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Is dit defect groter dan 1/3? 

Reconstructie oogliddefecten tot 1/3 lengte ooglid

definitie defect: het horizontale defect dat overblijft met matige tractie aan de wondranden in de richting van het defect

horizontale ooglid lengte: 27 mm op ~ leeftijd 27 jaar 

van den Bosch WA, Leenders I, Mulder P. Topographic anatomy of the eyelids, and the effects of sex and age. Br J Ophthalmol. 1999; 83: 347-52. See: 

https://bjo.bmj.com/content/83/3/347

dus deze presentatie gaat over defecten tot  (1/3 x 27=) 9 mm 



Ooglidtumoren (eigen serie 1998-2001): grootte en lokalisatie

n = 179, BCC: 156 (87 %)

horizontale tumorgrootte (mm)

31 %  <5 

40 % 5-8 

15 % 9-12 

11 % 13-27

3% > 27 

defectgrootte: 

tumor 

- plus 4-10 (vrije marges)

- min laxiteit (~leeftijd)
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Reconstructie oogliddefecten tot 1/3 lengte ooglid

is goed te doen!

benodigdheden: 

motivatie motivatie van de patholoog

gereedschapkistje met antwoord op 4 vragen:

welke reconstructietechnieken kan ik hier gebruiken?

voor welke technieken zijn de materialen beschikbaar?

welke technieken beheers ik?

welke technieken kan ik beter niet gebruiken?

veel reconstr. technieken zijn niet moeilijk

vriescoupes of snelle paraffinecoupes? t?

wil ik hier (ok)tijd in steken?



“Each surgeon tends to use those techniques which have been successful in his hands and which seem simplest to him. 
In short, there are no rules for plastic reconstruction of the lids.” (Fox, 1952)

Fox, SA. Ophthalmic Plastic Surgery. Grune & Stratton, New York 1952, ch 14, p 240.



Fox, SA. Ophthalmic Plastic Surgery. Grune & Stratton, New York 1952, ch 14, p 240.

Ja, er zijn bij ooglidreconstructie doelen die de regels bepalen:

doelen:

- optimaal functioneel en cosmetisch resultaat

- zo weinig mogelijk “donor site morbidity”

- zo min mogelijk belasting van de patiënt - kies - indien even goed – voor een “one-step” procedure 

- gebruik – zo mogelijk – resorbeerbaar hechtmateriaal

- “replace the like with the like”

- volg met incisies de relaxed skin tension lines

- zo hoog mogelijke succeskans - zorg voor “viable” flaps

- realistische verwachtingen - goede voorlichting

- tevreden verwijzers - goede berichtgeving

regels: 



Volg met incisies de relaxed skin tension lines (RSTL)

RSTL staat haaks op LME =  Line of Maximum Extensibility

https://clinicalgate.com/flap-classification-and-design/



http://www.eyelid-surgery.nl

Alle reconstructietechnieken die we gebruiken staan 

online

dus ik wil een paar andere dingen bespreken



Reconstructie oogliddefecten tot 1/3 lengte ooglid

definitie defectgrootte: horizontale diameter van het defect dat overblijft wanneer de wondranden onder matige tractie 

naar elkaar toe worden getrokken



Thaller VT, Madge SN, Chan W, Vujic I, Jazayeri F. Direct eyelid defect closure: a prospective study of functional and aesthetic outcomes. Eye 2019; 33: 1393–1401.

doi: 10.1038/s41433-019-0414-2.

Primair sluiten

primair sluiten mogelijk bij 54 van 73 oogleden (74%)

resectiespecimen 4-26 mm,  gem. 16 mm volgens de door ons gehanteerde definitie is er

hier dus geen sprake van een defect, aangezien de 

wond primair kan worden gesloten

de grootte van het (opgespannen?) 

resectiespecimen is gebruikt als maat voor de 

defectgrootte



leeftijd ->

Moeilijkheidsgraad reconstructie ~:  leeftijd, grootte defect, plaats defect

jong: 

- strakke huid / weefsels

- hoge cosmetische / 

functionele verwachtingen

erg oud:

- comorbiditeit (diabetes, 

anticoagulantia, prednison)

- dementie

grootte defect ->

localisatie defect: 

oud: 

- slappe huid / weefsels

- redelijke cosmetische / functionele 

verwachtingen

- centraal onderooglid

- laterale canthus

- boven de cornea 

- mediale onderooglid

kans op beschadiging cornea

kans op traanklachten



Morton J. Secondary intention healing in lower eyelid reconstruction--a valuable treatment option. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2010; 63: 1921-5. doi: 10.1016/j.bjps.2010.03.005.

