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ÖZET 

Androgenetik alopesi genetik yatkınlığı olan kişilerde farklı patolojik mekanizmalarla ortaya çıkabilen, erkek ve kadınlarda kliniği değişiklik 
gösterebilen bir saç dökülme şeklidir. Androgenetik alopesi her ne kadar sık görülüyor ve tanısı genellikle kolay koyuluyor olsa da hasta 
yönetimi için standart bir tedavi rehberi yoktur. Androgenetik alopesi yönetiminde amaç foliküler minyatürizasyonu durdurmak ve saç 
dansitesini arttırmaktır. Androgenetik alopesi yönetiminde kullanılan tedaviler potasyum iyon kanalı düzenleyicileri (topikal minoksidil ve 
oral minoksidil), 5α redüktaz inhibitörleri (oral finasterid, topikal finasterid ve oral dutasterid), androjen reseptör antagonistleri (spironolak-
ton, siproteron asetat, flutamid, korteksolon 17 alfa propionat ve topikal fluridil), diğer medikal tedaviler (topikal prostoglandin analogları, 
topikal ketokonazol, topikal melatonin, Wnt/β katenin sinyal yolağı aktivatörleri ve JAK-STAT yolağı inhibitörleri), fiziksel tedaviler (düşük 
dereceli lazer ışık tedavisi, lazer tedavileri, mikroiğneleme, mezoterapi, PRP ve kök hücre tedavileri), tamamlayıcı tedaviler (saç transplan-
tasyonu, besin takviyeleri ve kamuflaj yöntemleri) ve kombinasyon tedavileridir. Bu derlemede erkek ve kadında androgenetik alopesi 
yönetiminde güncel tedavi yöntemleri hakkında bilgi verilmesi amaçlanmıştır.  
Anahtar Kelimeler: Androgenetik alopesi. Patogenez. Hasta yönetimi. Minoksidil. Finasterid. 
 
Androgenetic Alopecia 
 
ABSTRACT 

Androgenetic alopecia is a form of hair loss that can occur with different pathological mechanisms in people with genetic predisposition, and 
the clinic may vary in men and women. Although androgenetic alopecia is common and its diagnosis is usually easy, there is no standard 
treatment guideline for patient management. The purpose of the management of androgenetic alopecia is to stop follicular miniaturization 
and to increase hair density. Therapies used in the management of androgenetic alopecia are potassium ion channel modifiers (topical minox-
idil and oral minoxidil), 5α reductase inhibitors (oral finasteride, topical finasteride and oral dutasteride), androgen receptor antagonists 
(spironolactone, cyproterone acetate, flutamide, cortexolone 17 alpha propionate solution and topical minoxidil) , other medical treatments 
(topical prostaglandin analogues, topical ketoconazole, topical melatonin, Wnt / β catenin signaling pathway activators and JAK-STAT 
pathway inhibitors), physical treatments (low-grade laser light therapy, laser treatments, microneedling, mesotherapy, PRP and stem cell 
treatments), complementary therapies (hair transplantation, nutritional supplements and camouflage methods) and combination therapies. In 
this review, it is aimed to provide information about current treatment methods in the management of androgenetic alopecia in men and 
women. 
Key Words: Androgenetic alopecia. Pathogenesis. Patient management. Minoxidil. Finasteride. 

 
Androgenetik alopesi (AGA); genetik yatkınlığı bulu-
nan kişilerde farklı mekanizmalarla ortaya çıkan, yaşla 
birlikte sıklığı ve şiddeti artan, kadın ve erkeklerde 
farklı karakteristik dökülme paterni tanımlanmış olan 

bir saç kaybı tipidir. Androgenetik alopesiyi patoge-
nezi, klinik özellikleri ve tedavi yönetimi farklılık 
gösterebileceği için erkek tipi AGA ve kadın tipi AGA 
olarak değerlendirmek daha doğrudur. Erkeklerde 
saçlı deride frontal, verteks ve bazen de temporal 
bölgedeki saçlar dökülürken; kadınlarda genellikle 
frontal saç çizgisi korunur, frontal ve verteks bölge-
sinde saç dökülmesi görülür. 

Epidemiyoloji 

Androgenetik alopesi sıklığı yaşa, cinsiyete ve ırka 
göre farklılık gösterebilmektedir. AGA görülme sıklı-
ğı yaş ile birlikte artış gösterir. Bir çalışmada orta-
şiddetli saç kayıplarının (Hamilton-Norwood sınıflan-
dırması III ve fazlası) görülme sıklığı 18-29 yaş arası 
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erkeklerde %16, 40-49 yaş arası erkeklerde %53 ola-
rak bildirilmiştir1. AGA’nın görülme sıklığı kadınlar-
da erkeklere göre daha azdır. Başka bir çalışmada 
kadın tipi AGA’nın 20-29 yaş arasında görülme sıklı-
ğı %3; 40-49 yaş arasında %16 olduğu aktarılmıştır2. 
Asya ırkında, Kafkas ırkına göre AGA görülme sıklığı 
daha azdır. Bir çalışmada Korelilerde androgenetik 
alopesi sıklığı erkeklerde 3. dekatta %2,3, 5. dekat-
ta %10,8; kadınlarda ise 3. dekatta %0,2, 5. dekat-
ta %3,8 olduğu gösterilmiştir3.  

