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Hirsutizm, kadnlarda vellüs tipi kllarn androjen 
etkisiyle terminal kllara dönüşerek yüz ve vücutta 
erkek tipi kllanma artşdr.  

Hirsutizm baz vakalarda normal serum andro-
jen düzeyleri ile birlikte olmaktadr. Bu grup has-
talar idiyopatik hirsutizm olarak bilinir, menstruel 
bozukluklar yoktur ve önemli bir özelliği ovulatuar 
olmalardr24. Yaptğmz çalşmada premenopozal 
grupta %7,5 hastada, postmenopozal grupta %4 
hastada hirsutizm saptanmş olup serum androjen 

seviyeleri ile hirsutizm arasnda ilişki bulunmamş- 
tr. Bu sonuçlar üzerinde hirsutizm saptanan hasta 
saysnn az olmas etkili olmuş olabilir. 

Çalşmamz metabolik sendromu olan premeno-
pozal ve postmenopozal kadnlarda serbest testos-
teron ve total testosteron seviyelerinin farkllk 
göstermediğini ancak androjen seviyelerinin meta-
bolik sendrom parametreleriyle ayr ayr ilişkilendi-
rildiğinde anlam kazandğn göstermektedir.  
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ÖZET 
Klinik arşivimizde arkada kalan yllarda toplanan olgulara 
yeni gelen olgular da ekleyerek saçl deri defektlerinin 
onarmna dair elde ettiğimiz sonuç ve tecrübeleri pay-
laşmay amaçlayan bir çalşma yaptk. Saçl deri defekt-
lerini gerçek ve potansiyel defektler olmak üzere 2 
guruba ayrarak değerlendirdik. Gerçek defektler bize 
geldiklerinde, etyolojik neden ne olursa olsun rekonst-
rüktif işleme ihtiyaç gösteren doku kayplar olarak 
tanmland (n:5). Potansiyel defektleri ise bize geldikle-
rinde doku kayb olmayan ancak sahip olunan patoloji 
nedeni ile eksizyonu sonras defekte sahip olacak hasta-
larn sorunlar olarak kabul ettik(n:30). Her iki guruptaki 
hastalara yardmc olmak üzere, transpozisyon flebi+deri 
grefti (n:4), rotasyon flebi+deri grefti(n:2), doku geniş-
letme tekniği (n:5), sadece deri grefti(n:6), veya sadece 
lokal flepler (n:15), galeal skorlama(n:1), ve bir de primer 
onarm (n:2) tekniklerinden birini seçtik. Şu sonuçlara 
vardk: Saçl deri defektleri ne kadar küçük olursa olsun 
ciddiye alnmaldr. Saç içeren skalp defektlerinin onar-
mnda 5-0 sütür materyalinden daha kaln bir iplik 
kullanma ihtiyac doğmayacak şekilde, dokular yan yana 
barşk olarak getirilmelidir. Defekt alan ile donör alann 
birlikte onarlabileceği yöntem sadece orta çapl defekt-
lerde rotasyon flepleri ile mümkün olup, defekt ne kadar 
küçük olursa olsun mutlaka göreceli olarak büyük bir 
rotasyon flebi gerekeceği unutulmamaldr. Potansiyel 
defektler için doku genişletme tekniği, neoplazik pato-
lojiler hariç mutlaka düşünülmelidir. Saçsz skalp defekt-
lerinde periost korunmuş olduğu takdirde deri greftleri 
en uygun seçenek olmaya yakndr ve periostun korun-
madğ durumlarda da transpozisyon flebi+deri grefti 
uygun seçenek olacaktr. Galeal skorlama ad verilen 
yöntem kutis girata tedavisinde değerlendirilmelidir.  
 

Anahtar Kelimeler: Saçl deri defektleri; skalp; flep; 
deri grefti; doku genişletme  

ABSTRACT 
True and potential scalp defects  
We did a study aiming to share our experience and 
results coming from our practice on scalp defects 
including cases that cumulated in the department’s 
archives in the past years and adding on it new comers. 
We evaluated scalp defects by dividing them into two 
subgroups: true scalp defects (n:5) and potential scalp 
defects (n:30 ). The true defects were diagnosed when a 
wound was visible requiring reconstructive procedures 
whatever the reason was. The potential defects were 
diagnosed when we faced with any pathologies that after 
its excision a true defect was expected. We selected 
following techniques to cover both type of defects. 
Transposition flap and skin grafting (n:4), rotation flap 
and skin grafting (n:2), tissue expansion technique (n:5), 
skin grafting alone (n:6), local flaps alone (n:15), galeal 
scorring (n:1), primary suturing (n:2). We concluded 
following results: Scalp defects should be taken seriously 
no matter how much small it is. Scalp defects including 
hair, should be sutured with 5-0 material keeping tissues 
together in peace. It should not be forgotten that only a 
rotation flap can give the chance of closing both donor 
and recipient site together. Even for a very small defect, 
a large rotation flap may be required. Tissue expansion 
technique should always be kept in mind for potential 
defects unless it is due to a neoplastic pathologies. In 
scalp defect without hair, a skin graft is close to be the 
most proper selection when the periosteum is intact. In 
the cases in which the periosteum is not intact, a 
transposition flap with skin graft can still be used. Galeal 
scorring should be preserved for cutis gyrata.  
 

Key Words: Scalp defects; scalp; flap; skin grafting; 
tissue expansion  

 

 

GİRİŞ 
Skalp deyimi, yüz bölgesinde, aln da saçsz bir 
bölümü olarak içine alan ve arkada da enseye 
kadar devam eden, saçl deriyi ifade etmekte kul-
lanlmaktadr. Saçlar dolays ile kadn ve erkek-
lerde farkl bir anatomopatolojik ve gelişimsel 
özellikler gösterebilen skalpin, vücudumuzda bir 
yedeğinin, benzerinin yokluğu önemini artrmak- 
tadr. 
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Saçl derinin, kraniyumun beslenmesi üzerine bir 
etkisi olmamakla beraber, kraniyumun deri ile 
örtülü olmas beklenir. Skalpte ortaya çkan doku 
kayplar, çeşitli etyolojik nedenlerden kaynaklana-
bilse de biz bunlarn şu anda varolan doku 
kayplar, yani gerçek skalp defektleri ve mev-
cut bir patolojinin tedavisi için yaplacak rezeksi-
yondan sonra ortaya çkacak defektler, yani 
potansiyel skalp defektleri olarak ikiye ayrlabi-
leceğini düşündük.   

