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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Η χαλάρωση και η στροφή του βλεφαρικού

χείλους, προς τα έξω αποτελεί μια παθολογική κατάστα-

ση που λέγεται εκτρόπιο και εντοπίζεται κυρίως στο κάτω

βλέφαρο. Δημιουργείται μετά από προσβολή βασικών

ανατομικών δομών των βλεφάρων και η θεραπεία, απα-

ραίτητη λόγω αισθητικών και λειτουργικών διαταραχών,

γίνεται κυρίως χειρουργικά. Μεταξύ των εγχειρητικών τε-

χνικών περιλαμβάνεται και η χρήση τοπικών δερματικών

κρημνών όπως ο ρινοχειλικός, ο παρειακός προωθητι-

κός, ο ημικυκλικός Tenzel, ο Tripier και ο Mustardè.

Σκοπός της εργασίας είναι η παρουσίαση της εμπειρίας

της Κλινικής από την αντιμετώπιση ασθενών με ουλώδες

μετατραυματικό-μετεγχειρητικό εκτρόπιο του κάτω βλε-

φάρου, με την χρήση τοπικών δερματικών κρημνών, κα-

τά την δεκαετία 2003-2013.

Οι παραπάνω εγχειρητικές τεχνικές χρησιμοποιήθηκαν

σε 14 περιπτώσεις ασθενών με ουλώδες εκτρόπιο. Διεγ-

χειρητικά αλλά και μετεγχειρητικά δεν παρατηρήθηκαν

επιπλοκές. Τα αποτελέσματα τόσο άμεσα μετεγχειρητικά

όσο και σε απώτερο χρόνο ήταν ικανοποιητικά, αισθη-

τικά και λειτουργικά. Σε όλες τις περιπτώσεις η αποκα-

τάσταση της λειτουργίας του κάτω βλεφάρου ήταν άμε-

ση και ικανοποιητική, χωρίς υποτροπή της βλάβης. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: εκτρόπιο, βλέφαρο, αντιμετώπιση, μέ-

θοδοι θεραπείας, κρημνός.

SUMMARY: Ectropion is a pathological condition usually

affecting the lower eyelid and especially its margin which

droops and rotates outwards. Ectropion may be acquired

(involutional, mechanical, paralytic or cicatricial) or con-

genital. 

The pathological entity can result following damage of

the basic anatomical structures of the eyelid, such as in-

jury-induced scarring of the skin, burns or postoperative

scarring. Its correction is deemed necessary due to the

resulting aesthetic and functional problems, and can be

achieved mainly by surgical means. One of the main sur-

gical procedures involves the use of local skin flaps, such

as nasolabial ones, advancement buccal flaps, Tenzel ro-

tational flap, Tripier and Mustardè flaps. 

Aim of the present paper is to present the 10year expe-

rience of treating patients with post-traumatic/post-op-

erative cicatricial ectropion of the lower eyelid, using local

skin flaps, and more precisely nasolabial, buccal advance-

ment, Tripier and Mustardè flaps.

The above mentioned surgical procedures were used in

14 patients. No intra- or postoperative complications were

observed. The immediate postoperative and long-term re-

sults were satisfactory in both aesthetic and functional

terms. The restoration of the lower eyelid function was im-

mediate and satisfactory in all cases, with no relapses.

KEY WORDS: ectropion, eyelid, treatment, treatment

methods, flap.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα βλέφαρα αποτελούν μυώδεις, ευκίνητες δερματικές

πτυχές, με κύριο ρόλο την προστασία του οφθαλμικού

βολβού από εξωτερικές βλαπτικές επιδράσεις (Ψύλλας,

1996). Η χαλάρωση και η στροφή του βλεφαρικού χεί-

λους προς τα έξω αποτελεί μια παθολογική κατάσταση

που ονομάζεται εκτρόπιο και εντοπίζεται κυρίως στο κά-

τω βλέφαρο (Piskiniene, 2006, Chua και συν. 2011).

Η προσβολή βασικών ανατομικών δομών των βλεφάρων

όπως ο έσω και έξω κανθός, οι κατασπόντες και οι ανα-

σπόντες μύες των βλεφάρων, το ταρσιαίο πέταλο, το

δέρμα των βλεφάρων αλλά και η πάρεση του προσωπι-

κού νεύρου, οδηγούν στην δημιουργία της συγκεκριμέ-

νης βλάβης (Collin, 2006).

Το εκτρόπιο διακρίνεται σε συγγενές και επίκτητο. Το

συγγενές οφείλεται συνήθως σε έλλειμμα δέρματος, σε

αύξηση του μήκους του βλεφάρου ή σε συνδυασμό και

των δύο. 

