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37 Olguda Skalp ve
Kalvaryum’un Neoplastik
Lezyonlar›: Literatür Gözden
Geçirilmesi

Neoplastic Lesions of Scalp and
Calvarium in 37 Cases: Review of
the Literature

ÖZ
AMAÇ: Bu geriye dönük çalışmada, 5 yıl süresince kliniğimizde skalp ve kalvariumdaki
neoplastik lezyonlar nedeniyle cerrahi tedavi uyguladığımız hastaların klinik özellikleri ve
patolojik teşhislerini literatür eşliğinde değerlendirdik.
YÖNTEM ve GEREÇ: Ocak 2004-Ocak 2009 tarihleri arasında Fırat Üniversitesi Hastanesi
Nöroşirürji Kliniği’nde skalp ve kalvarial lezyonları nedeniyle toplam 37 hasta opere edildi.
Etiyolojik, epidemiyolojik ve klinik özellikler geriye dönük olarak incelendi. 
BULGULAR: Toplam 37 hastanın 25’inde benign, 12’sinde malign lezyon tespit edildi.
Benign lezyonlar; lipom, fibröz displazi, hemanjiyom, osteom, epidermoid kist, dermoid
kist, fibrom, ve intraosseöz menenjiom’du. Malign lezyonların, 8’i metastaz, 2’si
kalvariumun primer Eozinofilik Granülom’u, 1’si kalvarial primer Ewing sarkomu, diğeri
ise skalpin primer prolifere trikilemmal tümörüydü. 
SONUÇ: Skalp ve kalvarial lezyonların ayırıcı tanısında düşük oranlarda da olsa
malignansi riski mevcuttur. Olgularda mutlaka preoperatif radyolojik değerlendirme
yapılmalıdır. İğne biyopsisi ve cerrahi eksizyon materyallerinde histopatolojik inceleme
yapılmalıdır. Radikal rezeksizyon ve kranioplasti tedavinin en önemli kısımlarıdır.
Anahtar Sözcükler: Dermoid kist, Eozinofilik Granülom, Epidermoid kist, Ewing’s
sarkomu, Kalvarium, Osteom, Skalp

ABSTRACT
OBJECTIVE: In this retrospective study, we have presented the clinical characteristics and
the pathological diagnosis of patients who underwent surgical treatment in our clinic in the
last 5 years due to neoplastic lesions in the scalp and calvarium, along with a thorough
literature review.
MATERIAL and METHODS: Surgical operations were conducted on 37 patients due to
their scalp and calvarium lesions in the main Department of Neurosurgery within Fırat
University Hospital between January 2004 and 2009. Etiological, epidemiological and
clinical characteristics were thoroughly examined retrospectively.
RESULTS: Out of the 37 patients, we diagnosed a benign lesion in 25 patients and
malignant lesion in 12 patients. The benign lesions were lipoma, fibrous dysplasia,
hemangioma, osteoma, epidermoid cyst, dermoid cyst, fibroma, and intraosseous
meningioma. Out of the malignant lesions, eight were metastasis, two were calvarial
primary Eosinophilic granuloma, one was calvarial primary Ewing’s sarcoma, and the
other one was scalp’s primary proliferative trichilemmal tumor.
CONCLUSION: There is a risk of malignancy, although small, in scalp and calvarium
lesions. Cases must be subjected to preoperative radiological evaluations. The needle biopsy
and surgical excisional materials have to be histopathologically examined. Radical resection
and cranioplasty are the most important parts of the treatment.
KEY WORDS: Calvarium, Dermoid cyst, Eosinophilic Granuloma, Epidermoid cyst,
Ewing’s sarcoma, Osteoma, Scalp



