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Ozet

Amag: Tiimor eksizyonu sonucu gelisen kapak defektlerinin
rekonstriiksiyonunda uygulanan cerrahi yontemleri ve
sonuglarini incelemek.

Calismanin Yapildig: Yer: Ankara Numune Hastanesi 2.
Goz Klinigi.

Gerec¢ ve yontem: 1996 ve 2000 tarihleri arasinda kapak
tiimorii eksizyonu ve kapak rekonstriiksiyonu yapilan 21
hasta calisma grubumuzu olusturdu. Hastalarin 15'
erkek, 6's1 kadin olup ortalama yaslar1 57 (32-90 yas)
olarak saptandi.

Bulgular: Kapak defekti 8 olguda kapak kalinliginin bir
kismini, 13 olguda ise kapak kalinliginin timini
icermekteydi. Tiimoral kitle 4 olguda iist kapak, 12 olgu-
da alt kapak, 1 olguda alt kapak ve lateral kantal bolge, 2
olguda medial kantal bolge ve 2 olguda iist kapak ve me-
dial kantal bolgede yerlesim gostermekteydi. Bir olguda
malign melanom, 1 olguda sebase, 2 olguda skuaméz, ve
17 olguda bazal hiicreli karsinom mevcuttu. Kapak de-
fekti 4 olguda primer siitiirasyon, 2 olguda lokal cilt iler-
letme flebi, 4 olguda lateral kantotomi-kantoliz, 1 olguda
periost flebi, 1 olguda serbest tarsokonjonktival greft, 3
olguda semisirkiiler flep, 2 olguda ters semisirkiiler flep
ile kombine edilen medial alin flebi ve lokal cilt iler-
letme flebi, 2 olguda bukkal mukoza grefti ile kombine
edilmis yanak transpozisyon flebi, ve 2 olguda kulak
arkasindan alinan cilt grefti ile rekonstriiksiyon yapildi.

Sonug: Kapak tiimorlerinin tedavisinde yeterli cerrahi sinirlar
ile total kitle eksizyonu yapilmalidir. Defektin biiyiik-
lik ve lokalizasyonuna gore en iyi fonksiyonel ve
kozmetik sonug olusturacak cerrahi yontem segilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kapak tiimorleri, Flep, Greft, Cerrahi
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Summary

Purpose: To investigate the surgical techniques and results of
eyelid reconstruction after tumor removal.

Institution: Ankara Numune Hospital 2. Eye Clinic.

Material and methods: Twenty-one patients who had eyelid
tumor excision and eyelid reconstruction between 1996
and 2000 were included in the study. Fifteen of the pa-
tients were male and 6 were female with a mean age of
57 years (32-90 years).

Results: The eyelid defect was partial in 8 eyelids and total in
13 eyelids. The tumor involved the upper eyelid in 4 pa-
tients, the lower eyelid in 12 patients, the lower eyelid and
lateral canthal region in 1 patient, the medial canthal re-
gion in 2 patients and the upper eyelid and medial canthal
region in 2 patients. One patient had malignant melanoma,
one patient had sebaceous cell carcinoma, 2 patients had
squamous cell carcinoma and 17 patients had basal cell
carcinoma. The eyelid defect was reconstructed with pri-
mary suturation in 4 patients, local skin advancement flap
in 2 patients, lateral canthotomy-cantholysis in 4 patients,
periost flap in 1 patient, free tarsoconjunctival graft in 1
patient, Tenzel semicircular flap in 3 patients, inverted
semicircular flap combined with medial forehead flap and
local skin advancement flap in 2 patients, buccal mucosal
graft combined with cheek transposition flap in 2 patients,
and with retroauricular skin graft in 2 patients.

Conclusion: The excision of the eyelid tumors must be com-
pleted with clear surgical margins. The surgical technique
which leeds to have better cosmetic and functional results
must be chosen and this depends on the localization and
extend of the defect.
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Timor eksizyonu sonucu gelisen kapak defekt-
lerinin rekonstriiksiyonunda amag¢ gozii ve kor-
neay1 koruyacak diizgiin konjonktival yiizeyin ve
kapak kenarinin saglanmasi, horizontal ve ver-
tikal kapak stabilitesinin olusturulmasi, ve medial
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ve la-teral kantal tendonlarin normal pozisyonlari-
na fikse edilmesidir. Kapak rekonstruksiyonu
geride kalan saglam kapak dokusunun birlestir-
ilmesi veya yeterli kapak dokusunun olmadig: du-
rumlarda baska bir bolgeden elde edilen greft ve
flepler ile saglanir. Tiimorin tipi, biiytkligi,
lokalizasyonu ve c¢evre dokulara yayilimi cer-
rahiyi yonlendirir. Bu calismada tiimér eksizyonu
sonucu gelisen kapak defektlerinin rekonstriiksiy-
onunda uygulanan cerrahi yontemler ve sonuglari
incelenmistir.