Το επίκτητο εκτρόπιο ταξινομείται σε α) εκφυλιστικό, β)

μηχανικό, γ) παραλυτικό και δ) ουλώδες (Rubin και συν.

2005, Piskiniene, 2006, Schrom και Habermann, 2008,

Chua και συν. 2011). Πιο συγκεκριμένα: 

α) Το εκφυλιστικό εκτρόπιο εμφανίζεται σε ασθενείς με-

γάλης ηλικίας και οφείλεται σε οριζόντια χαλάρωση

του βλεφάρου συνήθως του έξω κανθού, μπορεί

όμως να εμφανισθεί και στον έσω κανθό ή να είναι

γενικευμένη χαλάρωση (Goel και συν. 2013). Μπορεί

επίσης να οφείλεται σε αδυναμία των κατασπόντων

μυών του κάτω βλεφάρου ή σε διάσταση των πετάλων

του (Perez-Dieste και Castroviejo-Bolibar, 2013). Ει-

δικότερα το δέρμα και ο σφιγκτήρας μυς (πρόσθιο

πέταλο) είναι σχετικά σταθερά ενώ ο ταρσός, ο επι-

πεφυκότας και οι κατασπόντες μύες του βλεφάρου

(οπίσθιο πέταλο) κινούνται προς τα άνω και το βλε-

φαρικό χείλος στρέφεται προς τα έξω, οπότε ο ταρ-

σός και ο επιπεφυκότας εκτίθενται, οδηγώντας σε

δευτερογενή φλεγμονή και πάχυνση επιτείνοντας μη-

χανικά το εκτρόπιο (Piskiniene, 2006, Barrett και Mey-

er, 2012).

β) Το μηχανικό εκτρόπιο μπορεί να προέλθει από όγ-

κο, κύστη ή άλλες βλάβες που εντοπίζονται κοντά

στο βλεφαρικό χείλος. Επίσης μπορεί να το προκα-

λέσουν η πρόπτωση του λίπους αλλά και δερματικές

παθήσεις όπως η ιχθύωση ή η δερματίτιδα αλλεργι-

κής αιτιολογίας (Ozgur και συν. 2011, Craiglow και

συν. 2013).

γ) Το παραλυτικό εκτρόπιο παρατηρείται σε περιπτώσεις

πάρεσης του προσωπικού νεύρου. Η χαλάρωση του

σφιγκτήρα μυός είναι περισσότερο έντονη στην πε-

ριοχή του έσω και έξω κανθού. Εάν η πάρεση του

προσωπικού νεύρου είναι μεγάλης διάρκειας, παρα-

τηρείται συρρίκνωση του δέρματος και πτώση της πα-

ρειάς (Schrom και Habermann, 2008).

δ) Το ουλώδες εκτρόπιο οφείλεται συνήθως σε ουλο-

ποίηση, σε απώλεια ελαστικότητας ή σε σύσπαση του

INTRODUCTION

The eyelids are muscular, flexible folds of skin, whose

main role is to protect the eye bulb from external harm.

Ectropion is a pathological condition in which the eyelid

margin droops and rotates outwards; it usually affects the

lower eyelid (Piskiniene, 2006, Chua et al. 2011).

Ectropion can result from damage to the basic anatom-

ical structures of the eyelids, such as the medial or lateral

canthus, the depressor-retractor and levator orbicular

muscles of the eyelid, the tarsal plate, the eyelid skin, or

facial nerve palsy (Collin, 2006).

Ectropion can be acquired or congenital. The latter usu-

ally occurs due to skin defects, increase in the eyelid

length or a combination thereof. Acquired ectropion can

be: a) involutional, b) mechanical, c) paralytic and d) ci-

catricial (Rubin et al. 2005, Piskiniene, 2006, Schrom and

Habermann, 2008, Chua et al. 2011). More precisely:

a) Involutional ectropion affects aged patients and results

from the horizontal laxity of the eyelid, usually in the

lateral but also in the medial canthus, or can as well

be generalised (Goel et al. 2013). It can also result

from weakness of the orbicular muscles of the lower

eyelid or widening of its lamellae (Perez-Dieste and

Castroviejo-Bolibar, 2013). More precisely, the skin

and the sphincter muscle (anterior plate) are relatively

immobile, while the tarsus, conjunctiva and retractor

muscles of the eyelid (posterior plate) can move up-

wards, and the eyelid margin can turn outwards re-

sulting to tarsus and conjunctiva exposure; secondary

inflammation and thickening, which in turn leads to

mechanical exacerbation of the ectropion may occur

(Piskiniene, 2006, Barrett and Meyer, 2012). 

b) Mechanical ectropion can result from tumours, cysts

or other lesions located close to the eyelid margin,

which mechanically affect it. They can also cause fat

proptosis, as well as skin conditions such as ichthyosis

or dermatitis of allergic aetiology (Ozgur et al. 2011,

Craiglow et al. 2013).