GİRİŞ 
Kafatası kemikleri beyini kaplayan ve onu skalple

birlikte koruyan vital yapılardır. Kalvarial kemiklerde
genellikle primer tümörler, metastatik tümörler veya
metabolik hastalıkların tümör benzeri değişiklikleri
görülür. Skalp ve kafatasının primer ve sekonder
malignensileri tek veya çok sayıda olabilir. Primer skalp ve
kalvarial maligniteler nadirdirler (12, 28). Bu bölge
lezyonlarnda baş ağrısı, lokal ağrı, şişlik ensık olarak
görülen şikayetlerdir. Bu lezyonlar; yumuşak, orta
yumuşaklıkta ve sert vasıfta lezyonlardır (12). Skalp ve
kafatasının benign lezyonları malign lezyonlarından daha
sıktır fakat kesin insidansları bilinmemektedir (26).
Kalvariuma metastaz insidansı %12,4’tür (4). Ayırıcı teşhis
için eksizyon materyallerinde histopatolojik inceleme
yapılmalıdır. Bu lezyonların çoğunluğu radyodiagnostik
yöntemlerle tespit edilebilmektedir. Günümüzde
kullanılan ve tedaviye yön verebilen radyodiagnostik
teknikler; direkt grafiler, Bilgisayarlı Tomografi (BT),
Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ve değişik
sekansları, Ultrasonografi (USG), BT- MRG Anjiyografi ve
bunların kontrastlı incelemeleriyle, nükleer sintigrafik
incelemelerdir. Kafatasının direkt röntgenografik
incelemelerinde litik kalvarial lezyonların yaklaşık olarak
%7’sinde malignite tespit edilmiştir (25). Kalvarium
lezyonlarında kemik seçiciliği fazla olan BT tercih edilirken,
skalp lezyonlarında ve yumuşak dokuda seçiciliği fazla
olan teşhis aracı ise MRG’dir (12, 28). Kafatası tabanı
malign tümörlerinin MRG incelemelerinde, duramaterde
nodüler kontrastlanmalar ve 5 mm’den daha fazla dural
kalınlık duramater tutulum kriterlerindendir (9). Skalp ve
kalvarium lezyonlarında malignensi riski ve teşhisteki
şüpheyi ortadan kaldırmak için minimal risklerine rağmen
ayırıcı teşhiste iğne biyopsisi ve cerrahi rezeksizyon
materyallerinde histopatolojik incelemeler yapılmalıdır.
Semptomatik olgularda ve estetik sorunlara yol açan
lezyonlarda da cerrahi tedavi yapılmalıdır (25). İğne
biyopsisi, radyolojik görüntülemelerde teşhis edilemeyen
ve daha önceki histopatolojik teşhisi bilinmeyen çok
yaygın kalvarial lezyonlarda önerilmektedir. Özellikle
malign lezyonlarda iğne biyopsisi tedavide rehber olarak
çok kıymetli bir işlemdir (12). Biz çalışmamıza neoplastik
türden skalp ve kalvarial lezyonları dâhil ettik.

GEREÇ ve YÖNTEM
Fırat Üniversitesi Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahi

kliniğimizde beş yıl süresi içerisinde skalp ve
kalvarium lezyonlu toplam 37 hastaya cerrahi tedavi
yapıldı. Bu hastalara ait yaş, cinsiyet, preoperatif
semptomlar, radyolojik incelemeler, lezyon

26

Türk Nöroşirürji Dergisi, 2009, Cilt: 19, Sayı: 1, 25-31 Erol: 37 Olguda Skalp ve Kalvaryum’un Neoplastik Lezyonları

lokalizasyonları, cerrahi tedavi, patolojik teşhisler,
postoperatif komplikasyonlar ve izlem süreleri ile ilgili
bilgiler geriye dönük olarak incelendi.  

BULGULAR 
Çalışmamıza 20’si erkek, 17’si kadın toplam 37 hasta

dâhil edildi. Bunların 10 tanesi çocuk, 27’si ise erişkin
hastalardır. Hastalarımızın yaş aralığı 7 ay – 80 yaş, yaş
ortalamaları ise 25,24’tür. En sık geliş şikâyeti sebebi ise
kafada ağrılı şişlikti. Plazmasitomalı hastamızda iğne
biyopsisi yöntemiyle diğer, 36 olguda ise cerrahi
rezeksiyonla teşhise gidildi. Biyopsi ve cerrahi
rezeksiyon materyallerinin histopatolojik incelemeleri
sonucunda 25 hastada benign, 12 hastada ise malign
lezyon tespit ettik. 

En sık görülen benign lezyon 6 olguda lipomlardı.
Diğerleri ise 5’i fibröz displazi, 4’ü hemanjiyom, 3’ü
osteom, 3’ü epidermoid kist, 2’si dermoid kist, 1’i
fibrom ve diğeri de intraosseöz meninjiomdu.  4 tane
konjenital lezyon tespit ettik. Bu lezyonlardan 2 tanesi
dermoid kist (Şekil 1.A, B, C), diğerleri ise epidermoid
kist ve kapiller hemanjiyom’du. En sık malign lezyon 8
olgu ile skalp ve kalvarium’un metastatik lezyonlarıydı.
Metastazlar en çok 5 olguda kalvariumu tutan akciğer
adenokanser metastazı, tiroid folliküler ve hurthle
hücreli kanser metastazları, plazmasitoma, malign
epitelyal tümör metastazlarıdır. Skalpte ise multiple
miyelom, epidermoid ve squamöz hücreli kanserlerin
metastazlarını tespit ettik. 

