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HİRSUTİZM

GIRIŞ
Hirsutizm, kadınların yaklaşık %5-10’unu etkile-
yen, androjene duyarlı bölgelerde görülen erkek 
tipi kıllanmadır (1). Androjen artışı sıklıkla ken-
dini hirsutizmle gösterirken daha az sıklıkta akne 
ve androjenik alopesi (erkek tipi saç dökülmesi) 
ile de karşımıza çıkabilmektedir. Virilizm ise er-
kek tipi saç dökülmesi, klitoromegali, seste kalın-
laşma, erkek tipi kas yapısı ile giden daha nadir bir 
durum olup hirsutizmden ayırt edilmesi gerekir.

Kıl folikülleri intrauterin 10. hafta civarında 
epidermisten köken almaya başlar ve 20 ila 22. 
haftadan önce vücuttaki tüm kıl foliküllerinin 
gelişimi tamamlanır. Bu haftalardan sonra ve ya-
şamın geri kalan süresi boyunca yeni kıl folikülü 
oluşmaz. Kıl folikülü sayısı ırklara göre farklılık 
gösterse de cinsiyetler arasında fark yoktur. Mela-
nositlerin salgıladığı pigmentler kıl rengini belir-
lemektedir (2).

Kıl büyümesi sürekli değildir. Aktif ve inaktif 
dönemleri olan sikluslar halinde büyürler. Anagen 
aktif büyüme fazı, katagen hızlı involüsyon fazı ve 
telogen dinlenme fazını oluşturur. Anagen fazı kı-
lın boyunu belirleyen fazdır. Saçtaki kılların ana-
gen fazları uzun iken (ortalama 3-5 yıl) telogen 
fazları kısa, vücudun diğer yerlerindeki kılların ise 
anagen fazları kısa, telogen fazları uzundur. Siklus 
sürelerindeki farklılıklardan dolayı saç kılları sü-
rekli uzuyor görünürken diğer bölgelerdeki kıllar 
uzun süre kısa ve sabit uzunlukta kalırlar.

Yüz, pubis, koltukaltı, göğüs, meme ve karın alt 
bölgelerindeki kıllar seks steroidlerine yanıt verir-
ler ve seksüel kıllar olarak adlandırılırlar. Bu kıllar 
androjenlere maruz kaldıkları takdirde kalınlaşıp 
uzamakta ve renkleri koyulaşmaktadır. Androjen 
etkisi ortadan kalksa bile bu özelliklerini koruya-
caklardır.

Normalde testosteronun %50’si periferde and-
rostenodionun dönüşümünden elde edilirken 
%25’i overde, kalan %25’i ise sürrenal bezlerde 
üretilir. Testosteronun büyük kısmı dolaşımda 
seks hormon bağlayıcı globuline (SHBG) bağlıdır. 
%20’lik kısmı albumine bağlı iken sadece %1’lik 
kısmı dolaşımda serbesttir ki klinik öneme sahip 
olan da serbest formudur. Overlerde artmış and-
rojen üretimi ve anovulasyon hirsutizmin esas 
nedenidir (3). Dehidroepiandrostenedion sülfat 
(DHEAS) üretiminin tamamına yakını sürrenal 
bezde yapılmaktadır. SHBG’nin yapım yeri kara-
ciğerdir ve üretimi tiroid hormonları ve östrojenle 
artarken, insülin ile azalmaktadır. Bu yüzden ser-
best testosteron düzeyleri erkeklerde daha yüksek-
tir. Testosteron dolaşımdaki ana androjen olmakla 
beraber dihidrotestosteron kıl folikülleri için ana 
nükleer androjendir (4,5).

Hirsutizm şiddetini belirleyebilmek için Fer-
riman-Gallwey skorlama sistemi ve onun modi-
fiye formları kullanılsa da subjektif olmalarından 
dolayı pratikte kullanımları sınırlı kalmaktadır. 
Bu sistemde vücudun 9 bölgesindeki kıllanma ar-
tışına 0 ile 4 arasında puan verilmekte ve toplam 
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altındayken hirsutizm şiddetinin artmasıdır ki bu 
durumda serum androjen seviyeleri ölçülebilir. 
Tedaviden fayda görenler için KOK kullanımına 
devam edilmesi önerilir.