c) Paralytic ectropion is observed in cases of facial nerve

palsy. The laxity of the sphincter muscle is more se-

rious in the area of the medial and lateral canthi. If fa-

cial nerve palsy is long-standing, skin shrinking and

buccal ptosis are observed (Schrom and Habermann,

2008).

d) Cicatricial ectropion usually results from scarring, loss

of elasticity or contraction of the skin and adjacent tis-

sues, which can cause the outwards turn of the eyelid

margin. Injuries, burns, allergies and actinic damage can

lead to cicatricial ectropion (Britt and Burnstine, 1999,

Piskiniene, 2006). It can also be iatrogenic, i.e. result

following removal of lesions from the eyelid skin

(Rubin et al. 2005, Caviggioli et al. 2008, Salgarelli et

al. 2009, Chua et al. 2011, Hesse, 2011). 

In terms of treatment, a number of surgical procedures

can be used to correct ectropion depending on its aeti-
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δέρματος και των παρακείμενων ιστών με αποτέλε-

σμα την έλξη του βλεφαρικού χείλους προς τα έξω.

Τραύμα, έγκαυμα, αλλεργικές αλλά και ακτινικές βλά-

βες (Britt και Burnstine, 1999, Piskiniene, 2006) ή και

ιατρογενή αίτια μετά την αφαίρεση βλαβών από το

δέρμα των βλεφάρων, μπορεί να το δημιουργήσουν

(Rubin και συν. 2005, Caviggioli και συν. 2008, Salgar-

elli και συν. 2009, Chua και συν. 2011, Hesse, 2011). 

Θεραπευτικά εφαρμόζονται εγχειρητικές τεχνικές ανά-

λογα με την αιτιολογία του εκτροπίου (Piskiniene, 2006).

Η γενικευμένη οριζόντια χαλάρωση του εκφυλιστικού

εκτροπίου αντιμετωπίζεται χειρουργικά με οριζόντια βρά-

χυνση του βλεφάρου (Hesse, 2011, Barrett και Meyer,

2012, Goel και συν. 2013) ή σε συνδυασμό με βλεφαρο-

πλαστική (επέμβαση Kuhnt-Szymanowski) (Abrams,

1964, Collin, 2006, Goel και συν. 2013). Όταν η χαλά-

ρωση του βλεφάρου εντοπίζεται στον έξω ή στον έσω

κανθό, εφαρμόζονται εγχειρητικές τεχνικές οι οποίες

έχουν στόχο την επανατοποθέτηση του τένοντα του καν-

θού σε τέτοια θέση ώστε να εξαλειφθεί η χαλαρότητα

του βλεφάρου, (Collin, 2006, Goel και συν. 2013). Όταν

η βλάβη οφείλεται σε αδυναμία των κατασπόντων μυών

του βλεφάρου εφαρμόζονται εγχειρητικές τεχνικές που

αποσκοπούν στην βράχυνση και επανατοποθέτηση των

μυών στο κάτω όριο του ταρσού ή στην περιοχή του κά-

τω δακρυϊκού σημείου (Collin, 2006, Chua και συν. 2011,

Garza και συν. 2012). Η διάσταση των πετάλων του βλε-

φάρου, σαν αιτιολογικός παράγοντας του εκφυλιστικού

εκτροπίου, μπορεί να αντιμετωπισθεί με την εφαρμογή

ειδικής τεχνικής ραμμάτων ειστροφής, επιτυγχάνοντας

την ειστροφή του βλεφαρικού χείλους και παράλληλα την

σύνδεση και την επανατοποθέτηση των πετάλων του βλε-

φάρου (Burroughs και συν. 2003, Collin, 2006).

Η αντιμετώπιση του μηχανικού εκτροπίου γίνεται με την

αφαίρεση της βλάβης που το προκαλεί. Απαιτείται ιδιαί-

τερη προσοχή κατά την αφαίρεση της βλάβης, ώστε να

μην προκληθεί ιατρογενώς, ουλώδες εκτρόπιο (Collin,

2006). Το παραλυτικό εκτρόπιο αντιμετωπίζεται με εγχει-

ρητικές τεχνικές που έχουν στόχο την υποστήριξη του

βλεφάρου, την βράχυνση του στις περιοχές μέγιστης χα-

λάρωσης και την μείωση της μεσοβλεφάριας απόστασης

(Schrom και Habermann, 2008). Στις τεχνικές αυτές πε-

ριλαμβάνονται η έσω κανθοπλαστική τύπου Lee, η έσω

και η έξω ταρσορραφή, η ανύψωση του έξω κανθού, η

υποστήριξη του βλεφάρου με ταινία περιτονίας, η χρήση

δερματικού μοσχεύματος, αλλά και η ανύψωση της πα-

ρειάς ή του μέσου προσώπου (Chang και Olver, 2006,

Collin, 2006, Schrom και Habermann, 2008).