Rekonstrüksiyona dair bir şeyler söyleyebilmek 
için her şeyden önce anatominin iyi anlaşlmas 
gerekmektedir. Skalpin anatomik yaps anlatlr-
ken hemen hemen bütün kaynaklarda İngilizce 
“scalp” ifadesinin baş harflerine atfedilen tabakalar 
saylsa da (‘’skin, connective tissue, aponeurosis, 
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loose connective tissue, periosteum’’), temporal 
bölgede periosteum veya perikraniyum denen son 
tabakann üzerinde gevşek bağ dokusu aralğn bu 
kez temporal kasn ve onu örten temporal fasi-
yann doldurduğunu hatrlamak zorundayz1. 

Saçl deriyi besleyen damarlar, direkt kutanöz 
sisteme ait damarlar olup, temporalis süperfisi-
yalis, aurikularis posterior, oksipitalis, supraorbi-
talis ve supratroklearis arterlerinden ibarettir2. 

Her ne kadar bunlar temel alan ince ve uzun 
flepler kaldrlabilirse de oksipital arterin terminal 
dallanmalarna o kadar çok güvenilmemesi gerek-
tiği vurgulanmştr3. 
 
MATERYAL VE METOT 

Son 20 ylda takip ve tedavi ettiğimiz olgular 
geriye dönük olarak değerlendirdik. Bir yandan da 
yeni gelen olgular oldu ise onlar da çalşmaya 
dahil ettik. Hastalarn genel özellikleri Tablo 1’de 
verilmiştir. Kaytlardan toplam 35 hastamz olduğu 
anlaşld. Bunlarn 5 tanesi gerçek skalp defekti, 
30 tanesi de potansiyel skalp defekti olarak değer-
lendirildi.   
 
Tablo 1. Tedavide Kullanlan Yöntem ve Hasta Says 
 

Primer onarm 2 hasta 
Sadece flep ile onarm 14 hasta 
Sadece deri grefti ile onarm 6 hasta 
Flep+deri grefti 7 hasta 
Doku genişletme tekniği  5 hasta 
Galeal skorlama  1 hasta 
 
BULGULAR 

Hastalarmzn ortalama takip süresi 2 yl oldu. 
Bu süre içinde vefat eden hastamz olmad. Flep 
veya greft nekrozuna rastlamadk. Bir olguda 
kraniyopilasta bağl lokal enfeksiyon bulgular oldu 
ve takiben flep sütür hattnda açlma meydana 
geldi. En küçük hastamz 4 yaşnda ve en yaşl 
hastamz da 85 yaşndadr. Yaş ortalamas 42,56’dr. 
Hastalarmzn 12’si kadn, 23’ü erkeklerden oluştu. 
Komplikasyonlara baktğmzda, 22 hastamzda 
komplikasyon gelişmedi. Yedi hastamzda alopesi 
bir komplikasyon olarak karşmza çkt. Üç hasta-
mzda yara izi ve bir hastamzda köpek kulağ 
deformitesi dikkat çekerken, bir hastamzda da 
renk uyumsuzluğu fark edildi. Bir hastamzda saçl 
deri alannda duyu kayb ortaya çkarken, bir 
hastamzda da flep sütür hattnda gerilim olma-
masna rağmen açlma meydana geldi. 
 
TARTIŞMA 

Skalp defektleri, skalpin içerdiği galea aponeu-
rotikann esnemeye izin vermeyen sklğ nedeni 
ile çok küçük olmadktan sonra primer onarlmaya 
müsait olmayan bir özellik taşr. Bunu bilen cer-
rahlar açsndan skalp defektlerini kapatmann en 

kolay yolu rotasyon veya transpozisyon yaplan 
skalp fleplerine ilave olarak donör alann deri grefti 
ile örtülmesidir ki bu şart ile tüm skalpin %50’si 
bile kaybedilmiş olsa onarlabilir4.  

Ancak bu işlem kaçnlmaz bir şekilde saçl 
derinin saçsz deri ile onarlmas anlamna gelir ve 
kimi zaman (kel olmayan hastalarda ve skalp-
lerde) kabul edilebilir vasfta olmayabilir. Bu 
durumda doku yedeği yaratmann bilinen en kolay 
yolu olan doku genişletme tekniği akla gelir. Bu 
yöntemin en yararl olduğu yer skalp defektleridir. 
İki farkl doku genişletme tekniğinden söz etmek 
mümkündür: 1. İntraoperatif ve hzl yaplan, 2. 
Postoperatif ve yavaş yaplan. İntraoperatif ve hzl 
yaplan doku genişletme yöntemi ile deride fizyo-
lojik ve histolojik değişiklikler meydana gelme-
mektedir.  

Bizim tedavi ettiğimiz hastalar arasnda intrao-
peratif ve hzl yaplan doku genişletme tekniğin-
den yararlandğmz olgu bulunmamaktadr. Yavaş 
yaplan doku genişletme işlemine dair, genel ola-
rak büyük defektlerin iki yakasna iki ayr ekspan-
dr koymak halinde daha güzel sonuçlar alnabile-
ceği vurgulanmaktadr1. Gerçekten de 5 yaşnda 
bir kz çocuğunda parietal bölgelerin frontal bölge 
ile birleşme yerinde ortaya çkan, büyük yank 
sekeline bağl alopesi olgumuzda benzer yöntemle 
iyi bir sonuç elde ettiğimizi düşünüyoruz (Resim 1).  

