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Sac Hastaliklari Tani ve Tedavisinde Yenilikler

Recent Advances on Diagnosis and Treatment
of Hair Disorders

Dermatoloji hastalarnin dnemli bir bdlimUnU sac hastaliklan olusturur. En sik karsilastigimiz
sac¢ hastaliklarrise sa¢ ddkilmeleridir. Sac dékUlmesi bir tani degil, arastinlip adlandinimasi
gereken birsorundur. iste bu dogrultuda, sac dékilmesinin adinikoyma yolunda elimizdeki
en efkili araclardan birinin dermatoskopi oldugu anlasiimistir. Sonraki basamakta dogru
tani ve tedavi icin istememiz gereken tetkikler ve bunlar yorumlama becerimiz bizi
basariya tasiyacaktir. Sac hastaliklarnnin patogenezleriyle ilgili olan gelismeler, tedavimizi
yonlendirmeleri agisindan dnemlidir. Sonucta hangi tedavinin nasil verilecegdi konusu; bu
tedavilerin pUf noktalarinin bilinmesiyle mimkUn olacaktir. Bu yazida size sac hastaliklar
labirentinde yol gosterecek olan incileri bu konuyla ilgili son gelismelerle harmanlanmis
olarak bulacaksiniz.

Anahtar kelimeler: Sac dékilmeleri, dermatoskopi, alopesiler, tedavi

Abstract

Hair disorders comprise an important porfion of dermatology patients. The most
common encountered hair disorders are alopecias. Alopecia is not a diagnosis in ifself,
but is a problem that needs to be investigated and designated a name. On our way
fo find this name, dermatoscopy has proved to be one of the most efficient tools at
hand. On our next step, the knowledge of which investigation to perform and our skill
to interpret the results will carry us fo success. Recent advances on the pathogenesis of
hair disorders are important since they shall steer our therapy. In the end, how fo give
which therapy, will be possible by knowing the tricks of these therapies. In this article you
will find the pearls that will guide you along the hair disorder labirynth blended with the
recent advances on the subject.
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Giris

Dermatoloji hastalarinin 6nemli bir bélimiini sa¢ hastaliklari
olusturur. En sik karsilastigimiz sa¢ hastaliklari ise sag
dokilmeleridir. Saglar dokilen hastalar fazlasiyla bunalmis ve
tedavi konusunda endiselidirler. Bu makalede sa¢ dokilmeleri
tani ve tedavilerindeki glincel gelismeler sunulacaktir.

Skar Birakmayan Alopesiler

Androgenetik Alopesi (AGA): Genetik olarak yatkin kisilerde
androjenlerin etkisiyle kil follikiliniin minyatirlesmesidir.
Puberteden sonra her yasta gorilebilir. Tedavi edilmedigi
takdirde progresiftir (1-6). Erken baslangi¢li AGA hastalarinin

artmis  kardiyovaskiler  hastalik  riskinde  olduklan
gosterilmistir (7).
Tani: Skar birakmayan alopesilerde dermatoskopiyle

follikiler acikliklari mutlaka goriiriz. AGA tanisinda ise,
dermatoskopik en tipik bulgu, %20den fazla kilda cap
farkhliginin goérilmesidir; bu durum anizotrikozis olarak
adlandinlmistir (8-11).Tedavi oncesi kadin AGA olgularinda,
serbest testesteron, (veya daha hassas olan serbest androjen
indeksine-total testesteron x 100/serum hormon baglayici
globulin), DHEA-S ve PRLe bakilmasi onerilir (1). Bunun
yaninda ferritin diizeylerinin tedaviye olumlu cevap icin
tercihen 40 ng/ml altinda olmamasi, ideal olarak 70 ng/ml
Uistiinde olmasi gerekir.