Το ουλώδες εκτρόπιο αντιμετωπίζεται με την εφαρμογή

της Ζ-πλαστικής με την οποία αυξάνεται το μήκος και

μεταβάλλεται η διεύθυνση της ουλής με τη αμοιβαία με-

τάθεση δερματικών κρημνών κατά μήκος της. Όταν η

ουλή φθάνει μέχρι το βλεφαρικό χείλος, δημιουργώντας

εντομή, αφαιρείται αρχικά το τμήμα αυτό με πενταγωνική

εκτομή και στη συνέχεια εφαρμόζεται η Ζ-πλαστική στο

ology (Piskiniene, 2006). The generalised horizontal laxity

of involutional ectropion can be corrected surgically by

shortening the eyelid (Hesse, 2011, Barrett and Meyer,

2012, Goel et al. 2013) or in combination with blepharo-

plasty (Kuhnt-Szymanowski procedure) (Abrams, 1964,

Collin, 2006, Goel et al. 2013). If the laxity of the eyelid

is located in the lateral or medial canthus, the selected

surgical procedures aim at repositioning the canthus ten-

don in order to eliminate eyelid laxity (Collin, 2006, Goel

et al. 2013). If the lesion results from weakness in the

eyelid’s orbicular muscle, the selected surgical procedures

seek to shorten and reposition the muscles, in the lower

tarsal margin, or in the area of the lacrimal point (Collin,

2006, Chua et al. 2011, Garza et al. 2012). If involutional

ectropion is due to the widening of the eyelid lamellae,

it can be treated by means of a special procedure that

uses inverting sutures to the eyelid margin, while con-

necting and repositioning the eyelid lamellae (Burroughs

et al. 2003, Collin, 2006).

Mechanical ectropion is normally treated by removing

the lesion that causes it. Extra care should be taken to

prevent iatrogenic, cicatricial ectropion (Collin, 2006).

Paralytic ectropion can be corrected by means of surgical

procedures that aim to support the eyelid, reduce its size

at the areas of maximum laxity and reduce the palpe-

bral  fissure length (Schrom and Habermann, 2008).

These procedures include the Lee medial canthoplasty,

medial and lateral tarsorrhaphy, lateral canthus lift, eyelid

support by means of fascia slings, skin grafts, and buccal

or mid-face lift (Chang and Olver, 2006, Collin, 2006,

Schrom and Habermann, 2008). 

Cicatricial ectropion can be corrected by means of Z-

plasty, whereby the length and direction of the scar can

be changed using transposition skin grafts along the scar.

If the scar reaches up to the eyelid margin and creates

a crevice, this section is removed by pentagonal exci-

sion and then Z-plasty is implemented on the remaining

parts of the scar (Tse and Neff, 2001, Collin, 2006). The

use of free skin grafts from the upper eyelid, the back

of the ear, the supraclavicular region, the inner arm sur-

face or the inner femoral surface can produce satisfac-

tory results in terms of defect reconstruction after the

removal of scar tissue (Qian et al. 2006, Collin, 2006,

Procianoy et al. 2009, Ozgur et al. 2011, Kim et al.

2013). In larger defects, local skin flaps can be used,

such as nasolabial flaps, buccal advancement flaps, semi-

circular Tenzel flaps, Tripier and Mustardè flaps

(Moschella et al. 1992, Manku et al. 2006, Kim et al.

2008). Skin flaps can be combined with free mucosal

grafts, usually from the hard palate, or free cartilaginous

nasal or ear grafts, mostly when the free eyelid margin

needs to be supported (Collin, 2006).

The aim of the study is to present the experience of

treating patients with post-traumatic/iatrogenic ectropion

as gained at the Oral and Maxillofacial Surgery Clinic, “G.
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υπόλοιπο τμήμα της ουλής (Tse και Neff, 2001, Collin,

2006). Η χρήση ελεύθερων δερματικών μοσχευμάτων

από το άνω βλέφαρο, την οπίσθια επιφάνεια του ωτός,

την υπερκλείδια περιοχή, την έσω επιφάνεια του βραχίο-

να και από την έσω μηριαία επιφάνεια προσφέρει ικανο-

ποιητικά αποτελέσματα στην αποκατάσταση των ελλειμ-

μάτων μετά την αφαίρεση του ουλώδους ιστού (Qian

και συν. 2006, Collin, 2006, Procianoy και συν. 2009,

Ozgur και συν. 2011, Kim και συν. 2013). Όταν το έλ-

λειμμα έχει σχετικά μεγάλες διαστάσεις, χρησιμοποιούν-

ται τοπικοί δερματικοί κρημνοί όπως ο ρινοχειλικός, ο

παρειακός προωθητικός, ο ημικυκλικός κρημνός Tenzel

και οι κρημνοί Tripier και Mustardè (Moschella και συν.