Patogenez 

Androgenetik alopeside temel sorun anagen fazın 
kısalması ve terminal kılların vellüs tipi kıllara dö-
nüşmesidir. 
Androgenetik alopeside özellikle genetik yatkınlığın 
yeri üzerinde durulmaktadır. Moleküler genetik çalış-
malar androjen reseptörleri, histon deasetilazlar ve 
WNT molekülünü kodlayan genlerin androgenetik 
alopesi ile ilişkili olduğunu düşündürmektedir4. And-
rogenetik alopesi ile ilgili açıklanamamış daha birçok 
gen olduğu varsayılmaktadır. Androgenetik alopesi 
prepubertal çocuklarda da nadir de olsa görülebilir. 6-
10 yaş arası 12 kız ve 8 erkek adrogenetik alopesisi 
olan hastalarda yapılan bir çalışmada ailesel yatkınlı-
ğın rolü güçlü bir şekilde gösterilirken hastaların seks 
hormonu düzeylerinin normal aralıkta olduğu görül-
müştür5. 
Erkeklerde AGA oluşmasından sorumlu androjeninin 
dihidrotestesteron hormonu olduğu düşünülmektedir. 
Testesteron 5α-redüktaz enzimi ile dihidrotestesterona 
dönüştürülür. Dihidrotestesteronun testesterona göre 
androjen reseptörlerine afinitesi daha fazladır. 5α-
redüktaz enziminin 3 izoenzimi vardır. Özellikle tip 2 
5α-redüktaz enziminin erkek tipi AGA ile ilişkili ol-
duğu düşünülmektedir. Tip 2 5α-redüktaz enzimi kafa 
derisi, sakal, göğüs folikülleri ile karaciğer ve prostat-
ta baskındır6. Bu enzimin yokluğunda AGA gelişme-
mesi AGA etiyopatogenezindeki rolünü desteklemek-
tedir7. Yapılan bir çalışmada saçlı deride frontal böl-
gede, occipital bölgeye göre androjen reseptörü, 5α-
redüktaz tip 1 ve 2 izoenzimleri yoğunluklarının daha 
fazla olduğu, occipital bölgede ise frontal bölgeye 
göre sitokrom p450 aromataz (androjenlerin östrojen-
lere dönüşümünü sağlayan enzim) enziminin daha 
yoğun olduğu gösterilmiştir8. Androgenetik alopeside 
dihidrotestesteron hücresel düzeyde androjen reseptö-
rüne bağlanır, hormon reseptör kompleksi anagen 
fazın kısalmasından sorumlu olan genleri aktive eder9. 
Bu durumun foliküler minyatürizasyona neden olduğu 
düşünülmektedir.  
Bir çalışmada AGA tanılı erkeklerin saçlı derisinden 
alınan biyopside PGD2 (prostoglandin D2) sentetaz 
enzimini kodlayan genin ekspresyonunda artış tespit 
edilmiştir10. PGD2 sentetaz enzimi PGH2’yi PGD2’ye 
çevirmektedir. PGD2’nin kıl büyümesini inhibe ettiği 
gösterilmiştir. 

Erkek tipi AGA’da olduğu gibi kadın tipi AGA’nın 
patogenezinde de androjenlerin ve genetik yatkınlığın 
rolü üzerinde durulmaktadır; ancak yapılan çalışmalar 
kadın tipi AGA’da androjen seviyelerinin anlamlı 
oranda artmadığını göstermiştir11. Kadın tipi AGA’nın 
postmenapozal kadınlarda görülmesinin daha yüksek 
olması östrojenin etkisini düşündürse de östrojenin kıl 
folikülleri üzerine etkisinin belirsiz olması nedeniyle 
kadın tipi AGA’lılarda daha çok kıl foliküllerine karşı 
artmış bir androjen duyarlılığı düşünülmektedir12. 

Klinik Özellikler   

Androgenetik alopesi yıllar boyunca yavaş ilerleyen 
bir süreçtir. İlk belirtileri ergenlik döneminde ortaya 
çıkabilir. Erkekte saç kaybı saçlı deri frontal bölge, 
verteks (M paterni) veya temporal alandan başlayabilir. 
Genelde hastada bir semptom olmaz, ancak bazı hasta-
lar kaşıntı tarifleyebilir. Erkek tipi AGA’nın sınıflan-
dırılmasında Hamilton-Norwood ölçeği kullanılır. Bu 
ölçek erkeklerde saç dökülmesini 7 klinik aşamada 
sınıflandırır13.   
Kadın tipi AGA’da genellikle frontal saç çizgisi koru-
nur, santral bölge ve vertekste dökülme olur. Bu dö-
külme şekli bazen değişkenlik gösterebilir, frontal 
bölgede daha fazla saç dökülmesi olduğunda “Noel 
ağacı benzeri” bir dökülme meydana gelebilir14. Kadın 
tipi AGA’nın değerlendirilmesinde en sık kullanılan 
yöntem Ludwig ölçeğidir, bu ölçekte saç dökülmesi 3 
klinik aşamada sınıflandırılır15. Kadın tipi AGA’nın 
klinik değerlendirilmesinde Sinclair ve Savin klasifi-
kasyonları da kullanılmaktadır. 

İlişkili Hastalıklar 

AGA’lı kadınlarda ve tedavi arayan bireylerde benlik 
saygısında azalma ve psikososyal etkilenme daha 
belirgindir16. Androgenetik alopesi ile kardiyovasküler 
risk faktörlerinin ilişkili olabileceğini belirten çalışma-
lar mevcuttur17. Prostat kanserinin AGA ile ilişkisini 
inceleyen bir çalışmada özellikle vertex tipi saç dö-
külmesi olan kişilerde prostat kanseri riskinin arttığı 
görülmüştür18. Prospektif bir çalışmada frontal ve 
frontal+midverteks kellik, kel olmayan kişilerle karşı-
laştırıldığında anlamlı oranda kolon kanseri ile ilişkili 
bulunmuştur19. Kadın tipi AGA; hiperandrojenizm, 
insülin direnci, hipertansiyon, diyabet ve kalp hasta-
lıkları ilişkili olabilir20.  