Tedavi: Her tiirli AGA tedavisi en az 1 yil stirmelidir. Topikal
minoksidil en etkili topikal trlin olarak yerini korumaktadir.
Tedavinin kesilmesiyle telogen effluviyumla 3-4 ay sonra
saclar dokdilir. Erkeklerde %5 topikal minoksidil daha etkili
bulunmustur. Sabah ve aksam uygulanmalidir. Sacli deride en
az 4 saat kalmalidir. Kadinlarda %2 ve %5'lik preparat arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis, hipertrikoz etkisi
de %2'lik preparatla daha nadir gorildiginden tedavide
%2'lik formu tercih edilir. Tedaviye basladiktan ortalama 8
hafta telogen efluviyum gorilebilir, bu normal bir strectir.
Hipertrikoz gorildigi takdirde ilacin kesilmesiyle 1-3 ay
sonra duzelir. Propilen glikol iritasyonu, dermatiti yaygindr,
bu durumda kopik formuna gecis onerilir (1-6). %5 Kopik
formu irrtiasyon yapmadidi gibi etkinligi %2 spray formunun
glinde iki kez uygulanmasiyla esittir, ancak tilkemizde kdpuk
formu bulunmamaktadir (12). Etkili diger tedavi secenegi tip
2- 5 alfa rediiktaz inhibitori olan finasteriddir. Finasterid tek
basina kullanilabilecegi gibi minoksidille kombine edilebilir;
etkileri birbirine eklenir. Erkek AGA'da Tmg/glin kullanilir. Kirk
bes yas sonrasinda, serum PSA diizeylerine bakilmasi, sonraki
kontrol degerlerinin de 2 ile carpilarak degerlendirilmesi
Onerilir (1-6). Finasterid tedavisiyle %91 hastada AGA'nin
progresi dururken, %66'sinda klinik dizelme gorular (13).
Finasterid tedavisi kesildiginde 1 yil sonra saclar eski haline
doner. Finasterid 1 mg kullaniminin 2010 yilina kadarki yan
etkileriarastirilmig, tekyan etkinin 80 hastadan birinde goriilen
gecici erektil disfonksiyon oldugu goértlmustir (13) Finasterid
5 mg'in 10 yil kullanimi, prostat kanserine yakalanma oranini
%25 dustirmistir. Ancak ortaya ¢ikan olgularin yiiksek evreli
olmasi endise yaratmistir. Yapilan detayh degerlendirmeler
sonucy, ilacin yliksek evreli prostat kanserine neden olmadigi
sonucuna varilmistir (14). Sato ve ark, Japonyada 3 sene
stiresince 3177 kiside 1 mg/glin finasterid verilen hastalari

arastirdiklarinda %0.7 oraninda yan etki bildirmisler, kalici
sekstiel bozukluk, kanser vakasi bildirmemislerdir(15).
Ancak, finasterid kullanimi sonrasi kalici sekstiel bozukluklar
bildiren yayinlar mevcuttur (16). ilaca baslamadan 6nce bu
konularin hastayla tartsilmalidir. Sperm sayi ve kalitesinde
finasterid kullanimi sirasinda dedisiklikler gorilebildiginden
c¢ocuk yapmaya calisan ciftlere hamilelik sonrasinda ilacin
onerilmesi daha akilci olacaktir (1-7).

Kadin  androgenetik  alopesisinde  finasterid  etkili
gorinmemektedir (1-7).
Antiandrojen  tedaviler arasinda siproteron asetat,

spironolakton ve flutamid vardir. Kadin AGAde hem
siproteron asetat hem de spironolaktonun, %2 minoksidilden
daha az etkili oldugu gosterilmistir (4). Flutamid ise kadin AGA
en etkili ajan gibi gérinmektedir (17). Fatal hepatotoksite
gosterebilmektedir, ancak bu 6zellik idyosenkrazik degil,
doz bagimhidir. Bu dogrultuda 250mg/giin, doz gecilmeyip
1 yil sonra doz azaldiginda hepatotoksiteye 10000:3
oraninda rastlanmis, olgularin hepsi tedavinin kesilmesiyle
dizelmistir. Aylik karaciger fonksiyon kontroliinlin yeterlidir
(18). Hiperandrojenik hastalarda da 250 mg flutamid, 1 yilin
sonunda, 50 mg Siproteron asetat ve 5 mg finasteridden daha
basarili sonuglar vermistir (19).

Alopesi Areata: Yakin zamanda akut gelisen diffiiz formu
(Aloopesi areata incognito) tariflenmistir. Diffliz alopesi areata,
telogen effluviyum ve androgenetik alopesiyle karisir. Prognozu
iyidir, sistemik steroid tedavisine dramatik cevap verir (20, 21).
Alopesi totalis ve universaliste iyilesme %10 altindadir. Hafif
alopesiareata formlarinin %34-50'si bir yil icinde spontan diizelir.
Alopesi areatalarin %15-25' total formlarailerler. Puberte 6ncesi
AA goriildiigiinde sonrasinda alopesi totalis gorilme riski %50
olarak bildirilmektedir. (5, 6, 20)

Tani: Diffiz formunda tani karisabilmektedir. Pek cok
dermatoskopik bulgusu olsa da en dikkati cekenler, sari
noktalarin tim alani kaplayacak sekilde yaygin olmasi, Gnlem
killar ve siyah noktalarin gortilmesidir (8-11).