1992, Manku και συν. 2006, Kim και συν. 2008). Οι δερ-

ματικοί κρημνοί μπορούν να συνδυασθούν με ελεύθερα

βλεννογόνια μοσχεύματα συνήθως από την σκληρή υπε-

ρώα ή με ελεύθερα χόνδρινα μοσχεύματα ρινός ή ωτός,

κυρίως όταν απαιτείται υποστήριξη του ελεύθερου βλε-

φαρικού χείλους (Collin, 2006).

Σκοπός της εργασίας είναι η παρουσίαση της δεκαετούς

εμπειρίας αντιμετώπισης περιπτώσεων μετατραυματικού-

ιατρογενούς εκτρόπιου στην Κλινική Στοματικής και Γνα-

θοπροσωπικής Χειρουργικής του Νοσοκομείου «Γ. Πα-

πανικολάου» Θεσσαλονίκης. 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Δεκατέσσερις ασθενείς με μετατραυματικό-ιατρογενές

ουλώδες εκτρόπιο, αποκαταστάθηκαν χειρουργικά στην

Κλινική Στοματικής και Γναθοπροσωπικής Χειρουργικής

του Νοσοκομείου «Γ. Παπανικολάου» της Θεσσαλονί-

κης στην δεκαετία 2003-2013. Η ηλικία των ασθενών κυ-

μαινόταν από 25 μέχρι 72 έτη, με μέση ηλικία 53,6 έτη.

Από τους ασθενείς οι 11 ήταν άνδρες και οι 3 γυναίκες

(Πίνακας 1).

Σε όλες τις περιπτώσεις το ουλώδες εκτρόπιο αφορούσε

Papanikolaou” General Hospital in Thessaloniki, Greece,

during ten years. 

MATERIALS AND METHODS 

Fourteen patients with post-traumatic/iatrogenic cicatri-

cial ectropion were surgically treated at the Oral and

Maxillofacial Surgery Clinic, “G. Papanikolaou” General

Hospital in Thessaloniki, between 2003 and 2013. Pa-

tients’ age ranged from 25 to 72 years old, with an aver-

age age of 53.6 years; 11 males and 3 females (Table 1).

All patients suffered from cicatricial ectropion of the

lower eyelid. In 10 patients, ectropion had resulted from

injuries in the maxillofacial area; in 3 patients, ectropion

had an iatrogenic aetiology and had resulted from the

removal of lower eyelid skin lesions; there was also one

patient whose cicatricial ectropion had relapsed following

a surgical operation to correct it, which had in turn re-

sulted from the removal of a basal cell carcinoma of the

lower eyelid. 

All patients were treated by means of surgical tech-

niques using adjacent myocutaneous transposition flaps.

General anaesthesia was used in 12 of our cases, while

2 patients were treated under local anaesthesia. The lat-

ter involved the injection of 1-2ml local anaesthetic con-

taining 2% lidocaine with 1:80,000 adrenaline (Lig-

nospan® Special) in the supraorbital or infraorbital fora-

men to anesthetise the upper and lower eyelids respec-

tively, as well as the local infiltration of the tissues adja-

cent to the lower eyelid. 

RESULTS 

The following four surgical techniques were used: buccal

advancement flaps (buccal subcutaneous pedicled ad-

vancement flaps) in 5 patients; Tripier method in 4 pa-
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Table 1
Patients with cicatricial lower lid ectropion

M 
F
M
F
M
M
M
F
M
M
M
M
M
M

Gender

42
39
59
72
38
67
25
57
48
56
62
69
62
55

Age

Post- traumatic
Post- traumatic
Post- traumatic

Iatrogenic/post-operative 
Post- traumatic
Post- traumatic
Post- traumatic

Iatrogenic/post-operative
Post- traumatic
Post- traumatic

Iatrogenic/post-operative
Iatrogenic/post-operative

Post- traumatic
Post- traumatic

Ectropion aetiology

Nasolabial flap
Advancement buccal flap
Advancement buccal flap

Nasolabial flap
Tripier flap

Advancement buccal flap
Tripier flap

Nasolabial flap
Tripier flap

Advancement buccal flap
Mustarde flap

Advancement buccal flap
Mustarde flap

Tripier flap

Therapeutic method

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14

no
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στο κάτω βλέφαρο. Ο τραυματισμός της γναθοπροσω-

πικής περιοχής ήταν η αιτία του εκτροπίου σε 10 ασθε-

νείς, σε 3 ασθενείς το εκτρόπιο προκλήθηκε ιατρογενώς,

κατόπιν αφαίρεσης βλαβών του δέρματος του κάτω βλε-

φάρου, ενώ υπήρχε και μια περίπτωση ασθενούς που

εμφάνισε ουλώδες εκτρόπιο ως υποτροπή χειρουργικής

επέμβασης για την αποκατάσταση ουλώδους ιατρογε-

νούς εκτροπίου μετά από αφαίρεση βασικοκυτταρικού

καρκινώματος από το δέρμα του κάτω βλεφάρου.