Kalvariumdaki primer malignitelerimiz ise Ewing’s
tümörü ve iki adet Eozinofilik Granülom (Şekil 2.A, B,
C) idi. Skalp’in primer malign tümörü ise 80 yaşındaki
hastamızda tespit ettiğimiz malign proliferatif
trikilemmal tümördü (Şekil 3.A, B, C). Malign lezyon
teşhis ettiğimiz hastalarımızın, nöroşirürjikal ve
onkolojik tedavi ve takipleri koordine halde devam
etmektedir.                                                                             

İzole en sık tutulum bölgesi 16 olgu ile parietal
bölgelerdi. Diğer tutulum bölgeleri ise; 7’si oksipital’de,
4’ü frontal’de, 3’ü temporal’de, 2’si anterior fontanel
üzerinde, 2’si parietooksipital’de, 1’i temporoparietal’
de, 1’i oksipitotemporal, 1 tanesi de paranasal
sinüslerden sol maksillar sinüs arka duvardaki
squamöz hücreli kanser metastazıydı. 

Lezyonlarımızın hepsine cerrahi aşamada total
rezeksiyon yapıldı. Rezeksiyon materyallerinin
hepsinden patolojik incelemeler için örnekler alındı.
Radyolojik incelemelerde duramater’de kontrast
tutulumu gözlenen iki malignensi olgumuzda galeal
greft ile dura tamiri yapıldı. 13 büyük kalvarial
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TARTIŞMA
Skalp ve kafatası lezyonları konjenital, inflamatuvar,

travmatik, neoplastik lezyonlardır (11). Kalvarial
metastaz, malign tümörlü hastalarda görülür.
Karsinomlar en çok primer akciğer, meme, böbrek ve
prostat neoplazmlarıdır. Kalvarial metastazlar direkt
grafilerde osteolitik veya osteosklerotik lezyonlardır.

Şekil 2. A: 33 no’lu hastanın lateral kafa grafisinde sağ oksipital bölgede Eozinofilik Granülom radyolitik olarak görülmektedir. B: Beyin
BT’de yine aynı lezyon sağ oksipital bölgede radyolitik olarak görülmektedir. C: Kranial MRG’de sagittal kesitteT2 ağırlıklı görüntüde sağ
oksipital Eozinofilik Granülom hiperintens olarak görülmektedir.

lezyonda ise kranioplasti uygulandı. Cerrahi tedavi
yaptığımız skalp ve kalvarial lezyonlu hastalarımızın
klinik özellikleri ve patolojik teşhisleri Tablo I.’de ve bu
lezyonların görülme sıklıkları ise Tablo II.’de
sunulmuştur. Ortalama 24 aylık takip ve
kontrollerimizde morbidite, rekürrens ve mortalitemiz
olmadı.

Şekil 1. A: 30 no’lu hastanın AP kafa grafisinde ön fontanel üzerinde dermoid kist görülmektedir. B: Beyin BT’de anterior fontanel üzerinde
beyin omurilik sıvısı dansitesine yakın dansitede düzgün sınırlı Dermoid kist görülmektedir. C: Kranial MRG’de sagittal kesitteT2 ağırlıklı
görüntüde anterior fontanel üzerinde solid düzgün sınırlı hiperintens Dermoid kist görülmektedir.
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NO YAŞ CİNSİYET       SEMPTOM                            LOKALİZASYON PATOLOJİK TEŞHİS
1 57 E Ağrılı şişlik Oksipital Tiroid  folliküler kanser metastazı
2 54 K Ağrılı şişlik Temporoparietal Tiroid Hurthle hücreli kanser metastazı
3 70 K Ağrılı şişlik Temporal Epidermoid kanser metastazı
4 29 K Ağrılı şişlik Temporal Akciğer adenokanser metastazı
5 63 E Kanlı burun akıntısı Maksillar sinüs Squamöz hücreli kanser metastazı
6 64 E Ağrılı şişlik Parietal Malign melanoma metastazı
7 51 E Ağrılı şişlik Parietal Sistemik multiple myeloma 
8 64 E Ağrılı şişlik Parietal Malign epitelyal tümör metastazı
9 32 E Yumuşak Şişlik Oksipital Lipom

