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OzZET

Klinik arsivimizde arkada kalan yillarda toplanan olgulara
yeni gelen olgulari da ekleyerek sagli deri defektlerinin
onarimina dair elde ettigimiz sonug ve tecrlbeleri pay-
lasmayl amaglayan bir galisma yaptik. Sagl deri defekt-
lerini gercek ve potansiyel defektler olmak lzere 2
guruba ayirarak dederlendirdik. Gercek defektler bize
geldiklerinde, etyolojik neden ne olursa olsun rekonst-
riktif isleme ihtiyag goOsteren doku kayiplari olarak
tanimlandi (n:5). Potansiyel defektleri ise bize geldikle-
rinde doku kaybi olmayan ancak sahip olunan patoloji
nedeni ile eksizyonu sonrasi defekte sahip olacak hasta-
larin sorunlari olarak kabul ettik(n:30). Her iki guruptaki
hastalara yardimci olmak lizere, transpozisyon flebi+deri
grefti (n:4), rotasyon flebi+deri grefti(n:2), doku genis-
letme teknigi (n:5), sadece deri grefti(n:6), veya sadece
lokal flepler (n:15), galeal skorlama(n:1), ve bir de primer
onarim (n:2) tekniklerinden birini sectik. Su sonuglara
vardik: Sagh deri defektleri ne kadar kiglk olursa olsun
ciddiye alinmalidir. Sag iceren skalp defektlerinin onari-
minda 5-0 sdtur materyalinden daha kalin bir iplik
kullanma ihtiyaci dogmayacak sekilde, dokular yan yana
barigik olarak getirilmelidir. Defekt alan ile dondr alanin
birlikte onarilabilecedi yéntem sadece orta capli defekt-
lerde rotasyon flepleri ile mimkuin olup, defekt ne kadar
kiglk olursa olsun mutlaka goéreceli olarak blytk bir
rotasyon flebi gerekecedi unutulmamaldir. Potansiyel
defektler icin doku genisletme teknigi, neoplazik pato-
lojiler harig mutlaka dusinulmelidir. Sagsiz skalp defekt-
lerinde periost korunmus oldugu takdirde deri greftleri
en uygun segenek olmaya yakindir ve periostun korun-
madidi durumlarda da transpozisyon flebi+deri grefti
uygun segenek olacaktir. Galeal skorlama adi verilen
yontem kutis girata tedavisinde degerlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Sach deri defektleri; skalp; flep;
deri grefti; doku genisletme

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

GIRiS

Skalp deyimi, ylz bdlgesinde, alni da sagsiz bir
bolimi olarak icine alan ve arkada da enseye
kadar devam eden, sacli deriyi ifade etmekte kul-
lanilmaktadir. Saclar dolayisi ile kadin ve erkek-
lerde farkli bir anatomopatolojik ve gelisimsel
ozellikler gosterebilen skalpin, vicudumuzda bir
yededinin, benzerinin yoklugu 6nemini artirmak-
tadir.
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Sacl derinin, kraniyumun beslenmesi (zerine bir
etkisi olmamakla beraber, kraniyumun deri ile
ortdlt olmasi beklenir. Skalpte ortaya cikan doku
kayiplari, gesitli etyolojik nedenlerden kaynaklana-
bilse de biz bunlarin su anda varolan doku
kayiplari, yani gercek skalp defektleri ve mev-
cut bir patolojinin tedavisi icin yapilacak rezeksi-
yondan sonra ortaya cikacak defektler, yani
potansiyel skalp defektleri olarak ikiye ayrilabi-
lecegini dusunduk.

Rekonstriiksiyona dair bir seyler séyleyebilmek
icin her seyden 6nce anatominin iyi anlasiimasi
gerekmektedir. Skalpin anatomik yapisi anlatilir-
ken hemen hemen biitiin kaynaklarda Ingilizce
“scalp” ifadesinin bas harflerine atfedilen tabakalar
sayilsa da (‘'skin, connective tissue, aponeurosis,
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loose connective tissue, periosteum”), temporal
bolgede periosteum veya perikraniyum denen son
tabakanin (izerinde gevsek bag dokusu araldini bu
kez temporal kasin ve onu o6rten temporal fasi-
yanin doldurdugunu hatirlamak zorundayiz®.