Gerec ve Yontem

1996 ve 2000 tarihleri arasinda Ankara
Numune Hastanesi 2. G6z kliniginde kapak timdrii
eksizyonu ve kapak rekonstriiksiyonu yapilan 21
hasta calismaya alindi. Hastalarin 15'i erkek, 6's1
kadin olup ortalama yaglar1 57 (32-90 yas) olarak
saptandi.

Tilim olgularda tiimor total olarak eksize edildi
ve eksizyonu takiben cerrahi sinirlar tiimor hiicre-
si acgisindan incelendi. Cerrahi sinirlarda timor
hiicresi olan 3 olgu 15 giin i¢inde tekrar ameliyat
edilerek rezidii tiimor dokusu eksize edildi. Kapak
defekti primer onarim veya uygun flep ve greftler
ile rekonstriikte edildi.

Bulgular

Bir olguda malign melanom, 1 olguda sebase
hiicreli karsinom, 2 olguda skuamoz hiicreli karsi-
nom, ve 17 olguda bazal hiicreli karsinom mevcut-
tu. Olgularin karakteristik 6zellikleri Tablo 1’de
belirtilmistir.

Kapak defekti 8 olguda kapak kalinliginin
bir kismini, 13 olguda ise kapak kalinliginin
timiinii igermekteydi. Tiimdral kitle 4 olguda ist
kapak, 12 olguda alt kapak, 1 olguda alt kapak ve

Tablo 1. Hastalarin karakteristik dzellikleri

Yas ort: 57 (32-90 yas)
Cins 6 K/15E
Tan1

Basal hiicreli karsinom 17 (% 80.9)

Skuamoz hiicreli karsinom 2(%9.5)
Sebase hiicreli karsinom 1 (% 4.8)
Malign melanom 1 (% 4.8)
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Tablo 2. Kapak tiimorlerinin lokalizasyon ve
biiytlikliigiine gore dagilimi

Tam kat kapak  Parsiyel kapak
tutulumu tutulumu
Ust kapak 2 2
Alt kapak 8 4
Alt kapak + lateral kantus 1 0
Ust kapak + medial kantus 2 0
Medial kantal bolge 0 2
Toplam 13 8

lateral kantal bolge, 2 olguda medial kantal bolge
ve 2 olguda tist kapak ve medial kantal bolgede yer-
lesim gdstermekteydi (Tablo 2).

Ust kapakta tiimor eksizyonunu takiben
gelisen defektlerin 2'si parsiyeldi. Bu defektlerden
biri vertikal skar dokusu olusacak sekilde horizon-
tal olarak 6/0 ipek kullanilarak primer siitiirasyon
ile kapatildi. Diger olguda kapak 6n lamelindeki
cilt defekti lokal ilerletme flebi ile rekonstriikte
edildi. Ust kapaktaki tiimor eksizyonunu takiben
tam kat kapak defekti olusan 2 olguda defekt kapak
kenarini igermekteydi. Bu olgulardan birinde de-
fekt kapak uzunlugunun yaklasik %25'ini igermek-
teydi. Bu hastada lateral kantotomi ve siiperior
kantoliz yapildiktan sonra kapak defekti primer
olarak kapatildi. Primer siitiirasyon esnasinda bir
adet horizontal ve bir adet vertikal olmak tizere
2 adet 6/0 vikril siitiir kullanildi. Vertikal kapak
stitlirii dliglimii yara yerinde kalacak sekilde (in-
verted siitiir teknigi) yara yerinden ve gri ¢izgiden
gecirildi. Horizontal kapak siitiirii subsiliyer bolge-
den cilt, ciltaltt dokusu ve tarsdan gecirildi.
Pretarsal orbikiilaris 2-3 adet 6/0 vikril siitiir ile ka-
patildiktan sonra cilt 6/0 ipek siitiir ile kapatildi.
fkinci olguda tiiméral kitle iist géz kapaginimn
timiinii igermekteydi. Timor dokusu eksize
edildikten sonra diger goz iist kapagindan serbest
tarsokonjonktival greft alinarak arka lamel olustu-
ruldu. Bu esnada greft alinan saglam iist goz ka-
paginin stabilitesinin bozulmamasi i¢in kapak
kenarinda 4 mm'lik vertikal tarsus birakildi.
Tarsokonjonktival greft ile arka lamel olusturul-
duktan sonra levator aponevrozu tars On yiiziine
dikildi ve iist goz kapagindaki cilt-orbikiilaris kas
flebi ilerletilerek 6n lamel olusturuldu.