Doku genişletme tekniğinden yararlanrken 
onkolojik defektlerde ve dura defekti de olan 
olgularda endikasyon koymada biraz çekinik dav-
ranlmas önerilmektedir5.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 1. Yank sekeline bağl alopesi olgusu 
 

Onkolojik defektlerin onarlmas için bir algo-
ritma sunmaya çalşan bir gurup çalşmac da 
rekonstrüktif işlemleri 5 alt gurupta ele almş ve 
bunlar arasnda doku genişletme tekniğine yer 
vermemiştir. Ad geçen çalşmada onkolojik skalp 
defektlerinin onarm için primer onarm-deri gref-
tleri-lokal flepler-bölgesel flepler ve mikrovaskü-
ler cerrahi tekniği gerektiren flepler olmak üzere 5 
başlk saylmştr6. Onkolojik skalp defektleri po-
tansiyel defektler gurubunda ele alnabilir.  
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Tablo 2. Hastalara Dair Bulgularn Özeti 
 

No Defektin 
Türü 

Patolojik Tan Defektin Yerleşim 
Yeri 

Yararlanlan Yöntem Komplikasyon Yaş
Cins 

1 Gerçek Trafik kazas Sol temporal bölge Transpozisyon flebi+tam 
kalnlkta deri grefti 

Alopesi 25-E

2 Potansiyel Skatrisyel alopesi Sol temporal bölge Doku genişletme tekniği Köpek kulağ 
deformitesi 

12-E

3 Gerçek Binek hayvandan düşme Sağ temporopariyetal 
bölge 

Rotasyon flebi+tam 
kalnlkta deri grefti 

Alopesi 8-E

4 Gerçek Kraniyoplasti 
Ekspozisyonu 

Sol pariyetofrontal 
bölge 

Transpozisyon flebi +ksmi 
kalnlkta deri grefti 

Alopesi+Enf. bağl 
flep ayrlmas 

11 –E

5 Potansiyel Skatrisyel Alopesi Pariyetofrontal bölge Doku genişletme tekniği Yok 4-K
6 Potansiyel Deri grefti ile örtülmüş 

skalp defekti 
Sol temporofrontal 

bölge 
Doku genişletme tekniği Yok 10-E

7 Potansiyel Skatrisyel alopesi Sağ temporal bölge Doku genişletme tekniği Yok 7–E
8 Potansiyel Skatrisyel alopesi Sol frontoparyetal Doku genişletme tekniği Yok 18–K
9 Potansiyel Benign deri tümörü Verteks İki loblu flep Yok 40-E
10 Potansiyel Benign deri tümörü Osipital bölge Ying-Yang flep Yok 17-K
11 Potansiyel Türban tümörü Pariyetooksipital bölge Eksizyon+Deri grefti Alopesi 70-K
12 Potansiyel Yass hücreli karsinom Sol temporal bölge Eksizyon+Deri grefti Yok 75-E
13 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 47–K
14 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 62–K
15 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 72–K
16 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 59–E
17 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 65–E
18 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 75–K
19 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 75-E
20 Potansiyel Lenfanjiyom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 48–E
21 Potansiyel Kutis girata Tüm skalp Eksizyon+Galeal skorlama Baz alanlarda his 

kayb 
35–E

22 Gerçek İyatrojenik Pariyetooksipital 
bölge 

Rotasyon flebi+ Deri grefti Deri grefti alannda 
minimal çukurlaşma 

82-E

23 Gerçek Trafik kazasna bağl 
doku defekti 

Pariyetofrontal bölge Deri grefti Yok 32-E

24 Potansiyel Bazoselüler karsinom Sol temporopariyetal Tranzpozisyon filebi+deri 
grefti 

Alopesi 65-K

25 Potansiyel Yass hücreli karsinom Verteks Limberg filebi Yok 75-E
26 Potansiyel Deprese skar Pariyetal bölge İki loblu flep Yok 40-E
27 Potansiyel Benign deri tümörü Oksipital bölge Pirimer onarm Yok 17-E
28 Potansiyel Konjenital dev nevüs Sol frontotemporal 

bölge 
Tam kalnlkta deri grefti Yok 21-K

29 Potansiyel Sebase nevüs Frontotemporal bölge Eksizyon+Primer onarm Yara izi 17-E
30 Potansiyel Yass hücreli karsinom Verteks Eksizyon+ Blobe flep Yok 68-E
31 Potansiyel Yass hücreli karsinom Sağ Frontal bölge Tam kalnlkta deri grefti Deri grefti renk 

uyumsuzluğu 
18-K

32 Potansiyel Konjenital dev nevüs Verteks V – Y plasti Sütür hattnda 
alopesi 

18 - E

33 Potansiyel Yass hücreli karsinom Pariyetal Blobe flep+ Tam kalnlkta 
deri grefti 

Greft iyileşme 
alannda deplase skar 

55 - E

34 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Sol frontopariyetal Tam kalnlkta deri grefti Alopesi 85-K
35 Potansiyel Yass hücreli karsinom Sağ pariyetal Transpozisyon flebi+ Ksmi 

kalnlkta deri grefti 
yok 55-E

 
Çünkü hastalar bize ulaştklarnda hastalkl da 

olsa bir saçl deri örtüsüne sahiptirler. Buna kar-
şlk gerçek skalp defektleri genellikle travmalar 
izleyen, kimi zaman kraniyum kaybyla da birlikte 
olabilen defektlerdir (Resim 2,3,4).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 2,3,4. Hayvandan düşme sonucu ortaya çkmş 
gerçek skalp defekti ve doku genişletme tekniği ile elde 
edilen sonuç 

Gerçek defektler kimi zaman karşmza başarsz-
lkla sonuçlanmş primer onarm çabalarn takiben, 
yani iyatrojenik olarak da çkabilirler (Resim 5,6,7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Resim 5,6,7,8. Temporalis süperfisiyalis pediküllü trans- 
pozisyon flebinin planlanmas 

M. O. Yenidünya ve ark.
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loose connective tissue, periosteum’’), temporal 
bölgede periosteum veya perikraniyum denen son 
tabakann üzerinde gevşek bağ dokusu aralğn bu 
kez temporal kasn ve onu örten temporal fasi-
yann doldurduğunu hatrlamak zorundayz1. 