Sacgh deriyi besleyen damarlar, direkt kutandz
sisteme ait damarlar olup, temporalis stperfisi-
yalis, aurikularis posterior, oksipitalis, supraorbi-
talis ve supratroklearis arterlerinden ibarettir?.

Her ne kadar bunlari temel alan ince ve uzun
flepler kaldirilabilirse de oksipital arterin terminal
dallanmalarina o kadar gok glivenilmemesi gerek-
tigi vurgulanmistir®.

MATERYAL VE METOT

Son 20 yilda takip ve tedavi ettigimiz olgularn
geriye donuk olarak dederlendirdik. Bir yandan da
yeni gelen olgular oldu ise onlari da cgalismaya
dahil ettik. Hastalarin genel 6zellikleri Tablo 1'de
verilmistir. Kayitlardan toplam 35 hastamiz oldugu
anlasildi. Bunlarin 5 tanesi gercek skalp defekti,
30 tanesi de potansiyel skalp defekti olarak deger-
lendirildi.

Tablo 1. Tedavide Kullanilan Yontem ve Hasta Sayisi

Primer onarim 2 hasta
Sadece flep ile onarim 14 hasta
Sadece deri grefti ile onarim 6 hasta
Flep+deri grefti 7 hasta
Doku genisletme teknigi 5 hasta
Galeal skorlama 1 hasta

BULGULAR

Hastalarimizin ortalama takip siresi 2 yil oldu.
Bu slre iginde vefat eden hastamiz olmadi. Flep
veya greft nekrozuna rastlamadik. Bir olguda
kraniyopilasta bagh lokal enfeksiyon bulgulari oldu
ve takiben flep satir hattinda acgilma meydana
geldi. En klguk hastamiz 4 yasinda ve en yash
hastamiz da 85 yasindadir. Yas ortalamasi 42,56'dir.

Hastalarimizin 12'si kadin, 23’G erkeklerden olustu.

Komplikasyonlara baktigimizda, 22 hastamizda
komplikasyon gelismedi. Yedi hastamizda alopesi
bir komplikasyon olarak karsimiza gikti. Ug hasta-
mizda yara izi ve bir hastamizda kopek kulagi
deformitesi dikkat cekerken, bir hastamizda da
renk uyumsuzlugu fark edildi. Bir hastamizda sacl
deri alaninda duyu kaybi ortaya cikarken, bir
hastamizda da flep sitir hattinda gerilim olma-
masina ragmen acilma meydana geldi.

TARTISMA

Skalp defektleri, skalpin icerdigi galea aponeu-
rotikanin esnemeye izin vermeyen sikili§i nedeni
ile gok kiguk olmadiktan sonra primer onarilmaya
musait olmayan bir 6zellik tasir. Bunu bilen cer-
rahlar acisindan skalp defektlerini kapatmanin en
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kolay yolu rotasyon veya transpozisyon yapilan
skalp fleplerine ilave olarak dondr alanin deri grefti
ile ortilmesidir ki bu sart ile tim skalpin %50’si
bile kaybedilmis olsa onarilabilir®.

Ancak bu islem kaginilmaz bir sekilde sagli
derinin sagsiz deri ile onarilmasi anlamina gelir ve
kimi zaman (kel olmayan hastalarda ve skalp-
lerde) kabul edilebilir vasifta olmayabilir. Bu
durumda doku yededi yaratmanin bilinen en kolay
yolu olan doku genisletme teknidgi akla gelir. Bu
yéntemin en yararl oldugu yer skalp defektleridir.
iki farkl doku genisletme tekniginden séz etmek
mumkiindir: 1. Intraoperatif ve hizli yapilan, 2.
Postoperatif ve yavas yapilan. Intraoperatif ve hizli
yapilan doku genisletme yontemi ile deride fizyo-
lojik ve histolojik degisiklikler meydana gelme-
mektedir.