Alt kapakta timor eksizyonunu takiben
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Sekil 1a. Tiimoral kitlenin preoperatif goriiniimii, 1b. Eksizyon
sonrast gelisen kapak defekti, 1c. Lateral kantotomi ve inferi-
or kantoliz ile kapak defektinin primer olarak kapatilmasi.

gelisen defektlerin 4"l parsiyeldi. Bu defektlerden
3'li vertikal skar dokusu olusturacak sekilde primer
siitiirasyon, 1'1 ise lokal ilerletme flebi ile rekons-
triikte edildi. Diger 8 olguda alt kapak defekti ka-
pak kenarini igermekteydi. Bu defektlerden 3'i
kapak uzunlugunun yaklasik %25-50’sini icer-
mekteydi ve lateral kantotomi ve inferior kantoliz
ile primer olarak kapatildi (Sekil 1). Ug olgumuz-
da defekt kapak kenarinin % 50-75’ini igermek-
teydi ve Tenzel'in semisirkiiler flebi ile rekonstriik-
te edildi (Sekil 2). Diger iki olguda kapak defekti
kapak uzunlugunun tiimiinii igermekteydi. Bu olgu-

Sekil 2a. Olgunun preoperatif goriiniimii, 2b. Semisirkiiler
flebin hazirlanmasi, 2¢. Olgunun postoperatif goriintiimii.

T Klin J Ophthalmol 2001, 10

Banu M. HOSAL ve Ark.

larda arka ve 6n lamel ayr1 ayri olusturuldu. Arka
lamel ag1z mukozasi ile olusturulduktan sonra, 6n
lamel yanak transpozisyon flebi ile rekonstriikte
edildi (Sekil 3).

Medial kantal bolgede tiimdr eksizyonuna
bagh defekt gelisen 2 olguda defekt kapak ke-
narini igermemekteydi. Bu hastalarda olusan cilt
defektine kulak arkasindan alinan cilt greftleri ile
rekons-triiksiyon yapildi.

Alt kapak ve lateral kantal bolge tutulumu olan
1 olgumuzda timdr eksizyonunu takiben lateral or-
bital rimden periost flebi olusturuldu. Flep 4/0
prolen siitiir ile tars 6n yiizline dikilerek lateral kan-
tal tendon rekonstriiksiyonu yapildi. Lateral kantal
agt 6/0 vikril siitiir ile olusturulduktan sonra cilt
primer olarak kapatildi.

Ust kapak ve medial kantal bdlge tutulumu
olan bir olgularda ters semisirkiiler flep ve bu
flebin distalinden hazirlanan tarsal rotasyon ile ar-
ka lamel olusturuldu. Mediale ¢evrilen tarsin dis-
tali absorbe olmayan bir siitiir (5/0 prolen) ile lakri-
mal krestin periostuna fikse edildi. Defektin 6n
lameli inceltilmis medial alin flebi kullanilarak
rekons-tritkte edildi. Diger olguda ise arka lamel
ayn1 yontemle olusturulduktan sonra 6n lamel iist
g6z kapagindan hazirlanan lokal ilerletme flebi ile
onarildi. Bu iki olguda postoperatif donemde epi-
fora izlendi.

Tartisma

Kapak defektlerinin iyilesmesinde primer
siitlirasyon, graniilasyon dokusu ile iyilesme, cilt
greftleri veya bolgesel flepler kullanilabilir (1,2).
Rekonstriiksiyon yontemi her hasta ve her defekt
icin ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Burada dikkat
edilmesi gereken faktorler ¢cevre dokunun uygun-
lugu, hastanin saglik durumu ve kozmetik beklen-
tisidir. Cerrahin deneyimi ve kisisel tercihleride bu
secimde rol oynar. Cerrahi tedavi Oncesi timor
dokusunun biiyiikliigl, lokalizasyonu, kapak ke-
narini, lateral veya medial kantal bolgeyi icerme-
si, cevre dokulara invazyonu ve bolgesel lenf nodu
tutulumu olup olmadig1 degerlendirilmelidir.
Ozellikle medial kantal bdlgeyi igeren tiimorlerde
orbita, burun ve siniislere yayilim olabilecegi un-
utulmamalidir. Biyiik tiimoérlerde genis cerrahi
eksizyon Oncesi biyopsi aliarak tani kesinlestir-
ilmeli, bunu takiben tiimor eksize edilmelidir (3).
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Sekil 3a. Tiimor eksizyonunu takiben gelisen kapak defekti, 3b. arka lamelin agiz mukozasi ile olusturulmasi, 3c. On lamelin
yanak transpozisyon flebi ile rekonstriikte edilmesi, 3d. Olgunun preoperatif goriiniimii, 3e. olgunun postoperatif géruniimii.