Tedavi: Cocuklarda tedavide ilk sirayr potent topikal
kortikosteroidler alir. Eriskinlerde direkt olarak intralezyonel
triamsinolon asetonid (ILTA) enjeksiyonu yapilabilir. Anthralin
(Ditranol), invaziv olmadigi icin 6zellikle cocuklarda, iyi bir
secenektir. Eriskinde ILTA'e cevap alinamiyorsa, antraline
de siklikla cevap alinmaz. Topikal minoksidil tek basina AA
tedavisinde yetersizdir, ancak ILTA ile kombine edilebilir.
Yaygin olgularda en etkili modalitelerden biri kontakt
immunoterapidir. Buradaki tedavi amaci potent kontakt
alerjenlerle alerjik kontakt dermatit yaratmaktir. Difensipron
ve skuarik asit dibutilester kullanilir. Alti ay sonunda cevap
%30 dolaylarinda bildirilmektedir. Otuz iki ay sonunda bu
cevabin %78'lere ciktigi bildirilse de bu siire hasta kompliansi
acisindan cok giictiir. Ozellikle cocukta yaygin AA formlarinda
en ideal secenek gibi durmaktadir. Rekiirrens %62.5 oraninda
bildirilmektedir (5, 6, 21-24).Glokom tedavisi sirasinda
kirpiklerde hipertrikoz goriilmesi lizerine prostaglandin F2
alfa analoglari latanoprost ve bimatoprost alopesi kirpik
alopesi areatasinda kullanilmaya baslanmistir. Ancak basari
bildiren bir calisma disinda, kontrolli calismalarda hep
etkisiz kalmislardir (22). PUVA ve darbant UVB tedavilerinin
etkinligi tartismalidir, spontan remisyondan daha etkili
gorilmemektedir. Banyo PUVA tedavisinin modifikasyonu
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olan PUVA turban, daha etkili gériinmektedir (6,21). Sistemik
kortikosteroidler alopesi areatada sa¢ cikimini basariyla
indukler ancak relapslar kacinilmazdir. Hizl ilerleyen ve
yayagin AA olgularinda kullanilir. Aylik depo steroid (ayhk
triamsinolon asetonid ampul), ylksek doz pulse tedavi
(ayda Ug¢ gun st Uste glinlik 500 mg metilprednizolon),
ve gunlik tedavi protokolleri vardir. Bu protokolleri
karsilastiran calismalar azdir (5, 6, 21-25). Bunun yaninda en
yuksek yarar, eriskin ve ¢ocuklarda, en az yan etkiyle pulse
metilprednizolonla alinmistir, ancak yine relaps gortlmustir
(23, 25). Metotreksat, yaygin AA tedavisinde etkili diger bir
ajandir. Haftalik 15-25 mg dozla %60’lara varan basari oranlari
bildirilmektedir. Metotreksatin sa¢ cikartmasi genellikle 3
aydan sonra gorulir. Ancak rekiirrens %60 dolaylarinda
bildirilir. AT ve AU olgularinda, ve yaygin AA olgularinda
sistemik pulse kortikosteroid ve oral kortikosteroidlerle
kombine edilerek basarili sonuclar elde dilmistir (22, 26).
Siklosporin (5 mg/giin) AA tedavisinde %25-76 oraninda
etkili bulunmustur. Oral veya pulse metilprednizolon
tedavisiyle etknliginin artabilmektedir (6,25) Azatiyoprin
monoterapisiyle, 6 ay 2 mg/giin verilerek %50 oraninda
basari bildirilmistir (25). Sulfasalazin (1-3 g/giin) etkisi sinirli
olmakla birlikte yaygin AA tedavisinde tercih edilen diger bir
ajandir. 3 g/giin dozla etkinliginin %30’lara kadar ¢iktigini
bildirilmistir (25).

Skar Birakan Alopesiler

Primer skatrisyel alopesilerde, inflamasyonun hedefi kil
follikiiliidir.inflamasyonun bulge bélgesindekikékhiicrelerini
yok etmesiyle, kil follikiili geri dontisiimsiiz bir sekilde yok
olur ve yerini fibrozis alir. Tedavi edilmedigi takdirde, giderek
daha fazla alan etkilenerek, geri donlisiimsiiz sa¢ kaybina
ugrar. Dolayisiyla skatrisyel alopesilerin tedavisi, aslinda
dermatolojik acillerdir. Tedavinin amaci inflamasyonun
dolayisiyla skar olusum siirecinin durdurulmasi, belirti ve
bulgularin azaltiimasidir.