Bizim tedavi ettigimiz hastalar arasinda intrao-
peratif ve hizli yapilan doku genigletme teknigin-
den yararlandigimiz olgu bulunmamaktadir. Yavas
yapilan doku genisletme islemine dair, genel ola-
rak blylk defektlerin iki yakasina iki ayri ekspan-
dir koymak halinde daha glizel sonuglar alinabile-
cedi vurgulanmaktadir!. Gergekten de 5 yasinda
bir kiz gocugunda parietal bolgelerin frontal bolge
ile birlesme yerinde ortaya gikan, buyutk yanik
sekeline bagli alopesi olgumuzda benzer yontemle
iyi bir sonug elde ettigimizi distniyoruz (Resim 1).

Doku genisletme tekniginden vyararlanirken
onkolojik defektlerde ve dura defekti de olan
olgularda endikasyon koymada biraz gekinik dav-
ranilmasi énerilmektedir®.

Resim 1. Yanik sekeline bagl alopesi olgusu

Onkolojik defektlerin onarilmasi igin bir algo-
ritma sunmaya calisan bir gurup calismaci da
rekonstriktif islemleri 5 alt gurupta ele almis ve
bunlar arasinda doku genisletme teknigine yer
vermemistir. Adi gegen galismada onkolojik skalp
defektlerinin onarimi igin primer onarim-deri gref-
tleri-lokal flepler-bdlgesel flepler ve mikrovasku-
ler cerrahi teknigi gerektiren flepler olmak lzere 5
bashk sayillmistir®. Onkolojik skalp defektleri po-
tansiyel defektler gurubunda ele alinabilir.



Tablo 2. Hastalara Dair Bulgulann Ozeti

M. O. Yenidiinya ve ark.

No Defektin Patolojik Tani Defektin Yerlesim Yararlanilan Yontem Komplikasyon Yas
Turd Yeri Cins
1 Gergek Trafik kazasi Sol temporal bélge Transpozisyon flebi+tam Alopesi 25-E
kalinhkta deri grefti
2 Potansiyel Skatrisyel alopesi Sol temporal bolge Doku genigletme teknigi Kopek kulagi 12-E
deformitesi
3 Gergek Binek hayvandan disme Sag temporopariyetal Rotasyon flebi+tam Alopesi 8-E
bélge kalinhkta deri grefti
4 Gergek Kraniyoplasti Sol pariyetofrontal Transpozisyon flebi +kismi Alopesi+Enf. bagh 11 -E
Ekspozisyonu bélge kalinhkta deri grefti flep ayrilmasi
5 Potansiyel Skatrisyel Alopesi Pariyetofrontal bélge Doku genigletme teknigi Yok 4-K
6 Potansiyel Deri grefti ile 6rtilmus Sol temporofrontal Doku genigletme teknigi Yok 10-E
skalp defekti bélge
7 Potansiyel Skatrisyel alopesi Sag temporal bélge Doku genigletme teknigi Yok 7-E
8 Potansiyel Skatrisyel alopesi Sol firontoparyetal Doku genigletme teknigi Yok 18-K
9 Potansiyel Benign deri timori Verteks iki loblu flep Yok 40-E
10 Potansiyel Benign deri timorid Osipital bolge Ying-Yang flep Yok 17-K
11 Potansiyel Tlrban timoru Pariyetooksipital bélge Eksizyon+Deri grefti Alopesi 70-K
12 Potansiyel Yassi hiicreli karsinom Sol temporal bélge Eksizyon+Deri grefti Yok 75-E
13 Potansiyel Bazal hiicreli karsinom Alin bélgesi Eksizyon+iki loblu flep Yok 47-K
14 Potansiyel Bazal hiicreli karsinom Alin bélgesi Eksizyon+1iki loblu flep Yok 62-K
15 Potansiyel Bazal hiicreli karsinom Alin bélgesi Eksizyon+iki loblu flep Yok 72-K
16 Potansiyel Bazal hiicreli karsinom Alin bélgesi Eksizyon+1iki loblu flep Yok 59-E
17 Potansiyel Bazal hiicreli karsinom Alin bélgesi Eksizyon+iki loblu flep Yok 65-E
18 Potansiyel Bazal hicreli karsinom Alin bolgesi Eksizyon+iki loblu flep Yok 75-K
19 Potansiyel Bazal hiicreli karsinom Alin bélgesi Eksizyon+iki loblu flep Yok 75-E
20 Potansiyel Lenfanjiyom Alin bélgesi Eksizyon+iki loblu flep Yok 48-E
21 Potansiyel Kutis girata Tam skalp Eksizyon+Galeal skorlama Bazi alanlarda his 35-E
kaybi
22 Gergek iyatrojenik Pariyetooksipital Rotasyon flebi+ Deri grefti Deri grefti alaninda 82-E
bdlge minimal gukurlasma
23 Gergek Trafik kazasina bagh Pariyetofrontal bolge Deri grefti Yok 32-E
doku defekti
24 Potansiyel Bazoselller karsinom Sol temporopariyetal Tranzpozisyon filebi+deri Alopesi 65-K
grefti
25 Potansiyel Yassi hiicreli karsinom Verteks Limberg filebi Yok 75-E
26 Potansiyel Deprese skar Pariyetal bélge iki loblu flep Yok 40-E
27 Potansiyel Benign deri timori Oksipital bélge Pirimer onarim Yok 17-E
28 Potansiyel Konjenital dev nevis Sol frontotemporal Tam kalinlikta deri grefti Yok 21-K
bélge
29 Potansiyel Sebase neviis Frontotemporal bdlge Eksizyon+Primer onarim Yara izi 17-E
30 Potansiyel Yassi hiicreli karsinom Verteks Eksizyon+ Blobe flep Yok 68-E
31 Potansiyel Yassi hiicreli karsinom Sag Frontal bolge Tam kalinlikta deri grefti Deri grefti renk 18-K
uyumsuzlugu
32 Potansiyel Konjenital dev nevis Verteks V - Y plasti Satdr hattinda 18 - E
alopesi
33 Potansiyel Yassi hiicreli karsinom Pariyetal Blobe flep+ Tam kalinlikta Greft iyilesme 55-E
deri grefti alaninda deplase skar
34 Potansiyel Bazal hicreli karsinom Sol frontopariyetal Tam kalinlikta deri grefti Alopesi 85-K
35 Potansiyel Yassi hiicreli karsinom Sag pariyetal Transpozisyon flebi+ Kismi yok 55-E
kalinhkta deri grefti

