
Tümör eksizyonu sonucu geliþen kapak defekt-
lerinin rekonstrüksiyonunda amaç gözü ve kor-
neayý koruyacak düzgün konjonktival yüzeyin ve
kapak kenarýnýn saðlanmasý, horizontal ve ver-
tikal kapak stabilitesinin oluþturulmasý, ve medial
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Özet

Amaç: Tümör eksizyonu sonucu geliþen kapak defektlerinin
rekonstrüksiyonunda uygulanan cerrahi yöntemleri ve
sonuçlarýný incelemek.

Çalýþmanýn Yapýldýðý Yer: Ankara Numune Hastanesi 2.
Göz Kliniði.

Gereç ve yöntem: 1996 ve 2000 tarihleri arasýnda kapak
tümörü eksizyonu ve kapak rekonstrüksiyonu yapýlan 21
hasta çalýþma grubumuzu oluþturdu. Hastalarýn 15'i
erkek, 6'sý kadýn olup ortalama yaþlarý 57 (32-90 yaþ)
olarak saptandý.

Bulgular: Kapak defekti 8 olguda kapak kalýnlýðýnýn bir
kýsmýný, 13 olguda ise kapak kalýnlýðýnýn tümünü
içermekteydi. Tümöral kitle 4 olguda üst kapak, 12 olgu-
da alt kapak, 1 olguda alt kapak ve lateral kantal bölge, 2
olguda medial kantal bölge ve 2 olguda üst kapak ve me-
dial kantal bölgede yerleþim göstermekteydi. Bir olguda
malign melanom, 1 olguda sebase, 2 olguda skuamöz, ve
17 olguda bazal hücreli karsinom mevcuttu. Kapak de-
fekti 4 olguda primer sütürasyon, 2 olguda lokal cilt iler-
letme flebi, 4 olguda lateral kantotomi-kantoliz, 1 olguda
periost flebi, 1 olguda serbest tarsokonjonktival greft, 3
olguda semisirküler flep, 2 olguda ters semisirküler flep
ile kombine edilen medial alýn flebi ve lokal cilt iler-
letme flebi, 2 olguda bukkal mukoza grefti ile kombine
edilmiþ yanak transpozisyon flebi, ve 2 olguda kulak
arkasýndan alýnan cilt grefti ile rekonstrüksiyon yapýldý.

Sonuç: Kapak tümörlerinin tedavisinde yeterli cerrahi sýnýrlar
ile total kitle eksizyonu yapýlmalýdýr. Defektin büyük-
lük ve lokalizasyonuna göre en iyi fonksiyonel ve
kozmetik sonuç oluþturacak cerrahi yöntem seçilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Kapak tümörleri, 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.

Key Words: Lid tumors, Flap, Graft, Surgery
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ve la-teral kantal tendonlarýn normal pozisyonlarý-
na fikse edilmesidir. Kapak rekonstruksiyonu
geride kalan saðlam kapak dokusunun birleþtir-
ilmesi veya yeterli kapak dokusunun olmadýðý du-
rumlarda  baþka bir bölgeden elde edilen greft ve
flepler ile saðlanýr. Tümörün tipi, büyüklüðü,
lokalizasyonu ve çevre dokulara yayýlýmý cer-
rahiyi yönlendirir. Bu çalýþmada tümör eksizyonu
sonucu geliþen kapak defektlerinin rekonstrüksiy-
onunda uygulanan cerrahi yöntemler ve sonuçlarý
incelenmiþtir.

Gereç ve Yöntem

1996 ve 2000 tarihleri arasýnda Ankara
Numune Hastanesi 2. Göz kliniðinde kapak tümörü
eksizyonu ve kapak rekonstrüksiyonu yapýlan 21
hasta çalýþmaya alýndý. Hastalarýn 15'i erkek, 6'sý
kadýn olup ortalama yaþlarý 57 (32-90 yaþ) olarak
saptandý.

Tüm olgularda tümör total olarak eksize edildi
ve eksizyonu takiben cerrahi sýnýrlar tümör hücre-
si açýsýndan incelendi. Cerrahi sýnýrlarda tümör
hücresi olan 3 olgu 15 gün içinde tekrar ameliyat
edilerek rezidü tümör dokusu eksize edildi. Kapak
defekti primer onarým veya uygun flep ve greftler
ile rekonstrükte edildi.