Όλοι οι ασθενείς αντιμετωπίστηκαν χειρουργικά με εγ-

χειρητικές τεχνικές μεταθετών μυοδερματικών γειτονι-

κών κρημνών. Σε 12 περιπτώσεις χρησιμοποιήθηκε γε-

νική αναισθησία ενώ σε 2 ασθενείς η αποκατάσταση έγι-

νε με τοπική αναισθησία. Για την εφαρμογή της τοπικής

αναισθησίας, έγινε έγχυση 1-2ml τοπικού αναισθητικού

λιδοκαΐνης 2% με αδρεναλίνη 1:80000 (Lignospan® Spe-

cial), στο υπερκόγχιο ή υποκόγχιο τρήμα για το άνω και

το κάτω βλέφαρο αντίστοιχα, όπως και τοπική διήθηση

των παρακείμενων του κάτω βλεφάρου ιστών.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Εφαρμόσθηκαν τέσσερις χειρουργικές μέθοδοι ως εξής:

σε 5 ασθενείς χρησιμοποιήθηκε παρειακός προωθητικός

κρημνός (παρειακός μισχωτός δερμοϋποδόριος προ-

ωθητικός κρημνός), σε 4 ασθενείς η μέθοδος Tripier (με-

ταθετός κρημνός από το άνω βλέφαρο), σε 3 ασθενείς

χρησιμοποιήθηκε ρινοχειλικός κρημνός (δερμοϋποδό-

ριος μισχωτός κεφαλικά στηριζόμενος μεταθετός ρινο-

χειλικός κρημνός) και σε 2 ασθενείς εφαρμόσθηκε η μέ-

θοδος Mustardè (παρειακός περιστροφικός κρημνός).

Η μετεγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών ήταν

μετά 1 μήνα, 3 μήνες, 6 μήνες και 12 μήνες. Οι παράμε-

τροι που αξιολογήθηκαν ήταν η επούλωση της ουλής, η

σύγκλειση της βλεφαρικής σχισμής, η παρουσία ή απου-

σία φλεγμονής του επιπεφυκότα και η παρουσία ή απου-

tients (transposition flaps in the upper eyelid), nasolabial

flaps (nasolabial subcutaneous pedicled cephalically--sup-

ported transposition flaps) in 3 patients; and Mustardè’s

method (buccal rotational flaps) in 2 patients.

Patient follow-up was conducted 1 month, 3 months,

6 months and 12 months postoperatively. During this

follow-up period, the following parameters were as-

sessed: wound healing, narrowing of the palpebral fis-

sure, the presence or absence of conjunctival inflam-

mation, and the presence or absence of epiphora. The

postoperative course of all patients was satisfactory

without any complications. The results were satisfying

at all postoperative follow up intervals. The eyelid skin

tone did not change after the surgical correction, while

the function of the lower eyelid was restored in all

cases, with immediate satisfactory results and no re-

lapses. Conjunctivitis or increased lacrimation were not

observed in any of the patients. A number of represen-

tative cases are presented below. 

Case 1

In case 1 (patient no 4 of Table 1), nasolabial subcuta-

neous pedicled cephalically -supported transposition flap

was used, under local anaesthesia (Fig. 1). 

After marking the skin with methylene blue (Fig. 2), the

scar tissue was removed, while at the same time the na-

solabial flap was lifted, after it had been carefully dis-

sected in the subcutaneous plane (Fig. 3, 4). The flap

was rotated, adjusted and sutured in the area of the

lower eyelid skin defect, while the wound in the donor

site was sutured back together in one stage (Fig. 5). In

order to achieve the best possible adjustment of the flap

and prevent the creation of dead space, compression

dressing was applied (Fig. 6).

The patient’s postoperative course was smooth and un-

eventful, with the exception of limited bruising at the flap
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σία δακρύρροιας. Η μετεγχειρητική πορεία όλων των

ασθενών ήταν ικανοποιητική χωρίς επιπλοκές. Η χροιά

του δέρματος του βλεφάρου δεν άλλαξε μετά την χει-

ρουργική αποκατάσταση, ενώ σε όλες τις περιπτώσεις η

αποκατάσταση της λειτουργίας του κάτω βλεφάρου ήταν

άμεση και ικανοποιητική, χωρίς υποτροπή της βλάβης.