Tanı 

Erkek tipi AGA’da tanı genellikle fizik muayene ve 
hikaye ile kolay bir şekilde koyulur. Hastanın hikaye-
sinde saç dökülmesinin saçlı derinin hangi bölgelerin-
den başladığı ve hastanın ailesindeki saç dökülme 
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hikayesi sorgulanmalıdır. Dermatoskopik inceleme 
özellikle foliküler minyatürizasyonu değerlendirmek 
için faydalıdır. Ayrıca dermatoskopi ile kıl çaplarında 
farklılıklar, perifoliküler pigmentasyon/peripilar işare-
ti ve sarı noktalar görülebilir21. Eğer tanıda şüphe 
duyuluyorsa biyopsi alınabilir. 
Kadın tipi AGA tanısında da hasta hikayesi alınmalı 
ve fizik muayene yapılmalıdır, dermatoskopi ve gere-
kiyorsa biyopsi yararlıdır. Erkek tipi AGA’ya ek ola-
rak kadın tipi AGA’da hiperandrojenizm bulgularının 
(hirsutizm, ses kalınlaşması, tedaviye dirençli erişkin 
aknesi gibi) varlığı, jinekolojik ve obstetrik geçmiş 
sorgulanmalıdır. Hiperandrojenizm bulguları varlığın-
da hastada tarama testi olarak serbest ve/veya total 
testesteron, dehidroepiandrosteron sülfat (DHEAS) ve 
17-OH progesteron seviyelerine bakılır. Testosteron 
normal seviyesinin 2,5 katından veya 200 ng/dL'den 
büyükse veya DHEAS premenopozal dönemde nor-
mal değerinin 2 katından veya 700 ug/dL'den büyükse 
veya menopoz sonrası kadınlarda 400 ug/dL’den bü-
yükse tümör araştırma için görüntüleme yöntemleri 
kullanılmalıdır. 21-hidroksilaz eksikliğini belirleye-
bilmek için menstruel siklusun foliküler fazında 17-
OH progesteron düzeyi ölçümü yapılabilir. Serbest 
testesteron veya total testesteron düzeyi yüksekse veya 
galaktore varsa serum prolaktin düzeyi ölçülmelidir22.    

Histopatoloji 

AGA’da tanı için genellikle histopatolojik incelemeye 
gerek yoktur. Tanıda şüphe varsa ve eşlik edebilen 
diğer saçlı deri hastalıklarını tanımlayabilmek için 
biyopsi alınabilir. AGA’da kadın ve erkekte biyopsi 
bulguları benzerdir. Biyopside horizantal kesitte bul-
gular daha net olarak görülebilir. Klinik bulguların 
derecesine bağlı olarak dermiste vellus ve vellus ben-
zeri kıllar (çapları 0,03 mm’den küçük) görülürken, 
terminal kıllar (çapları 0,06 mm’den büyük) daha çok 
retiküler dermistedir. AGA’da anagen telogen oranı 
12/1’den 5/1’e, terminal kıl vellus kılı oranı 7/1’den 
2,5/1’e düşmüştür. Vertikal kesitlerde ise retiküler 
dermiste başlayıp vellüs kıllarına doğru uzanan dikey 
bağ dokusu sütunları görülebilir23. AGA’da biyopside 
inflamasyon da görülebilir, inflamasyonun foliküler 
minyatürizasyona neden olabileceği düşünülmektedir. 
İnflamasyon görülen erkek tipi AGA’lı hastalarda 
minoksilden fayda görme oranının inflamasyon olma-
yan hastalara göre daha az olduğu gösterilmiştir24. 

Ayırıcı Tanı 

AGA’da ayırıcı tanıda erkekte ve kadında alopesi 
areata, traksiyon alopesisi, skatrisyel alopesiler, triko-
tillomani ve telogen effluvium düşünülebilir. Özellikle 
kronik telogen effluviumu kadın tipi AGA’dan ayırt 

etmek klinik olarak zor olabilmektedir. Hasta hikayesi 
bize bu konuda önemli ipuçları verebilmektedir. Son 
zamanlarda geçirilmiş ağır hastalık, psikolojik travma, 
kilo kaybı, gebelik ve bazı ilaçların (doğum kontrol 
hapı gibi) kullanımı telogen effluviumu daha çok akla 
getirir. 

Tedavi 

AGA tedavisinde amaç foliküler minyatürizasyonu 
durdurmak ve saç dansitesini iyileştirmektir. Tedaviye 
başlamadan önce hastalara tedavilerin olası etki, yan 
etki ve maliyetleri hakkında bilgi verilmelidir. Hasta-
nın tedavilerden beklentisi iyi sorgulanmalı, yeni saç 
çıkımı olmasa da saç dökülmesinin durmasının bile 
tedaviye iyi cevap olarak değerlendirileceği hasta ile 
paylaşılmalıdır. Hasta fayda görmediğini düşündüğü 
tedaviyi kullanmak istemeyebileceğinden; tedavi ön-
cesi hastanın fotoğrafları çekilmeli, tedavi sonrasında 
karşılaştırma yaparken hastaya objektif kanıtlar sunu-
labilmelidir.  