Gergek defektler kimi zaman karsimiza basarisiz-
likla sonuclanmis primer onarim cabalarini takiben,
yani iyatrojenik olarak da cikabilirler (Resim 5,6,7).

Clnkl hastalar bize ulastiklarinda hastalikh da
olsa bir sach deri ortlistiine sahiptirler. Buna kar-
sihik gercek skalp defektleri genellikle travmalan
izleyen, kimi zaman kraniyum kaybiyla da birlikte
olabilen defektlerdir (Resim 2,3,4).

" | BX\C / = AW D e
Resim 2,3,4. Hayvandan disme sonucu ortaya gikmis
gergek skalp defekti ve doku genisletme teknigi ile elde

edilen sonug

» N

Resim 5,6,7,8. Temporalis slperfisiyalis pedikilli trans-
pozisyon flebinin planlanmasi
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Potansiyel defektler arasinda daha siklikla kar-
silastiklarimiz skatrisyel alopesi olgularidir. Sunu
cok rahatlikla sdyleyebiliriz ki, potansiyel skalp
defektleri bashdi altinda ele aldigimiz skatrisyel
alopesinin tedavisi igin en uygun yodntem doku
genigletme teknigidir. Bizim bu yazida sundudu-
muz olgular arasinda 8 hastamizda bu yéntemden
yararlandik (Resim 8,9,10,11). Bu tir hastalarin
defektleri kliclik oldugunda sac ekme bir yontem
olarak mutlaka dusuntlmelidir.

Resim 9,10,11,12. Transpozisyon flebinin tasinmasini
takiben ortaya gikan periostlu donor alan defekti

On hastada meydana gelen tam kat skalp
defektleri igin, parietal, temporal ve oksipital
tabanli transpozisyon flepleri ile defekt alanini 6rt-
tikten sonra dondr alanlarini deri grefti ile 6rten
bir gurup calismaci, eslik eden dura defektleri igin
de fasiya lata grefti kullanilabilecedine vurgu yap-
miglardir. Seride sunulan hastalarin 4 tanesi
ameliyattan sonra, sirasi ile ikisi erken dénemde,
ikisi de 6-8. aylarda vefat etmislerdir®.