Bulgular

Bir olguda malign melanom, 1 olguda sebase
hücreli karsinom, 2 olguda skuamoz hücreli karsi-
nom, ve 17 olguda bazal hücreli karsinom mevcut-
tu. Olgularýn karakteristik özellikleri Tablo 1’de
belirtilmiþtir.

Kapak defekti 8 olguda kapak kalýnlýðýnýn
bir kýsmýný, 13 olguda ise kapak kalýnlýðýnýn
tümünü içermekteydi. Tümöral kitle 4 olguda üst
kapak, 12 olguda alt kapak, 1 olguda alt kapak ve

lateral kantal bölge, 2 olguda medial kantal bölge
ve 2 olguda üst kapak ve medial kantal bölgede yer-
leþim göstermekteydi (Tablo 2).

Üst kapakta tümör eksizyonunu takiben
geliþen defektlerin 2'si parsiyeldi. Bu defektlerden
biri vertikal skar dokusu oluþacak þekilde horizon-
tal olarak 6/0 ipek kullanýlarak primer sütürasyon
ile kapatýldý. Diðer olguda kapak ön lamelindeki
cilt defekti lokal ilerletme flebi ile rekonstrükte
edildi. Üst kapaktaki tümör eksizyonunu takiben
tam kat kapak defekti oluþan 2 olguda defekt kapak
kenarýný içermekteydi. Bu olgulardan birinde de-
fekt kapak uzunluðunun yaklaþýk %25'ini içermek-
teydi. Bu hastada lateral kantotomi ve süperior
kantoliz yapýldýktan sonra kapak defekti primer
olarak kapatýldý. Primer sütürasyon esnasýnda bir
adet horizontal ve bir adet vertikal olmak üzere
2 adet 6/0 vikril sütür kullanýldý. Vertikal kapak
sütürü düðümü yara yerinde kalacak þekilde (in-
verted sütür tekniði) yara yerinden ve gri çizgiden
geçirildi. Horizontal kapak sütürü subsiliyer bölge-
den cilt, ciltaltý dokusu ve tarsdan geçirildi.
Pretarsal orbikülaris 2-3 adet 6/0 vikril sütür ile ka-
patýldýktan sonra cilt 6/0 ipek sütür ile kapatýldý.
Ýkinci olguda tümöral kitle üst göz kapaðýnýn
tümünü içermekteydi. Tümör dokusu eksize
edildikten sonra diðer göz üst  kapaðýndan serbest
tarsokonjonktival greft alýnarak arka lamel oluþtu-
ruldu. Bu esnada greft alýnan saðlam üst göz ka-
paðýnýn stabilitesinin bozulmamasý için kapak
kenarýnda 4 mm'lik vertikal tarsus býrakýldý.
Tarsokonjonktival greft ile arka lamel oluþturul-
duktan sonra levator aponevrozu tars ön yüzüne
dikildi ve üst göz kapaðýndaki cilt-orbikülaris kas
flebi ilerletilerek ön lamel oluþturuldu.

Alt kapakta tümör eksizyonunu takiben

Tablo 1. Hastalarýn karakteristik özellikleri

Yaþ ort: 57 (32-90 yaþ)
Cins 6 K/15 E
Taný

Basal hücreli karsinom 17 (% 80.9)
Skuamoz hücreli karsinom 2 ( % 9.5)
Sebase hücreli karsinom 1 (% 4.8)
Malign melanom 1 (% 4.8)

Tablo 2. Kapak tümörlerinin lokalizasyon ve
büyüklüðüne göre daðýlýmý

Tam kat kapak Parsiyel kapak
tutulumu tutulumu

Üst kapak 2 2
Alt kapak 8 4
Alt kapak + lateral kantus 1 0
Üst kapak + medial kantus 2 0
Medial kantal bölge 0 2