Σε κανένα ασθενή επίσης δεν παρατηρήθηκε επιπεφυ-

κίτιδα ή δακρύρροια. Αντιπροσωπευτικές περιπτώσεις

ασθενών περιγράφονται στην συνέχεια.

1η Περίπτωση 

Πρόκειται για την ασθενή με α/α 4 (Πίνακας 1), στην

οποία εφαρμόσθηκε υπό τοπική αναισθησία, δερμοϋπο-

δόριος μισχωτός κεφαλικά στηριζόμενος μεταθετός ρι-

νοχειλικός κρημνός (Εικ. 1).

Με κυανούν του μεθυλενίου σχεδιάσθηκαν οι τομές (Eικ.

2) και στη συνέχεια αφαιρέθηκε ο ουλώδης ιστός από το

δέρμα του κάτω βλεφάρου με ταυτόχρονη υπέγερση του

ρινοχειλικού κρημνού, ο οποίος παρασκευάστηκε προ-

σεκτικά στο υποδόριο επίπεδο (Eικ. 3,4). Ο ρινοχειλικός

donor site. About half a year postoperatively, lower eye-

lid ectropion reconstruction had produced satisfactory

results in both aesthetic and functional terms (Fig. 7).

Case 2

In case 2 (patient no 5 of the Table), Tripier method

under local anaesthesia too, was applied (Fig. 8, 9). Meth-

ylene blue was used to mark the incisions on the skin (Fig.

10), the scar tissue was then removed from the lower

eyelid skin, the flap was lifted and rotated from the upper

eyelid in order to be repositioned and sutured onto the

lower eyelid (Fig. 11), followed by application of com-

pression dressing (Fig. 12). There were no postoperative

complications, and the surgical outcome was deemed

very satisfactory in both aesthetic and functional terms.

Case 3

Tripier’s method was also used in patient no 7, under

general anaesthesia (Fig. 13). 

More precisely, after the scar tissue had been removed

from the infraorbital area, a skin flap was lifted from the
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Εικ. 1. Η ασθενής με εκτρόπιο του κάτω βλεφάρου αριστερά, λόγω

αφαίρεσης βασικοκυτταρικού καρκινώματος, προ ενός έτους, περίπου.

Fig. 1. A patient with ectropion in the lower eyelid (left), which had

resulted from basal cell carcinoma removal approximately a year earlier.

Εικ. 7. Η ασθενής έξι μήνες μετά.

Fig. 7. The patient, six months later.

Εικ. 2. Σχεδιασμός 

των τομών.

Fig. 2. Incision marking.

Εικ. 3. Αφαίρεση του

ουλώδους ιστού από 

το δέρμα του κάτω

βλεφάρου. 

Fig. 3. The scar tissue was

removed from the lower

eyelid skin.

Εικ. 4. Παρασκευή και

υπέγερση του

ρινοχειλικού κρημνού.

Fig. 4. The nasolabial flap

was prepared and lifted.

Εικ. 5. Συρραφή του

κρημνού στην περιοχή 

του δερματικού ελλείμ -

ματος. Άμεση σύγκλειση

της δότριας περιοχής.

Fig. 5. The flap was sutu -

red in the area of the skin

defect. The donor site was

immediately sutured back

together.

Εικ. 6. Πιεστική επίδεση

επί του κρημνού.

Fig. 6. Compression

dressing was applied

onto the flap. 
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κρημνός περιστράφηκε, προσαρμόστηκε και συρράφτη-

κε στην περιοχή του δερματικού ελλείμματος του κάτω

βλεφάρου, ενώ η δότρια περιοχή αποκαταστάθηκε άμε-

σα με συρραφή του τραύματος (Eικ. 5). Για την καλύτερη

προσαρμογή του κρημνού και την αποφυγή δημιουργίας

νεκρού χώρου εφαρμόσθηκε πιεστική επίδεση (Eικ. 6).

Η μετεγχειρητική πορεία ήταν ομαλή χωρίς επιπλοκές,

εκτός από την δημιουργία περιορισμένης εκχύμωσης

στην δότρια περιοχή του κρημνού. Η αποκατάσταση του

εκτροπίου του κάτω βλεφάρου ήταν ικανοποιητική τόσο

αισθητικά όσο και λειτουργικά, μισό χρόνο περίπου μετά

την χειρουργική επέμβαση (Eικ. 7). 

