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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

Α.1 Εισαγωγή

Το εκφυλιστικό εντρόπιο του κάτω βλεφάρου ή γε-
ροντικό εντρόπιο αποτελεί την πιο συχνή μορφή της 
πάθησης στην κλινική πράξη1,2 με αναφερόμενο επιπο-
λασμό 2,1% στους ηλικιωμένους (1,9% στους άνδρες και 
2,4% στις γυναίκες). Αφορά κυρίως το κάτω βλέφαρο 
ενώ δεν έχουν δημοσιευθεί λεπτομέρειες για τη συχνό-
τητα της χειρουργικής αντιμετώπισης3.

Η θεραπεία του είναι κατά βάση χειρουργική. Πολλές 
τεχνικές έχουν περιγραφεί και εφαρμοστεί για την αντι-
μετώπιση της πάθησης και την απαλλαγή του ασθενούς 
από τα συμπτώματά του. Η επιτυχία των επεμβάσεων 
εξαρτάται από το ποσοστό υποτροπής και ποικίλλει σε 
βάθος χρόνου.

Η εκάστοτε τεχνική στοχεύει στη διόρθωση κάποιου 
από τους αιτιολογικούς παράγοντες.

Υπάρχει αφθονία δημοσιευμένων χειρουργικών με-
θόδων για τη χειρουργική διόρθωση του εντροπίου 
του κάτω βλεφάρου, υποδηλώνοντας ότι υπάρχει σε 
κάποιο βαθμό ανεπαρκής κατανόηση της πάθησης και 

ποσοστό που διαφέρει. Η επιτυχία και τα ποσοστά υπο-
τροπής ποικίλλουν με την πάροδο του χρόνου, ενώ η 
μακροχρόνια παρακολούθηση συνεπάγεται υψηλότε-
ρο ποσοστό υποτροπής4. Αυτό δημιουργεί την κλινική 
ανάγκη για τη ανεύρεση της χειρουργικής διαδικασίας 
που προσφέρει το υψηλότερο ποσοστό επιτυχίας με τις 
λιγότερες επιπλοκές.

Βιβλιογραφικά, οι επεμβάσεις που συνδυάζουν την 
οριζόντια και την κάθετη διόρθωση της χαλαρότητας 
των βλεφάρων προσφέρουν καλύτερο αποτέλεσμα σε 
βάθος χρόνου και υψηλότερη ικανοποίηση ασθενών5,6. 
Παρόλο που οι συνδυασμένες επεμβάσεις αποτελούν 
τη μέθοδο εκλογής για τη διόρθωση του εντροπίου, η 
συγκριτική αποτελεσματικότητα της διόρθωσης της 
οριζόντιας χαλάρωσης του βλεφάρου έναντι οποιασδή-
ποτε μορφής σύσφιξης των καθελκτήρων συνδέσμων 
με τον ταρσό είτε άμεσα (retractorsplication) είτε έμμεσα 
(ράμματα εκστροφής - everting sutures), δεν έχει μελε-
τηθεί επαρκώς, με όλα τα διαθέσιμα δεδομένα να προ-
κύπτουν από αναδρομικές μελέτες ή μελέτες κάποιας 
σειράς περιστατικών (caseseries)7.

Σκοπός της μελέτης της παρούσας διατριβής, είναι να 
απαντήσει στα παραπάνω ερωτήματα τεκμηριωμένα, 
έτσι ώστε να βοηθήσει στη διερεύνηση και αντιμετώ-
πιση του εκφυλιστικού εντροπίου του κάτω βλεφάρου.

Στο σημείο αυτό κρίνεται αναγκαία η αναφορά σε 
εμβρυολογικά στοιχεία καθώς και στην ανατομία και 
φυσιολογία των βλεφάρων.

* Τριμελής επιτροπή: Β. Καραμπατάκης, Κ. Μπομπο-
ρίδης, Α. Κακαβούτη - Δούδου.
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Α.2 Εμβρυολογικά στοιχεία των 
βλεφάρων

Νωρίς, στο δεύτερο μήνα της κύησης, πτυχές από το επι-
φανειακό εξώδερμα γεμίζουν προοδευτικά με μεσέγχυμα 
ακριβώς μπροστά από τον αναπτυσσόμενο κερατοειδή. 

Οι πτυχές αυτές θα εξελιχθούν στα βλέφαρα (eyelids). 
Τα βλεφαρικά χείλη εφάπτονται και ενώνονται μεταξύ 
τους περίπου τη 10η εβδομάδα της εμβρυϊκής ζωής και 
παραμένουν ενωμένα μέχρι να ολοκληρωθεί η ανάπτυ-
ξη των βλεφαρικών δομών.

Οι επιθηλιακές στοιβάδες του δέρματος και του επι-
πεφυκότα, οι θύλακοι των βλεφαρίδων και οι βλεφαρί-
δες, οι σμηγματογόνοι αδένες του Meibom και του Zeis, 
οι ιδρωτοποιοί αδένες του Moll έχουν προέλευση από 
το επιφανειακό εξώδερμα.

Ο σφικτήρας, ο ανελκτήρας των βλεφάρων και ο μυς 
του Müller προέρχονται από το μεσέγχυμα.

Η συνένωση των βλεφάρων απομονώνει τον οφθαλ-
μό από το αμνιακό υγρό και πιθανότατα αυτός είναι ο 
λόγος που αποτρέπει την κερατινοποίηση του κερατο-
ειδούς και του επιπεφυκότα.

Τα δεσμοσώματα που συνδέουν τα βλεφαρικά χείλη 
εξαφανίζονται κατά τον 5Ο και 6Ο μήνα της εμβρυϊκής 
ζωής επιτρέποντας στα βλέφαρα να διαχωριστούν. Είναι 
πιθανό, ο διαχωρισμός των βλεφάρων να προκαλείται 
από τις λιπώδεις εκκρίσεις των μεϊμπομιανών αδένων8. 

Η εμβρυολογία των βλεφάρων γενικά αποτελεί περί-
πλοκη διαδικασία που περιλαμβάνει αλληλεπιδράσεις 
μεταξύ του επιφανειακού εξωδέρματος και των μεσεγ-
χυματικών ιστών9. 

Ποικίλοι μηχανισμοί όπως το σύστημα Wnt / b-catenin, 
μπορούν να αναστείλουν και να ρυθμίσουν τη σύντηξη 
των βλεφάρων. Ο διαχωρισμός των βλεφάρων, από την 
άλλη πλευρά, σηματοδοτείται από το σύστημα BMP / Smad. 
Αρκετές ανθρώπινες γενετικές διαταραχές προκύπτουν 
από τη δυσλειτουργία των ανωτέρω μοριακών οδών10.

Α.3 Ανατομία των βλεφάρων

Α.3.1 Γενικά
Τα βλέφαρα αποτελούν πτυχές δέρματος, μυϊκού, 

συνδετικού ιστού και βλεννογόνου μπροστά από τον 
οφθαλμό (Εικόνες 1,2,3).

Έχουν τις παρακάτω κύριες δράσεις:
1. Καλύπτουν και προστατεύουν το βολβό από πιθανό 

τραυματισμό.
2. Συμμετέχουν στη ρύθμιση του φωτός που εισέρχεται 

στον οφθαλμό.
3. Λειτουργούν σαν αντλία: με το βλεφαρισμό συντε-

λούν στην κίνηση - ροή των δακρύων προς τον έσω 
κανθό με αποτέλεσμα την αποχέτευσή τους διά μέσω 
των δακρυϊκών σημείων και του λοιπού αποχετευτι-
κού δακρυϊκού συστήματος.

4. Απλώνουν και ομαλοποιούν το δακρυϊκό φιλμ στην 
πρόσθια επιφάνεια του οφθαλμού με το άνοιγμα.

5. Εμπεριέχουν δομές που συμμετέχουν στην παραγω-
γή μέρους της δακρυϊκής στοιβάδας. 

Αποτελούνται από:
– Το δέρμα και τον υποδόριο ιστό.
– Τον σφιγκτήρα μυ (orbicularis), τον ιστό κάτω από 

το μυ με τις ίνες της απονεύρωσης του ανελκτήρα 
(levator) μυός.

– Το ινώδες πέταλο που αποτελείται από τον ταρσό 
(tarsus) που αποτελεί το σκελετό του βλεφάρου) και 
το κογχικό διάφραγμα (orbitalseptum).

– Τους ανελκτήρες και καθελκτήρες συνδέσμους 
(retractors) για το άνω και κάτω βλέφαρο.

– Τα οπισθοδιαφραγματικά δεμάτια λίπους (fatpads). 
– Τον βλεφαρικό επιπεφυκότα.

￼

Εικόνα 1. Ανατομία σφιγκτήρα βλεφάρων και 
παρακείμενων μυών. (Α) μετωπιαίος, (B) επισκήνιος, 

(Γ) πυραμοειδής, (Δ) διαφραγματικός σφιγκτήρας, (E) 
προδιαφραγματικός σφιγκτήρας, (ΣΤ) προταρσικός 

σφιγκτήρας τροποποιημένη εικόνα, πηγή:
https://img.medscapestatic.com/pi/meds/ckb/51/24451.jpg
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Το κογχικό διάφραγμα (αντιπροσωπεύει το ανατο-
μικό όριο μεταξύ του βλεφάρου και του οφθαλμικού 
κόγχου ενώ η αξιολόγηση της λειτουργίας του βλεφά-
ρου και η ενδεχόμενη απόφαση για επέμβαση απαιτεί 
γνώση των οπισθοδιαφραγματικών δομών. 

Το άνω και κάτω βλέφαρο μοιάζουν αρκετά μεταξύ 
τους. Διαφέρουν κυρίως ως προς τη διάταξη των κα-
θελκτήρων συνδέσμων11.

Στη χειρουργική επέμβαση του βλεφάρου, είναι πρα-
κτικό να εξετάσει κανείς είτε την επέμβαση στο πρόσθιο 
δερματομυώδες πέταλο (δέρμα - μυς) είτε στο οπίσθιο 
ταρσοβλεννογόνιο πέταλο (ταρσός - επιπεφυκότας)12,13. 

￼

Α.3.2 Αύλακες - πτυχές - όρια βλεφάρων
Η άνω βλεφαρική αύλακα (superiorpalpebralsulcus) 

βρίσκεται περίπου 8-11 mm άνωθεν του βλεφαρικού 
χείλους του άνω βλεφάρου (8-9 mm κατά μέσο όρο 
στους άνδρες και 9-11 mm στις γυναίκες) και σχηματί-
ζεται από την πρόσφυση στο δέρμα των επιφανειακών 
ινών της απονεύρωσης του ανελκτήρα. 

Η κάτω βλεφαρική αύλακα (inferiorpalpebralsulcus) εί-
ναι περισσότερο ορατή στα παιδιά και εκτείνεται 3 mm 
περίπου κάτω από το βλεφαρικό χείλος του κάτω βλε-
φάρου στη μεσότητα έως 5 mm στο πλάι. 

Η ρινική πτυχή (nasojugal fold) εκτείνεται κάτω και 
πλαγίως από την περιοχή του έσω κανθού κατά μήκος 
της γειτνίασης του σφιγκτήρα και του ανελκτήρα των 
χειλέων (superioris labii). Η ζυγωματική πτυχή (malar) 
αρχίζει κάτω από τον έξω κανθό και εκτείνεται προς τη 
μεσότητα μέχρι το κατώτερο όριο της ρινικής πτυχής.

H μεσοβλεφάριος σχισμή (palpebral fissure), είναι 
ατρακτοειδής και οριοθετείται από τα ελεύθερα βλεφα-
ρικά χείλη. Οι διαστάσεις της είναι 28-30 mm σε μήκος 
και περίπου 9 mm σε ύψος. 

Το μέγεθός της ποικίλει ανάλογα με την ηλικία (μι-
κραίνει βαθμιαία από τη βρεφική προς τη γεροντική 
ηλικία), το φύλο (μεγαλύτερη στις γυναίκες) και τη 
φυλή (μικρότερη στους Ασιάτες). 

Η καμπυλότητα του άνω βλεφάρου είναι συνάρτηση 
της στατικής του ταρσού σε συνδυασμό με την προσαρ-
μογή του βλεφάρου στην κυρτότητα του βολβού.

Η μεσοβλεφάριος σχισμή οριοθετείται στο πλάι:
1. Κροταφικά από τη γωνία του έξω κανθού. Έχει 

άνοιγμα 30-40 ° περίπου και απέχει περίπου 5 mm 
από το έξω κροταφικό όριο του οφθαλμικού κόγχου.

2. Ρινικά από τον έσω κανθό. Στο ελεύθερο βλεφαρι-
κό χείλος του έσω κανθού υπάρχουν το άνω και το 
κάτω δακρυϊκό σημείο που αποτελούν την αρχή της 
αποχετευτικής δακρυϊκής οδού.

Φυσιολογικά στον ενήλικα το υψηλότερο σημείο 
του ελεύθερου βλεφαρικού χείλους του άνω βλεφά-
ρου ανευρίσκεται ρινικά του κέντρου της κόρης ενώ το 
χαμηλότερο σημείο του κάτω βλεφάρου ανευρίσκεται 
ελαφρώς κροταφικά του κέντρου. 