Toplam 13 8
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geliþen defektlerin 4'ü parsiyeldi. Bu defektlerden
3'ü vertikal skar dokusu oluþturacak þekilde primer
sütürasyon, 1'i ise lokal ilerletme flebi ile rekons-
trükte edildi. Diðer 8 olguda alt kapak defekti ka-
pak kenarýný içermekteydi. Bu defektlerden 3'ü
kapak uzunluðunun yaklaþýk %25-50’sini içer-
mekteydi ve lateral kantotomi ve inferior kantoliz
ile primer olarak kapatýldý (Þekil 1). Üç olgumuz-
da defekt  kapak kenarýnýn % 50-75’ini içermek-
teydi ve Tenzel'in semisirküler flebi ile rekonstrük-
te edildi (Þekil 2). Diðer iki olguda kapak defekti
kapak uzunluðunun tümünü içermekteydi. Bu olgu-

larda arka ve ön lamel ayrý ayrý oluþturuldu. Arka
lamel aðýz mukozasý ile oluþturulduktan sonra, ön
lamel yanak transpozisyon flebi ile rekonstrükte
edildi (Þekil 3).

Medial kantal bölgede tümör eksizyonuna
baðlý defekt geliþen 2 olguda defekt kapak ke-
narýný içermemekteydi. Bu hastalarda oluþan cilt
defektine kulak arkasýndan alýnan cilt greftleri ile
rekons-trüksiyon yapýldý.

Alt kapak ve lateral kantal bölge tutulumu olan
1 olgumuzda tümör eksizyonunu takiben lateral or-
bital rimden periost flebi oluþturuldu. Flep 4/0
prolen sütür ile tars ön yüzüne dikilerek lateral kan-
tal tendon rekonstrüksiyonu yapýldý. Lateral kantal
açý 6/0 vikril sütür ile oluþturulduktan sonra cilt
primer olarak kapatýldý.

Üst kapak ve medial kantal bölge tutulumu
olan bir olgularda ters semisirküler flep ve bu
flebin distalinden hazýrlanan tarsal rotasyon ile ar-
ka lamel oluþturuldu. Mediale çevrilen tarsýn dis-
tali absorbe olmayan bir sütür (5/0 prolen) ile lakri-
mal krestin periostuna fikse edildi. Defektin ön
lameli inceltilmiþ medial alýn flebi kullanýlarak
rekons-trükte edildi. Diðer olguda ise arka lamel
ayný yöntemle oluþturulduktan sonra ön lamel üst
göz kapaðýndan hazýrlanan lokal ilerletme flebi ile
onarýldý. Bu iki olguda  postoperatif dönemde epi-
fora izlendi.

Tartýþma

Kapak defektlerinin iyileþmesinde primer
sütürasyon, granülasyon dokusu ile iyileþme, cilt
greftleri veya bölgesel flepler kullanýlabilir (1,2).
Rekonstrüksiyon yöntemi her hasta ve her defekt
için ayrý ayrý deðerlendirilmelidir. Burada dikkat
edilmesi gereken faktörler çevre dokunun uygun-
luðu, hastanýn saðlýk durumu ve kozmetik beklen-
tisidir. Cerrahýn deneyimi ve kiþisel tercihleride bu
seçimde rol oynar. Cerrahi tedavi öncesi tümör
dokusunun büyüklüðü, lokalizasyonu, kapak ke-
narýný, lateral veya  medial kantal bölgeyi içerme-
si, çevre dokulara invazyonu ve bölgesel lenf nodu
tutulumu olup olmadýðý deðerlendirilmelidir.
Özellikle medial kantal bölgeyi içeren tümörlerde
orbita, burun ve sinüslere yayýlým olabileceði un-
utulmamalýdýr. Büyük tümörlerde geniþ cerrahi
eksizyon öncesi biyopsi alýnarak taný kesinleþtir-
ilmeli, bunu takiben tümör eksize edilmelidir (3).

Þekil 1a. Tümöral kitlenin preoperatif görünümü, 1b. Eksizyon
sonrasý geliþen kapak defekti, 1c. Lateral kantotomi ve inferi-
or kantoliz ile kapak defektinin primer olarak kapatýlmasý.

Þekil 2a. Olgunun preoperatif görünümü, 2b. Semisirküler
flebin hazýrlanmasý, 2c. Olgunun  postoperatif görünümü.
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Bununla beraber iyi bir kozmetik sonuç elde etmek
için yetersiz tümör eksizyonu yapýlmamalýdýr.
Doku kenarlarýnýn mikroskopik analizi ile rezidü
tümör dokusunun kalmadýðý belirlenmelidir.