10 18 K Yumuşak Şişlik Parietal Lipom
11 36 K Yumuşak Şişlik Temporal Lipom
12 27 E Yumuşak Şişlik Parietal Lipom
13 33 K Yumuşak Şişlik Parietal Lipom
14 21 K Yumuşak Şişlik Parietal Lipom
15 27 K Sert ağrılı şişlik Parietal Fibröz Displazi
16 25 E Sert ağrılı şişlik Parietal Fibröz Displazi
17 14 E Sert ağrılı şişlik Parietal Fibröz Displazi
18 35 K Sert ağrılı şişlik Parietal Fibröz Displazi
19 8 E Sert ağrılı şişlik Parietooksipital Fibröz Displazi
20 20 K Ağrılı şişlik Parietal Hemanjiyom
21 57 K Ağrılı şişlik Parietal Hemanjiyom
22 50 E Ağrılı şişlik Parietal Hemanjiyom
23 1 K Konjenital Şişlik Frontal Hemanjiyom
24 18 K Sert ağrılı şişlik Frontal Osteom
25 64 E Sert ağrılı şişlik Oksipital Osteom
26 62 K Sert ağrılı şişlik Parietal Osteom
27 7 E Konjenital şişlik Frontal Epidermoid kist
28 72 E Şişlik Oksipital Epidermoid kist
29 16 E Şişlik Parietal Epidermoid kist
30 7 ay K Konjenital şişlik Anterior fontanel Dermoid kist
31 9 ay E Konjenital şişlik Anterior fontanel Dermoid kist
32 13 E Lokalize şiddetli ağrı Oksipital Eozinofilik Granülom
33 16 E Lokalize şiddetli ağrı Oksipital Eozinofilik Granülom
34 8 ay E Konjenital şişlik Frontal Fibrom
35 40 E Ağrılı şişlik Parietooksipital İntraosseöz menenjiyom
36 17 K Ağrılı şişlik Oksipitotemporal Ewing’s sarkomu
37 80 K Ağrılı şişlik Oksipital Malign Prolifere Trikilemmal Tümör

Tablo I. Skalp ve kalvarial lezyonlu hastaların klinik özellikleri ve patolojik teşhisleri.

Şekil 3. A: 37 no’lu hastanın AP kafa grafisinde sağ oksipital bölgede radyodens Malign Prolifere Trikilemmal Tümör görülmektedir. B: Beyin
BT’de sağ oksipital bölgede Malign Prolifere Trikilemmal Tümör radyoopak olarak görülmektedir. C: Kranial MRG’de T1W aksiyel kesitte sağ
oksipital Malign Prolifere Trikilemmal Tümör hipointens düzgün sınırlı ve solid yapıda görülmektedir. 



Kemik BT algoritması kalvarial metastazların
teşhisinde çok sensitiftir. Kontrastlı MRG intradiploik
mesafedeki metastatik lezyonların büyüklüğünü ve
epidural mesafedeki uzantılarını, duramater altındaki
veya beyin parankimi içerisindeki kısımlarını daha iyi
gösterir. Kalvariumun metastatik lezyonlarında T2
relaksasyon zamanı uzamıştır ve böylelikle T2 ağırlıklı
görüntülemelerde hiperintens iken, yağ baskılı normal
görüntülerde ise hipointenstirler (17). Malign
lezyonların radyolojik MRG incelemelerinde tümörle
dura arasındaki bitişik hipointens zon histopatolojik
inflamasyon ve neoplastik etkilenmenin olduğu
bölgedir. Dural etkilenme malign lezyonlarda
benignlerden daha fazladır  (1,6,11). Hodgkin veya
nonhodgkin lenfomalı hastaların nükleer kemik
sintigrafi incelemelerinde % 14,6 kalvarial tutulum
bildirilmiştir (15). Metastatik kalvarial lezyonlarda
nörolojik defisit hastaların çok az bir kısmında
bildirilmiştir (2,22). Metastatik malign lezyonların
teşhisi sonrasında primer metastaza yönelik
kemoterapi ve radyoterapi, skalp ve kalvariuma ise
radyoterapi yapılmalıdır (12). Bizim çalışmamızda,
metastaz görülme sıklığı % 21,62’dir. Benign kalvarial
lezyonlarda duramaterde tutulum saptanmadı. Malign
metastazı olan akciğer adenokaser metastazı ve malign
epitelyal tümör metastazı olan olgularımızda MRG’de
duramater tutulumu ve buna bağlı eksizyon nedeniyle
duraplasti ve kranioplasti yapıldı. Nörolojik defisitli
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hastamız yoktu. Hastalarımıza radyoterapi ve
kemoterapi şansı vermek için onkolojik yönlendirmeler
yapılmıştır. 