Στη νεανική ηλικία το ελεύθερο βλεφαρικό χείλος του 
άνω βλεφάρου βρίσκεται περίπου στο άνω σκληροκε-
ρατοειδικό όριο, ενώ στους ενήλικες το καλύπτει κατά 

Εικόνα 2. Ανατομία του άνω βλεφάρου
τροποποιημένη εικόνα, 

πηγή: https://img.medscapestatic.com/pi/meds/ckb/52/24452.jpg

Εικόνα 3. Ανατομία του κάτω βλεφάρου 
τροποποιημένη εικόνα, πηγή:

https://img.medscapestatic.com/pi/meds/ckb/00/42200tn.jpg
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1,5 mm περίπου.
Το ελεύθερο βλεφαρικό χείλος του κάτω βλεφάρου 

εντοπίζεται περίπου στο κατώτερο σκληροκερατοειδι-
κό όριο. 

Η γωνία του έξω κανθού εντοπίζεται περίπου 2 mm 
υψηλότερα από την αντίστοιχη του έσω κανθού στην 
Καυκάσια φυλή και 3 mm στους Ασιάτες. 

Η απόσταση μεταξύ του έσω κανθού και της μεσότη-
τας της μύτης είναι περίπου 15 mm14,15.

Α.3.3 Δέρμα και υποδόριος ιστός - Βλεφαρίδες
Το δέρμα των βλεφάρων είναι το λεπτότερο του σώ-

ματος (πάχος < 1 mm). Ρινικά, εμπεριέχει λεπτότερες 
βλεφαρίδες και περισσότερους σμηγματογόνους αδέ-
νες συγκριτικά με το κροταφικό τμήμα του γι’ αυτό εί-
ναι πιο λείο και περισσότερο λιπαρό. Περιέχει επίσης 
τους ιδρωτοποιούς αδένες του Moll που παράγουν 
υδαρές έκκριμα. 

Η μετάβαση προς το παχύτερο δέρμα της οφρύος (πε-
ρίπου 10 mm κάτω από τις κατώτερες τρίχες των φρυδι-
ών) και το δέρμα της παρειάς είναι κλινικά εμφανής. Τα 
όρια αυτά πρέπει να λαμβάνονται υπ’ όψη στην επα-
νορθωτική χειρουργική των βλεφάρων. Ο υποδόριος 
ιστός αποτελείται από χαλαρό συνδετικό ιστό.

Στα χείλη των βλεφάρων βρίσκονται οι βλεφαρίδες. 
Στο άνω βλέφαρο υπάρχουν περίπου 100-150 τοποθε-
τημένες σε δύο στοίχους ενώ στο κάτω βλέφαρο οι μι-
σές περίπου.

Έχουν φορά προς τα έξω της μεσοβλεφάριας σχι-
σμής, μικρό μέγεθος, κυλινδρικό σχήμα και αναδύονται 
από έναν τυπικό θύλακο τρίχας. 

Ο θύλακος περιβάλλεται από νευρικό πλέγμα με 
πολύ χαμηλή ουδό διέγερσης κατά την αφή. 

Πέριξ του θυλάκου υπάρχουν οι σμηγματογόνοι αδέ-
νες του Zeis που εκβάλλουν στο θύλακο με κοντούς, 
ευρείς πόρους. Τα κύτταρα που βρίσκονται στην έξω 
στοιβάδα της βάσης των αδένων πολλαπλασιάζονται 
αργά προς το κέντρο του αδένα, γεμίζουν με κοκκιώ-
δες υλικό από το οποίο προέρχεται το σμήγμα μετά την 
κυτταρική αποδόμηση. Το σμήγμα στη συνέχεια εξω-
θείται στην επιφάνεια στη βάση των βλεφαρίδων.

Κάθε βλεφαρίδα έχει χρόνο ζωής 3-5 μήνες και αντι-
καθίσταται από μία νέα. Όταν μία βλεφαρίδα αφαιρε-

θεί δυναμικά από το θύλακό της αντικαθίσταται εντός 
δύο μηνών. Όταν κοπεί στη βάση της αναδομείται 
εντός λίγων εβδομάδων16,17,18,19.

Συγγενείς ανωμαλίες της ανατομίας των βλεφάρων 
και παθολογικές καταστάσεις όπως τα τραύματα, τα 
χημικά εγκαύματα και η χρόνια βλεφαρίτιδα (Εικόνα 
4), μπορούν να προκαλέσουν αλλαγή στη φορά των 
βλεφαρίδωνπρος το εσωτερικό της μεσοβλεφάριας σχι-
σμής προκαλώντας συνεχή απόπτωση του επιθηλίου 
του κερατοειδούς (εντρόπιο -τριχίαση).

Άλλες καταστάσεις είναι δυνατό να προκαλέσουν 
απώλεια των βλεφαρίδων μόνιμη ή προσωρινή (γυρο-
ειδής αλωπεκία, χημειοθεραπεία, νόσος Vogt - Koyanagi 
- Harada).

Το λίπος είναι πολύ αραιό στο δέρμα προδιαφραγμα-
τικά και προκογχικά ενώ απουσιάζει πλήρως προταρ-
σικά. 

Ο υποδόριος ιστός απουσιάζει πλήρως στην περιοχή 
του έσω και έξω βλεφαρικού συνδέσμου όπου το δέρμα 
προσκολλάται στον υποκείμενη ινώδη ιστό. Η δερμα-
τοχάλαση, η βλεφαροχάλαση και οι επικανθικές πτυχές 
είναι παθήσεις που αφορούν κυρίως το δέρμα και τον 
υποδόριο ιστό των βλεφάρων.

Οι συχνότεροι κακοήθεις όγκοι των βλεφάρων είναι 
το βασικοκυτταρικό και το ακανθοκυτταρικό καρκίνω-
μα, το λέμφωμα του κόγχου (Εικόνα 5) και το κακόη-
θες μελάνωμα.

Εικόνα 4. Βλεφαρίτιδα σε νέο άτομο (δική μας εικόνα)
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￼

Α.3.4 Σφιγκτήρας μυς 
Ο σφιγκτήρας (orbicularis) μυς αποτελεί σημαντικό 

παράγοντα της έκφρασης του προσώπου. Η σύσπασή 
του προκαλεί τη σύγκλειση των βλεφάρων.

Ο μυς μπορεί να διαιρεθεί σε κογχικό (preorbital) και 
βλεφαρικό (palpebral) τμήμα και το τελευταίο σε προ-
ταρσικό (pretarsal) και προδιαφραγματικό (preseptal)8,12.

Το βλεφαρικό τμήμα συμμετέχει στο ακούσιο άνοιγμα 
- κλείσιμο του βλεφάρου (βλεφαρισμός) ενώ το κογχικό 
τμήμα χρησιμοποιείται στο εκούσιο δυναμικό κλείσιμο. 
Νευρώνεται από τους κροταφικούς και τους ζυγωματι-
κούς κλάδους του προσωπικού νεύρου οι οποίοι έχουν 
οριζόντια διαδρομή και μπαίνουν στο μυ από κάτω.

Το κογχικό τμήμα εκτείνεται κυκλοτερώς γύρω από 
τον κόγχο, σαν πέταλο αλόγου και γειτνιάζει με άλλους 
μύες της έκφρασης του προσώπου. Έχει κυρτή έκφυση 
από το έσω κογχικό χείλος και προσφύεται στο ανώτε-
ρο μέσο κογχικό χείλος, στη γναθική προσεκβολή του 
μετωπιαίου οστού, στον έσω βλεφαρικό σύνδεσμο, στη 
μετωπιαία προσεκβολή της άνω γνάθου και στο κατώ-
τερο μέσο κογχικό χείλος.

Οι μυϊκές ίνες του σφιγκτήρα προς τα πάνω συνδέονται 
μ’ εκείνες του μετωπιαίου μυός, προς τα πλάγια καλύπτουν 
την πρόσθια κροταφική περιτονία και προς τα κάτω καλύ-
πτουν την έκφυση των ανελκτήρων των χειλέων.

Οι ίνες του προδιαφραγματικού σφιγκτήρα επικαλύ-
πτουν το κογχικό διάφραγμα. Kατά την έκφυσή τους 
προς τα έσω (από μία επιφανειακή και μία βαθύτερη 
κεφαλή) συνδέονται με τον έσω βλεφαρικό σύνδεσμο. 
Οι ίνες από το άνω και κάτω βλέφαρο ενώνονται κρο-
ταφικά και σχηματίζουν την κροταφική βλεφαρική 
ραφή που προσφύεται στο υπερκείμενο δέρμα.

Το προταρσικό τμήμα βρίσκεται έμπροσθεν του ταρ-
σού. Αρχίζει από μία επιφανειακή και μία εν’ τω βά-

θει έκφυση και συνδέεται στενά με τον έσω βλεφαρικό 
σύνδεσμο. Οι ίνες έχουν οριζόντια διαδρομή μέχρι την 
κροταφική βλεφαρική ραφή εν΄ τω βάθει και συνδέο-
νται με το έξω τοίχωμα του κόγχου με τον έξω βλεφα-
ρικό σύνδεσμο20.

Α.3.5 Ιστός κάτωθεν του σφιγκτήρα μυός
O ιστός κάτωθεν του σφιγκτήρα μυός (submuscular 

areolar tissue) αποτελείται από χαλαρό συνδετικό ιστό.
Με νοητό όριο τη γκρίζα γραμμή (greyline) το βλέφα-

ρο μπορεί να χωριστεί σε πρόσθιο και οπίσθιo τμήμα.
Στο άνω βλέφαρο, στον ιστό κάτωθεν του σφιγκτή-

ρα περνούν οι ίνες της απονεύρωσης του ανελκτήρα 
μερικές από τις οποίες διαπερνούν το σφιγκτήρα και 
προσφύονται στο δέρμα για να σχηματίσουν την άνωφ 
βλεφαρική αύλακα. Προς τα πάνω ανευρίσκεται λίπος 
(retro-orbicularis oculi fat) που είναι περισσότερο εμφα-
νές στην περιοχή των οφρύων. 

Στο κάτω βλέφαρο, το επίπεδο αυτό διασχίζεται από 
ίνες του ζυγωματοκογχικού (orbitomalar) συνδέσμου 
και αντιστοίχως προς τα κάτω υπάρχει λίπος (sub-
orbicularis oculi fat).

Α.3.6 Ταρσός
Ο ταρσός (tarsus) αποτελείται από πυκνό ινώδη συν-

δετικό ιστό και είναι υπεύθυνος για τη δομική ακεραι-
ότητα των βλεφάρων. Κάθε πλάκα ταρσού έχει μήκος 
περίπου 29 mm και πάχος 1 mm .

Ο ταρσός του άνω βλεφάρου έχει σχήμα ημισελήνου 
και μέγιστο κατακόρυφο ύψος στο κέντρο περίπου 10 
mm που μικραίνει έσω και έξω.

Ο ταρσός του κάτω βλεφάρου έχει σχήμα ορθογώνιο 
και μέγιστο ύψος 3,5-5 mm στο κέντρο του. Οι οπίσθι-
ες επιφάνειες των ταρσιαίων πλακών καλύπτονται από 
τον επιπεφυκότα.

Κάθε ταρσός εμπεριέχει περίπου 25 σμηγματογόνους 
αδένες μεϊμπομιανούς (meibomian glands) σε κατακό-
ρυφη διάταξη. Οι πόροι τους εκβάλουν πίσω από τη 
greyline και αμέσως μπροστά από τη σύνδεση του επι-
πεφυκότα με το δέρμα21,22. Τα έσω και έξω άκρα του 
ταρσού προσφύονται στον κόγχο με τον έσω και έξω 
βλεφαρικό σύνδεσμο αντίστοιχα.

Εικόνα 5. Eνδοκογχικό λέμφωμα (δική μας εικόνα)



Α.3.7 Έσω βλεφαρικός σύνδεσμος 
Ο έσω βλεφαρικός σύνδεσμος (medial palpebral ligament 

ή medial canthal tendon, MCT) αποτελεί ινώδη ζώνη στα-
θεροποίησης του έσω ταρσού και είναι περίπλοκα συνα-
φής με το σφιγκτήρα μυ και το δακρυϊκό σύστημα.

Η επιφανειακή έκφυση του προταρσικού σφιγκτή-
ρα εντοπίζεται έμπροσθεν του δακρυϊκού σωληναρίου 
και σχηματίζει το πρόσθιο σκέλος του έσω βλεφαρικού 
συνδέσμου. 

Είναι κατά κύριο λόγο οριζόντιος, αλλά έχει επίσης 
μια ανώτερη επέκταση σύνδεσης πάνω στο μετωπιαίο 
οστό. Η βαθύτερη έκφυση του προταρσικού σφιγκτή-
ρα (μυς του Horner) εισέρχεται στην οπίσθια δακρυϊκή 
ακρολοφία πάνω στην περιτονία του δακρυϊκού ασκού.

Η επιφανειακή έκφυση του προδιαφραγματικού σφι-
γκτήρα του άνω και κάτω βλεφάρου συμμετέχει στην 
κατασκευή του έσω βλεφαρικού συνδέσμου ενώ η εν’ τω 
βάθει έκφυση διεισδύει στην περιτονία του δακρυϊκού 
ασκού. Έτσι, ο δακρυϊκός ασκός, ευρισκόμενος μέσα στην 
περιτονία του, έρχεται σε επαφή εμπρός, έξω και πίσω με 
τα δομικά στοιχεία του έσω βλεφαρικού συνδέσμου και 
έσω με το οστέινο βοθρίο του δακρυϊκού ασκού23.

Α.3.8 Έξω βλεφαρικός σύνδεσμος 
Ο έξω βλεφαρικός σύνδεσμος (lateralpalpebralligament 

ή lateralcanthaltendon, LCT) σχηματίζεται από πυκνό 
ινώδη συνδετικό ιστό που αρχίζει από τον ταρσό και με 
διαδρομή προς τα έξω περνά βαθιά μέσα στο κογχικό 
διάφραγμα και προσφύεται στο έξω κογχικό φύμα 1.5 
mm πίσω από το έξω κογχικό χείλος 24,25.