Benzer sekilde 5 onkolojik olgunun sunuldugu
bir seride de bir olgu 6 ay sonra vefat etmistir.
S6z konusu calismada 4 hastanin frontal bdlgede
genis defektleri bulunmaktadir ve temporalis si-
perfisiyalis arterini taban alan buyuk flepler trans-
fer edilerek defekt alanlar deri grefti ile ortllmus-
tar®.

Bazi kaynaklarda, 6zellikle temporal arter pedi-
kil olmak Gzere bipedikiler kopri seklinde flep
ile parietofrontal boélge defektlerinin kapatilabile-
cedi vurgulanmigsa da’ bizim bipedikiiler flepler ile
ilgili hig klinik tecribemiz olmadi. Ayrica gelen
onkolojik defektlerin gogunda kraniyum saglamdi
(Resim 12).

Skalp defektlerinin onarimi tartisilirken mutlaka
galeal skorlama adi verilen, flebi kaldirdiktan sonra
galeal taraftan flebin en siki ig Gnitesi olan galeaya
yapilan gevsetici insizyonlari anliyoruz. Bunlarin,
en fazla, flepte 1-2 cm’lik bir genislemeye vyol
acabilecekleri ve Ustlne Ustlik damarlara kaza
sonucu da olsa zarar vermek ihtimalini yaninda
tasidigindan en iyisi hig yapilmamalari gerektigini
dneren vyazilar oldudu gibi®, transliminasyon
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esliginde dikkatlice yapilmasini 6neren yazilar da
vardir’*’,  Bizim olgularimiz arasindan galeal
skorlama veya galeal relaksasyon insizyonlari
araciligi ile en blyutk yardimi gérdiigimiz olgu bir
kutis girata hastasi oldu (Resim 13,14). Kutis
girata gergekten sik gorilmeyen bir durumdur, o
kadar ki biz 20 yilda yalnizca bir olgu ile karsilastik.

Resim 13.

Resim 14.

Resim 13,14. Transpozisyon flebine ilave olarak deri
grefti ile onarilmis defektin erken postoperatif gorinimda

Bu hastamiz igin frontal bélgeden yaptigimiz
eksizyonlara ilave olarak yine frontal bdlgede
galeal skorlama islemini damar ve sinirlerin sey-
rine paralel degil dik olarak yaptik. Cunki paralel
yapmak halinde arzu ettigimiz yonde gevsemeye
yardimci olmuyordu. Damar ve sinirlere dik gelen
ybnelimlerle galeal skorlama yapmamiz gerekli
oldugu icin de mutlaka damar ve sinirleri ameliyat
lambasi yardimi ile transiliminasyon yaptirmak
esliginde kesileri tamamladik.

Literatlr taramalarimiz sirasinda ilgimizi ¢eken
ve sunulan fotograflari da gergekten etkileyici olan
bir makaleye rastladik. Hindistan‘dan gdnderilen
ve 7 olguyu iceren bu galismada verteks ile puro-
tuberensiya oksipitalis eksterna arasinda yerlesik



ve c¢ok dedisik etyolojilere sahip (onkolojik,
dogumsal ve travmatik), ortalama 6x5 cm.lik
defektler igin oksipital arteri pedikil sayan ve
enlemesine planlanmis V-Y ilerletme flepleri tarif
edilmistir. Calismacilar 7 olgunun 4 tanesinde iki
tarafli, 3 tanesinde de tek tarafli bu flebi kaldir-
mislardir. Ciddiye alinabilecek komplikasyon o6zel-
likle sdtlr hatlarinda ortaya cikan alopesi sunul-
mustur®. Buna benzer tarzda alin bélgesinde de
frontal kaslarin bilateral supraorbital ve supratrok-
lear arterlere zarar verilmeden serbestlestiriime-
sini takiben yine enlemesine planlanan V-Y flep-
lerden yararlanilabilecedi 2 olgu egliginde sunul-
mustur. Bu 2 olgu esliginde, subkutan pedikullu
skalp flebi ile alin defektlerini kapatan galismaci-
lardan ikinci isim olan galismaci daha 6nce yazdigi
baska bir makalesine de atifta bulunarak, subku-
tan pedikllla flep hazirlamanin skalp gibi kemige
yakin dokularda ¢ok kolay olmadigini da dile getir-
mektedir. Bu makalede yazarlar 2 olgu sunmakla
beraber son 10 yilda benzer yontemle 20 rekons-
triksiyon gerceklestirdiklerini de dile getirmisler-
dir®.