Secondary intention healing (“laissez faire”)

n = 4, defect tot 75% hor. lidrand onderooglid

geen reconstructie

“goed cosmetisch en functioneel resultaat”
“deze techniek is een waardevolle behandelingsmogelijkheid bij patiënten in slechte conditie”

beschreven: goede resultaten in concaaf vlak (mediale canthus)



Gulleth Y, Goldberg N, Silverman RP, Gastman BR. What is the best surgical margin for a basal cell carcinoma: a meta-analysis of the literature. Plast 

Reconstr Surg. 2010; 126: 1222-31. doi: 10.1097/PRS.0b013e3181ea450d.

Hoe groot moeten de klinisch vrije marges zijn?

klinisch vrije marge van 3 mm, niet-morfeaform BCC tot 20 mm Ø: 95% radicaal

incomplete excisie: 27% recidief

recidiefkans bij klinisch vrije marges: 

mm rec. rate (%)

5 0.4

4 1,6

3 2,6

2 4 

niet-morfeaform BCC van de huid

meta-analyse 89 artikelen (uit totaal 973 artikelen)

16.000 lesies, grootte 3-30 mm (gem. 12, SD 6)

chirugische marges: 1 - 10 mm (gem. 4, SD 1.4)
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Hsuan JD, Harrad RA, Potts MJ, Collins C. Small margin excision of periocular basal cell carcinoma: 5 year results. Br J Ophthalmol. 2004; 88: 358-60.

See: https://bjo.bmj.com/content/bjophthalmol/88/3/358.full.pdf

Wenselijke klinisch vrije marges bij non-morfeaform BCC in de oogleden (“primair functionele area”)?

excisie met 2 mm vrije marge, wond open (55)

PA (paraffinecoupes) na 2 dagen

reconstructie

positieve marge(s) (10)

5 jaar f-u: geen recidieven

aanvullende resectie en reconstructie

negatieve marges (45)

conclusie: deze techniek is weefselsparend en kan bij deze tumoren de veel bewerkelijkere Mohs’ chirurgie vervangen

2 mm 4 mm 



kan ik dit defect reconstrueren? 

Hsuan JD, Harrad RA, Potts MJ, Collins C. Small margin excision of periocular basal cell carcinoma: 5 year results. Br J Ophthalmol. 2004; 88: 358-60.

See: https://bjo.bmj.com/content/bjophthalmol/88/3/358.full.pdf

Defectgrootte: het worst-kaas scenario

excisie met 2 mm vrije marge

marges vrij?

reconstructie

ja

kan ik dit defect reconstrueren? 

aanv. resectie, max rondom 2 mm

nee

Ø lesie + 4 mm - laxiteit Ø lesie + 8 mm - laxiteit

hope for the best,

prepare for the worst 

uit welke technieken kan ik 

kiezen? 

voor welke technieken zijn de 

weefsels beschikbaar?



Gulleth Y, Goldberg N, Silverman RP, Gastman BR. What is the best surgical margin for a basal cell carcinoma: a meta-analysis of the literature. Plast 

Reconstr Surg. 2010; 126: 1222-31. doi: 10.1097/PRS.0b013e3181ea450d.