Potasyum iyon kanalı düzenleyicileri 

• Topikal minoksidil 
Minoksidil potasyum iyon kanalı düzenleyicisidir. 
Minoksidil sulfotransferaz enzimi ile aktif metaboliti 
olan minoksidil sülfata dönüşür. Minoksidil tedavisine 
yanıtların kişisel farklılık göstermesi sulfotransferaz 
enzim seviyelerinin bireysel farklılık göstermesinden 
kaynaklanabilir25. Minoksidil vazodilatördür ve mi-
noksidilin vasküler endotelyal büyüme faktörü 
(VEGF) indüksiyonu ile dermal papilların vaskülarite-
sini arttırdığı ve boyutlarını korumaya/arttırmaya 
yardımcı olduğu düşünülmektedir26. Bu durumun 
anagen evrenin uzamasını, telogen evrenin kısalmasını 
ve minyatürleşmiş kılların terminal kıllara dönüşmesi-
ni sağladığı düşünülmektedir.  
Minoksidil spreyin %2 ve 5’lik solüsyon ve %5’lik 
köpük formu vardır. %2’lik solüsyonu ve %5’lik kö-
pük formunun hem kadın hem erkek AGA tedavisin-
de, %5’lik solüsyon ve köpük formlarının ise erkek 
AGA tedavisinde FDA tarafından onayı mevcuttur. 
Köpük formunun propilen glikol içermediği için so-
lüsyon formuna göre daha az deri irritasyonu yaptığı 
düşünülmektedir27. 
Erkek tipi AGA tedavisinde minoksidilin %2 
ve %5’lik formlarının plaseboya, %5’lik for-
mun %2’lik forma üstünlüğü gösterilmiştir28. %5’lik 
solüsyon ve köpük formlarının etkinliklerinin benzer 
olduğu düşünülmektedir, ancak karşılaştırmalı çalışma 
yoktur.  
Kadın tipi AGA tedavisinde minoksidil formlarının 
plaseboya göre etkili olduğuna dair veriler mevcut-
tur29,30. Klinisyenler kadınlara %5’lik formun %2’lik 
formdan daha etkili olduğunu düşünerek %5’lik formu 
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önerse de yapılan çalışmalar etkinliklerinin benzer 
olduğunu göstermektedir29.  
Erkek tipi AGA’da minoksidil solüsyon ve köpük 
formun kuru saçlı deriye sabah akşam uygulanması 
önerilir. Kadın tipi AGA’da ise %2’lik solüsyonun 
günde iki kez, %5’lik solüsyon ve köpüğün günde bir 
kez kullanılması önerilebilir. Saç dökülmesi tedavinin 
ilk 2 ayında olur ve zamanla azalır. İlk yanıtı en az 4 
ay sonra değerlendirmek gereklidir. Tedavi etkinliğini 
belirlemek için önerilen süre yaklaşık 1 yıldır.  
Topikal minoksidil tedavisinde görülebilecek yan 
etkiler; kontakt dermatit ve hipertrikozdur. Hipertrikoz 
etkisi tedavi kesildikten 4 ay sonra geriler22. Uygula-
nan deri yüzeyinin bütünlüğünde sorun yoksa minok-
sidilin sistemik emilimine bağlı kardiyovasküler yan 
etki gelişmesi beklenmez. Minoksidilin gebelikte 
kullanılması önerilmez. 
• Oral minoksidil 
Androgenetik alopesi tedavisinde oral minoksidil 
kullanımı ile saç dansitesinde gelişme beklenmekle 
birlikte postural hipotansiyon, sıvı retansiyonu ve 
hipertrikozis yan etkilerinden ötürü tercih edilmemek-
tedir. Kadın tipi AGA tedavisinde 1 mg/gün minoksi-
dil oral ile minoksidil sprey %5’liği karşılaştıran 52 
hasta ile yapılan randomize kontrollü bir çalışmada 
hipertrikoz oral minoksidil grubunda fazla görülmüş, 
ancak bu yan etkinin hafif olduğu ve iyi tolere edildiği 
belirtilmiş. Taşikardi az da olsa oral minoksidil gru-
bunda görülürken hipotansiyon bildirilmemiş. Hasta-
ların hiçbirisi yan etkilerden dolayı tedaviyi bırakma-
mış. Oral minoksidil ile topikal minoksidilin etkinlik-
leri benzer bulunurken, topikal minoksidil kullanama-
yan/tolere edemeyen kişilerde oral minoksidil 1 
mg/gün dozunda kullanılabileceği önerilmiştir31. 

5α redüktaz inhibitörleri 

• Oral Finasterid 
Finasterid 5α redüktaz tip 2 enziminin inhibitörüdür, 
testesteronun dihidrotestesterona dönüşümünü inhibe 
eder. Erkeklerde finasteridin 1 mg/gün dozunda oral 
kullanımının saç dökülmesini yavaşlattığı, saç büyü-
mesini arttırdığı ve saç görünümünü iyileştirdiği gös-
terilmiştir32. Finasterid kullanan hastaların %90’ında 
saç dökülmesi durur,  %65’inde yeni saç büyümesi 
gözlenir6. Finasterid tedavisinin etkinliğini değerlendi-
rebilmek için en az 12 ay, ilaç etkinliğinin devam 
edebilmesi için sürekli kullanılmalıdır.   
Kadın tipi AGA tedavisinde finasterid kullanımı ile 
ilgili veriler değişiklik göstermektedir. Androgenetik 
alopesisi bulunan postmenopozal kadınlarda 1 mg/gün 
dozunda finasteridin etkisiz olduğunu belirten çalış-
malar olduğu gibi 2,5-5 mg/gün dozlarda hiperandro-
jenizmi olmayan kadınlarda etkili olduğunu gösteren 
çalışmalar da mevcuttur33-35. Oral finasteridi kadın tipi 
AGA tedavisinde önerebilmek için daha geniş rando-
mize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır. Finasterid 