Primer maligniteler kadınlarda daha genç yaşta
görülürken, metastatik skalp ve kalvarial lezyonlar ise
erkeklerde daha genç yaşlarda görülür. Arana E. ve ark.
(3) çalışmalarında maligniteli erkek hastaların yaş
ortalaması 37,8’dir. Maligniteli kadın hastaların yaş
ortalaması ise 63,7’dir. Bu çalışmada BT incelemeleriyle
teşhis konulan 167 skalp ve kalvarial lezyonlu hastanın
cerrahi tedavileri sonrasındaki eksizyon
materayallerinin histopatolojik incelemele-rinde,
lezyonların %73,1’inde benign, %26,9’unda ise malign
lezyon bildirilmiştir.  Bizim çalışmamızdaki benign
lezyonların görülme sıklığı %67,57’dir. Malign
lezyonların görülme sıklığı ise %32,43’dür. Erkek
hastalardaki malign lezyonların görülme yaş ortalaması
59,8’dir. Bayan hastalarda malign lezyon görülme yaş
ortalaması ise 50’dir. 

Lipomlar lobule, yumuşak doku ile sarılı, ortasında
çoğunlukla kıl bulunan matür şişman yağ hücrelerinin
birikimidir. Subkütan dokuda biriken yağ hücreleri
lipomları oluştururlar ve palpasyonda orta sertlikteki
kitlelerdir. Derin dermiste olan lipom nodüllerinin
üzerindeki cilt palpasyonla kayar. Yağ benleri ise
çocukluktan ergenliğe geçiş döneminde büyürler ve
üzerlerinde genellikle kıl yoktur (8).  Skalpteki lipomlar
%5–14,5 sıklıkta görülürler (23,29).  Bizim çalışmamızda
ise bu oran %16,21’dir. Lipomları orta yaş grubundaki
genç erişkin hastalarımızda daha sık olarak gördük.
Çocuk yaş grubunda ise hastamız yoktu. 

Fibröz displazi benign kalvarial lezyonlardandır.
Monositotik, polisitotik formlar ile McCune Albright
sendromu olmak üzere üç tipi mevcuttur.
Semptomlardan kemik ekspansiyonu sorumlu olup
yerel şişlik, görme kayıpları, başağrısı, karanial sinir
felçleri gelişebilir (13,19). BT incelemelerinde sıklıkla
homojen buzlu cam görünümündedirler (28).
Çocuklarda fibröz displazi görülme sıklığı % 2,6’dır
(19). Bizim çalışmamızda fibröz displazi görülme
sıklığımız %13,51’dir. Çocuk yaşta iki hastamız
mevcuttu. Nükleer kemik sintigrafi çalışmalarında
lezyonlarımız monositotik tipteydi.  

Hemanjiyomlar her yaş grubunda görülebilir. Fakat
en sık yaşamın dördüncü dekatında pik yaparlar (5, 7).
En sık kavernöz tip hemanjiyomlar görülür ve tüm
intraosseöz neoplazmların % 0,2’ini oluştururlar. En sık
lokalizasyonları frontoparietal bölgedir. (5,28) BT
incelemelerinde lezyonlar bal peteği görünümün-

Tablo II. Skalp ve kalvarial lezyonların görülme
sıklıkları.
LEZYONLAR                          ADET  GÖRÜLME 

SIKLIĞI 
(%)

Metastatik malign lezyonlar 8 21,62
Lipom 6 16,21
Fibröz displazi 5 13,51
Hemanjiyom 4 10,81
Osteom 3 8,10
Epidermoid kist 3 8,10
Dermoid kist 2 5,40
İntraosseöz menenjiyom 1 2,70
Fibrom 1 2,70
E. Granülom 2 5,40
Malign P. Trikilemmal tümör 1 2,70
Ewing’s sarkomu 1 2,70



dedirler (4,28). Hemanjiyomlar %9–9,1 sıklıkta
görülürler (4,5). Çocuklarda %2,9 görülme sıklığındadır
(19) Bizim çalışmamızda ise, insidansımız %10,81’dir.
Parietal bölgede tespit ettiğimiz üç hastamızın patolojik
tanıları kavernöz hemanjiyom’dur. Frontal bölgede
tespit ettiğimiz, 1 yaşındaki çocuk hastamızın patolojik
tanısı ise, konjenital kapiller hemanjiyom’dur. Diğer
hastalarımızın yaşları ise 50, 57 ve 20’dir.

