tipi sa¢ dokulmesi icin FDA onayi almistir. Alet lazer isini hizasinda
yer alan bir sa¢ taradi ile uygulanir. KTSD'de yapilan calismalar sinirli
olsa da hem temporal hem verteks bélgelerinde artmis sag sayisi ve
kiin dayanikliiginda artis saptanmistir. Bildirilen yan etkiler sach deri
iritasyonu veya eritemdir. Medikal veya cerrahi tedaviye destek olarak ya
da tedaviye diren¢ gosteren hastalar icin ideal bir alternatif olabilir17.29.
Sac transplant cerrahisi: Tedavilere direncli seyreden ve kalici bir ¢6ziim
isteyen hastalar icin bir secenektir. Bununla birlikte erkeklerin aksine
dondr alan kadin tipi alopesilerde diffiiz dékilme paterni nedeniyle
daha sinirlidir. Sa¢ ekme islemleri genellikle pahali, rahatsizlik verici
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tedavilerdir. Elde edilen sonuglar ¢ok estetik degilse de gercekgi amag sag
yogunlugunda bir miktar iyilesme olmalidir. Komplikasyonlar insizyon
bolgelerinde azalmis kan akimi nedeniyle donér ve alici alanlara komsu
bolgelerde gegici sag kaybi, enfeksiyon, agri olarak siralanabilir?17.

Gelecekteki tedaviler

Cesitli arastirma gruplari hem erkek hem kadinda izlenen androgenetik
alopesilerde hiicre aracili tedavilerin gelisimine odaklanmistrr. iki ana
yaklasim arastirma altindadir; kultlre hcrelerin direkt enjeksiyonu
veya sa¢ blylme hizini arttiran hicre saliniml faktérlerin kullanimi. Kil
folliktillerinin mezensimal dokusundan elde edilen hicrelerin kiltire
edilebildigi ve epitelyal dokuda yeni kil olusumunu uyarmak igin
kullanilabilecegi g&sterilmistir. Bu konulardaki Faz 1 ve Faz 2 calismalari
devam etmektedir. GUnlmizde giderek poptlarite kazanan baska
bir tedavi sekli de PRP olarak adi gegen trombositten zengin plazma
tedavisidir. Trombositler cok sayida blylme faktorl icermektedir, sag
transplantasyonunda additif etkisinden de faydalaniimaktadir. Bu konuda
daha genis kapsamli, kontrollii calismalara gereksinim vardir17.30.

Sonug

Kadin tipi sa¢ dokilmesi hem estetik hem de psikolojik olarak hastalari
olumsuz etkileyen bir durumdur. Hastalarin bircogunda tamamen kel
kalma endisesi de mevcuttur. Kisiler oncelikle bu konuda rahatlatiimalidir,
daha sonra da etkin bir tedaviye ge¢ kalinmadan baslanmalidir. FDA
onayl olan tek tedavi %2 minoksidil sollsyonudur. Bununla birlikte
hastanin diger bulgulari, tedaviye yaniti ve tedavi yan etkileri g6z 6nline
alinarak degisik tedavi seceneklerinin kisiye gére zamaninda planlanmasi
onemlidir. Tedavi 6ncesi hastayla beklenilen sonuglar gercekei olarak
konusulmalidir. Gergek¢i hedefin sa¢ dokdlmesini durdurmak ve sag
yogunlugunun bir miktar artmasi oldugu aciklanmalidir.
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