teratojeniktir, erkek fetusta feminizan bulgulara neden 
olabilir bu nedenle doğurganlık çağındaki kadınlarda 
kullanılmaması veya uygun kontrasepsiyon yöntemleri 
ile birlikte kullanımı önerilir; fakat erkeklerde semene 
geçişi az olduğundan erkek kontrasepsiyonu öneril-
mez. 
Oral finasterid tedavisinin erektil sorunlar, azalmış 
libido, ejakulatuar disfonksiyon, sperm sayısında 
azalma gibi yan etkileri bulunmaktadır, bu etkilerin 
geri dönüşümlü yan etkiler olduğu düşünülmektedir36. 
Ancak bazı hastalarda kalıcı cinsel fonksiyon bozuk-
luğuna neden olabileceğini iddia eden çalışmalar da 
bulunmaktadır37. Ayrıca jinekomasti, testis ağrısı ve 
depresyona (daha çok 5 mg/gün dozunda) da yol aça-
bilir38.  
Finasterid serum prostat spesifik antijen (PSA) düzey-
lerini etkileyebilir. Bu yüzden tedaviye başlamadan 
önce bazal PSA seviyesi görülmeli veya finasterid 
kullanan hastalarda bu durum gözönünde bulundurula-
rak hesaplama yapılmalıdır. Çalışmalarda prostat 
kanseri riskini azalttığı bulunsa da yüksek dereceli 
prostat kanseri riskini arttırabileceğine dair bilgiler de 
mevcuttur39. Finasterid karaciğerde metabolize edilir. 
Bu nedenle karaciğer yetmezliği olan kişilerde dikkatli 
kullanılmalıdır. Finasterid erkek meme kanseri riski 
ile ilişkili bulunmamıştır, hatta erkeklerde ve postme-
nopozal kadınlarda meme kanserinden koruyucu ola-
bileceği düşünülmektedir40,41. 

• Topikal finasterid 
Topikal %1 finasterid jel ile 1 mg/gün finasterid table-
tin etkinliğinin karşılaştırıldığı 45 hastanın olduğu 
randomize çift kör bir klinik çalışmada 6 ay sonunda 
iki tedavinin etkinliklerinin benzer olduğu bulunmuş-
tur42. Topikal finasterid kullanımının yan etkileri ile 
ilgili yeterli veri yoktur.  
• Oral dutasterid 
Dutasterid 5α reduktaz izoenzim 1 ve 2’nin inhibitö-
rüdür. Benign prostat hiperplazisi tedavisinde 0.5 
mg/gün dozunda kullanılmaktadır. Dutasterid ile yapı-
lan çalışmalar finasteride göre daha azdır. Erkek tipi 
AGA yönetiminde 2,5 mg/gün (yüksek doz) dutasterid 
tedavisinin finasterid 1 mg/gün tedavisine, 0,5 mg/gün 
dutasteridin ise plaseboya üstünlüğünü gösteren ça-
lışmalar vardır43,44.     
Kadın tipi AGA tedavisinde topikal minoksidil ve oral 
finasterid tedavisine yanıtsız bir hastada oral dutaste-
ridin etkili olduğuna dair vaka çalışması bulunmakta-
dır45. 
Dutasteridin yan etki profili finasterid ile benzerdir. 