Tümör eksizyonunu takiben ortaya çýkan ka-
pak defektleri farklý teknikler ile kapatýlabilir.
Kapak kenarýný içermeyen defektler granülasyon
dokusu ile iyileþmeye býrakýlabilir veya primer
sütürasyon, lokal flebler veya serbest cilt greftleri
ile kapatýlabilir. Yüzeyel ve konkav yüzeylerdeki
küçük defektler veya tümör tekrarýndan þüphele-
nilen durumlarda defekt granülasyon dokusu
oluþumu ile ikincil iyileþmeye býrakýlabilir (1).
Bu tekniðin dezavantajý kozmetik sonucun çoðu
vakada iyi olmamasý, uzun süren iyileþme dönemi
ve bu dönemde yara yerinin bakým gerektirmesidir. 

Yeterli kapak dokusunun olduðu durumlarda
en iyi ve basit yöntem primer sütürasyon yön-
temidir. Bu esnada çevre dokularda çekinti olma-
masýna ve skar dokusunun mümkün olduðunca yüz
çizgileri arasýna gizlenmesine özen gösterilmelidir
(1). Kapak kenarýný içermeyen parsiyel kapak de-
fektleri kapak kenarýnda þekil bozukluðuna sebep
vermemek için vertikal skar dokusu oluþacak þe-
kilde horizontal olarak kapatýlýr. Kapak defekti ka-
pak uzunluðunun %25’inden az ise kapak direkt
olarak sütüre edilir. Kapak laksitesi olan yaþlý
hastalarda %50’lere varan kapak defektleri bu þe-
kilde kapatýlabilir. Bu esnada lateral kantotomi ve
kantoliz yapýlabilir (3). Primer sütürasyon es-
nasýnda inverted sütür tekniði kullanýlarak
düðümü yara yerinde olacak sekilde gri çizgiden
geçen 1 adet vertikal 6/0 vikril sütür atýlýr, bunu

Þekil 3a. Tümör eksizyonunu takiben geliþen kapak defekti, 3b. arka lamelin aðýz mukozasý ile oluþturulmasý, 3c. Ön lamelin
yanak transpozisyon flebi ile rekonstrükte edilmesi,  3d. Olgunun preoperatif görünümü, 3e. olgunun postoperatif görunümü.
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takiben ikinci sütür horizontal olarak tarsý içerecek
þekilde subsiliyer bölgeye yerleþtirilir (6/0 vikril).
Cilt ve orbikülaris kasý  kapatýlarak cerrahi
tamamlanýr.

Kapak kenarýnýn %50’sinden büyük defekt-
lerde, defektin lokalizasyonuna ve büyüklüðüne
baðlý olarak farklý greft ve flep yöntemleri kul-
lanýlýr. Kliniðimizde, kapak kenarýný içeren ve
%50-75 arasýnda doku kaybýna sebep olan lezy-
onlarda defektin her iki yanýnda tarsal doku mev-
cutsa Tenzel'in semisirküler flebini alt ve üst kapak
rekonstruksiyonunda tercih etmekteyiz. Bu yön-
tem ile %75’lere varan kapak defektleri kapatýla-
bilir. Bu teknikte tarsýn primer sütürasyonunu ta-
kiben lateral kantal açý oluþturulmasý ve semi-
sirkü-ler flebin periosta asýlmasý cerrahi sonucu
iyileþ-tirir. Flebin dermal tabakasý ile periost
arasýna      yerleþtirilen aský sütürlerinin avanta-
jlarý arasýnda yara yerinin geriliminin azaltýl-
masý, ölü alanýn       kapanmasý ve zaman içinde
geliþebilecek yerçe-kimine baðlý sarkmalarýn en-
gellenmesi sayýlabilir (1,4,5).