Saçl deriyi besleyen damarlar, direkt kutanöz 
sisteme ait damarlar olup, temporalis süperfisi-
yalis, aurikularis posterior, oksipitalis, supraorbi-
talis ve supratroklearis arterlerinden ibarettir2. 

Her ne kadar bunlar temel alan ince ve uzun 
flepler kaldrlabilirse de oksipital arterin terminal 
dallanmalarna o kadar çok güvenilmemesi gerek-
tiği vurgulanmştr3. 
 
MATERYAL VE METOT 

Son 20 ylda takip ve tedavi ettiğimiz olgular 
geriye dönük olarak değerlendirdik. Bir yandan da 
yeni gelen olgular oldu ise onlar da çalşmaya 
dahil ettik. Hastalarn genel özellikleri Tablo 1’de 
verilmiştir. Kaytlardan toplam 35 hastamz olduğu 
anlaşld. Bunlarn 5 tanesi gerçek skalp defekti, 
30 tanesi de potansiyel skalp defekti olarak değer-
lendirildi.   
 
Tablo 1. Tedavide Kullanlan Yöntem ve Hasta Says 
 

Primer onarm 2 hasta 
Sadece flep ile onarm 14 hasta 
Sadece deri grefti ile onarm 6 hasta 
Flep+deri grefti 7 hasta 
Doku genişletme tekniği  5 hasta 
Galeal skorlama  1 hasta 
 
BULGULAR 

Hastalarmzn ortalama takip süresi 2 yl oldu. 
Bu süre içinde vefat eden hastamz olmad. Flep 
veya greft nekrozuna rastlamadk. Bir olguda 
kraniyopilasta bağl lokal enfeksiyon bulgular oldu 
ve takiben flep sütür hattnda açlma meydana 
geldi. En küçük hastamz 4 yaşnda ve en yaşl 
hastamz da 85 yaşndadr. Yaş ortalamas 42,56’dr. 
Hastalarmzn 12’si kadn, 23’ü erkeklerden oluştu. 
Komplikasyonlara baktğmzda, 22 hastamzda 
komplikasyon gelişmedi. Yedi hastamzda alopesi 
bir komplikasyon olarak karşmza çkt. Üç hasta-
mzda yara izi ve bir hastamzda köpek kulağ 
deformitesi dikkat çekerken, bir hastamzda da 
renk uyumsuzluğu fark edildi. Bir hastamzda saçl 
deri alannda duyu kayb ortaya çkarken, bir 
hastamzda da flep sütür hattnda gerilim olma-
masna rağmen açlma meydana geldi. 
 
TARTIŞMA 

Skalp defektleri, skalpin içerdiği galea aponeu-
rotikann esnemeye izin vermeyen sklğ nedeni 
ile çok küçük olmadktan sonra primer onarlmaya 
müsait olmayan bir özellik taşr. Bunu bilen cer-
rahlar açsndan skalp defektlerini kapatmann en 

kolay yolu rotasyon veya transpozisyon yaplan 
skalp fleplerine ilave olarak donör alann deri grefti 
ile örtülmesidir ki bu şart ile tüm skalpin %50’si 
bile kaybedilmiş olsa onarlabilir4.  

Ancak bu işlem kaçnlmaz bir şekilde saçl 
derinin saçsz deri ile onarlmas anlamna gelir ve 
kimi zaman (kel olmayan hastalarda ve skalp-
lerde) kabul edilebilir vasfta olmayabilir. Bu 
durumda doku yedeği yaratmann bilinen en kolay 
yolu olan doku genişletme tekniği akla gelir. Bu 
yöntemin en yararl olduğu yer skalp defektleridir. 
İki farkl doku genişletme tekniğinden söz etmek 
mümkündür: 1. İntraoperatif ve hzl yaplan, 2. 
Postoperatif ve yavaş yaplan. İntraoperatif ve hzl 
yaplan doku genişletme yöntemi ile deride fizyo-
lojik ve histolojik değişiklikler meydana gelme-
mektedir.  

Bizim tedavi ettiğimiz hastalar arasnda intrao-
peratif ve hzl yaplan doku genişletme tekniğin-
den yararlandğmz olgu bulunmamaktadr. Yavaş 
yaplan doku genişletme işlemine dair, genel ola-
rak büyük defektlerin iki yakasna iki ayr ekspan-
dr koymak halinde daha güzel sonuçlar alnabile-
ceği vurgulanmaktadr1. Gerçekten de 5 yaşnda 
bir kz çocuğunda parietal bölgelerin frontal bölge 
ile birleşme yerinde ortaya çkan, büyük yank 
sekeline bağl alopesi olgumuzda benzer yöntemle 
iyi bir sonuç elde ettiğimizi düşünüyoruz (Resim 1).  

Doku genişletme tekniğinden yararlanrken 
onkolojik defektlerde ve dura defekti de olan 
olgularda endikasyon koymada biraz çekinik dav-
ranlmas önerilmektedir5.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 1. Yank sekeline bağl alopesi olgusu 
 

Onkolojik defektlerin onarlmas için bir algo-
ritma sunmaya çalşan bir gurup çalşmac da 
rekonstrüktif işlemleri 5 alt gurupta ele almş ve 
bunlar arasnda doku genişletme tekniğine yer 
vermemiştir. Ad geçen çalşmada onkolojik skalp 
defektlerinin onarm için primer onarm-deri gref-
tleri-lokal flepler-bölgesel flepler ve mikrovaskü-
ler cerrahi tekniği gerektiren flepler olmak üzere 5 
başlk saylmştr6. Onkolojik skalp defektleri po-
tansiyel defektler gurubunda ele alnabilir.  
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Tablo 2. Hastalara Dair Bulgularn Özeti 
 