Οι διαστάσεις του είναι περίπου 10,5 mm σε μήκος και 
6,5 mm σε πλάτος ενώ η μεσότητά του περνά περίπου 
10 χιλιοστά κάτω από την μετωποζυγωματική ραφή. 
Έναμικρό δεμάτιο - τσέπη λίπους (Eisler) βρίσκεται με-
ταξύ του διαφράγματος και του συνδέσμου. 

Συνδέεται επίσης, με το έξω κογχικό χείλος πιο επι-
φανειακά δια μέσω του κογχικού διαφράγματος. Αυτή 
η επιφανειακή περιτονία έχει χαρακτηριστεί ως «επι-
φανειακός έξω βλεφαρικός σύνδεσμος»24 και μπορεί να 
θεωρηθεί ως δομή σταθεροποίησης του έξω κανθού26,27.

Προς τα πάνω ο έξω βλεφαρικός σύνδεσμος συνέχε-
ται με το έξω κέρας της απονεύρωσης του ανελκτήρα, 
ενώ η κατώτερη άκρη του που είναι σαφώς περιγεγραμ-

μένη διαδράμει τοξοειδώς προς την κατάφυσή της.
Κατά την απαγωγή η έξω κανθική γωνία μετακινεί-

ται κατά 2 mm περίπου πιθανώς λόγω της σύνδεσης με 
οπίσθιες ίνες του έξω στηρικτικού συνδέσμου του έξω 
ορθού μυός.

Οι Flowers και συνεργάτες περιέγραψαν τον έξω ταρ-
σικό ιμάντα (lateral tarsal strap)28. Η δομή αυτή είναι δι-
ακριτή από τον έξω βλεφαρικό σύνδεσμο και συνδέει 
τον ταρσό του κάτω βλεφάρου με το κατώτερο έξω 
κογχικό χείλος. 

Μετά την χειρουργική «απελευθέρωσή» του ο έξω 
κανθός ανυψώνεται εύκολα.

Α.3.9 Κογχικό διάφραγμα
Το κογχικό διάφραγμα (orbital septum) αποτελεί δομή 

του συνδετικού ιστού που προσφύεται περιφερειακά 
στο περιόστεο του κογχικού χείλους (arcus marginalis).

Κεντρικά, συνδέεται με τον ανελκτήρα του βλεφάρου 
κοντά στο βλεφαρικό χείλος, λειτουργώντας ως φραγ-
μός προστασίας του περιεχομένου του κόγχου. 

Συνήθως απεικονίζεται ως ενιαίο στρώμα αμέσως 
πίσω από τον σφιγκτήρα μυ. Στην πραγματικότητα 
όμως, αποτελείται από πολυάριθμα ελάσματα συνδετι-
κού ιστού και αποτελεί μέρος του προσθίου σκελετού 
του κόγχου. Το κογχικό διάφραγμα παρουσιάζει χαλα-
ρότητα που συνάδει με την κινητικότητα των βλεφάρων.

Έξω, είναι προσκολλημένο στο κογχικό χείλος, 1,5 
mm εμπρός από την πρόσφυση του έξω βλεφαρικού 
συνδέσμου στο έξω κογχικό φύμα.

Το κογχικό διάφραγμα συνεχίζει κατά μήκος του 
ανώτερου κογχικού χείλους. Κάτω και έσω διαδράμει 
μπροστά από την τροχιλία και στη συνέχεια ακολουθεί 
την οπίσθια δακρυϊκή ακρολοφία.

Προς τα κάτω, κατά μήκος της οπίσθιας δακρυϊκής 
ακρολοφίας βρίσκεται μπροστά από τον έσω βλεφαρι-
κό σύνδεσμο και πίσω από το μυ του Horner.

Η πρόσφυση διασχίζει την περιτονία του δακρυϊκού 
ασκού για να φθάσει στην πρόσθια δακρυϊκή ακρο-
λοφία στο επίπεδο του δακρυϊκού φύματος. Έπειτα 
περνά κάτω από την πρόσθια δακρυϊκή ακρολοφία και 
έξω κατά μήκος του κάτω κογχικού χείλους. 

Λίγα χιλιοστά έξω της ζυγωματογναθικής ραφής η 
πρόσφυση απομακρύνεται από το κογχικό χείλος με 
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αποτέλεσμα στο ύψος του ζυγωματικού οστού ν’ απέχει 
αρκετά χιλιοστά σχηματίζοντας έτσι τη γεμάτη λιπώδη 
ιστό εσοχή του Eisler. Η γραμμή της πρόσφυσης στη συ-
νέχεια πλησιάζει ξανά το έξω κογχικό τοίχωμα, ακρι-
βώς κάτω από το επίπεδο του φύματος του Whitnall29.

Τέλος, περιγράφηκε η ύπαρξη επέκτασης του δι-
αφράγματος, από τη γραμμή της ένωσής του με την 
απονεύρωση του ανελκτήρα προς τον ταρσό τον οποίο 
επικαλύπτει30.

Α.3.10 Ο ζυγωματοκογχικός σύνδεσμος
Ο ζυγωματοκογχικός σύνδεσμος (orbitomalar ligament 

ή orbicularis retaining septum) συνδέει το σφιγκτήρα μυ 
με το κατώτερο κογχικό χείλος. Είναι ευρύτερος και 
ισχυρότερος κάτω και έξω συγκριτικά με το κέντρο. 
Αποτελείται από διπλόστοιβη μεμβράνη. Οι στοιβά-
δες χωρίζονται μεταξύ τους από λεπτό στρώμα λίπους 
κατά μήκος του κατώτερου κογχικού χείλους και εκτεί-
νονται περιφερειακά γύρω από τον κόγχο. Το έξω άκρο 
του συνδέσμου συνέχεται με το έξω κογχικό φύμα. 

Τελειώνει προς τα έσω ευρισκόμενος σε απευθείας 
σύνδεση με το σφιγκτήρα μυ περίπου στο επίπεδο του 
ρινικού ορίου πάνω από τον ανελκτήρα του άνω χεί-
λους (levator labii superioris). Είναι πάντα κάτω από το 
ζυγοματοπροσωπικό νεύρο και τρήμα.

Το κογχικό φύμα αποτελεί ινώδη σύντηξη μεταξύ της 
περιτονίας του σφιγκτήρα που καλύπτει το περιφερει-
ακό τμήμα του μυός και της υποκείμενης εν’ τω βάθει 
περιτονίας. Εκτείνεται σ’ όλο το πλάτος της μετωπιαίας 
προσεκβολής του ζυγωματικού οστού πάνω στην εν’ τω 
βάθει κροταφική περιτονία σε ποικίλη απόσταση.

Με την ηλικία, ο ζυγωματοκογχικός σύνδεσμος χαλα-
ρώνει και λεπταίνει. Οι αλλαγές αυτές είναι περισσότε-
ρο εμφανείς κεντρικά. Κατά τη διάρκεια χειρουργικής 
επέμβασης, η αποκόλληση της κογχικής πάχυνσης και 
του έξω τμήματος του συνδέσμου απελευθερώνει πλή-
ρως την επιφανειακή περιτονία από το κογχικό χείλος.

Α.3.11 Ανελκτήρες και καθελκτήρες των βλεφάρων
Α.3.11.1 Ανελκτήρες του άνω βλεφάρου
Ο ανελκτήρας μυς του άνω βλεφάρου 

(levatorpalpebrasuperioris-LPS) εκφύεται από την κορυ-

φή του κόγχου και συγκεκριμένα από την κάτω επιφά-
νεια της ελάσσονος πτέρυγας του σφηνοειδούς οστού31. 

Έχει κοινή προέλευση με τον άνω ορθό μυ και συνδέ-
ονται με ινώδεις δεσμίδες. Έχει πρόσθια διαδρομή για 
40 mm και καταλήγει στην απονεύρωση περίπου 10 mm 
πίσω από το κογχικό διάφραγμα. Ο ανελκτήρας αλλά-
ζει κατεύθυνση από οριζόντια σε πιο κατακόρυφη δι-
εύθυνση στον ανώτερο εγκάρσιο σύνδεσμο (σύνδεσμος 
Whitnall)32,33,34,35.

Ο σύνδεσμος Whitnall βρίσκεται κοντά στη σύνδεση 
του ανελκτήρα μυός με την απονεύρωσή του και απο-
τελεί πρακτικά πύκνωση της περιτονίας που καλύπτει 
το ανώτερο πρόσθιο τμήμα του κόγχου μεταξύ της τρο-
χιλίας και της περιτονίας του δακρυϊκού αδένα. 

Εμφανίζει αρκετές παραλλαγές ως προς το πάχος και 
την πρόσφυσή του. Μεταξύ του συνδέσμου και του χεί-
λους του άνω τοιχώματος του κόγχου υπάρχουν αρκε-
τές λεπτές συνδέσεις με περιτονία.

Η απονεύρωση του ανελκτήρα εκτείνεται έσω και 
έξω για να σχηματίσει αντίστοιχα το έσω και έξω κέρας. 

Το έσω κέρας προσφύεται στην οπίσθια δακρυϊκή 
ακρολοφία. Το έξω κέρας διαιρεί τον δακρυϊκό αδέ-
να σε 2 λοβούς: κογχικό και βλεφαρικό λοβό, πριν την 
πρόσφυσή του στο έξω κογχικό φύμα. 

Η απονεύρωση συνέχεται με το κογχικό διάφραγμα 
πριν το επίπεδο του άνω ταρσού. Στο κατώτερο άκρο 
αυτής της συνένωσης, ορισμένες ίνες της απονεύρωσης 
κατεβαίνουν και εισέρχονται στο κατώτερο τριτημόριο 
της πρόσθιας επιφάνειας του ταρσού. Μία πρόσθια 
προέκταση απ’ αυτή τη συνένωση διαπερνά τον προ-
ταρσικό σφιγκτήρα και προσφύεται στο δέρμα σχημα-
τίζοντας την άνω βλεφαρική πτυχή.

Ο Kakizaki πρότεινε ότι η απονεύρωση του ανελκτή-
ρα αποτελείται από 2 στρώματα, πρόσθιο και οπίσθιο, 
τα οποία περιέχουν επίσης λείο μυ. Το πρόσθιο στρώμα 
καταλήγει στην περιοχή σύνδεσης με το κογχικό διά-
φραγμα και έλκει το προαπονευρωτικό στρώμα λίπους 
σε συνδυασμό με το κογχικό διάφραγμα και τον ινο-
λιπώδη ιστό κάτω από το μυ. Η οπίσθια στιβάδα είναι 
συνδεμένη με το πρόσθιο κάτω τριτημόριο του ταρσού. 
Με τον τρόπο αυτό ρυθμίζει την τάση του βλεφάρου 
και την εκούσια κίνηση του βλεφάρου36.

Ο μυς του Müller είναι λείος μυς και νευρώνονται από 
το συμπαθητικό νευρικό σύστημα37. Οι ίνες του ξεκι-

H χειρουργική αντιμετώπιση του εκφυλιστικού εντροπίου του κάτω βλεφάρου με την τεχνική των ραμμάτων εκστροφής και της έξω ταρσικής ταινίας. Προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη δύο τεχνικών



νούν από την κάτω επιφάνεια του ανελκτήρα στην πε-
ριοχή της μετάβασης στην απονεύρωση, οδεύουν προς 
τα κάτω μεταξύ της απονεύρωσης του ανελκτήρα και 
του επιπεφυκότα ενώ προσφύονται στο ανώτερο τμήμα 
του ταρσού. Βαθμιαία είναι δυνατό να υποστεί λιπώδη 
διήθηση που δίνει στο μυ κιτρινωπή απόχρωση.

Ο μυς του Müller μπορεί να προσβληθεί στη θυρεοει-
δική οφθαλμοπάθεια και να υποστεί διήθηση από μα-
στοκύτταρα και ίνωση. Η υπερέκταση (stretching) του 
μυός του Müller από την αρχική δράση του ανελκτήρα 
κατά το άνοιγμα των βλεφάρων μπορεί να πυροδοτήσει 
αντανακλαστικό μέσω του πυρήνα του τριδύμου νεύ-
ρου στο μεσεγκέφαλο, το οποίο στη συνέχεια οδηγεί 
σε ακούσια, σύσπαση τον ανελκτήρα ομόπλευρα ή αμ-
φοτερόπλευρα ώστε να διατηρηθεί «επαρκές» οπτικό 
πεδίο.

Το περιφερικό αγγειακό πλέγμα του άνω βλεφάρου 
βρίσκεται στο κατώτερο όριο της πρόσθιας επιφάνειας 
του μυός Müller, ακριβώς πάνω από το άνω όριο του 
ταρσού. Είναι εμφανές κατά τη διάρκεια της χειρουρ-
γικής επέμβασης αποκατάστασης της βλεφαρόπτωσης 
και μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως οδηγό σημείο. Στο 
σύνδρομο Horner παρατηρείται βλεφαρόπτωση περί-
που 2 mm. 

Α.3.11.2 Καθελκτήρες του κάτω βλεφάρου
Οι καθελκτήρες του κάτω βλεφάρου (retractors) απο-

τελούν στην πράξη προέκταση της περιτονίας. Αρχί-
ζουν από τις μυϊκές ίνες και τον τένοντα του κάτω ορ-
θού μυός. Μετά από πρόσθια διαδρομή, διαχωρίζονται 
και περιβάλλουν τον κάτω λοξό μυ σαν φάκελος και 
επανασυνδέονται ως κρεμαστήριος σύνδεσμος (σύνδε-
σμος του Lockwood)38. 