Androjen reseptör antagonistleri 

• Spironolakton 
Spironolakton bir aldosteron antogonisti olmakla 
birlikte; androjen reseptörlerini kompetitif inhibisyona 
uğratırken aynı zamanda androjen sentezini zayıf bir 
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şekilde inhibe eder46. Spironolakton tedavisinin kadın 
tipi AGA tedavisinde etkili olduğuna dair retrospektif 
çalışmalar ve vaka çalışmaları mevcuttur47,48. Spirono-
lakton 50 mg/gün dozunda başlanıp doz tolere edil-
dikçe arttırılarak 200 mg/güne kadar çıkılabilir. Spiro-
nolaktonun etkinliğini değerlendirebilmek için en az 
altı ay kullanılmalıdır49. Spironolaktonun yan etkileri 
baş ağrısı, libido azalması, adet düzensizliği, ortostatik 
hipotansiyon, hiperkalemi ve halsizliktir. Erkek fetus-
ta feminizasyona neden olabileceği için gebelikte 
kullanılmaz. Premenapozal dönemde kullanılan bazı 
oral kontraseptiflerin içeriğinde bulunur. 
• Siproteron asetat 
Siproteron asetat gonadotropin serbestleştirici hormo-
nu inhibe, androjen reseptörlerini bloke eder. Bir ça-
lışmada minoksidil %2 spreyin hiperandrojenizm 
bulguları olmayan kadınlarda, siproteron asetatın ise 
hiperandrojenizm bulgusu olan kadınlarda daha etkili 
olduğu gösterilmiştir50. Siproteron asetatın önerilen 
dozları değişiklik gösterebilmektedir, menstruel siklu-
sun 5-15. günlerinde 100 mg/gün siproteron asetat ve 
5-25. günlerinde 50 mcg etinil östrodiol ile kombine 
olarak kullanımı etkili olabilir51. Siproteron asetat 
kullanımında yan etki olarak menstruel düzensizlik, 
memede hassasiyet, kilo alımı, libido azalması ve 
depresyon görülebilir. 
• Flutamid 
Flutamid kadın tipi AGA tedavisinde nadiren kullanı-
lan bir antiandrojendir. Prospektif bir kohort çalışma-
sında flutamidin hem tek başına hem de oral kontra-
septiflerle birlikte kadın tipi AGA tedavisinde kulla-
nımının (4 yıllık kohort çalışması, ilk yıl 250 mg/gün, 
2. yıl 125 mg/gün, 3. ve 4. yıl 62,5 mg/gün dozunda) 
12. ay sonunda etkili olduğu, maksimum etkisinin 2. 
yılda ortaya çıktığı ve takip eden 2 yılda da ortaya 
çıkan bu etkinin korunduğu gösterilmiştir. Fludamide 
bağlı yan etkiler libido azalması, gastrointestinal so-
runlar ve karaciğer fonksiyon testleri anormallikleri 
olarak not edilmiştir. Tedavinin ilk yılında hastala-
rın %4’ü ilaca bağlı karaciğer hastalıkları nedeni ile 
çalışmayı bırakırken, diğer yıllarda düşük doz tedavi 
ile çalışmayı bırakan hasta olmamıştır52.   
• Korteksolon 17 alfa propionat   
Korteksolon 17 alfa propionat  (CB-03-01) %5 solüs-
yonu AGA ve akne gibi androjen kaynaklı hastalıkla-
rın tedavisinde topikal bir ilaç olarak üretilen sentetik 
bir androjen reseptör antagonistidir. Erkek tipi AGA 
tedavisinde plasebodan üstün, %5’lik topikal minoksi-
dilden daha az yararlı olduğu düşünülmektedir53. İdeal 
doz ve kullanım süresi ile ilgili faz çalışmaları devam 
etmektedir.  
• Topikal fluridil 
Fluridil androjen reseptörünü baskılayan topikal anti-
androjendir. Erkek tipi AGA tedavisinde plaseboya 
göre etkili olduğu gösterilmiş, sistemik emilimi olma-
dığı düşünülmekte, tahriş yan etkisi de bulunmamak-
tadır54.  

Diğer medikal tedaviler 

• Topikal prostoglandin analogları 
Topikal latanoprost ve bimatoprost prostoglandin F2 
analoglarıdır, anagen fazı uzatarak saçın büyümesini 
stimule ettikleri düşünülmektedir55. Latanoprost erkek 
tipi AGA tedavisinde plaseboya göre etkili bulunmuş-
tur56. Topikal bimatoprostun kadın tipi AGA tedavi-
sinde etkisiz olduğunu bildiren çalışmalar olduğu gibi, 
hem erkek hem kadın tipi AGA tedavisinde etkili 
olabileceğini söyleyen faz çalışmaları da mevcut-
tur53,57.  
Androgenetik alopesi patogenezinde PD2’nin rolü 
olabileceği düşünülmektedir. PD2’nin reseptörüne 
(GPR44) bağlanması inhibe edilirse saç dökülmesinin 
azalacağı düşünülmüştür ve oral GPR44 antagonisti 
setipiprant bu amaçla çalışılan potansiyel bir tedavi 
ajanıdır53. 
• Topikal ketokonazol 
Ketokonazol ergosterol sentezini inhibe eden imidazol 
derivesi bir antifungaldir. Sitokrom p450 inhibisyonu 
yaparak adrenal bezdeki steroid sentezini azaltabilir. 
Saçlı derideki malessesia türlerinin neden olabileceği 
inflamasyonu azalttığı, kıl yoğunluğunu ve kıl şaftının 
çapını arttırdığı, erkek tipi AGA tedavisinde etkili 
olabileceği bildirilmiştir58.  
• Topikal melatonin 
Melatonin epifiz bezinden salgılanan bir nörohormon-
dur. İnsanlarda melatoninin saç büyümesini arttıran 
potent bir antioksidan olduğu düşünülmektedir. Topi-
kal melatonin hem erkek hem kadın tipi AGA tedavi-
sinde etkili olabilir59.  
• Wnt/β katenin sinyal yolağı aktivatörleri 
SM04554 saç büyümesininde rolü olduğu bilinen 
WNT yolağını etkinleştiren küçük bir moleküldür. 
SM04554 ile yapılan faz çalışmalarında SM04554’ün 
saç büyümesini ve folikül oluşumunu destekleyebile-
ceğini düşündüren bulgular mevcuttur51. Topikal valp-
roik asitin WNT/β katenin yolağı aktivasyonu yaptığı 
düşünülerek gerçekleştirilen randomize çift kör plase-
bo kontrollü bir çalışmada topikal valproik asit ile 
tedavide plaseboya göre toplam saç sayısında anlamlı 
oranda artış saptanmıştır60. Bir başka çalışmada ise 
WNT7a protein, epidermal büyüme faktörleri ve folis-
tatin içeren bir karışımın 1 kez uygulanmasıyla saç 
kalınlığında ve terminal kıl dansitesinde artış olduğu, 
bu artışın 1 yıl sonra bile gözlendiği kaydedilmiştir61.  
• JAK-STAT yolağı inhibitörleri 
JAK-STAT yolağının inhibisyonu ile telogen evredeki 
saçların anagen evreye geçişinin hızlanabildiği göste-
rilmiştir62. AGA’da da saçların telogen evrede durma-
sından dolayı erkek ve kadın tipi AGA tedavisinde 
etkili olabileceği düşünülen topikal JAK 1/3 inhibitörü 
ATI-50002’nin faz çalışmasının sonuçları beklenmek-
tedir53.  
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Fiziksel tedaviler 