No Defektin 
Türü 

Patolojik Tan Defektin Yerleşim 
Yeri 

Yararlanlan Yöntem Komplikasyon Yaş
Cins 

1 Gerçek Trafik kazas Sol temporal bölge Transpozisyon flebi+tam 
kalnlkta deri grefti 

Alopesi 25-E

2 Potansiyel Skatrisyel alopesi Sol temporal bölge Doku genişletme tekniği Köpek kulağ 
deformitesi 

12-E

3 Gerçek Binek hayvandan düşme Sağ temporopariyetal 
bölge 

Rotasyon flebi+tam 
kalnlkta deri grefti 

Alopesi 8-E

4 Gerçek Kraniyoplasti 
Ekspozisyonu 

Sol pariyetofrontal 
bölge 

Transpozisyon flebi +ksmi 
kalnlkta deri grefti 

Alopesi+Enf. bağl 
flep ayrlmas 

11 –E

5 Potansiyel Skatrisyel Alopesi Pariyetofrontal bölge Doku genişletme tekniği Yok 4-K
6 Potansiyel Deri grefti ile örtülmüş 

skalp defekti 
Sol temporofrontal 

bölge 
Doku genişletme tekniği Yok 10-E

7 Potansiyel Skatrisyel alopesi Sağ temporal bölge Doku genişletme tekniği Yok 7–E
8 Potansiyel Skatrisyel alopesi Sol frontoparyetal Doku genişletme tekniği Yok 18–K
9 Potansiyel Benign deri tümörü Verteks İki loblu flep Yok 40-E
10 Potansiyel Benign deri tümörü Osipital bölge Ying-Yang flep Yok 17-K
11 Potansiyel Türban tümörü Pariyetooksipital bölge Eksizyon+Deri grefti Alopesi 70-K
12 Potansiyel Yass hücreli karsinom Sol temporal bölge Eksizyon+Deri grefti Yok 75-E
13 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 47–K
14 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 62–K
15 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 72–K
16 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 59–E
17 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 65–E
18 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 75–K
19 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 75-E
20 Potansiyel Lenfanjiyom Aln bölgesi Eksizyon+İki loblu flep Yok 48–E
21 Potansiyel Kutis girata Tüm skalp Eksizyon+Galeal skorlama Baz alanlarda his 

kayb 
35–E

22 Gerçek İyatrojenik Pariyetooksipital 
bölge 

Rotasyon flebi+ Deri grefti Deri grefti alannda 
minimal çukurlaşma 

82-E

23 Gerçek Trafik kazasna bağl 
doku defekti 

Pariyetofrontal bölge Deri grefti Yok 32-E

24 Potansiyel Bazoselüler karsinom Sol temporopariyetal Tranzpozisyon filebi+deri 
grefti 

Alopesi 65-K

25 Potansiyel Yass hücreli karsinom Verteks Limberg filebi Yok 75-E
26 Potansiyel Deprese skar Pariyetal bölge İki loblu flep Yok 40-E
27 Potansiyel Benign deri tümörü Oksipital bölge Pirimer onarm Yok 17-E
28 Potansiyel Konjenital dev nevüs Sol frontotemporal 

bölge 
Tam kalnlkta deri grefti Yok 21-K

29 Potansiyel Sebase nevüs Frontotemporal bölge Eksizyon+Primer onarm Yara izi 17-E
30 Potansiyel Yass hücreli karsinom Verteks Eksizyon+ Blobe flep Yok 68-E
31 Potansiyel Yass hücreli karsinom Sağ Frontal bölge Tam kalnlkta deri grefti Deri grefti renk 

uyumsuzluğu 
18-K

32 Potansiyel Konjenital dev nevüs Verteks V – Y plasti Sütür hattnda 
alopesi 

18 - E

33 Potansiyel Yass hücreli karsinom Pariyetal Blobe flep+ Tam kalnlkta 
deri grefti 

Greft iyileşme 
alannda deplase skar 

55 - E

34 Potansiyel Bazal hücreli karsinom Sol frontopariyetal Tam kalnlkta deri grefti Alopesi 85-K
35 Potansiyel Yass hücreli karsinom Sağ pariyetal Transpozisyon flebi+ Ksmi 

kalnlkta deri grefti 
yok 55-E

 
Çünkü hastalar bize ulaştklarnda hastalkl da 

olsa bir saçl deri örtüsüne sahiptirler. Buna kar-
şlk gerçek skalp defektleri genellikle travmalar 
izleyen, kimi zaman kraniyum kaybyla da birlikte 
olabilen defektlerdir (Resim 2,3,4).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 2,3,4. Hayvandan düşme sonucu ortaya çkmş 
gerçek skalp defekti ve doku genişletme tekniği ile elde 
edilen sonuç 

Gerçek defektler kimi zaman karşmza başarsz-
lkla sonuçlanmş primer onarm çabalarn takiben, 
yani iyatrojenik olarak da çkabilirler (Resim 5,6,7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Resim 5,6,7,8. Temporalis süperfisiyalis pediküllü trans- 
pozisyon flebinin planlanmas 

M. O. Yenidünya ve ark.
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Potansiyel defektler arasnda daha sklkla kar-
şlaştklarmz skatrisyel alopesi olgulardr. Şunu 
çok rahatlkla söyleyebiliriz ki, potansiyel skalp 
defektleri başlğ altnda ele aldğmz skatrisyel 
alopesinin tedavisi için en uygun yöntem doku 
genişletme tekniğidir. Bizim bu yazda sunduğu-
muz olgular arasnda 8 hastamzda bu yöntemden 
yararlandk (Resim 8,9,10,11). Bu tür hastalarn 
defektleri küçük olduğunda saç ekme bir yöntem 
olarak mutlaka düşünülmelidir.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 9,10,11,12. Transpozisyon flebinin taşnmasn 
takiben ortaya çkan periostlu donör alan defekti 
 

On hastada meydana gelen tam kat skalp 
defektleri için, parietal, temporal ve oksipital 
tabanl transpozisyon flepleri ile defekt alann ört-
tükten sonra donör alanlarn deri grefti ile örten 
bir gurup çalşmac, eşlik eden dura defektleri için 
de fasiya lata grefti kullanlabileceğine vurgu yap-
mşlardr. Seride sunulan hastalarn 4 tanesi 
ameliyattan sonra, sras ile ikisi erken dönemde, 
ikisi de 6-8. aylarda vefat etmişlerdir4. 