Oniki benign patolojiye ait defektleri iceren bir
klinik galismada, yine skalpte subkutan pediktlli
flepden yararlanilmistir. Ancak bunlar genel olarak
kiigiik capli defektlerde kullanilmistir®®.

Sagl deri defektleri igin rotasyon flepleri bir
onarim yontemi olarak secildiginde, transpozisyon
fleplerinden farkl olarak dondr alanin greftlenme
ihtiyaci ortadan kalkabilir. Ancak rotasyon flep-
lerinin kopek kulagi deformitesi ve bekkat isle-
mine ihtiyag gostermesi gibi s6z konusu edile-
bilecek dezavantajlarindan kurtulmak gayesi ile
farkl bir dizaynda planlanmalarinin mimkun oldugu,

Hindistan’dan bir calismaci tarafindan iddia edilmistir.

Kiguk ve orta caph olarak adlandirabilecegimiz
defektler icin uygun oldugu sdylenen bu yéntemin
anlatildigi makalede, tumorlere bagli defektler
disinda burun rekonstriksiyonu icin kullanilan alin
orta hat fleplerinin dondér alanlarini kapatmakta da
bilateral olarak bu tir rotasyon flebi dizaynlarinin
kapatma kolayligi saglayacadi vurgulanmistir.

M. O. Yenidlnya ve ark.

Klasik rotasyon fleplerinden farkli olarak, éneri-
len rotasyon flebinin planlanmasinda defekt alani
bir icgen seklinde cerceveledikten sonra rotasyon
flebine taraf kalan Uggenin kenarini proksimale
dogru uzatmak ve o noktaya rotasyon yapiyormus
gibi planlama yapmak o6nerilmektedir. Yani, aslinda
vazarlar defekte dedil de ondan daha buylk hayali
bir defekte rotasyon flebi énermis olmaktadirlar,
bir farkla ki, saglam bir miktar doku bekkat tara-
finda dedil de defekte komsu tarafta atiimayi
gerekli kilmaktadir!. Ancak bu atilacak doku mik-
tari da uzatma iglemi sonsuza uzadijinda geo-
metrik anlamda sifira yaklasmaktadir.

Biz bu galismada hastalarimizi gergek ve potan-
siyel skalp defektleri olarak ikiye ayirarak deder-
lendirdik. Gergek defektler ile potansiyel defektler
arasindaki farklar Tablo 3'de 6zetlenmistir. Aslinda
boyle bir ayinm yapmay! gerekli buldugumuzda
beklentimiz, her iki gurupta asagi yukar birbirine
yakin sayilarda hastamiz olacagi yéniinde idi. Oyle
olmadigini geriye donlik olarak anlamis olduk.

Gergek defektlerin sayisi potansiyel defektler-
den daha azdir. Ancak bu az olus, gercek skalp
defekti diye bir kavrami yok saymamizi gerektir-
mez. Didger yandan gercek skalp defektleri iyatro-
jenik olmadiklar takdirde geng insanlarda ortaya
cikma edilimindedir (yas ortalamasi 19).

Nihayet, gercek skalp defektlerinin timi de
erkek hastalarda meydana gelmistir. Bu durum
erkek populasyonunun travmalara daha acik bir
hayat yasamakta olmasi ile ilgili olabilir diye
yorumlandi.

Tablo 3. Gergek Defektler ile Potansiyel Defektlerin
Tanimsal Ozelliklerinin Kiyaslanmasi

Ozellik Gergek Skalp Potansiyel
Defekti Skalp Defekti

Planlama icin vakit Az Cok

Rekonstriiksiyon Ayni Farkl olabilir

anindaki defekt ile
boyut

Hasta beklentileri Gergede yakin Gergeklerden

uzak olabilir

Kanama potansiyeli Yok Var
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