Bununla beraber iyi bir kozmetik sonug elde etmek
icin yetersiz timor eksizyonu yapilmamalidir.
Doku kenarlarinin mikroskopik analizi ile rezidii
timor dokusunun kalmadig belirlenmelidir.

Timor eksizyonunu takiben ortaya ¢ikan ka-
pak defektleri farkli teknikler ile kapatilabilir.
Kapak kenarmi i¢cermeyen defektler graniilasyon
dokusu ile iyilesmeye birakilabilir veya primer
siitiirasyon, lokal flebler veya serbest cilt greftleri
ile kapatilabilir. Yiizeyel ve konkav ylizeylerdeki
kiigiik defektler veya tiimor tekrarindan siiphele-
nilen durumlarda defekt graniilasyon dokusu
olusumu ile ikincil iyilesmeye birakilabilir (1).
Bu teknigin dezavantaji kozmetik sonucun ¢ogu
vakada iyi olmamasi, uzun siiren iyilesme donemi
ve bu dénemde yara yerinin bakim gerektirmesidir.

168

Yeterli kapak dokusunun oldugu durumlarda
en iyi ve basit yontem primer siitiirasyon yon-
temidir. Bu esnada ¢evre dokularda c¢ekinti olma-
masina ve skar dokusunun miimkiin oldugunca yiiz
cizgileri arasina gizlenmesine 6zen gosterilmelidir
(1). Kapak kenarini icermeyen parsiyel kapak de-
fektleri kapak kenarinda sekil bozukluguna sebep
vermemek icin vertikal skar dokusu olusacak se-
kilde horizontal olarak kapatilir. Kapak defekti ka-
pak uzunlugunun %?25’inden az ise kapak direkt
olarak siitiire edilir. Kapak laksitesi olan yash
hastalarda %50’lere varan kapak defektleri bu se-
kilde kapatilabilir. Bu esnada lateral kantotomi ve
kantoliz yapilabilir (3). Primer siitiirasyon es-
nasinda inverted siitir teknigi kullanilarak
diigiimii yara yerinde olacak sekilde gri ¢izgiden
gecen 1 adet vertikal 6/0 vikril siitiir atilir, bunu
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takiben ikinci siitiir horizontal olarak tars1 igerecek
sekilde subsiliyer bolgeye yerlestirilir (6/0 vikril).
Cilt ve orbikiilaris kast kapatilarak cerrahi
tamamlanir.

Kapak kenarmin %50’sinden biiylik defekt-
lerde, defektin lokalizasyonuna ve biiyiikliigline
bagl olarak farkli greft ve flep yontemleri kul-
lanilir. Klinigimizde, kapak kenarimi iceren ve
%50-75 arasinda doku kaybina sebep olan lezy-
onlarda defektin her iki yaninda tarsal doku mev-
cutsa Tenzel'in semisirkiiler flebini alt ve {ist kapak
rekonstruksiyonunda tercih etmekteyiz. Bu yon-
tem ile %75’ lere varan kapak defektleri kapatila-
bilir. Bu teknikte tarsin primer siitiirasyonunu ta-
kiben lateral kantal ac¢i olusturulmasi ve semi-
sirkii-ler flebin periosta asilmasi cerrahi sonucu
iyiles-tirir. Flebin dermal tabakasi ile periost
arasina yerlestirilen aski siitiirlerinin avanta-
jlar1 arasinda yara yerinin geriliminin azaltil-
mast, Olii alanin kapanmas1 ve zaman iginde
gelisebilecek yerce-kimine bagli sarkmalarin en-
gellenmesi sayilabilir (1,4,5).