Hoe groot moeten de klinisch vrije marges zijn?

vrije marge

kans op radicale excisie

kans op functionele problemen na reconstructie

defectgrootte

in “primair functionele area”: 
- kleinere klinisch vrije marges (~ tumortype) 

reden: de afweging tussen: 

- radicaliteit

- functioneel herstel

- gevolgen van een recidief

problemen bij recidief

nod. BCC Merkel cel ca. plaveiselcelca., talgklierca.  melanoommorfeaform BCC



Eerste stappen

primair sluiten

+ cantholyse

+ periostlap+ temporale transpositie lap huid 



Wat kan ik nog primair sluiten? De tractietest

Plaats een viltstift bij het ooglid 

ter hoogte van de laterale limbus

Trek het ooglid naar nasaal en zet 

stip  A op de lidrand

Houd de viltstift in positie. 

Trek het ooglid naar lateraal 

zet stip B op de lidrand

A-B kan primair gesloten worden

A
A

B



Verhoekx JS, Soebhag RK, Weijtens O, van den Bosch WA, Paridaens D. A single versus double layered closure technique for full-thickness lower eyelid defects: a 

comparative study. Acta Ophthalmol. 2016; 94: 257-60. See: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/aos.12927

Vergelijking twee hechttechnieken om ooglidrand primair te sluiten (3) 

retrospectieve studie naar primair sluiten onderlid defecten

groep a (n=82): sluiten in één laag met polypropylene 5-0 of 6-0

group b (n=106): tarsus met vicryl 6-0, huid separaat met vicryl 7-0

conclusies: 

- gelijkwaardige technieken

- grijze lijn hechting geplaatst bij 5% patiënten

- geen vergelijking met resultaten van standaard grijze lijn hechting

- sluiten in één laag sneller en technisch eenvoudiger

- sluiten in één laag: hechtingen verwijderen (tot nu toe) nodig

groep a groep b p

notching 3 (4%) 4 (4%) ns

wond dehiscenctie 0 0 ns

subcutaan granuloom 0 4 (4%) ns

grijze lijn hechting 6 (8%) 4 (4%) ns



Vergelijking twee hechttechnieken om ooglidrand primair te sluiten (1)

~ klassiek:

tarsale plaat met vicryl 6-0

huid met prolene of vicryl 6-0 of 7-0

nb: de nog klassiekere hechtingen door de “grijze lijn” op 
de lidrand worden niet gebruikt 



Verhoekx JS, Soebhag RK, Weijtens O, van den Bosch WA, Paridaens D. A single versus double layered closure technique for full-thickness lower eyelid

defects: a comparative study. Acta Ophthalmol. 2016; 94: 257-60. See: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/aos.12927

Vergelijking twee hechttechnieken om ooglidrand primair te sluiten (2)

nieuw: 

sluiten in één laag met prolene 6-0

hechtingen verwijderen na 7 dagen



Eerste stappen

primair sluiten + cantholyse

incideer in de laterale canthus huid 

tot aan de orbitarand

ondermijn een huidlap tot aan de 

onderste orbitarand

knip alles achter de huid verticaal 

door tot aan de orbitarand

(orbicularis, lateraal ligament, 

orbitaal septum) 

techniek identiek aan spoed 

cantholyse

winst: 2-5 mm 

~ laxiteit / leeftijd

Strand AT, Czyz CN, Gibson A. Canthal cutdown for emergent treatment of orbital compartment syndrome. Orbit. 2017; 36: 285-92. doi: 

10.1080/01676830.2017.1337175. 



De halfcirkelvormige Tenzel lap is een fout concept! 

wat roteert hier rond wat? 



De halfcirkelvormige Tenzel lap is een fout concept! 

de winst komt alleen van rek laterale huid, en niet van rotatie!

http://www.mrcophth.com/oculoplasticgallery/tenzel/tenzelflap.html



Geen halfcirkelvormige lap maar licht gebogen lap 

veel vlakker gesneden transpositielap

gecombineerd met periostlap



Dit blok kun je gebruiken als “composite graft”: “sandwich block”

Plaats een viltstift bij het ooglid 

ter hoogte van de laterale limbus

Trek het ooglid naar nasaal en zet 

stip  A op de lidrand

Houd de viltstift in positie. 