Benzer şekilde 5 onkolojik olgunun sunulduğu 
bir seride de bir olgu 6 ay sonra vefat etmiştir. 
Söz konusu çalşmada 4 hastann frontal bölgede 
geniş defektleri bulunmaktadr ve temporalis sü-
perfisiyalis arterini taban alan büyük flepler trans-
fer edilerek defekt alanlar deri grefti ile örtülmüş-
tür5. 

Baz kaynaklarda, özellikle temporal arter pedi-
küllü olmak üzere bipediküler köprü şeklinde flep 
ile parietofrontal bölge defektlerinin kapatlabile-
ceği vurgulanmşsa da7 bizim bipediküler flepler ile 
ilgili hiç klinik tecrübemiz olmad. Ayrca gelen 
onkolojik defektlerin çoğunda kraniyum sağlamd 
(Resim 12).  

Skalp defektlerinin onarm tartşlrken mutlaka 
galeal skorlama ad verilen, flebi kaldrdktan sonra 
galeal taraftan flebin en sk iç ünitesi olan galeaya 
yaplan gevşetici insizyonlar anlyoruz. Bunlarn, 
en fazla, flepte 1-2 cm’lik bir genişlemeye yol 
açabilecekleri ve üstüne üstlük damarlara kaza 
sonucu da olsa zarar vermek ihtimalini yannda 
taşdğndan en iyisi hiç yaplmamalar gerektiğini 
öneren yazlar olduğu gibi5, translüminasyon 

eşliğinde dikkatlice yaplmasn öneren yazlar da 
vardr1,4,7. Bizim olgularmz arasndan galeal 
skorlama veya galeal relaksasyon insizyonlar 
araclğ ile en büyük yardm gördüğümüz olgu bir 
kutis girata hastas oldu (Resim 13,14). Kutis 
girata gerçekten sk görülmeyen bir durumdur, o 
kadar ki biz 20 ylda yalnzca bir olgu ile karşlaştk.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 13.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 14. 
 
Resim 13,14. Transpozisyon flebine ilave olarak deri 
grefti ile onarlmş defektin erken postoperatif görünümü 

 
Bu hastamz için frontal bölgeden yaptğmz 

eksizyonlara ilave olarak yine frontal bölgede 
galeal skorlama işlemini damar ve sinirlerin sey-
rine paralel değil dik olarak yaptk. Çünkü paralel 
yapmak halinde arzu ettiğimiz yönde gevşemeye 
yardmc olmuyordu. Damar ve sinirlere dik gelen 
yönelimlerle galeal skorlama yapmamz gerekli 
olduğu için de mutlaka damar ve sinirleri ameliyat 
lambas yardm ile transilüminasyon yaptrmak 
eşliğinde kesileri tamamladk.  

Literatür taramalarmz srasnda ilgimizi çeken 
ve sunulan fotoğraflar da gerçekten etkileyici olan 
bir makaleye rastladk. Hindistan’dan gönderilen 
ve 7 olguyu içeren bu çalşmada verteks ile puro-
tuberensiya oksipitalis eksterna arasnda yerleşik 
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ve çok değişik etyolojilere sahip (onkolojik, 
doğumsal ve travmatik), ortalama 6x5 cm.lik 
defektler için oksipital arteri pedikül sayan ve 
enlemesine planlanmş V-Y ilerletme flepleri tarif 
edilmiştir. Çalşmaclar 7 olgunun 4 tanesinde iki 
tarafl, 3 tanesinde de tek tarafl bu flebi kaldr-
mşlardr. Ciddiye alnabilecek komplikasyon özel-
likle sütür hatlarnda ortaya çkan alopesi sunul-
muştur8. Buna benzer tarzda aln bölgesinde de 
frontal kaslarn bilateral supraorbital ve supratrok-
lear arterlere zarar verilmeden serbestleştirilme-
sini takiben yine enlemesine planlanan V-Y flep-
lerden yararlanlabileceği 2 olgu eşliğinde sunul-
muştur. Bu 2 olgu eşliğinde, subkutan pediküllü 
skalp flebi ile aln defektlerini kapatan çalşmac-
lardan ikinci isim olan çalşmac daha önce yazdğ 
başka bir makalesine de atfta bulunarak, subku-
tan pediküllü flep hazrlamann skalp gibi kemiğe 
yakn dokularda çok kolay olmadğn da dile getir-
mektedir. Bu makalede yazarlar 2 olgu sunmakla 
beraber son 10 ylda benzer yöntemle 20 rekons-
trüksiyon gerçekleştirdiklerini de dile getirmişler-
dir9. 

Oniki benign patolojiye ait defektleri içeren bir 
klinik çalşmada, yine skalpte subkutan pediküllü 
flepden yararlanlmştr. Ancak bunlar genel olarak 
küçük çapl defektlerde kullanlmştr10. 

Saçl deri defektleri için rotasyon flepleri bir 
onarm yöntemi olarak seçildiğinde, transpozisyon 
fleplerinden farkl olarak donör alann greftlenme 
ihtiyac ortadan kalkabilir. Ancak rotasyon flep-
lerinin köpek kulağ deformitesi ve bekkat işle-
mine ihtiyaç göstermesi gibi söz konusu edile-
bilecek dezavantajlarndan kurtulmak gayesi ile 
farkl bir dizaynda planlanmalarnn mümkün olduğu, 
Hindistan’dan bir çalşmac tarafndan iddia edilmiştir. 
Küçük ve orta çapl olarak adlandrabileceğimiz 
defektler için uygun olduğu söylenen bu yöntemin 
anlatldğ makalede, tümörlere bağl defektler 
dşnda burun rekonstrüksiyonu için kullanlan aln 
orta hat fleplerinin donör alanlarn kapatmakta da 
bilateral olarak bu tür rotasyon flebi dizaynlarnn 
kapatma kolaylğ sağlayacağ vurgulanmştr.  