Kapak kenarinin %75’ini gecen biiyiik defek-
tlerin onariminda arka lamel (konjonktiva ve tars)
ve On lamelin (cilt ve orbikiiler kas) ayr1 ayn
onarimi yapilmalidir. Bu esnada sadece bir lamel
serbest greft ile olusturulmali, diger lamel
avaskiiler nekrozun 6nlenmesi i¢in vaskiiler flep ile
kapatilmalidir (6,7). Alt kapak dokusunun biiyiik
defektlerinin arka lamelinin rekonstriiksiyonunda
Hughes' un tarsokonjonktival flebi, iist kapaktan
alinan serbest tarsokonjonktival greft, agiz
mukozasi, sert damak mukozasi ve septal kartilaj
kullanilabilir (5). Hughes' un tarsokonjonktival
flebinin dezavantaji cerrahi ile flep ayrilmasi
arasinda gegen siirede hastanin gérmesinin engel-
lenmesidir. Tarsokonjonktival greftler genis tam
kalinlik kapak defektlerinin tamirinde sik olarak
kullanilirlar. Bu teknikle kapak rekonstriiksiyonu
yapilan olgularda c¢ok iyi kozmetik sonuglar elde
edilebilse de tarsokonjonktival greftlere baglh
komplikasyonlar gelisebilir. Bu komplikasyonlar
arasinda yara yerinde ayrilma, kapak retraksiyonu,
kapakta kontur defekti, sikatrisyel ektropium, triki-
azis, simbleferon, ve pitozis gelisebilecegi
bildirilmistir (8). On lamel tam kalinlik cilt greft-
leri veya kas deri flebleri ile desteklenir. Cilt greft-
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leri, saglam dokunun primer kapama ve lokal fle-
pler ile kapatilmaya uygun veya yeterli olmadigi
durumlarda tercih edilir. Tam kalinliktaki cilt
greftleri daha iyi kozmetik sonu¢ vermesi agisin-
dan tercih edilmelidir. Bu greftlerin avantaji daha
az yara kontraksiyonuna sebep olmalaridir.
Greft kullaniminin dezavantaji, primer kapama
veya fleplere gore rengi ve dokusunun alict bolg-
eye gore daha az uygun olabilmesidir. Ayrica greft
uygulanacak alic1 bolgede yeterli derecede yu-
musak doku ve vaskiilarizasyon olmasi gereklidir
(1). Biz klini-gimizde kulak arkasindan veya iist
g0z kapagindan alinan tam kalinlik cilt greftleri-
ni tercih etmekteyiz. Lokal flepler, tiimor dokusu
ile beraber periostunda alindig1 durumlarda uygu-
lanabilir. Fakat pe-riferik vaskiiler hastaliklar, dia-
betes mellitus ve sigara igen kisilerde dolagim
bozukluguna bagli flep yetmezligi olabilir. Normal
doku oryantasyonu bozulacagi icin doku defekti
flep ile rekonstriikte edilmeden 6nce cerrahi sinir-
larin timor hiicresi agisindan temiz oldugundan
emin olmak gerekir (1).

Defekt lateral kantal agiya uzaniyorsa lateral
orbital tiiberkiil hizasinda orbita rimine periosta
absorbe olmayan bir siitiir ile fikse edilir. Lateral
veya medial kapak defektlerinde tarsokonjonktival
pedikiil flebi veya tarsal rotasyon teknigi ile ek
doku saglanir. Tarsal rotasyon teknigi ile tarsal fleb
mediale dogru gevirilir ve kalict siitiirler ile arka
lakrimal kreste fikse edilerek medial kantal tendo-
nun derin boliimii rekonstriikte edilir. Lateral kapak
defektlerinde lateral kantal tendonun rekonstriik-
siyonunda periost flebi kullanilabilir (9).

Ust gbéz kapagmin total defektlerinde
Mustarde'nin yanak rotasyon flebi ile kombine
edilen alt g6z kapag1 rotasyonu veya Cutler-Beard
teknigi kullanilabilir. Medial kantal bolgenin de-
fektleri graniilasyon (Laissez-Faire metodu) ile
iyilesebilir. On mm’den biiyiik olan defektlerin
rekonstriiksiyonunda inceltilmis medial alin flebi
gibi lokal flepler veya serbest cilt greftleri kul-
lanilir (10).

Sonug olarak kapak tiimoérlerinin tedavisininde
yeterli cerrahi smirlar ile total kitle eksizyonu
yapilmali ve defektin biiyiikliik ve lokalizasyonuna
gore en iyi fonksiyonel ve kozmetik sonug¢ olustu-
racak cerrahi yontem secilmelidir.
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