Trek het ooglid naar lateraal 

zet stip B op de lidrand

A-B kan primair gesloten worden

A
A

B

Als je blok A-B als composite graft 

gebruikt dan kun je er in het andere 

onderooglid een defect van 2 A-B 

mee sluiten



orbicularis advancement

moet kunnen!

dit deel kan primair gesloten worden

Sandwich block met hor. diameter A kan gebruikt worden om in ander ooglid defect 2A te sluiten

Akdag F, van den Bosch W, Ganteris E, Paridaens D. "Sandwich block" for eyelid reconstruction. Orbit. 2010; 29: 110-3. doi: 10.3109/01676830903556476.



Sandwich block met hor. diameter A kan gebruikt worden om in ander ooglid defect 2A te sluiten

Akdag F, van den Bosch W, Ganteris E, Paridaens D. "Sandwich block" for eyelid reconstruction. Orbit. 2010; 29: 110-3. doi: 10.3109/01676830903556476.

orbicularis advancement



Paridaens D, van den Bosch WA. Orbicularis muscle advancement flap combined with free posterior and anterior lamellar grafts: a 1-stage sandwich 

technique for eyelid reconstruction. Ophthalmology 2008; 115: 189-94.

“Sandwich techniek” voor verticaal ondiepe defecten onderooglid: 
orbicularis advancement met aan elke kant een vrij transplantaat

prepareer de orbicularis aan twee 

kanten vrij

knip de orbicularis verticaal in aan 

beide kanten van de wond
oogst een vrij tarsoconjunctivaaal

transplantaat uit het bovenooglid



“Sandwich techniek” voor verticaal ondiepe defecten onderooglid (2) 

Paridaens D, van den Bosch WA. Orbicularis muscle advancement flap combined with free posterior and anterior lamellar grafts: a 1-stage sandwich 

technique for eyelid reconstruction. Ophthalmology 2008; 115: 189-94.

hecht het tarsoconjunctivale

transplantaat tussen de tarsale plaat 

hecht de orbicularis in de wond oogst vrij huidtransplantaat uit 

bovenooglid

illustraties Jessica Leenen



eindsituatie sandwich techniek

“Sandwich techniek” voor verticaal ondiepe defecten onderooglid (3) 

Paridaens D, van den Bosch WA. Orbicularis muscle advancement flap combined with free posterior and anterior lamellar grafts: a 1-stage sandwich 

technique for eyelid reconstruction. Ophthalmology 2008; 115: 189-94.



Technieken die we niet toepassen (1)

Fricke flap: huid van voorhoofd naar ooglid: 

immobiel bovenooglid, slechte match, 

donor site morbidity

bilobed flap: veel donor site 

morbidity

Cutler-Beard bridge flap: 

geen herstel stabiliteit

2 of 3-step



Technieken die we niet toepassen (2)

“switch flap”: donor site morbidity, two-step

er zijn goede resultaten van deze techniek gerapporteerd

Uemura T, Yanai T, Kikuchi M. Switch Flap for Upper Eyelid Reconstruction—How Soon Should the Flap Be Divided? Plastic and Reconstructive Surgery

Global Open 2016. see: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4859254/

“A, Preoperative view of the right eye. 
B, Postoperative face view at 3 months.”



Evidence level ooglidreconstructie: case series, case reports, expert opinion

https://libguides.cmich.edu/cmed/ebm/pyramid

en: er zijn geen heldere 

criteria voor succes

- cosmetisch

- functioneel

- donor site morbidity

- belasting patiënt (PROM’s
en PREM’s)

maar niet onmogelijk:

- ontwikkel succescriteria

- zet met diverse centra een 

trial op

vergelijkend onderzoek lastig 

door heterogene defecten

bijv:

- Hughes versus sandwich



Pe’er J. Pathology of eyelid tumors. Indian J Ophthalmol. 2016; 64: 177–90. See: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4869455/

Dank voor de aandacht en veel succes!

https://www.reviewofophthalmology.com/article/eyelid-lesions-diagnosis-and-treatment
Garcovich S, Colloca G, Sollena P, et al. Skin cancer epidemics in the elderly as an emerging issue in geriatric oncology. Aging Dis. 2017; 8: 643–61. See: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5614327/

vragen?

nu of: willemvand@gmail.com 