Klasik rotasyon fleplerinden farkl olarak, öneri-
len rotasyon flebinin planlanmasnda defekt alan 
bir üçgen şeklinde çerçeveledikten sonra rotasyon 
flebine taraf kalan üçgenin kenarn proksimale 
doğru uzatmak ve o noktaya rotasyon yapyormuş 
gibi planlama yapmak önerilmektedir. Yani, aslnda 
yazarlar defekte değil de ondan daha büyük hayali 
bir defekte rotasyon flebi önermiş olmaktadrlar, 
bir farkla ki, sağlam bir miktar doku bekkat tara-
fnda değil de defekte komşu tarafta atlmay 
gerekli klmaktadr11. Ancak bu atlacak doku mik-
tar da uzatma işlemi sonsuza uzadğnda geo-
metrik anlamda sfra yaklaşmaktadr.  

Biz bu çalşmada hastalarmz gerçek ve potan-
siyel skalp defektleri olarak ikiye ayrarak değer-
lendirdik. Gerçek defektler ile potansiyel defektler 
arasndaki farklar Tablo 3’de özetlenmiştir. Aslnda 
böyle bir ayrm yapmay gerekli bulduğumuzda 
beklentimiz, her iki gurupta aşağ yukar birbirine 
yakn saylarda hastamz olacağ yönünde idi. Öyle 
olmadğn geriye dönük olarak anlamş olduk.  

Gerçek defektlerin says potansiyel defektler-
den daha azdr. Ancak bu az oluş, gerçek skalp 
defekti diye bir kavram yok saymamz gerektir-
mez. Diğer yandan gerçek skalp defektleri iyatro-
jenik olmadklar takdirde genç insanlarda ortaya 
çkma eğilimindedir (yaş ortalamas 19).  

Nihayet, gerçek skalp defektlerinin tümü de 
erkek hastalarda meydana gelmiştir. Bu durum 
erkek populasyonunun travmalara daha açk bir 
hayat yaşamakta olmas ile ilgili olabilir diye 
yorumland. 
 
Tablo 3. Gerçek Defektler ile Potansiyel Defektlerin 
Tanmsal Özelliklerinin Kyaslanmas 
 

Özellik Gerçek Skalp 
Defekti 

Potansiyel 
Skalp Defekti 

Planlama için vakit Az Çok 
Rekonstrüksiyon 
anndaki defekt ile 
boyut 

Ayn Farkl olabilir 

Hasta beklentileri Gerçeğe yakn Gerçeklerden 
uzak olabilir 

Kanama potansiyeli Yok Var 
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Potansiyel defektler arasnda daha sklkla kar-
şlaştklarmz skatrisyel alopesi olgulardr. Şunu 
çok rahatlkla söyleyebiliriz ki, potansiyel skalp 
defektleri başlğ altnda ele aldğmz skatrisyel 
alopesinin tedavisi için en uygun yöntem doku 
genişletme tekniğidir. Bizim bu yazda sunduğu-
muz olgular arasnda 8 hastamzda bu yöntemden 
yararlandk (Resim 8,9,10,11). Bu tür hastalarn 
defektleri küçük olduğunda saç ekme bir yöntem 
olarak mutlaka düşünülmelidir.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 9,10,11,12. Transpozisyon flebinin taşnmasn 
takiben ortaya çkan periostlu donör alan defekti 
 

On hastada meydana gelen tam kat skalp 
defektleri için, parietal, temporal ve oksipital 
tabanl transpozisyon flepleri ile defekt alann ört-
tükten sonra donör alanlarn deri grefti ile örten 
bir gurup çalşmac, eşlik eden dura defektleri için 
de fasiya lata grefti kullanlabileceğine vurgu yap-
mşlardr. Seride sunulan hastalarn 4 tanesi 
ameliyattan sonra, sras ile ikisi erken dönemde, 
ikisi de 6-8. aylarda vefat etmişlerdir4. 

Benzer şekilde 5 onkolojik olgunun sunulduğu 
bir seride de bir olgu 6 ay sonra vefat etmiştir. 
Söz konusu çalşmada 4 hastann frontal bölgede 
geniş defektleri bulunmaktadr ve temporalis sü-
perfisiyalis arterini taban alan büyük flepler trans-
fer edilerek defekt alanlar deri grefti ile örtülmüş-
tür5. 

Baz kaynaklarda, özellikle temporal arter pedi-
küllü olmak üzere bipediküler köprü şeklinde flep 
ile parietofrontal bölge defektlerinin kapatlabile-
ceği vurgulanmşsa da7 bizim bipediküler flepler ile 
ilgili hiç klinik tecrübemiz olmad. Ayrca gelen 
onkolojik defektlerin çoğunda kraniyum sağlamd 
(Resim 12).  

Skalp defektlerinin onarm tartşlrken mutlaka 
galeal skorlama ad verilen, flebi kaldrdktan sonra 
galeal taraftan flebin en sk iç ünitesi olan galeaya 
yaplan gevşetici insizyonlar anlyoruz. Bunlarn, 
en fazla, flepte 1-2 cm’lik bir genişlemeye yol 
açabilecekleri ve üstüne üstlük damarlara kaza 
sonucu da olsa zarar vermek ihtimalini yannda 
taşdğndan en iyisi hiç yaplmamalar gerektiğini 
öneren yazlar olduğu gibi5, translüminasyon 

eşliğinde dikkatlice yaplmasn öneren yazlar da 
vardr1,4,7. Bizim olgularmz arasndan galeal 
skorlama veya galeal relaksasyon insizyonlar 
araclğ ile en büyük yardm gördüğümüz olgu bir 
kutis girata hastas oldu (Resim 13,14). Kutis 
girata gerçekten sk görülmeyen bir durumdur, o 
kadar ki biz 20 ylda yalnzca bir olgu ile karşlaştk.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 13.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resim 14. 
 
Resim 13,14. Transpozisyon flebine ilave olarak deri 
grefti ile onarlmş defektin erken postoperatif görünümü 

 
Bu hastamz için frontal bölgeden yaptğmz 

eksizyonlara ilave olarak yine frontal bölgede 
galeal skorlama işlemini damar ve sinirlerin sey-
rine paralel değil dik olarak yaptk. Çünkü paralel 
yapmak halinde arzu ettiğimiz yönde gevşemeye 
yardmc olmuyordu. Damar ve sinirlere dik gelen 
yönelimlerle galeal skorlama yapmamz gerekli 
olduğu için de mutlaka damar ve sinirleri ameliyat 
lambas yardm ile transilüminasyon yaptrmak 
eşliğinde kesileri tamamladk.  