Έπειτα η περιτονία περνά πάνω και πρόσθια ως 
βλεφαροκαψική (capsulopalpebral) περιτονία. Το μεγα-
λύτερο τμήμα της συνδέεται με το κατώτερο όριο του 
ταρσού του κάτω βλεφάρου. Άλλες ίνες συνδέονται με 
την κάψα του Tenon, τον επιπεφυκότα του βλεφαρικού 
κολπώματος, το κογχικό διάφραγμα δια μέσω του κογ-
χικού λίπους και τους υποδόριους ιστούς σχηματίζο-
ντας την κάτω βλεφαρική πτυχή. Το κογχικό διάφραγ-
μα συνδέεται με την βλεφαροκαψική περιτονία 5 mm 
περίπου κάτω από το κατώτερο όριο του ταρσού.

O κατώτερος ταρσιαίος μυς (μυς του Müller του κάτω 

βλεφάρου) βρίσκεται ακριβώς πίσω από την περιτονία 
και συνδέεται μ’ αυτή. Οι λείες μυικές ίνες που νευρώ-
νονται από το συμπαθητικό βρίσκονται κοντά στην 
αρχή της βλεφαροκαψικής περιτονίας. 

Το τμήμα κάτω από το μυ είναι λεπτό και στερείται 
λείων μυών, ενώ το ανώτερο είναι αρκετά παχύτερο 
στρώμα και περιέχει λείες μυϊκές ίνες. Καθώς συνεχί-
ζουν προς τα εμπρός, οι λείες μυϊκές ίνες δεν προσφύο-
νται απ’ ευθείας στο κατώτερο όριο του ταρσού, αλλά 
στην περιτονία.

Στους Ασιάτες, στο κάτω βλέφαρο, η γραμμή της σύν-
δεσης του κογχικού διαφράγματος με τη βλεφαροκα-
ψική περιτονία είναι συχνά υψηλότερη ή δυσδιάκριτη, 
με μία πρόσθια και ανώτερη προσεκβολή λίπους και 
εφίππευση του προδιαφραγματικού σφιγκτήρα στον 
προταρσικό. Η ανατομική αυτή ευνοεί την εμφάνιση 
του εντροπίου.

Α.3.12 Δεμάτια λίπους 
Τα δεμάτια λίπους (fatpads) των βλεφάρων αποτε-

λούν πρόσθια προέκταση του κογχικού λίπους και βρί-
σκονται αμέσως πίσω από το κογχικό διάφραγμα39,40.

Στο άνω βλέφαρο υπάρχουν δύο δεμάτια λίπους: το 
κεντρικό και το ρινικό.

Το κεντρικό βρίσκεται μπροστά από την απονεύρω-
ση του ανελκτήρα και πίσω από το κογχικό διάφραγμα. 
Διαχωρίζεται από τον τένοντα του άνω λοξού και το 
έσω κέρας της απονεύρωσης του ανελκτήρα από το ρι-
νικό δεμάτιο.

Είναι κιτρινωπό λόγω της υψηλής περιεκτικότητάς 
της σε καρωτινοειδή και καταλαμβάνει ευρεία έκταση. 
Το έξω τμήμα του περιβάλλει το έσω ημιμόριο του δα-
κρυϊκού αδένα. 

Ο δακρυϊκός αδένας έχει ροζ απόχρωση σ’ αντίθεση 
με το κίτρινο ενδοκογχικό λίπος. Το πρόσθιο όριο του 
δακρυϊκού αδένα είναι συνήθως ακριβώς πίσω από το 
κογχικό χείλος, αλλά με την ηλικία μπορεί να μετακι-
νηθεί μπροστά και κάτω (πρόπτωση). Το γεγονός αυτό 
είναι εμφανές με την ψηλάφηση.

Το ρινικό δεμάτιο γεμίζει το χώρο κάτω από την τρο-
χιλία και είναι λευκωπό όπως και το λίπος του κάτω 
βλεφάρου και βρίσκεται μπροστά από την απονεύρωση 
με διαδρομή μέχρι το έσω κέρας του ανελκτήρα μυός. 
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Στο κάτω βλέφαρο υπάρχουν τρία δεμάτια λίπους: το 
ρινικό, το κεντρικό και το κροταφικό. Το ρινικό χωρί-
ζεται από το κεντρικό από τον κάτω λοξό μυ. Ωστόσο, 
ένας «ισθμός» λίπους βρίσκεται συνήθως μπροστά από 
τη γαστέρα του μυός. Ο κάτω λοξός κατά τη διαδρομή 
του, οπισθίως και έξω περνά κάτω από τον κάτω ορθό 
μυ, διεισδύοντας στην Τενόνειο κάψα και προσφύεται 
στο βολβό σχετικά κοντά στην ωχρά κηλίδα. Η πορεία 
του τον καθιστά επιρρεπή σε τραυματισμούς κατά τη 
διάρκεια της χειρουργικής αφαίρεσης των δεματίων λί-
πους κατά τη βλεφαροπλαστική του κάτω βλεφάρου.

Τo κεντρικό δεμάτιο χωρίζεται από το κροταφικό 
από τοξοειδή δέσμη περιτονίας που εκτείνεται από την 
βλεφαροκαψική περιτονία μέχρι το κάτω και έξω κογ-
χικό χείλος. 

Α.3.13 Επιπεφυκότας
Ο επιπεφυκότας (conjunctiva) αποτελεί ημιδιαφανή 

βλεννογόνο μεμβράνη. 
Ο βλεφαρικός επιπεφυκότας καλύπτει την οπίσθια 

επιφάνεια των βλεφάρων (ταρσικός επιπεφυκότας αρ-
χόμενος από την βλεννογονοδερματική σύνδεση του 
βλεφαρικού χείλους έως το όριο της ταρσικής πλάκας) 
και συνεχίζει ως κογχικός βλεφαρικός επιπεφυκότας 
στο βλεφαρικό κόλπωμα (fornix). 

Ο ταρσικός επιπεφυκότας είναι προσκολλημένος 
στον ταρσό, ενώ η βασική του μεμβράνη (lamina propria) 
στο κόλπωμα διατιτραίνεται από το μυ του Müller που 
είναι πλούσιος σε αγγεία. Μετά το κόλπωμα, ο επιπε-
φυκότας συνεχίζει προς τα εμπρός πάνω στο βολβό ως 
βολβικός επιπεφυκότας.

Α.3.14 Νεύρωση
Η αισθητική νεύρωση των βλεφάρων επιτελείται από 

τελικούς κλάδους του οφθαλμικού νεύρου (1ος κλάδος 
του τριδύμου - V1) και του άνω γναθικού νεύρου ( 2ος 
κλάδος του τριδύμου - V2).

Εντός του ανώτερου τμήματος του κόγχου, ο μετω-
πιαίος κλάδος του οφθαλμικού κλάδου του τριδύμου 
οδεύει προσθίως μεταξύ του περιοστέου της οροφής 
του κόγχου και του ανελκτήρα μυός. Στο μέσο της δι-
αδρομής, κατά μήκος της οροφής, διαιρείται σ’ ένα με-

γαλύτερο κλάδο το υπερκόγχιο (supraorbital) και σ’ ένα 
μικρότερο το υπερτροχίλιο (supratrochlear) νεύρο.

Κλαδίσκοι των παραπάνω νεύρων νευρώνουν αισθη-
τικά το άνω βλέφαρο και το μέτωπο.

Το υπερκόγχιο νεύρο εξέρχεται από την κόγχο από 
το υπερκόγχιο τρήμα (supraorbital notch ή supraorbital 
foramen). Είναι υπεύθυνο για την αισθητικότητα του 
δέρματος του άνω βλεφάρου και του μετώπου, εκτός 
από μία κάθετη λωρίδα στη μέση γραμμή, η οποία νευ-
ρώνεται από το υπερτροχίλιο νεύρο.

Το τελευταίο εξέρχεται από τον κόγχο ακριβώς έξω 
από την οστική έκφυση του επισκήνιου μυός (corrugator 
supercilii muscle), μπαίνει στο μυ και δίνει αισθητικούς 
κλάδους. 

Το υποτροχίλιο (infratrochlear) νεύρο, τελικός κλάδος 
του οφθαλμορινικού (nasociliary) νεύρου (κλάδος του 
V1), δίνει αισθητικότητα στο δέρμα και στον επιπεφυ-
κότα του έσω κανθού, στο έσω ημιμόριο των βλεφάρων 
και στο δακρυϊκό ασκό.

Το υπόλοιπο κάτω βλέφαρο νευρώνεται από το υπο-
κόγχιο (infraorbital) νεύρο (κλάδος του άνω γναθικού 
- V2) και το ζυγωματοπροσωπικό (zygomaticofacial) 
νεύρο (κλάδος του άνω γναθικού - V2). Το ζυγωματο-
προσωπικό νεύρο δίνει αισθητικότητα στο δέρμα της 
έξω πλευράς του κάτω βλεφάρου, ενώ ο βλεφαρικός 
κλάδος του υποκόγχιου νεύρου νευρώνει το κεντρικό 
τμήμα του δέρματος του κάτω βλεφάρου και τον επι-
πεφυκότα41,42.

Κλάδοι του προσωπικού νεύρου (VII) νευρώνουν 
τους μυς της έκφρασης του προσώπου. Οι μετωπιαίοι 
και ζυγωματικοί κλάδοι του νευρώνουν τον σφιγκτήρα 
μυ. Ο μετωπιαίος κλάδος νευρώνει τους μυς του μετώ-
που.

Ο σφιγκτήρας μυς νευρώνεται από πολλαπλούς κι-
νητικούς κλάδους του προσωπικού νεύρου. Στο κάτω 
βλέφαρο, εισέρχονται από το κατώτερο όριό του, πο-
λυάριθμοι κλαδίσκοι χωρίς την ύπαρξη κάποιου μεγα-
λύτερου στελέχους. Ο ανελκτήρας του βλεφάρου νευ-
ρώνεται από τον ανώτερο κλάδο του κοινού κινητικού 
νεύρου (V3), που εισέρχεται στο μυ από την κατώτερη 
οπίσθια επιφάνειά του43.

Ο μυς του Müller (και ο αντίστοιχος κατώτερος ταρ-
σιαίος μυς) νευρώνεται από το συμπαθητικό νευρικό 
σύστημα. Μεταγαγγλιακές συμπαθητικές ίνες αρχό-

H χειρουργική αντιμετώπιση του εκφυλιστικού εντροπίου του κάτω βλεφάρου με την τεχνική των ραμμάτων εκστροφής και της έξω ταρσικής ταινίας. Προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη δύο τεχνικών



μενες από το άνω αυχενικό γάγγλιο πορεύονται στον 
αυχένα σαν πλέγμα κατά μήκος της έσω καρωτίδας. 
Οι ίνες στην συνέχεια πορεύονται ενδοκρανιακά προς 
τον σηραγγώδη κόλπο, απ’ όπου μέσω του υπερκόγιου 
σχίσματος (superior orbital fissure) μπαίνουν στον κόγχο 
μέσω των ακτινοειδών νεύρων. Βλάβη της συμπαθη-
τικής οδού προκαλεί το σύνδρομο Horner (μύση, ενό-
φθαλμος, πτώση του άνω βλεφάρου και ετεροχρωμία 
της ίριδας σε συγγενή βλάβη, Εικόνα 6).

￼

Εντός του κόγχου, η ακριβής οδός της συμπαθητικής 
νεύρωσης είναι σχετικά άγνωστη. Κάποια στοιχεία δεί-
χνουν ότι οι συμπαθητικές ίνες συμπορεύονται με τα 
οφθαλμοκινητικά νεύρα των εξοφθάλμιων μυών μέχρι 
την κατάληξή τους στο μυ του Müller και τον αντίστοι-
χο μυ του κάτω βλεφάρου44.

Α.3.15 Αγγεία και λεμφαγγεία
Α.3.15.1 Αγγεία
Η έσω και έξω καρωτίδα αιματώνουν τα βλέφαρα με 

τους κλάδους τους. Η έσω καρωτίδα αρδεύει με τους 
τελικούς κλάδους της οφθαλμικής αρτηρίας προς τα 
έσω (υπερκόγχια, υπερτροχίλια, και ραχιαία ρινική) και 
με τη δακρυϊκή αρτηρία προς τα έξω.

Στο έσω άνω βλέφαρο, δύο έσω βλεφαρικές αρτηρίες 
(άνω και κάτω επιχείλιος αρτηρία) αναδύονται από την 
οφθαλμική αρτηρία και οδεύουν προς τα έξω: η μία για 
το πάνω βλέφαρο και η δεύτερη για το κάτω.

Η κάτω επιχείλιος αρτηρία είναι στην πραγματικότη-
τα κλάδος της ανώτερης και περνά κάτω από τον έσω 

βλεφαρικό σύνδεσμο και το δακρυϊκό σωληνάριο για 
περίπου 10 mm πριν διεισδύσει στο κάτω βλέφαρο. Οι 
παραπάνω επιχείλιες αρτηρίες μπαίνουν στο βλέφαρο 
οριζοντίως και σχηματίζουν αρκάδες.

Οι επιχείλιες αρκάδες βρίσκονται στην πρόσθια επι-
φάνεια του ταρσού περίπου 4 mm και 2 mm από το άνω 
και κάτω χείλος του βλεφάρου αντιστοίχως. 