• Düşük dereceli lazer ışık tedavisi 
Androgenetik alopesi tedavisinde düşük dereceli lazer 
ışık tedavisi (Low Level Laser Light Therapy-LLLT) 
de kullanılabilmektedir. LLLT’de biyokimyasal me-
kanizmalar tam olarak anlaşılamamıştır; ancak muh-
temelen mitokondrinin hücresel solunum zincirinin 
ışık enerjisini emdiği, bu durumun artan elektron ta-
şınmasını, hücresel sinyallenmenin desteklenmesini ve 
saçların yeniden büyümesini sağladığı düşünülmekte-
dir51. Hem kadın hem erkek tipi AGA tedavisinde 
etkin olduğunu gösteren bilgiler mevcuttur60. 655 nm 
dalga boyuna sahip, el tipi, non invaziv bir cihaz olan 
Hair Max LaserComb (Lexington International, LLC, 
Boca Raton, FL) FDA tarafından kadın ve erkek tipi 
AGA tedavisinde onaylıdır51. Haftada 3 gün 20 dakika 
olarak kullanılabilir.  
• Lazer tedavileri 
Kılların diod lazer ile epilasyonu sırasında, lazer yapı-
lan alanların bitişiğindeki dokularda paradoksal hi-
pertrikozis görülebilmektedir. Lazer tedavilerinin 
uyku halindeki kıl foliküllerini aktive edebileceği, kan 
akımını arttırabileceği ve büyüme faktörlerinin üreti-
mini indükleyebileceği düşünülmektedir64. Kadın tipi 
AGA’sı olan 27 hastaya 2 hafta aralıklarla 10 seans 
1550 nm fraksiyonel erbium glass lazer uygulaması 
yapılmış, 5 ay sonunda saç yoğunluğunda ve ortalama 
saç kalınlığında anlamlı bir artış gözlenmiş65. Yan etki 
olarak hafif eritem ve kaşıntı bildirilmiş. AGA yöne-
timinde lazer tedavisinin hangi aralıklarla ve hangi 
parametrelerle önerilebileceğine dair daha fazla çalış-
ma gereklidir. 
• Mikroiğneleme 
Mikroiğneleme yöntemi bir roller yardımıyla ince 
iğnelerin stratum korneumda delik açtığı minimal 
invaziv bir dermatolojik prosedürdür. Mikroiğneleme 
yöntemi ile tedavi edilen alanlarda kollajen oluşumu, 
neovaskülarizasyon ve büyüme faktörü üretimi indük-
lenir. Literatürde etkinliğini değerlendiren çalışmalar 
sınırlı sayıdadır. Alopesi areata ve androgenetik alope-
side kullanımı mevcuttur. Topikal minoksidil, PRP ve 
topikal steroidlerle birlikte kullanılabilir. Mikroiğne-
leme yöntemi ile bu tür ilaçların penetrasyonunun 
arttığı düşünülmektedir. Ayrıca PDGF (platelet deri-
ved growth factor) ve epidermal büyüme faktörü mik-
tarını arttırdığı düşünülmekte ve bazı kıl büyümesiyle 
ilgili genlerin (beta-katenin, Wnt3a, Wnt10b) ekspres-
yonunu arttırarak etkili olduğu öne sürülmektedir66.  
• Mezoterapi 
Mezoterapi son zamanlarda genellikle kozmetik alan-
da (saç dökülmesi, hiperpigmentasyon, stria, selülit, 
deri gençleştirme gibi) kullanılan çeşitli karışımların 
deri altına enjekte edilmesine verilen isimdir. Andro-
genetik alopeside finasterid ve minoksidilin yanısıra 
vazodilatörler, doğal bitki özleri ve vitamin içeren 