Osteomlar tüm popülasyonun ancak % 0.43’ünde
semptomatiktirler. Osteomlar, erişkin genç yaştaki
hastalarda sık görülürlerken, çocuklarda ise nadirdirler
(21). En sık şikâyet sebebi ağrı, hassasiyet ve yavaş
büyüyen kitledir. Kalvariumun dış tabulasından %69,
paranasal sinüslerden de  % 23 oranında osteom gelişir
(13).  Bir çalışmada osteom görülme sıklığı %13,2’dir (5).
Çocuklarda görülme sıklığı ise % 2,6’dır (21). Bizim
çalışmamızda  %8,10 osteom görülmüştür. Lezyonları-
mızın tamamı kalvarial dış tabulada yerleşikti.
Paranazal bölgede osteom lezyonumuz yoktu.
Hastalarımızdaki şikâyetler yaklaşık 2–3 yıllık
şikâyetlerdi. Pediatrik yaşta bir hastamız opere edildi.
Osteom’u olan 3 hastamızında ortak şikâyetleri sert
yapıdaki ağrılı skalp ve kalvarial şişlikleriydi.

Epidermoid ve dermoid kistler genellikle yavaş
büyüyen, kabarık, yuvarlak, sert intradermal veya
subkütan tümörlerdir. Konjenital inkluzyonel dermoid
ve epidermoid kistler intrauterin yaşamın 3. ve 5.
haftaları arasında gelişirler (20). Avrupa ülkelerinde
konjenital dermoid kistler kız çocuklarında daha sıktır.
Anterior fontanel kistlerinin çoğunluğu dermoid kist’tir
(16). İntrakranial dermoid ve epidermoid kistlerin
araknoid kistlerle ayırıcı tanısında diffüzyon MRG
kullanılır. Epidermoid kistler, diffüzyon MRG’de
hiperintens’tir, araknoid kistler ise hipointenstirler (28).
Yenidoğan ve çocukların kalvarial dermoid ve
epidermoid kistlerinin doğal spontan davranışlarının
47 aydan daha uzunca bir süre renkli Doppler ile
incelendiği bir çalışmada %49’da hacim küçülmesi,
internal ekojenitede artma ve demerkasyon hattında
küçülme tespit edilmiştir (18). Çocuk hastalardan
oluşan bir seride dermoid tümör %58,5 sıklıkta
görülmüştür (19). Bizim çalışmamızda, 7 ve 16
yaşlarındaki iki çocuk hastamızda epidermoid kist, 7 ve
9 aylık iki süt çocuğunda ise anterior fontanel üzerinde
konjenital dermoid kistler tespit edildi. İleri yaştaki
epidermoid kistli hastamızda ise sol temporal
intraosseöz, intrakranial epidermoid kiste bağlı sağ
hemiparezisi vardı. Epidermoid ve dermoid kistler
düzleme eğik cilt insizyonlarından sonra künt ve
keskin disseksiyonlarla etraf kapsülleriyle birlikte total
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olarak eksize edildi. Çalışmamızdaki bütün kistlerin
ortak özellikleri kist içeriklerinin berrak vasıfta mayi
içermeleriydi. Ayrıca radyolojik incelemelerinde
kalsifikasyonda yoktu. Bizim çalışmamızda,
epidermoid kistlerin görülme sıklığı %8,10’dur.
Dermoid kistler ise %5,40 oranında görüldü.    