Στο κάτω βλέφαρο, δεν υπάρχει (ή υπάρχει μία υπο-
τυπώδης) περιφερική αρκάδα.

Έξω η δακρυϊκή αρτηρία διαπερνά το κογχικό διά-
φραγμα για να διαιρεθεί σε δύο έξω βλεφαρικές αρτη-
ρίες. Έχουν διαδρομή προς τα έσω, μία στο άνω βλέφα-
ρο και μία στο κάτω βλέφαρο όπου αναστομώνονται με 
τις αρκάδες.

Η έξω καρωτίδα συμβάλλει στην αιμάτωση μέσω των 
κλάδων της προσωπικής αρτηρίας, της επιπολής κρο-
ταφικής και της υποκόγχιας αρτηρίας. 

Η προσωπική αρτηρία παρέχει τη γωνιαία (angular) 
αρτηρία, η οποία περνά στον έσω κανθό και αναστο-
μώνεται με τη ραχιαία ρινική αρτηρία. 

Η επιπολής κροταφική αρτηρία αιματώνει το βλέφα-
ρο μέσω των αναστομώσεων που προκύπτουν από τον 
εγκάρσιο προσωπικό κλάδο και τους ζυγωματικούς 
κλάδους. 

Η υποκόγχια αρτηρία εξέρχεται από το υποκόγχιο 
τρήμα και αναστομώνεται με αγγεία του κάτω βλεφά-
ρου45.

Α.3.15.2 Λεμφική αποχέτευση
Τα βλέφαρα και ο επιπεφυκότας παρουσιάζουν πλού-

σια λεμφική αποχέτευση. Η αποχέτευση του μεγαλύτε-
ρου μέρους του άνω βλεφάρου και του έξω ημιμορίου 
του κάτω καταλήγει στους προωτιαίους λεμφαδένες. 

Το μεσαίο τμήμα του άνω βλεφάρου και το έσω ημι-
μόριο του κάτω αποχετεύει στους υπογνάθιους λεμ-
φαδένες δια μέσω αγγείων που συμπορεύονται με τα 
γωνιαία και προσωπικά αγγεία46.

Α.4 Φυσιολογία βλεφάρων

Α.4.1 Εκκρίσεις
Η βασική εκκριτική λειτουργία των βλεφάρων αφορά 

Εικόνα 6. Συγγενές σύνδρομο Horner αριστερού οφθαλμού 
(δική μας εικόνα)
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κυρίως το λιπώδες έκκριμα (σμήγμα) που παράγεται σε 
μεγάλο ποσοστό από τους αδένες του Meibom και απο-
τελεί την εξωτερική δακρυϊκή στοιβάδα. Η τελευταία 
αποτρέπει την εξάτμιση της μεσαίας υδαρούς στοι-
βάδας κατά κύριο λόγο και κατά δεύτερο δημιουργεί 
υδροφοβικό φραγμό στα όρια του βλεφαρικού χείλους 
αποτρέποντας την εκτροπή των δακρύων στο δέρμα 
εκτός των βλεφάρων.

Επίσης εμπεριέχουν τους επικουρικούς δακρυϊκούς 
αδένες του Krause και του Wolfring και τους σμηγματο-
γόνους αδένες του Zeis.

Α.4.2 Κινήσεις των βλεφάρων
Τα βλέφαρα έχουν σχετικά μικρή μάζα και αναλογι-

κά αρκετό μυϊκό ιστό. Ο ανελκτήρας ανυψώνει το άνω 
βλέφαρο, ο σφιγκτήρας το κλείνει ενώ ο μυς του Müller 
και ο αντίστοιχος στο κάτω βλέφαρο συμβάλλει στη 
ρύθμιση της θέσης του άνω και κάτω βλεφάρου όταν 
τα βλέφαρα είναι ανοιχτά.

Το άνοιγμα – κλείσιμο των βλεφάρων είναι εκούσιο ή 
ακούσιο (αντανακλαστικό).

Στο άνοιγμα το άνω βλέφαρο κινείται προς τα πάνω 
κατά περίπου 10 mm και πίσω κατά μήκος της κυρτό-
τητας του βολβού.

Η δράση του ανελκτήρα είναι στενά συνδεδεμένη μ’ 
εκείνη του άνω ορθού. Όταν ο βολβός κινείται προς τα 
πάνω το άνω βλέφαρο ακολουθεί. Ο άνω ορθός και ο 
ανελκτήρας περικλείονται σε κοινή περιτονία και έχουν 
νεύρωση από το κοινό κινητικό νεύρο.

Οι ανελκτήρες των δύο βλεφάρων δρουν συνεργικά. 
Με βάση το νόμο του Ηering δέχονται ισόποση νεύρω-
ση (συναγωνιστές). Όταν ο ένας ανελκτήρας ανεπαρ-
κεί, ο φυσιολογικός υπερλειτουργεί47,48. 

Ομοίως, όταν παθολογικά υπάρχει ανύψωση του 
βλεφάρου (θυρεοειδική οφθαλμοπάθεια), ο φυσιολο-
γικός οφθαλμός φαίνεται πτωτικός (ψευδοπτώση). Η 
διαφορική διάγνωση της ψευδοπτώσης γίνεται με τη 
δοκιμασία κάλυψης – αποκάλυψης (cover - uncovertest). 
Όταν προσηλώνει ο ψευδοπτωτικός οφθαλμός ανυψώ-
νεται το βλέφαρο. 

Κατά την κάτω στροφή του βολβού προκαλείται ταυ-
τόχρονη μετακίνηση του άνω βλεφάρου, ελεγχόμενη 
από την προοδευτική χάλαση του τόνου του ανελκτήρα.

Οι εκούσιες κάθετες σακκαδικές κινήσεις του οφθαλ-
μού συνοδεύονται από αντίστοιχες κινήσεις του άνω 
βλεφάρου49.

Α.4.3 Bλεφαρισμός
Μπορεί να διαιρεθεί στον αντανακλαστικό, στον αυ-

τόματο, στον εκούσιο βλεφαρισμό και στο βλεφαρό-
σπασμο.

Ο αντανακλαστικός βλεφαρισμός (reflex blinking), 
συντελείται ταχύτατα λόγω κάποιου εξωτερικού ερεθί-
σματος συμπεριλαμβανομένου του έντονου φωτισμού 
(οπτικό ερέθισμα), θορύβου (ακουστικό ερέθισμα), της 
ξαφνικής προσέγγισης κάποιου αντικειμένου και της 
επαφής με τον επιπεφυκότα, τον κερατοειδή ή τις βλε-
φαρίδες (απτικό ερέθισμα). 

Το οφθαλμικό νεύρο (1ος κλάδος του τριδύμου) απο-
τελεί την κεντρομόλο οδό του αντανακλαστικού λόγω 
απτικού ερεθίσματος του κερατοειδή, ενώ το προσωπι-
κό νεύρο εμπλέκεται στην φυγόκεντρη οδό. Το αντα-
νακλαστικό αυτό βλάπτεται ή καταργείται σε βλάβες 
του εγκεφάλου που επηρεάζουν τα εμπλεκόμενα νεύ-
ρα όπως οι όγκοι της γεφυροπαρεγκεφαλικής γωνίας, 
στην ερπητική κερατίτιδα, ενώ είναι πιο νωθρό στους 
χρήστες φακών επαφής. 

Στη συνήθη κλινική πράξη εκτιμάται με την επαφή 
βαμβακοφόρου στυλεού στον κερατοειδή. 

O αυτόματος βλεφαρισμός (spontaneous blinking) συ-
ντελείται σε μόνιμη βάση χωρίς κάποιο προφανές εξω-
τερικό αίτιο ή οπτικό ερέθισμα (υπάρχει και στους τυ-
φλούς). Ο ρυθμός του ποικίλλει από άτομο σε άτομο, 
αλλά είναι συνήθως σταθερός για τον καθένα σε σταθε-
ρές περιβαλλοντικές συνθήκες. Μπορεί να μεταβληθεί 
σε συνάρτηση με τις μεταβολές της οπτικής δραστηρι-
ότητας, τις συναισθηματικές διαταραχές, την υγρασία 
και τον άνεμο.

O αυτόματος βλεφαρισμός είναι αρκετά αργός στα 
νεογνά ή απουσιάζει πλήρως. Στα μεγάλα αιλουροειδή 
είναι μικρότερος από 1/min ενώ σε κάποιους μικρούς 
πιθήκους η συχνότητα είναι 45/min. Στους ενήλικες εί-
ναι περίπου 15/min, με διάρκεια περίπου 300-400 msec. 
Το μεσοδιάστημα είναι περίπου 2,8 sec στους άνδρες 
και περίπου 4 sec στις γυναίκες.

Κατά τη διάρκειά του συμμετέχει το άνω βλέφαρο 
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ενώ το κάτω βλέφαρο παραμένει ακίνητο. Η στένωση 
της μεσοβλεφάριας σχισμής αρχίζει από τον έξω κανθό 
και συνεχίζει προς τον έσω κανθό, σαν κύμα, ωθώντας 
με τον τρόπο αυτό τη δακρυϊκή στοιβάδα προς τα δα-
κρυϊκά σημεία.

Το οπτικό ερέθισμα διακόπτεται κατά το βλεφαρισμό 
χωρίς όμως αυτό να διαταράσσει την «αλληλουχία» της 
οπτικής λειτουργίας.

Κατά το βλεφαρισμό, με τη βοήθεια της ηλεκτροφυ-
σιολογίας, παρατηρείται μείωση της δραστηριότητας 
του ανελκτήρα ακολουθούμενη από σύσπαση του προ-
ταρσικού τμήματος του σφιγκτήρα.

Το συνειδητό εκούσιο κλείσιμο του ενός οφθαλμού 
προκαλείται από ταυτόχρονη σύσπαση του βλεφαρικού 
και του κογχικού σφιγκτήρα. Είναι επίκτητη δεξιότητα 
και αρκετές φορές είναι εφικτή μόνο στον έναν οφθαλ-
μό, συνήθως στον αριστερό. Το γεγονός αυτό φαίνεται 
να συνδυάζεται με την υπεροχή των δεξιόχειρων στο 
γενικό πληθυσμό. Το μεσοδιάστημα είναι συνήθως 300 
msec49, 50.

Oβλεφαρόσπασμος (blepharospasm) είναι η δυναμική 
σύσπαση των τμημάτων του σφιγκτήρα και των μυός 
της οφρύος51.

Ο αντανακλαστικός βλεφαρόσπασμος είναι συχνός 
στα τραύματα του προσθίου ημιμορίου του οφθαλμού, 
στην ύπαρξη ξένων σωμάτων στον κερατοειδή ή κάτω 
από τον άνω βλεφαρικό επιπεφυκότα και καθιστά δύ-
σκολη την εξέταση. Απαιτείται συνήθως αναισθησία με 
τοπικό αναισθητικό κολλύριο.

Στο εντρόπιο είναι επίμονος και βασανιστικός λόγω 
της τριβής των βλεφαρίδων με την πρόσθια οφθαλμο-
λογική επιφάνεια.

Ο ιδιοπαθής βλεφαρόσπασμος (essential 
blepharospasm)52 αποτελεί ιδιοπαθή νευρομυϊκή δια-
ταραχή που προκαλεί συνεχή, προοδευτικώς αυξα-
νόμενο αμφοτερόπλευρο βλεφαρισμό με έντονη σπα-
στική σύσπαση του σφιγκτήρα. Πιστεύεται ότι ανήκει 
στην ομάδα των αυχενοπροσωπικών δυστονιών όπως 
το σύνδρομο Meige, το σπαστικό ραιβόκρανο και 
η σπαστική δυσφωνία. Είναι πιθανό να οδηγήσει σε 
περιορισμό της οπτικής λειτουργίας όπως αδυναμία 
διαβάσματος και οδήγησης και πρόκληση εντροπίου 
(σπαστικό εντρόπιο). Οι ενέσεις βοτουλινικής τοξίνης 
υποδερμικά προκαλούν ύφεση των συμπτωμάτων για 

περίπου 6 μήνες.
Η μυοκυμία (myokymia)53 είναι συχνή διαταραχή που 

δεν σχετίζεται με δυστονίες. Μπορεί να συνδυάζεται 
με κόπωση, θυρεοειδική οφθαλμοπάθεια ή ψυχολογι-
κό στρες. Πιστεύεται ότι το αίτιο βρίσκεται στις ίνες 
του προσωπικού νεύρου. Όταν είναι περισσότερο γε-
νικευμένη, επηρεάζοντας τους μύες που νευρώνονται 
από το προσωπικό λέγεται ημιπροσωπικός σπασμός 
(hemifacialspasm). Στις περισσότερες περιπτώσεις δεν 
υπάρχει σαφές αίτιο. Σε άλλες, αναφέρεται ιστορικό 
τραυματισμού του προσωπικού νεύρου στη γεφυροπα-
ρεγκεφαλιδική γωνία ή στην κατά τη διαδρομή του διά 
μέσω του κροταφικού οστού.

Κλινικές διαταραχές που προσβάλλουν τον σφιγκτή-
ρα αποτελούν η μυοτονική δυστροφία, η χρόνια προ-
ϊούσα εξωτερική οφθαλμοπληγία και η μυασθένεια 
gravis. 

H αδυναμία - χαλάρωση του σφιγκτήρα οδηγεί σε 
εκτρόπιο, ανεπαρκές κλείσιμο του βλεφάρου και επι-
φορά.