Liken Planopilaris (LPP) ve DLE'de Yenilikler: Son yillarda
yapllan calismalarda LPP  patogenezinde peroksizom
proliferatorle aktive olan reseptor gama (PPAR-y) sinyalinde
azalma dikkati cekmistir. PPAR y saglikli pilosebase Unite icin
gerekli bir transkripsiyon faktériidir. inflamasyon ve lipid
metabolizmasinin regllasyonunda 6nem gosterir. LPP'de,
eksik PPAR-y sinyali sonucunda, peroksizom biyogenezinin,
dolayisiyla, lipid homeostazinin bozuldugu, biriken lipidlerin
toksik etkiyle doku hasarina neden olarak inflamasyonu
tetikledigi dustinilmektedir. Bu durum, LPP tedavisinde PPAR-y
agonistlerinin kullanimini glindeme getirmistir (27-29)

Tani: Sikatrisyel alopesilerde dermatotoskopiyle follikiler
acikliklar kaybolmustur. LPP ile frontal fibrozan alopesinin
dermatoskopisi aynidir. LPP'nin dermatoskopisinde, alopesik
alan periferinde gorilen follikller hiperkeratoz LPP'in
en karakteristik o6zelligidir. Kil saftinin c¢ikisindaki beyaz
perifollikiler deskuamasyon, peripilar silendirler olarak
adlandirilir (6, 8-11). DLE'nin en karakteristik dermatoskopik
ozellikleri ise kalin dallanan damarlar ve biyitk sar
noktalardir. Bu sari noktalar, keratinin dilate follikiler
acikliklart titkamasiyla olusur. Aktif DLE lezyonlarinda ise
follikiler kirmizi noktalar gortlir. Tedavi karari ve takibinde
cok yararli olan bu 6zellik eritematoz, polisiklik konsantrik
yapilardir (30).

Histopatolojik olarak 6zellikle LPP ile DLE ayriminda direkt
immiinfloresans, PAS boyas, misin, ve elastik liflerin
boyanmasi 6dnem gosterir. DLE'de, perivaskiler inflamasyon,
misin  depozisyonu,  bazalmembranin  kalinlagmasi
gorilebilir (PAS ile nettir). Direkt imminfloresan teknigiyle
dermoepidermal birleskede lineer graniler I1gG ve C3
depozisyonu vardir. Elastik lif kaybi skatrisyel alopesilerin
ayinc tanisinda 6nemli rol oynar. LPP ve follikilitis
dekalvansta (FD)'da ylzeyel, kama seklinde elastik lif kaybi
gorilirken, DLEde tim dermiste elastik lif kaybi vardir.
Broque'un pseudopelladinda ise elastik lifler korunmus ve
kalindir (31, 32).

Tedavi: Tedavinin secimini hastaligin siddeti, yayginhg,
aktifligi belirler. Amag inflamasyonu durdurmaktir. LPP'de
topikal kortikosteroidlere setirizin (10-30 mg) eklenerek
tedavi etkinliginin arttigi vurgulanmistir (33). LPP'de en
basarili sistemik tedavi secenekleri sistemik kortikosteroidler
ve siklosporin (4-5 mg/kg/glin, 6 ay). olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Topikal kortikosteroid veya minoksidille tedavi desteklenebilir.
Ancak relapslar %60-80 oraninda bildirilmektedir (5, 34). Son
yillarda LPP tedavisinde antimalaryal ve sistemik retinoidlerin,
etkililerinin dusik oldugunu vurgulayan vyayinlar dikkati
cekmektedir (5,34). Frontal fibrozan alopesiolgulari, fiansteridl
(2.5 mg/guin) tedavisinden yarar gérmektedirler (5).

LPP icin umut vadeden yeni tedavi modalitesi, PPAR-y
reseptér agonistleridir. insiilinin etkilerini hedef dokularda
dizenleyen ajanlar olarak kullaniimaktaydilar. Giinde 15-
30 mg pioglitazon hidrokloritle %50-67 oraninda basari
bildiirlmektedir (35, 36). Pioglitazonun 1 yildan uzun
kullaniminda mesane kanseri riski oldugu kabul edilmistir,
mimkin olan en disiik dozla tedavi verilmesi gerekliligi
vurgulanmistir.