2.Antiandrojenler: Hirsutizm tedavisinde 
KOK’lar kadar etkilidirler (18). Kullanımları bo-
yunca erkek fetüs üzerine olumsuz etkilerinden 
dolayı gebelikten kaçınılması gerektiği için genel-
likle tek başlarına değil de KOK’lar ile kombine 
edilerek kullanılırlar. KOK kullanımı kontrendike 
olan durumlarda ilk seçenektirler. Genel olarak 
altı ay KOK kullanımı sonrası fayda görmeyen ol-
gulara KOK’lara ilave olarak başlanırlar. Antiand-
rojen ajanlar:

a.Spironolakton: Aldosteron ve androjen re-
septör antagonisti olup bu grubun ilk tercih edile-
ceklerindendir (19). Günde iki defa 50 mg olarak 
başlanır ve gerekirse 100 mg kadar çıkılabilir. Hi-
perkalemi, gastrointestinal sistem rahatsızlıkları 
ve adet düzensizliği yan etkileridir.

b.Siproteronasetat: Androjen reseptörlerine 
bağlanmak için DHT ile yarışır. Tek başına ya da 
KOK’larda progesteron sınıfı olarak kullanılırlar. 
Hepatotoksik etkisi bulunmaktadır.

c.Finasterid: Testosteronu DHT’ye dönüştü-
ren 5-alfa-redüktaz tip-2 enzimini inhibe ederek 
etki gösterir. Günlük kullanım dozu 5 mg’dır.

d.Flutamid: Esas olarak prostat kanserinde 
kullanılmakta olan androjen reseptör antagonisti-
dir. Diğerlerinden daha etkilidir fakat hepatotok-
sik etkilerinden dolayı kullanımları sınırlıdır (20). 
Günlük kullanım dozu 250-750 mg’dır.

Bu antiandrojenler arasında etkinlik bakımın-
dan belirgin fark gösterilememiştir (21). Dola-
yısıyla antiandrojenleri seçerken yan etkileri ve 
potansiyel toksisiteleri göz önüne alınmalıdır. An-
tiandrojenik ajanlara başlandıktan sonra etkilerini 
görmek için en az altı ay beklemek gereklidir. Altı 
ay sonunda ilacın etkisiz olduğu düşünülürse ilaç 
dozu artırılabilir, ilaç değiştirilebilir ya da yanına 
ikinci bir ilaç eklenebilir. İlaçtan fayda görenler ila-
cı bırakmaksızın devam etmelidirler. İlaç bırakıldı-
ğı takdirde klinik tablo tekrar edecektir. Gebelik is-
temi olursa tüm ilaçların kesilmesi gerekmektedir.

3.Fiziksel Metotlar
Elektrolizis ve fotoepilasyon gibi mekanik me-

totlar mevcut kılların kalıcı olarak yok edilme-

sinde yardımcı olabilir.Ancak hiperandronemi 
durumunda endojen androjenlerin etkisiyle kıl 
foliküllerinin tekrar çıkması söz konusu olabil-
mektedir. Endojen androjenler medikal tedavi ile 
baskılanması ile bunun önüne geçilebilir.

SONUÇ
Hirsutizm, kadınlarda stres ve depresyona sebep 
olabilen bir durumdur. En sık nedeni PCOS olup 
tedavisinde ilk seçenek KOK’lardır. Diğer anti-
androjenik ajanlar ikinci planda düşünülmelidir. 
Hastalar tedavinin uzun süreceğini ve tedavi bı-
rakıldığında tekrarlayabileceğini bilmelidirler. 
Tedaviye yanıt vermeyen, şiddeti hızlı artan du-
rumlarda adrenal ve overyan tümörlerden şüphe-
lenilmelidir.
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