Α.4.4 Συνδεδεμένες κινήσεις των βλεφάρων
Αναφέρθηκε ήδη η «συγχρονισμένη» κίνηση του 

ανελκτήρα και του άνω oρθού μυός.
Άλλες συνδεδεμένες κινήσεις των μυών των βλεφά-

ρων συμβαίνουν σε κάποιες παθολογικές καταστάσεις.
Το ψευδο - Graefe φαινόμενο παρατηρείται μετά από 

πάρεση του κοινού κινητικού. Υπάρχει υπολειπόμενη 
πτώση που εμμένει κατά την απαγωγή ενώ εξαφανίζε-
ται κατά την προσαγωγή ή συνοδεύεται από υπερανύ-
ψωση του βλεφάρου. Σαν αίτιο θεωρείται η ανώμαλη, 
παράδοξη νεύρωση που προκαλούν οι νευρικές ίνες 
που προορίζονται για τον έσω ορθό οι οποίες κατευθύ-
νονται στον ανελκτήρα.

Στο Jaw - winking ή Marcus - Gunn φαινόμενο παρατη-
ρείται σύσπαση του ανελκτήρα κατά τις κινήσεις μάση-
σης (κυρίως τις οριζόντιες) της σιαγόνας και οδηγεί σε 
ανύψωση το άνω βλέφαρο. 

Στην παθογένειά του εικάζεται ότι συμμετέχει ο πτε-
ρυγοειδής μυς που συνδέεται ανώμαλα νευρολογικά με 
τον ομόπλευρο ανελκτήρα. 

Επίσης είναι πιθανό να οφείλεται στη γειτνίαση στο 
φλοιό του εγκεφάλου, της περιοχής της υπεύθυνης για 
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την ανύψωση του βλεφάρου μ’ εκείνη της κίνησης της 
κάτω γνάθου. Η παραπάνω υπόθεση ενισχύεται από το 
γεγονός ότι το φαινόμενο είναι συγγενές49.

Α.4.5 Βλεφαρική σχισμή
Το βλεφαρικό χείλος του άνω βλεφάρου του άνω βλε-

φάρου καλύπτει ελαφρώς το άνω σκληροκερατοειδικό 
όριο (ΣΚΟ) κατά 1 - 2 mm από την 10η ως τη 2η ώρα. Η 
θέση του κάτω βλεφαρικού χείλους ποικίλλει ως προς 
τη θέση του. Συνήθως βρίσκεται λιγότερο από 1mm 
κάτω από το κάτω βλεφαρικό χείλος. 

Όταν το ανώτερο ΣΚΟ δεν καλύπτεται, η βλεφαρική 
σχισμή λαμβάνεται ως παθολογική ιδιαίτερα όταν η κα-
τάσταση αυτή είναι ετερόπλευρη.

Το εύρος της φυσιολογικής βλεφαρικής σχισμής εξαρ-
τάται από το μέγεθος του βολβού και από τη θέση του 
στον κόγχο. Τα μυωπικά μάτια που έχουν κατά κανόνα 
μεγαλύτερο αξονικό μήκος και ο ρηχός κόγχος δίνουν 
ψευδώς την εικόνα πρόπτωσης του βολβού με ευρύτε-
ρη μεσοβλεφάρια σχισμή.

Η ανώμαλη θέση του βολβού μέσα στον κόγχο μπο-
ρεί να οδηγήσει σε στένωσή της. Η φορτισμένη ψυχολο-
γική κατάσταση οδηγεί σε διεύρυνσή της λόγω αυξημέ-
νου τόνου του μυός του Müller.

To εύρος της είναι συνάρτηση του τόνου του ανελκτή-
ρα, του μυός του Müller και του σφιγκτήρα. Στην κοπι-
ωπία ο ανελκτήρας χάνει τον τόνο του με αποτέλεσμα 
τη στένωσή της54.

Στην θυρεοειδική οφθαλμοπάθεια παρατηρείται 
ανύψωση του άνω βλεφάρου και κάθοδος του κάτω 
λόγω της υπερλειτουργίας του μυός του Müller και του 
αντιστοίχου κάτω ταρσικού μυός. Το σημείο αυτό είναι 
περισσότερο παθογνωμονικό από την παθολογική εξο-
φθαλμομέτρηση.

Κατά τη θυρεοτοξίκωση εμφανίζεται επίσης το ση-
μείο του Von Graefe που συνίσταται στην υστέρηση του 
άνω βλεφάρου κατά την κάτω βλεμματική θέση.

Το σημείο του Colier (ανέλκυση του άνω βλεφάρου) 
παρατηρείται σε παθήσεις του προτετραδυμικού πυ-
ρήνα ενώ η βλάβη στο εγκεφαλικό στέλεχος προκαλεί 
πτώση.

Τα βλεφαρικά χείλη φυσιολογικά έρχονται σε επαφή 
με το βολβό κατά το βλεφαρισμό και τις κινήσεις του 
βολβού συμπεριλαμβανομένου των κυκλοστροφικών 

κινήσεων. Σε παθολογικές όμως καταστάσεις γυρίζουν 
είτε προς τα έσω (εντρόπιο) είτε προς τα έξω (εκτρόπιο, 
Εικόνα 7).

Το εκτρόπιο του κάτω βλεφάρου παρατηρείται αρκε-
τές φορές σε παρέσεις του προσωπικού νεύρου (παρα-
λυτικό).

￼

Το εκφυλιστικό εντρόπιο του κάτω βλεφάρου αποτε-
λεί αντικείμενο της παρούσας διατριβής.

Τα τραύματα, τα χημικά εγκαύματα, το τράχωμα τε-
λικού σταδίου και το ουλώδες πεμφυγοειδές αποτελούν 
αίτια έσω ή έξω στροφής του βλεφαρικού χείλους μέσω 
της προκαλούμενης ουλοποίησης (ουλώδες εντρόπιο ή 
εκτρόπιο αντίστοιχα). 

Α.4.6 Tα βλέφαρα κατά τη διάρκεια του ύπνου
Ο τόνος των μυών των βλεφάρων κατά τη διάρκεια 

του ύπνου είναι εντελώς διαφορετικός. Υπάρχει μια 
χρόνια τονική δράση του σφιγκτήρα με ταυτόχρονη 
αναστολή του τόνου του ανελκτήρα. 

Σε μερικούς φυσιολογικούς ανθρώπους (σπανίως) 
και σ’ εκείνους που έχουν υποστεί πάρεση προσωπικού 
παρατηρείται ανεπαρκές κλείσιμο των οφθαλμών κατά 
τη διάρκεια του ύπνου με αποτέλεσμα την έκθεση του 
κατώτερου τμήματος του κερατοειδή. Η κατάσταση 
αυτή λέγεται λαγόφθαλμος και εφόσον δεν αντιμετω-
πιστεί είναι δυνατό να οδηγήσει σε έλκος κερατοειδούς 
και διάτρηση49.

Εικόνα 7. Εκτρόπιο του κάτω βλεφάρου (δική μας εικόνα) 
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Α.5 Εντρόπιο

Α.5.1 Ορισμός
Ως εντρόπιο ορίζεται η έσω στροφή του βλεφαρικού 

χείλους με αποτέλεσμα την επαφή των βλεφαρίδων 
με το βολβό και το συνεχή βασανιστικό ερεθισμό της 
οφθαλμικής επιφάνειας από τις βλεφαρίδες (Εικόνα 8).

￼

Α.5.2 Ταξινόμηση
Μπορεί να εμφανίζεται μονόπλευρα ή αμφοτερό-

πλευρα και να αφορά το άνω (αρκετά σπάνιο) ή το 
κάτω βλέφαρο.

Διακρίνεται σε συγγενές (σπάνιο) και επίκτητο. Το 
επίκτητο διακρίνεται σε εκφυλιστικό (involutional), ου-
λώδες και σπαστικό.

Το θέμα της διατριβής αφορά το εκφυλιστικό εντρό-
πιο του κάτω βλεφάρου που αποτελεί και το συντριπτι-
κό ποσοστό του συνόλου της πάθησης.

Α.5.3 Συμπτωματολογία
Τα συμπτώματα που συνεπάγεται είναι το αίσθημα 

του ξένου σώματος, ο δευτεροπαθής βλεφαρόσπασμος, 
οι μόνιμες εκκρίσεις και η επιφορά. Επίσης μπορεί να 
προκαλέσει μεταπλασία του βλεφαρικού επιπεφυκό-
τα, στικτή κερατίτιδα, μικροβιακό έλκος, νεοαγγείωση, 
ουλοποίηση ή ακόμη χειρότερα σε χρόνιες περιπτώσεις 
διάτρηση του κερατοειδούς με συνέπεια απώλεια της 

όρασης55.
Η φυσική πορεία του εντροπίου είναι συνήθως προ-

οδευτική και συνεχώς επιδεινούμενη. Συνήθως, αρχικά 
είναι διαλείπον και εκδηλώνεται κατά την κάτω στρο-
φή και κατά το έντονο σφίξιμο των βλεφάρων. 

Α.5.4 Παθογένεση
Η αιτιοπαθογένεση του εκφυλιστικού εντροπίου του 

κάτω βλεφάρου οφείλεται στις προοδευτικές αλλοιώ-
σεις των ιστών του λόγω της ηλικίας56. Ως κύριοι αιτιο-
λογικοί παράγοντες θεωρούνται μεμονωμένα ή σε συν-
δυασμό με κάποιο ποσοστό συμμετοχής: 
1. Η χαλάρωση και μείωση της λειτουργικότητας των 

καθελκτήρων συνδέσμων (retractors) του κάτω βλε-
φάρου, λόγω της αποκόλλησης των καθελκτήρων 
από το κατώτερο όριο του ταρσού (αύξηση της κάθε-
της χαλάρωσης).

2. Η αύξηση με την ηλικία της οριζόντιας χαλάρωσης 
του βλεφάρου λόγω της επιμήκυνσης ή της χαλάρω-
σης της σύνδεσης του έξω βλεφαρικού συνδέσμου με 
το οστό.
Στη βιβλιογραφία δεν υπάρχει σαφής τεκμηρίωση σ’ 

ότι αφορά τη σχετική συμβολή τους στην εμφάνιση του 
εκφυλιστικού εντροπίου του κάτω βλεφάρου.

Πολλές φορές συνυπάρχει εκφυλιστικός ενόφθαλ-
μος57 λόγω ατροφίας του κογχικού λίπους ή πρόπτωση 
λίπους που συμβάλουν στην εκδήλωση της πάθησης.

Η έσω στροφή του χείλους του κάτω βλεφάρου ευνο-
είται από τον αυξημένο τόνο και την υπερτροφία του 
σφιγκτήρα μυός ο οποίος σε συνδυασμό με την απο-
κόλληση του προσθίου από το οπίσθιο πέταλο επιτρέ-
πει στον προδιαφραγματικό (preseptal) σφιγκτήρα να 
εφιππεύσει στον προταρσικό(pretarsal)58.

Α.5.5 Ιστορική διαδρομή αντιμετώπισης 
του εντροπίου

Υπάρχουν στη βιβλιογραφία χιλιάδες αναφορές σ’ 
ότι αφορά τη θεραπευτική προσέγγιση του εντροπίου.

Στους αρχαίους Αιγυπτίους και Άραβες αναφέρεται 
σαν θεραπεία για το εντρόπιο του κάτω βλεφάρου η εκ-
στροφή του βλεφαρικού χείλους με την εφαρμογή καυ-
τηριασμού δια μέσω του δέρματος και του σφιγκτήρα. 

Εικόνα 8. Εντρόπιο του κάτω βλεφάρου (δική μας εικόνα)
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O Celsus περιέγραψε τεχνικές σμίκρυνσης του προ-
σθίου βλεφαρικού πετάλου και σταθεροποίησης της 
θέσης του.

Α.5.6 Προεγχειρητική εκτίμηση και διαγνωστική 
προσέγγιση του εντροπίου

Απαραίτητη είναι η λήψη επαρκούς οφθαλμολογικού 
και ατομικού γενικού ιστορικού με επικέντρωση στις 
προηγηθείσες θεραπείες.

Γενικά η προεγχειρητική εκτίμηση πρέπει να περι-
λαμβάνει τα παρακάτω2,3,4,21. 
1. Εκτίμηση της χαλάρωσης της βλεφαροκαψικής περι-

τονίας και των καθελκτήρων:
	 α. Αυξημένη άνω κινητικότητα κατά την αντίστοιχη 

κάθετη παθητική έλξη.
	 β. Αύξηση του βάθους του κολπώματος του επιπεφυ-

κότα του κάτω βλεφάρου. 
	 γ. Απώλεια της κάτω βλεφαρικής αύλακας.
	 δ. Παρουσία λευκής ταινίας κάτω από τον βλεφαρικό 

επιπεφυκότα και το κάτω όριο του ταρσού.
2. Εκτίμηση της οριζόντιας χαλάρωσης του βλεφάρου 

με την εφαρμογή οριζόντιας έλξης.
3. Εκτίμηση πιθανού ενόφθαλμου (εξoφθαλμομέτρη-

ση).
4 Εκτίμηση της εφίππευσης του προδιαγραγματικού 

σφιγκτήρα (δυναμικό κλείσιμο).
5. Εκτίμηση της στήριξης του οπισθίου πετάλου:
	 α. Ύψος ταρσού.
	 β. Παρουσία ουλοποίησης του επιπεφυκότα.
6. Εκτίμηση τυχόν πρόπτωσης λίπους.