karışımlar kullanılır. Mezoterapinin AGA’da kullanı-
mını destekleyen yeterli klinik çalışma yoktur67.  
• Platelet zengin plazma (PRP)  
PRP hastanın kendi plazması santrifüj edilerek elde 
edilir. Plateletler mezenkimal hücrelerin, fibroblastla-
rın, osteoblastların ve endotelyal hücrelerin çoğalma-
sını ve kök hücrelerin proliferasyonunu uyarabilen çok 
sayıda büyüme faktörü içerir. PRP içerdiği büyüme 
faktörleri sayesinde pek çok alanda kullanılabilmekte-
dir. PRP tedavisi kıl kökündeki kök hücrelerin dife-
ransiyasyonunu indükleyen beta katenin ekspresyonu-
nu, anagen fazı uzatan fibroblast büyüme faktörünü ve 
hücreleri apoptozisten kurtaran Bcl-2’yi arttırabilir. 
Kadın ve erkek AGA tedavisinde PRP uygulanımı 
çalışmalarda denenmiş, çelişkili sonuçlar ortaya çık-
mıştır. Kadın ve erkek AGA tedavisinde 25 hastada 
ayda bir 3 kez PRP tedavisi uygulanmış, hastalar ilk 
tedaviden 6 ay sonra önceki halleriyle karşılaştırılmış; 
anagen saçlarda ve terminal saç dansitesinde anlamlı 
oranda artış saptanmıştır68. Erkek tipi AGA tedavisin-
de 1 ay arayla 2 kez uygulanan PRP tedavisi ile plase-
bonun 17 hastada karşılaştırıldığı bir başka çalışmada 
PRP’nin plaseboya üstünlüğü gösterilememiştir69. Saç 
transplantasyonu öncesi ve sonrası transplante edile-
cek/edilen alana PRP uygulanması ve ekilecek saçla-
rın ekilene kadar PRP içeren ürünlerde saklanmasını 
öneren yayınlar da mevcuttur70. PRP’nin AGA tedavi-
sinde etkinliğini değerlendirebilmek için daha geniş 
çaplı randomize kontrollü çalışmalar gereklidir. 
• Kök hücre tedavileri 
Adipoz doku VEGF, hepatosit büyüme faktörü, insü-
lin benzeri büyüme faktörleri gibi büyüme faktörlerini 
üretebilen mezenkimal kök hücreler açısından zengin-
dir. Kadın tipi AGA’sı bulunan 27 hastaya mikroiğne-
leme sonrası adipoz doku kaynaklı kök hücreler (Adi-
pose-derived stem cells-ADSCs) haftada bir uygulan-
mış, 12 hafta sonunda saç dansitesinde ve saç kalınlı-
ğında anlamlı bir artış bulunmuştur71. Bir başka çalış-
mada ise 16 erkek, 5 kadın AGA’lı hastada ADSCs 
tedavisi ile başlangıca göre saç sayısında artış olduğu 
gösterilmiştir72. 

Tamamlayıcı Tedaviler 

• Saç transplantasyonu 
Saç dökülmesi için kalıcı iyileşme isteyen, stabil veya 
tıbbi olarak kontrol edilen androgenetik alopesisi olan 
hastalar yeterli saç rezervuarına sahipse saç transplan-
tasyonu düşünülebilir. Ekim için donör alınan yer 
genellikle saç dökülmesine dirençli oksipital alandır, 
saç ekimi yapıldığında saç oksipital bölgedeki özellik-
lerini korur.  
Saç transplantasyonunda genel olarak iki teknik kulla-
nılmaktadır. Foliküler ünite transplantasyonu (FUT) 
tekniğinde lokal anestezi altında 8-15 mm genişliğinde 
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20-30 cm uzunluğunda deri parçası oksipital bölgeden 
cerrahi olarak eksize edilir. Foliküler üniteler mikros-
koplar yardımıyla doku şeridinden dikkatlice diseke 
edilir ve ardından androgenetik alopesi alanlarına 
nakledilir. Foliküler ünite ekstraksiyonunda (FUE) ise 
oksipital alandan foliküler üniteler tek tek çıkarılır. Bu 
yöntem ile oksipital alanda çizgi şeklinde skatris kal-
maz. FUE tekniği bu yüzden daha uzun zaman almak-
tadır. Standart bir saç ekimi seansı 5-8 saat arası sürer. 
Saç ekimi sonrası topikal minoksidil, finasterid tb 
ve/veya PRP ile saç desteklenmesine devam edilmesi 
genellikle önerilir. Androgenetik alopesisi olan 79 
erkek ile yapılan bir çalışmada nakilden 4 hafta önce 
ve nakil sonrası 48 hafta boyunca 1 mg/gün finasterid 
tb kullanan hastalardaki sonuçların daha iyi olduğu 
gösterilmiştir73. Kadın tipi AGA tedavisinde de medi-
kal tedaviye dirençli hastalarda saç transplantasyon 
yöntemi kullanılabilir74. Yüksek maliyet, tedavi seans-
larının uzun sürmesi, tedavi sonrası ağrı ve enfeksiyon 
görülebilmesi saç transplantasyonunun olası yan etki-
leridir.  
• Besin takviyeleri 
Androgenetik alopesi tedavisinde aminoasit, biotin, 
çinko gibi besin takviyelerinin yeri tartışmalıdır51. 

• Kamuflaj yöntemi 
Saça serpilen keratin lifleri, saç derisi renklendiricileri, 
kaynak saç, peruk, bandana ve şapka kamuflaj ürünleri 
olarak hastalara önerilebilir64. 

Kombinasyon tedavileri 

Androgenetik alopesisi olan 100 hasta ile yapılan bir 
çalışmada tedavilerin etkinlik sıralaması oral finaste-
rid+topikal minoksidil kombinasyon tedavisi, oral 
finasterid+topikal ketokonazol, oral finasterid, topikal 
minoksidil olduğu gösterilmiştir75. Farklı etki meka-
nizmasına sahip tedavileri kombine kullanmak andro-
genetik alopesi tedavisinin etkinliğini arttırabilir.     

Sonuç 

Kadın ve erkekte androgenetik alopesi patogenezi tam 
olarak aydınlatılamamıştır. Hem patogenezde hem 
tedavide benzerlikler olsa da farklılıklar da göz ardı 
edilmemeli, her hasta ayrı değerlendirilmelidir. Onaylı 
tedavi seçenekleri sınırlı olsa da hastalara etkinliği 
kanıtlanmış tedaviler öncelikle önerilmeli, gerektiğin-
de tedaviler kombine edilmelidir. Günümüzdeki mev-
cut tedavi seçeneklerinin kesin etki mekanizmalarının 
bilinmesi, etkinlikleri ile ilgili çelişkilerin giderilmesi, 
uygulanması ile ilgili standart protokollerin geliştiril-
mesi ve güvenlik profillerinin tam olarak öğrenilmesi 
gerekmektedir.  
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