Kapak kenarýnýn %75’ini geçen büyük defek-
tlerin onarýmýnda arka lamel (konjonktiva ve tars)
ve ön lamelin (cilt ve orbiküler kas) ayrý ayrý
onarýmý yapýlmalýdýr. Bu esnada sadece bir lamel
serbest greft ile oluþturulmalý, diðer lamel
avasküler nekrozun önlenmesi için vasküler flep ile
kapatýlmalýdýr (6,7). Alt kapak dokusunun büyük
defektlerinin arka lamelinin rekonstrüksiyonunda
Hughes' un tarsokonjonktival flebi, üst kapaktan
alýnan serbest tarsokonjonktival greft, aðýz
mukozasý, sert damak mukozasý ve septal kartilaj
kullanýlabilir (5). Hughes' un tarsokonjonktival
flebinin dezavantajý cerrahi ile flep ayrýlmasý
arasýnda geçen sürede hastanýn görmesinin engel-
lenmesidir. Tarsokonjonktival greftler geniþ tam
kalýnlýk kapak defektlerinin tamirinde sýk olarak
kullanýlýrlar. Bu teknikle kapak rekonstrüksiyonu
yapýlan olgularda çok iyi kozmetik sonuçlar elde
edilebilse de tarsokonjonktival greftlere baðlý
komplikasyonlar geliþebilir. Bu komplikasyonlar
arasýnda yara yerinde ayrýlma, kapak retraksiyonu,
kapakta kontur defekti, sikatrisyel ektropium, triki-
azis, simbleferon, ve pitozis geliþebileceði
bildirilmiþtir (8). Ön lamel tam kalýnlýk cilt greft-
leri veya kas deri flebleri  ile desteklenir. Cilt greft-

leri, saðlam dokunun primer kapama ve lokal fle-
pler ile kapatýlmaya uygun veya yeterli olmadýðý
durumlarda tercih edilir. Tam kalýnlýktaki cilt
greftleri daha iyi kozmetik sonuç vermesi açýsýn-
dan tercih edilmelidir. Bu greftlerin avantajý daha
az yara     kontraksiyonuna sebep olmalarýdýr.
Greft kullanýmýnýn dezavantajý, primer kapama
veya fleplere göre rengi ve dokusunun alýcý bölg-
eye göre daha   az uygun olabilmesidir. Ayrýca greft
uygulanacak alýcý bölgede yeterli derecede yu-
muþak doku ve vaskülarizasyon olmasý gereklidir
(1). Biz klini-ðimizde kulak arkasýndan veya üst
göz kapaðýndan alýnan tam kalýnlýk cilt greftleri-
ni tercih etmekteyiz.  Lokal flepler,  tümör dokusu
ile beraber periostunda alýndýðý durumlarda uygu-
lanabilir. Fakat pe-riferik vasküler hastalýklar, dia-
betes mellitus ve sigara içen kiþilerde dolaþým
bozukluðuna baðlý flep yetmezliði olabilir. Normal
doku oryantasyonu bozulacaðý için doku defekti
flep ile rekonstrükte edilmeden önce cerrahi sýnýr-
larýn tümör hücresi açýsýndan temiz olduðundan
emin olmak gerekir (1).

Defekt lateral kantal açýya uzanýyorsa lateral
orbital tüberkül hizasýnda orbita rimine periosta
absorbe olmayan bir sütür ile fikse edilir. Lateral
veya medial kapak defektlerinde tarsokonjonktival
pedikül flebi veya tarsal rotasyon tekniði ile ek
doku saðlanýr. Tarsal rotasyon tekniði ile tarsal fleb
mediale doðru çevirilir ve kalýcý sütürler ile arka
lakrimal kreste fikse edilerek medial kantal tendo-
nun derin bölümü rekonstrükte edilir. Lateral kapak
defektlerinde lateral kantal tendonun rekonstrük-
siyonunda periost flebi kullanýlabilir (9).

Üst göz kapaðýnýn total defektlerinde
Mustarde'nin yanak rotasyon flebi ile kombine
edilen alt göz kapaðý rotasyonu veya Cutler-Beard
tekniði kullanýlabilir. Medial kantal bölgenin de-
fektleri granülasyon (Laissez-Faire metodu) ile
iyileþebilir. On mm’den büyük olan defektlerin
rekonstrüksiyonunda inceltilmiþ medial alýn flebi
gibi lokal flepler veya serbest cilt greftleri kul-
lanýlýr (10).

Sonuç olarak kapak tümörlerinin tedavisininde
yeterli cerrahi sýnýrlar ile total kitle eksizyonu
yapýlmalý ve defektin büyüklük ve lokalizasyonuna
göre en iyi fonksiyonel ve kozmetik sonuç oluþtu-
racak cerrahi yöntem seçilmelidir.
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