DLE'de tedavideki en 6nemli basamaklardan biri hastanin
glinesten korunmasidir (5). DLEde sistemik tedavi
seceneklerinin basinda antimalaryaller (Hidroksiklorokin
200-400 mg/gtin) gelir (31). Direngli olgularda klorokin veya
mepakrin eklenebilir. Sistemik steroidlerin DLE tedavisinde
tercih edilimez (3, 4). Retinoidler de antimalaryaller kadar
etkili olabilse de telogen efluviyumu tetikleyeceginden
kullanimi istenmez (5, 34). DLEde yarar goOsteren diger
tedavi secenekleri arasinda, E vitamini(600-2000IU),
klofazimin(100-300 mg), altin, metotreksat, azotiyoprin,
mikofenolat mofetil vardir (5, 34).

Broq'un Pseudopelladi: Elastik lif boyanma paterninin LRR
ve DLE'den farkl olmasi (32), ve farkli gen ekspresyon paterni
gOstermesi nedeniyleayri bir antite oldugu disiiniilmektedir
(27). Tedavi LPP ile ayni olup, lezyon periferinde cekme testi
pozitifse verilir (5, 6).

Follikiilitis Dekalvans: Agril pustiler follikllit, 6demli, sis
goriinimlu skatris ve dermatoskopiyle demet yapan follikller
gorullr. Histopatolojisinde 6nce notrofiller yogun sonra
notrofil, lenfosit ve plazma hicreleri karisiktir. Patogenezinde
Stapphylococcus aureus (S. aureus) ve sliperantijenlerine
karsi bir hipersensitivite reaksiyonu, ve hastanin hucresel
immuin cevabinda bozukluk oldugu distntlmektedir (27).

Tedavi: Tedaviye baslamadan 6nce hem burun kiilttirl, hem de
pustillerden kalttr alinir Hastanin sapka, orti, bant, veya peruk
gibiesyalari S. aureus kolonizasyonu icin odak olabildiginden sik
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sik dezenfekte edilmelidir. Tedavi stafilokok duyarliligina gore
planlanir; tetrasiklin, doksisiklin, sefalosporinler, eritromisin,
fusidik asit olabilir. Topikal antibiyotiklerle (eritromisin, fusidik
asit, klindamisin) ise yarar. Ozellikle nadifloksasilin basarilidir.
Oral fusidik asit (1500 mg/guin, 3 hafta)- ¢inko sulfat (400 mg/
glin, 6 ay)- ve topikal fusidik asit kombinasyonundan basari elde
edilmistir. Direncli olgularda rifampisin (300 mgx2)- klindamisin
(300 mgx2) kombinasyonu yararldir. Klindamisin yerine
siprofloksasilin, veya klaritromisin verilebilir. Dapson ilk 6 ay 75-
100 mg, idamede 25 mg verilerek tedavide etkili olabilmektedir
(5,6,34).

Dissekan Follikilit (Perikapitis Absedens et Suffodiens):
Agrili, fluktuan noddller, abseler, birlesen sinds traktlar gordldr.
Patogenezinde esas sorun follikiiler hiperkeratoz- folikiler
okliizyondur. izotretinoin, yksek doz, (1-2 mg/kg) ve uzun
strede (1-2 yil) hastaligi kontrol eder. Inflamatuvar asamada
ILTA yapilabilir, lezyonlar drene edilebilir, ama genellikle buna
gerek kalmamaktadir.

Akne Keloidalis: Ensede, oksipital bolgede kubbe gibi sert,
follikliler papdl ve pustiller vardir. Birleserek keloid skar
birakirlar.  Travma, mekanik irritasyondan kacinilmaldir.
Potent topikal steroidler ve ILTA enjeksiyonlari tedavinin ilk
basamagini olusturur. Daha siddetli olgularda bu tedaviler
tetrasiklin tedavisiyle kombine edilebilir. Tetrasiklinin yetersiz
kaldigi durumlarda isotretinoin, baslangicta yiiksek dozda (1-
1.5 mg/giin) idamede 10mg/glin-giinasir verilerek kontrol
altina alinabilmektedir. Cerrahi tedaviyle olumlu sonuglar
bildirilmektedir, Lazer epilasyondan yarar goren hastalar
bulunmaktadir (5, 6, 31, 34).
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