Α.6 Θεραπεία του εντροπίου του 
κάτω βλεφάρου

Α.6.1 Μη χειρουργική
Εναλλακτικά αντί της χειρουργικής αντιμετώπισης 

μπορεί να εφαρμοστούν τα εξής:

A.6.1.1 Εφαρμογή δερματικής έλξης προς τα κάτω 
με τη χρήση κολλητικής ταινίας

Η τακτική αυτή μερικές φορές επιλέγεται για ακα-
τάλληλους προς χειρουργείο ασθενείς (υπερήλικες, ση-

μαντικά προβλήματα υγείας, μικρό προσδόκιμο επιβί-
ωσης).

A.6.1.2 Ενέσεις βοτουλινικής τοξίνης στο σφιγκτήρα 
του βλεφάρου

Πλεονέκτημά της είναι η ευκολία της διαδικασίας 
που μπορεί να γίνει σε επίπεδο ιατρείου χωρίς τη χρή-
ση τοπικής αναισθησίας. Συνήθως γίνονται δύο (2) ενέ-
σεις διαλύματος βοτουλινικής τοξίνης 25-50 μονάδες/ml 
υποδερμικά ή ενδομυϊκά 0.1 ml. To αποτέλεσμα εμφανί-
ζεται συνήθως μετά από 3 ημέρες και διαρκεί περίπου 
έως 6 μήνες οπότε η διαδικασία πρέπει να επαναλη-
φθεί59,60. 

Αυτό είναι και το σημαντικότερο μειονέκτημα της 
μεθόδου όπως και το κόστος προμήθειας του φαρμά-
κου, η πιθανότητα πρόκλησης προσωρινού εκτροπίου 
και η προσωρινή πάρεση του κάτω λοξού.

Α.6.2 Χειρουργική
A.6.2.1 Χειρουργική αντιμετώπιση του εκφυλιστι-

κού εντροπίου του κάτω βλεφάρου
Οι σημαντικότερες χειρουργικές τεχνικές αντιμετώ-

πισης του εκφυλιστικού εντροπίου του κάτω βλεφάρου 
είναι:

A.6.2.1.1Η ένθεση των ραμμάτων εκστροφής
Τα ράμματα εκστροφής (Quickert sutures - ES) είναι 

μία από τις δύο τεχνικές που εφαρμόζεται στους ασθε-
νείς της παρούσας διατριβής. Αποτελεί απλή τεχνική 
που μπορεί να εφαρμοστεί εύκολα σε όλους τους ασθε-
νείς (υπερήλικες, σημαντικά προβλήματα υγείας, λήψη 
αντιπηκτικών, μικρό προσδόκιμο επιβίωσης). Στη βιβλι-
ογραφία αναφέρεται υψηλότερο ποσοστό υποτροπής 
σε βάθος χρόνου14,61,62.

Τα ράμματα εκστροφής περιγράφηκαν για πρώτη 
φορά από τους Quickert και Rathbun το 197163 και έχουν 
ευρέως εφαρμοστεί. Προκαλούν σύσφιξη των καθελ-
κτήρων συνδέσμων του κάτω βλεφάρου και πρόσθια 
περιστροφή του ελεύθερου βλεφαρικού χείλους δημι-
ουργώντας ίνωση μεταξύ των καθελκτήρων και του 
σφιγκτήρα του βλεφάρου, αποτρέποντας την εφίππευ-
ση του προδιαφραγματικού σφιγκτήρα.

Το πλεονέκτημα αυτής της τεχνικής είναι η απλότητα: 
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μπορεί εύκολα να πραγματοποιηθεί ακόμα και σε επί-
πεδο εξωτερικού ιατρείου, με τοπική αναισθησία, δεν 
προκαλεί μεγάλη αιμορραγία αφού δεν τέμνεται δέρ-
μακαι να επαναληφθεί αν χρειαστεί. Ο ασθενής μπορεί 
να συνεχίζει την τυχόν αντιπηκτική αγωγή.

Το βασικό της μειονέκτημα είναι το αυξημένο ποσο-
στό υποτροπής αφού δεν επεμβαίνει στην πιθανή ορι-
ζόντια χαλαρότητα.

Μέθοδος 
α. Υπό τοπική αναισθησία συνίσταται στην ένθεση 3 ή 

τεσσάρων 4 απορροφήσιμων ραμμάτων, συνήθως 5.0 
ή 6.0 με διπλή βελόνα και φορά λοξή από το κάτω 
όριο του βλεφαρικού επιπεφυκότα - ταρσού προς το 
δέρμα του βλεφάρου κάτωθεν των βλεφαρίδων.

β. Η σύσφιξη των ραμμάτων ολοκληρώνεται στο τέλος 
της επέμβασης. Το ζητούμενο αρχικά είναι η υπερδι-
όρθωση. Αποφεύγεται η ένθεση ράμματος ρινικά για 
την αποφυγή εκστροφής του κάτω δακρυϊκού σημεί-
ου. Μπορεί να συνδυαστεί με άλλες τεχνικές.

A.6.2.1.2 Τεχνική της έξω ταρσικής ταινίας
Η τεχνική της έξω ταρσικής ταινίας (lateral tarsal strip 

ή sling - LTS) είναι η δεύτερη τεχνική που εφαρμόζε-
ται στη μελέτη διατριβής. Αποσκοπεί στη διόρθωση 
του εντροπίου του κάτω βλεφάρου και βρίσκει εφαρ-
μογή και στη χειρουργική του εκτροπίου. Επεμβαίνει 
και αποκαθιστά την οριζόντια χάλαση του βλεφάρου. 
Πλεονέκτημα της τεχνικής αποτελεί η διατήρηση ακέ-
ραιου του ταρσού που αποτελεί το σκελετό του βλεφά-
ρου14,64,65,66. 

Μέθοδος
α. Υπό τοπική αναισθησία εκτελείται εγκάρσια δερμα-

τική τομή από τον έξω κανθό μέχρι 5 mm περίπου πέ-
ραν του έξω κογχικού χείλους.

β. Διαχωρισμός του σφιγκτήρα μυός από το υποκείμενο 
οστό στη θέση της τομής.

γ. Διατομή του έξω βλεφαρικού συνδέσμου και απελευ-
θέρωσή των συνδέσεών του από το κάτω κογχικό χεί-
λος ώστε το κάτω βλέφαρο να είναι ευκίνητο.

δ. Αποκάλυψη του περιοστέου του κόγχου (λευκωπό 
χρώμα) κάτωθεν της τομής.

ε. Παρασκευή ταρσικής ταινίας στο έξω τμήμα του 

κάτω βλεφάρου, τέμνοντας το υπερκείμενο δέρμα 
καθώς και ταινία που περιλαμβάνει τη greyline με τις 
σύστοιχες βλεφαρίδες. Ο υποκείμενος βλεφαρικός 
επιπεφυκότας απομακρύνεται με νυστέρι και καυτη-
ριάζεται για την αποφυγή μελλοντικής δημιουργίας 
κύστεων και κοκκιωμάτων υποδερμικά. 

στ. Καθήλωση της ταρσικής ταινίας στο περιόστεο του 
κόγχου, ελαφρώς πάνω από το οριζόντιο επίπεδο, 
πλησίον του έξω κοχικού χείλους με χρήση απορ-
ροφήσιμων ή μη απορροφήσιμων ραμμάτων 5.0. Με 
τον τρόπο αυτό δημιουργείται πρακτικά ένας πιο 
σφικτός, σταθερός και λειτουργικός έξω βλεφαρικός 
σύνδεσμος. 

ζ. Αποκατάσταση με ένθεση απορροφήσιμου ράμμα-
τος 6.0 της ανατομίας του έξω κανθού με συρραφή 
της τομής κατά στρώματα (σφιγκτήρας – δέρμα) με 
το ίδιο ράμμα. Αν απαιτείται αφαιρείται η περίσσεια 
του δέρματος. Τις πρώτες μετεγχειρητικές ημέρες το 
ζητούμενο είναι η ελαφρά υπερδιόρθωση.

A.6.2.1.3 Συνδυασμός ραμμάτων εκστροφής και έξω 
ταρσικής ταινίας 

Αναφέρονται καλύτερα αποτελέσματα σε βάθος χρό-
νου, σε σχέση με τις δύο παραπάνω τεχνικές μεμονω-
μένα62,67.

A.6.2.1.4 Τεχνική του Bick και παραλλαγή
Η τεχνική αυτή διορθώνει την οριζόντια χαλαρότη-

τα. Συνίσταται στην αφαίρεση τριγωνικού τμήματος 
ολικού πάχους από το έξω τμήμα του κάτω βλεφάρου 
και συρραφή ακολούθως στον έξω βλεφαρικό σύνδε-
σμο68. Σε πολλές περιπτώσεις, παρουσιάστηκε μετεγχει-
ρητικά έσω μετατόπιση και άμβλυνση της έξω κανθικής 
γωνίας με αποτέλεσμα την αποτυχία της επέμβασης. Η 
τροποποιημένη τεχνική που μοιάζει με παραλλαγή της 
έξω ταρσικής ταινίας και περιλαμβάνει την κανθόλυση 
πριν την εκτομή της τριγωνικής περιοχής έχει καλύτερα 
αποτελέσματα69. 

A.6.2.1.5 Αποκατάσταση της λειτουργίας των κα-
θελκτήρων συνδέσμων με συρραφή τους στον ταρσό 

Η τεχνική της συρραφής - σταθεροποίησης των καθελ-
κτήρων συνδέσμων στον ταρσό (plication lid retractors, 
Jones - typeprocedure) αποτελεί τεχνική με κάποιο βαθ-
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μό δυσκολίας κυρίως σ’ ότι αφορά την ανεύρεση των 
καθελκτήρων. Διορθώνει την κάθετη χαλαρότητα και 
αναφέρονται καλά μετεγχειρητικά αποτελέσματα14,70,71. 
Πολλές φορές χρησιμοποιείται για τη διόρθωση υπο-
τροπών.

Ο σκοπός της μεθόδου είναι η ανεύρεση των καθελ-
κτήρων μετά από δερματική τομή και η βράχυνσή τους 
μέσω συρραφής στον ταρσό ώστε ν’ αποτραπεί η άνω 
κίνηση του προδιαφραγματικού σφιγκτήρα.

Ενδείκνυται σε περιπτώσεις υποτροπής ιδιαίτερα 
μετά από ένθεση ραμμάτων εκστροφής διότι τα ράμμα-
τα είναι πιθανό να μην επιλύσουν το πρόβλημα σε πε-
ριπτώσεις υπερβολικής χαλάρωσης των καθελκτήρων.

Μπορεί να συνδυαστεί με τεχνικές που διορθώνουν 
την οριζόντια χαλαρότητα72.

Μέθοδος
α. Εκτέλεση δερματικής τομής στο κατώτερο όριο ταρ-

σού
β. Διαχωρισμός του προταρσικού από τον προδιαφραγ-

ματικό σφιγκτήρα ώστε ν’ αποκαλυφθεί το κατώτερο 
ταρσικό όριο.

γ. Διατομή βαθειά στον προταρσικό σφιγκτήρα και δι-
αχωρισμός του κατώτερου κογχικού διαφράγματος. 
Το κογχικό λίπος βρίσκεται μπροστά από τους κα-
θελκτήρες.

δ. Εφαρμογή έλξης για να διαπιστωθεί αν οι καθελκτή-
ρες κινούνται άνω - κάτω ταυτόχρονα με τις κινήσεις 
του βολβού.

ε. Εφαρμογή κεντρικά, απορροφήσιμου ράμματος 4.0 
ως 6.0, διαδερμικά, διαπερνώντας τους καθελκτήρες 
περίπου 8mm κάτω από τον ταρσό, δια του κατώτε-
ρου ορίου της ταρσικής πλάκας και σημείο εξόδου 
το ανώτερο όριο του δέρματος περίπου 1-2 mm κάτω 
από τις βλεφαρίδες.

στ. Σταθεροποίηση του ράμματος με ημιτελή κόμπο.
ζ. Παρατήρηση του αποτελέσματος: το βλεφαρικό χεί-

λος πρέπει να βρίσκεται στη φυσιολογική θέση και να 
κινείται άνω - κάτω. Αν υπάρχει υποδιόρθωση ή υπερ-
διόρθωση συνιστάται αντικατάσταση του ράμματος.

η. Όταν η διόρθωση είναι ικανοποιητική, ολοκλήρωση 
του κόμπου και τοποθέτηση 2 - 4 ομοίων ραμμάτων 
πλαγίως και εκατέρωθεν του κεντρικού ράμματος. Η 
περίσσεια δέρματος και σφιγκτήρα μπορεί να διατα-

μεί αν απαιτηθεί. 
θ. Αν απαιτείται, το δέρμα συρράπτεται με ράμματα 

απορροφήσιμα 6.0

A.6.2.1.6 Τεχνική Wies
Η τεχνική Wies (εγκάρσια τομή του βλεφάρου και 

ράμματα εκστροφής) στοχεύει στη δημιουργία ινώδους 
συνδετικού ιστού ο οποίος θα παίξει το ρόλο φραγμού 
παρεμπόδισης της άνω κίνησης του προδιαφραγματι-
κού σφιγκτήρα. Συνδυάζεται με ράμματα εκστροφής 
που συσφίγγουν τους καθελκτήρες του κάτω βλεφάρου 
και μεταφέρουν την έλξη στο άνω όριο του ταρσού14,73,74.

Η τεχνική αυτή έχει χρησιμοποιηθεί αρκετά στο πα-
ρελθόν.

Μέθοδος
α. Εγκάρσια τομή 4 mm κάτω από τις βλεφαρίδες ώστε 

να μη διαταμεί ο ταρσός και λίγο πιο έξω προς τα 
κάτω. 