Eozinofilik granülom, Langerhans Hücreli
Histiositoma’nın (LHH) en az şiddetli ve sınırlandırılmış en
iyi prognoza sahip formudur. Genellikle çocuklarda
görülmekle birlikte litik kemik lezyonları ile karakterizedir
(24) En sık geliş şikâyet sebebi hızlı büyüyen ağrılı şişliktir
(5,11,19). Çocuklardaki 19 primer kalvarial lezyon
serisinden 6’sında eozinofilik granülom özelliklerinde
LHH tespit edilmiştir (11). Bizim çalışmamızdaki tüm
lezyonlar içerisinde %5,40 oranında Eozinofilik Granülom
görüldü. Çalışmamızdaki iki erkek çocuğu hastanın, birkaç
aylık öyküleri vardı. Nükleer kemik sintigrafilerinde
lezyonlar tek ve sadece oksipital bölgedeydi.  

Desmoplastik fibrom, intraosseöz meningiom,
Ewing’s tümörü, malign proliferatif trikilemmal
tümör’den bizim çalışmamızda herbirinden 1’er olgu
tespit edildi. Tek başlarına bu lezyonların görülme
sıklıkları %2,70’dir. Primer Ewing’s tümörü
kalvariumda %1 gibi çok nadir görülür. Erken metastaz
yapan bu tümörlerin vücuttan kalvariuma metastaz
yapma sıklığı % 4’tür (10).  

Kalvariumun benign lezyonlarında basit
kraniektomi tekniği ile tedavi yapılırken, hipervasküler
kalvarial tümörlerde ise en iyi rezeksiyon tekniği
multiple burr hole tekniği ile kraniotomi yapmaktır.
Birlikte veya daha sonra kranioplasti yapılabilir. Genel
olarak açıkça bu prosedürlerde, lezyonun lokalizasyonu
nedeniyle; orbita, paranazal, veya büyük venöz sinüs
gibi hipervasküler oluşumlara yakınlık durumunda
komplikasyon gelişmektedir. Kalvarial lezyon venöz
sinüse yakınsa preoperatif çalışmalarda, sinüse yakın
bölgedeki reaktif kemik değişim bölgesine kadar
rezeksiyon yapılmalıdır. Sinüs yaralanmasından
kaçınılmalıdır. Malign lezyonlarda ise, rekürrensi
önlemek amacıyla skalpte ve kalvariumda cerrahi
rezeksiyon geniş yapılmalıdır (12). 

Kranioplasti dural tutulum saptanan ve geniş
lezyonlarda yapılır (26). Kranioplasti amacıyla methyl
metakrilat, porous polyetilen, titanium mesh gibi esnek
fakat dayanıklı materyaller kullanılır (14). Fakat
radyolojik olarak dural tutulum tespit ettiğimiz 2
maligniteli hastamıza duramater eksizyonu sonrasında
galeal greft ile duraplasti ve 6 malign lezyonda ise
titanium mesh ile kranioplasti yapıldı.  Benign lezyonlu



1 hastamızda titanium mesh ile 6 hastamızda ise methyl
metacrilat ile kranioplasti yapıldı.  

Büyük skalp ve kalvarial rezeksiyonlarında serbest
flep çevirmek gerekebilir. Preoperatif sigara kullanma
öyküsü olan ve radyoterapi gören hastalarda serbest
flep çevrilmesi durumunda, kısmi flep nekrozu ve
enfeksiyon yönünden çok dikkatli olunmalıdır. Bu
hastalarda beyin omurilik sıvısı fistülü önemli
morbidite ve mortalite sebebi olarak gösterilmiştir (26,
27). Hastalarımızda beyin omurilik sıvısı fistülü,
enfeksiyon ve kötü yara iyileşmesi gibi
komplikasyonlar gelişmedi.

Sonuç olarak; neoplastik özellikteki skalp ve
kalvarial lezyonların büyük çoğunluğu radyolojik
incelemelerde tespit edilebilen nadir lezyonlardır.
Mutlaka gross cerrahi rezeksiyon ve bu işlem esnasında
nöral yapıların titizlikle korunmasının hastanın
prognozuna katkısı çok büyüktür. Skalp ve kalvarium
lezyonlarında biyopsi ve cerrahi rezeksiyon
aşamasında alınan örneklerden frozen çalışma
yapılması, rezeksiyon sınırlarının iyi tanımlanmasına
ve tedaviyi yönlendirme açısından önemlidir. Biyopsi
veya cerrahi sonrası histopatolojik tanısı malignite
tespit edilen hastalara mutlaka onkolojik yönlendirme
yapılmalıdır. Kontrollerinde radyolojik rekürrens veya
rezidü saptanan, yüksek prognozlu, nörolojik defisitli,
hastalara reoperasyon planlanabilir. 
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