Literatür taramalarmz srasnda ilgimizi çeken 
ve sunulan fotoğraflar da gerçekten etkileyici olan 
bir makaleye rastladk. Hindistan’dan gönderilen 
ve 7 olguyu içeren bu çalşmada verteks ile puro-
tuberensiya oksipitalis eksterna arasnda yerleşik 
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ve çok değişik etyolojilere sahip (onkolojik, 
doğumsal ve travmatik), ortalama 6x5 cm.lik 
defektler için oksipital arteri pedikül sayan ve 
enlemesine planlanmş V-Y ilerletme flepleri tarif 
edilmiştir. Çalşmaclar 7 olgunun 4 tanesinde iki 
tarafl, 3 tanesinde de tek tarafl bu flebi kaldr-
mşlardr. Ciddiye alnabilecek komplikasyon özel-
likle sütür hatlarnda ortaya çkan alopesi sunul-
muştur8. Buna benzer tarzda aln bölgesinde de 
frontal kaslarn bilateral supraorbital ve supratrok-
lear arterlere zarar verilmeden serbestleştirilme-
sini takiben yine enlemesine planlanan V-Y flep-
lerden yararlanlabileceği 2 olgu eşliğinde sunul-
muştur. Bu 2 olgu eşliğinde, subkutan pediküllü 
skalp flebi ile aln defektlerini kapatan çalşmac-
lardan ikinci isim olan çalşmac daha önce yazdğ 
başka bir makalesine de atfta bulunarak, subku-
tan pediküllü flep hazrlamann skalp gibi kemiğe 
yakn dokularda çok kolay olmadğn da dile getir-
mektedir. Bu makalede yazarlar 2 olgu sunmakla 
beraber son 10 ylda benzer yöntemle 20 rekons-
trüksiyon gerçekleştirdiklerini de dile getirmişler-
dir9. 

Oniki benign patolojiye ait defektleri içeren bir 
klinik çalşmada, yine skalpte subkutan pediküllü 
flepden yararlanlmştr. Ancak bunlar genel olarak 
küçük çapl defektlerde kullanlmştr10. 

Saçl deri defektleri için rotasyon flepleri bir 
onarm yöntemi olarak seçildiğinde, transpozisyon 
fleplerinden farkl olarak donör alann greftlenme 
ihtiyac ortadan kalkabilir. Ancak rotasyon flep-
lerinin köpek kulağ deformitesi ve bekkat işle-
mine ihtiyaç göstermesi gibi söz konusu edile-
bilecek dezavantajlarndan kurtulmak gayesi ile 
farkl bir dizaynda planlanmalarnn mümkün olduğu, 
Hindistan’dan bir çalşmac tarafndan iddia edilmiştir. 
Küçük ve orta çapl olarak adlandrabileceğimiz 
defektler için uygun olduğu söylenen bu yöntemin 
anlatldğ makalede, tümörlere bağl defektler 
dşnda burun rekonstrüksiyonu için kullanlan aln 
orta hat fleplerinin donör alanlarn kapatmakta da 
bilateral olarak bu tür rotasyon flebi dizaynlarnn 
kapatma kolaylğ sağlayacağ vurgulanmştr.  

Klasik rotasyon fleplerinden farkl olarak, öneri-
len rotasyon flebinin planlanmasnda defekt alan 
bir üçgen şeklinde çerçeveledikten sonra rotasyon 
flebine taraf kalan üçgenin kenarn proksimale 
doğru uzatmak ve o noktaya rotasyon yapyormuş 
gibi planlama yapmak önerilmektedir. Yani, aslnda 
yazarlar defekte değil de ondan daha büyük hayali 
bir defekte rotasyon flebi önermiş olmaktadrlar, 
bir farkla ki, sağlam bir miktar doku bekkat tara-
fnda değil de defekte komşu tarafta atlmay 
gerekli klmaktadr11. Ancak bu atlacak doku mik-
tar da uzatma işlemi sonsuza uzadğnda geo-
metrik anlamda sfra yaklaşmaktadr.  

Biz bu çalşmada hastalarmz gerçek ve potan-
siyel skalp defektleri olarak ikiye ayrarak değer-
lendirdik. Gerçek defektler ile potansiyel defektler 
arasndaki farklar Tablo 3’de özetlenmiştir. Aslnda 
böyle bir ayrm yapmay gerekli bulduğumuzda 
beklentimiz, her iki gurupta aşağ yukar birbirine 
yakn saylarda hastamz olacağ yönünde idi. Öyle 
olmadğn geriye dönük olarak anlamş olduk.  

Gerçek defektlerin says potansiyel defektler-
den daha azdr. Ancak bu az oluş, gerçek skalp 
defekti diye bir kavram yok saymamz gerektir-
mez. Diğer yandan gerçek skalp defektleri iyatro-
jenik olmadklar takdirde genç insanlarda ortaya 
çkma eğilimindedir (yaş ortalamas 19).  

Nihayet, gerçek skalp defektlerinin tümü de 
erkek hastalarda meydana gelmiştir. Bu durum 
erkek populasyonunun travmalara daha açk bir 
hayat yaşamakta olmas ile ilgili olabilir diye 
yorumland. 
 
Tablo 3. Gerçek Defektler ile Potansiyel Defektlerin 
Tanmsal Özelliklerinin Kyaslanmas 
 

Özellik Gerçek Skalp 
Defekti 

Potansiyel 
Skalp Defekti 

Planlama için vakit Az Çok 
Rekonstrüksiyon 
anndaki defekt ile 
boyut 

Ayn Farkl olabilir 

Hasta beklentileri Gerçeğe yakn Gerçeklerden 
uzak olabilir 

Kanama potansiyeli Yok Var 
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