β. Χρήση εργαλείου για προστασία του βολβού.
γ. Μετατροπή της τομής σε ολικού πάχους προσέχοντας 

ώστε το ψαλίδι να διατηρείται έτσι ώστε το δέρμα και 
ο επιπεφυκότας να διαταμούν στο ίδιο επίπεδο.

δ. Επισκόπηση των καθελκτήρων που εμφανίζονται 
λευκωποί αφού αποτελούνται από ινώδη συνδετικό 
ιστό αμέσως μπροστά από τον επιπεφυκότα. Όταν 
συλληφθούν με λαβίδα αντιλαμβανόμαστε την κίνη-
σή τους ζητώντας από τον ασθενή να κοιτάξει προς 
τα κάτω. Αν χρειαστεί αφαιρείται το δεμάτιο λίπους 
πίσω από τον προδιαφραγματικό σφιγκτήρα.

ε. Περνάμε 3 απορροφήσιμα ράμματα 6.0 με διπλές βε-
λόνες από τον επιπεφυκότα κάτω από την τομή στο 
σύστοιχο δέρμα. Κάθε βελόνα διαπερνά τον επιπεφυ-
κότα και τους καθελκτήρες και δια της ταρσικής πλά-
κας και του προταρσικού σφιγκτήρα εξέρχεται στο 
δέρμα 1 - 2 mm κάτω από τις βλεφαρίδες.

στ. Το δέρμα συρράπτεται με διακεκομμένα ράμματα ή 
ένα συνεχόμενο.

ζ. Η ένθεση των ραμμάτων εκστροφής πρέπει να είναι 
αρκετά σφιχτή ώστε να στραφεί το βλεφαρικό χείλος 
προς τα έξω. Αρχίζουμε από το εξωτερικό ράμμα και 
αποφεύγουμε πρόκληση εκστροφής του δακρυϊκού 
σημείου κατά τη σύσφιξη του εσωτερικού ράμματος.

η. Τα δερματικά ράμματα αφαιρούνται σε 5 ημέρες. 
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A.6.2.1.7 Τεχνική Quickert
Η Τεχνική Quickert (εγκάρσια διατομή βλεφάρου, 

ράμματα εκστροφής και οριζόντια σμίκρυνση του βλε-
φάρου) πρακτικά είναι η αναφερθείσα τεχνική Weis 
σε συνδυασμό με οριζόντια σμίκρυνση του βλεφάρου. 
Αποτελεί πιο σύνθετη τεχνική με αναφερόμενα καλά 
αποτελέσματα στη βιβλιογραφία 14,75,76,77,78.

Μέθοδος
Τα βήματα της τεχνικής Weis συνδυάζονται με αφαί-

ρεση καθέτου προς την εγκάρσια τομή τετραπλεύρου, 
με έσω όριο περίπου 5mm από τον έξω κανθό. Το εμβα-
δόν του είναι αυτό που απαιτείται για να διορθωθεί η 
οριζόντια χαλάρωση του κάτω βλεφάρου.

A.6.2.1.8 Επιμήκυνση του οπισθίου πετάλου 
Η επιμήκυνση του οπισθίου πετάλου επιτυγχάνεται 

με την ένθεση μοσχεύματος (συνήθως χόνδρος ωτός ή 
βλεννογόνος σκληρής υπερώας) μεταξύ του κάτω ορί-
ου του ταρσού και των καθελκτήρων79,80.

Μέθοδος
Τα αρχικά βήματα είναι όμοια με την τεχνική σταθε-

ροποίησης των καθελκτήρων συνδέσμων. Η προσπέλα-
ση γίνεται είτε διαμέσου του επιπεφυκότα είτε από το 
δέρμα.

Όταν αυτοί αποκαλυφθούν διαχωρίζονται οι δύο 
στοιβάδες τους και το μόσχευμα τοποθετείται ανάμεσα 
στο κατώτερο όριο του ταρσού και στο απώτερο άκρο 
της πρόσθιας στοιβάδας των καθελκτήρων ενώ η οπί-
σθια στοιβάδα παραμένει ελεύθερη. 

Η συρραφή του μοσχεύματος γίνεται συνήθως με 5 
ράμματα. Το ύψος του μοσχεύματος είναι συνήθως 4 
mm. Στο τέλος της επέμβασης ο προταρσικός σφιγκτή-
ρας και το κατώτερο ταρσικό όριο συρράπτονται σε 
τρία 3 σημεία τόσο σφιχτά ώστε να μην υπάρχει επαφή 
των βλεφαρίδων με την πρόσθια οφθαλμική επιφάνεια 
και επιπρόσθετα τοποθετούνται 2 ράμματα στα πλαί-
σια ταρσοραφής. 

A.6.2.2 Χειρουργική αντιμετώπιση του ουλώδους 
εντροπίου του κάτω βλεφάρου

Οι συνήθεις τεχνικές αποκατάστασης του ουλώδους 
εντροπίου του κάτω βλεφάρου είναι:

Α.6.2.2.1 Τεχνική ταρσικού κατάγματος
Στο ταρσικό κάταγμα (tarsal fracture) ο ταρσός τέμνε-

ται οριζόντια και εκστρέφεται με ράμματα εκστροφής. 
Ενδείκνυται σε ήπια ουλώδη εντρόπια όπου το βλεφα-
ρικό χείλος απέχει λιγότερο από 1.5 mm από το ΣΚΟ14.

Μέθοδος
α. Εκτέλεση οριζόντιας τομής σε όλο το πάχος του ταρ-

σού ακριβώς κάτω από το κέντρο του.
β. Αποκάλυψη της εν’ τω βάθει επιφάνειας του προ-

ταρσικού σφιγκτήρα.
γ. Χρήση 3 απορροφήσιμων ραμμάτων 4.0 ως 6.0 με δι-

πλή βελόνα κάτω από το κατώτερο όριο της διατομής 
του ταρσού με φορά προς τα πάνω και σημείο εξόδου 
κάτω από τις βλεφαρίδες.

δ. Σύσφιξη των ραμμάτων ώστε να προκληθεί υπερδι-
όρθωση.

ε. Αν απαιτείται τα ράμματα αφαιρούνται σε δύο εβδο-
μάδες περίπου. 

Α.6.2.2.2 Επιμήκυνση του οπισθίου πετάλου 
Επιτυγχάνεται με ένθεση μοσχεύματος μεταξύ του 

κάτω ορίου του ταρσού και των καθελκτήρων14.
Η τεχνική περιγράφηκε παραπάνω στη διόρθωση του 

εντροπίου του κάτω βλεφάρου και αναφέρονται διά-
φορες παραλλαγές της.

Α.6.2.3 Χειρουργική αντιμετώπιση του συγγενούς 
εντροπίου

Στο συγγενές εντρόπιο παρατηρείται υπερτροφία του 
δέρματος και του υποκείμενου σφιγκτήρα με συνέπεια 
να εμφανίζεται στο έσω τμήμα του βλεφάρου πτυχή 
(επιβλέφαρο). Στις περισσότερες περιπτώσεις υποστρέ-
φει με την ανάπτυξη. Απαιτείται επέμβαση μόνο όταν 
τα συμπτώματα είναι μεγάλης βαρύτητας14.

Α.6.2.3.1 Ράμματα εκστροφής
Η τεχνική των ραμμάτων εκστροφής εφαρμόζεται σε 

ήπιες περιπτώσεις.

Α.6.2.3.2 Τεχνική του Hotz 
Η τεχνική του Hotz (ταρσική καθήλωση) γίνεται σε πε-

ριπτώσεις υποτροπής και σε βαρύτερες περιπτώσεις14.
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Μέθοδος 
α. Σύλληψη της περίσσειας του δέρματος και του σφιγκτή-

ρα με λαβίδα και οριοθέτηση με μαρκαδόρο ελλειπτι-
κού σχήματος κάτω από το κάτω δακρυϊκό σημείο.

β. Αφαίρεση του δέρματος και του σφιγκτήρα και συρ-
ραφή των άκρων του δέρματος στο κατώτερο ταρσικό 
όριο με διακεκομμένα απορροφήσιμα ράμματα 6.0.
Όταν η επέμβαση γίνεται αμφοτερόπλευρα το κο-

σμητικό αποτέλεσμα είναι καλύτερο.

Α.7 Εντρόπιο του άνω βλεφάρου

Είναι σπάνιο σε σχέση με το εντρόπιο του κάτω βλε-
φάρου14. 

Όλοι οι παράγοντες που προκαλούν ουλοποίηση του 
επιπεφυκότα είναι δυνατό να το προκαλέσουν. Το μέγε-
θος της ουλοποίησης λαμβάνεται πάντα υπ’ όψη στην 
εκλογή της κατάλληλης επέμβασης. 

Τα σημεία που εστιάζεται η προσοχή μας είναι:
1. Η βαρύτητα της πάθησης.
2. Το πάχος της ταρσικής πλάκας.
3. Η κερατινοποίηση του ταρσικού επιπεφυκότα.
4. Η έλξη του βλεφάρου.
Όταν η ουλοποίηση είναι ήπια οι βλεφαρίδες μπορεί 

να μην ερεθίζουν τον κερατοειδή. Πρώιμες παθολογι-
κές αλλαγές είναι η οπίσθια μετακίνηση των πόρων των 
αδένων του Meibom και η «επιπεφυκοτοποίηση» του 
βλεφαρικού χείλους. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις προτιμά-
ται η τεχνική της αναδιάταξης του προσθίου πετάλου 
(anteriorlamellarreposition).

Καταστάσεις όπως το τράχωμα οδηγούν σε πάχυνση 
του ταρσού ενώ το σύνδρομο Stevens - Johnson σε λέ-
πτυνση. Αν ο ταρσός είναι παχύς μπορεί να υποστεί εκ-
στροφή τέμνοντάς τον σφηνοειδώς (tarsalwedgeresection) 
ενώ αυτό είναι απίθανο να συμβεί όταν είναι λεπτός.

Όταν το βλεφαρικό χείλος έχει υποστεί έντονη κε-
ρατινοποίηση στο οπίσθιο ταρσικό όριο με εμφάνιση 
έκτοπων βλεφαρίδων τότε αυτή η περιοχή πρέπει να 
μετακινηθεί μακριά από τον κερατοειδή. Σ’ αυτή την 
περίπτωση προτιμάται η τεχνική της περιστροφής του 
κάτω ορίου του ταρσού (rotationofterminaltarsus).

Η ουλοποίηση στο εντρόπιο του άνω βλεφάρου προ-
καλεί βράχυνση του οπισθίου πετάλου. Όταν αυτή 

είναι έντονη και τα βλέφαρα δεν εφάπτονται κατά το 
δυναμικό κλείσιμο των βλεφάρων το οπίσθιο πέταλο 
πρέπει να επιμηκυνθεί με ένθεση μοσχεύματος και το 
βλεφαρικό χείλος να υποστεί εκστροφή ή να αφαιρεθεί 
ο ουλοποιημένος ταρσός.

Οι συνήθεις τεχνικές αποκατάστασης είναι:

Α.7.1 Αναδιάταξη του προσθίου πετάλου 
Κατά την αναδιάταξη του προσθίου πετάλου (anterior 

lamellar reposition) το πρόσθιο δερματομυώδες πέταλο 
απελευθερώνεται και επανατοποθετείται συρραπτόμε-
νο στον ταρσό σε υψηλότερη θέση14. 

Το αποτέλεσμα ελέγχεται πριν ολοκληρωθεί η σύσφι-
ξη των ραμμάτων έτσι ώστε αν χρειαστεί τα τελευταία 
να επανατοποθετηθούν.

Εφ’ όσον απαιτηθεί μπορεί να εκτελεστεί διαχωρι-
σμός του βλεφαρικού χείλους αμέσως μπροστά από 
τους πόρους των αδένων του Meibom σε βάθος 1-2 mm 
στοχεύοντας στη δημιουργία ουλής.

Η τεχνική προκαλεί εκστροφή του χείλους και ανα-
σχηματισμό της βλεφαρικής πτυχής.

Α.7.2 Σφηνοειδής εκτομή 
Η σφηνοειδής εκτομή (tarsalwedgeresection) αποτελεί 

συνδυασμό της παραπάνω τεχνικής όπου ο διαχωρι-
σμός του βλεφαρικού χείλους συνδυάζεται με σφηνοει-
δή εκτομή του ταρσού14.

Α.7.3 Διαχωρισμός του βλεφαρικού χείλους με ή χω-
ρίς ένθεση μοσχεύματος βλεννογόνου 

Το βλέφαρο διαχωρίζεται σε πρόσθιο και οπίσθιο 
πέταλο14. Το οπίσθιο πέταλο εκστρέφεται με ράμματα 
όπως τα αντίστοιχα ράμματα εκστροφής για το κάτω 
βλέφαρο. Η περιοχή μπροστά από την ταρσική επιφά-
νεια είναι δυνατό να αποκατασταθεί πιο γρήγορα αν 
καλυφθεί με μόσχευμα βλεννογόνου.

Ακολουθεί το ειδικό μέρος της διδακτορικής διατρι-
βής που αναφέρεται στη χειρουργική αντμετώπιση του 
εκφυλιστικού εντροπίου του κάτω βλεφάρου με την τε-
χνική των ραμμάτων εκστροφής και της έξω ταρσικής 
ταινίας.

H χειρουργική αντιμετώπιση του εκφυλιστικού εντροπίου του κάτω βλεφάρου με την τεχνική των ραμμάτων εκστροφής και της έξω ταρσικής ταινίας. Προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη δύο τεχνικών
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