2η Περίπτωση

Η δεύτερη περίπτωση αφορά στον ασθενή με α/α 5

στον οποίο εφαρμόσθηκε επίσης υπό τοπική αναισθησία

η μέθοδος Tripier (Εικ. 8, 9). Αφού σχεδιάσθηκαν οι το-

μές (Εικ. 10), αφαιρέθηκε ο ουλώδης ιστός από το δέρ-

μα του κάτω βλεφάρου, έγινε η υπέγερση και περιστρο-

φή του κρημνού από το άνω βλέφαρο ώστε να τοποθε-

τηθεί και να συρραφτεί στο κάτω βλέφαρο (Εικ. 11) με

τοποθέτηση ταυτόχρονα, πιεστικής επίδεσης (Εικ. 12).

Δεν υπήρξαν επιπλοκές κατά την μετεγχειρητική περίο-

δο και το αποτέλεσμα κρίθηκε αρκετά ικανοποιητικό από

αισθητική και λειτουργική άποψη.

3η Περίπτωση 

Στην περίπτωση του ασθενούς με α/α 7 εφαρμόσθηκε

επίσης η μέθοδος Tripier, υπό γενική αναισθησία (Εικ.

13). Μετά την αφαίρεση τμήματος ουλώδους ιστού

από την υποκόγχια περιοχή έγινε υπέγερση δερματι-

κού κρημνού από το άνω βλέφαρο, με τη βάση του

κρημνού προς τον έσω κανθό και στη συνέχεια περι-

στροφή και συρραφή στην υποκόγχια περιοχή (Εικ.

14). Μετεγχειρητικά δεν υπήρξαν επιπλοκές, ενώ το

αποτέλεσμα κρίθηκε ικανοποιητικό από αισθητική και

λειτουργική άποψη, με εξαίρεση τη μικρή μείωση του

μήκους της βλεφαρικής σχισμής σε σχέση με την απέ-

ναντι πλευρά (Εικ. 15).
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Εικ. 11. Ο κρημνός από το άνω

βλέφαρο έχει περιστραφεί και

συρραφεί στο κάτω βλέφαρο.

Fig. 11. The flap from the upper

eyelid was rotated and sutured

onto the lower eyelid.

Εικ. 12. Πιεστική επίδεση

επί του κρημνού.

Fig. 12. Compression

dressing was applied

onto the flap.

Εικ. 9. Η χειρουργική επέμβαση

έγινε υπό τοπική αναισθησία.

Fig. 9. The surgical procedure

was carried out under local

anaesthesia.

Εικ. 10. Σχεδιασμός των τομών. 

Ο ασθενής φέρει τεχνητό

πρόθεμα οφθαλμικού βολβού.

Fig. 10. Incision marking. The

patient has an artificial eye bulb

implant. 

Εικ. 8. Έντονη ουλοποίηση της υποκογχίου περιοχής με απώλεια

του οφθαλμικού βολβού λόγω τροχαίου ατυχήματος.

Fig. 8. Increased cicatrisation in the infraorbital area and absence of

the eye bulb due to a car accident

upper eyelid, with the flap’s base towards the medial

canthus, and was then rotated and sutured in the supra-

orbital area (Fig. 14). There were no postoperative

complications, and the surgical outcome was deemed

satisfactory in both aesthetic and functional terms, with

the exception of a slight reduction in the length of the

palpebral fissure compared to the contralateral side

(Fig. 15).

Case 4

Case 4 (patient no 10) involved a buccal advancement

flap that was performed under general anaesthesia (Fig.

16). The flap was marked with its base towards the

cheek and its tip towards the medial canthus and nasion

area (Fig. 17). The flap was lifted, advanced and sutured

into its new position, so that the lower eyelid could

move as close to the eye as possible and correct the ec-

tropion (Fig. 18a, b, c).

The patient’s postoperative course was satisfactory with

no complications. There was no relapse, twelve months

after the operation.
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4η Περίπτωση

Πρόκειται για τον ασθενή με α/α 10 στον οποίο εφαρ-

μόσθηκε υπό γενική αναισθησία παρειακός προωθητικός

κρημνός (Εικ. 16). Ο κρημνός σχεδιάσθηκε με τη βάση

του προς την παρειά και την κορυφή του προς τον έσω

κανθό και την περιοχή του ριζορρινίου (Εικ. 17). Μετά

την υπεγερσή του προωθήθηκε και συρράφθηκε σε νέα

θέση ώστε το κάτω βλέφαρο να μετακινηθεί σε πλησιέ-

στερη προς τον οφθαλμό θέση και να αποκατασταθεί

το εκτρόπιο (Εικ. 18α,β,γ).

Η μετεγχειρητική πορεία του ασθενούς ήταν ικανοποι-

ητική χωρίς επιπλοκές. Υποτροπή του εκτροπίου δεν πα-

ρατηρήθηκε, αντίθετα διατηρήθηκε το αισθητικό αποτέ-

λεσμα σε καλά επίπεδα και τους επόμενους δώδεκα μή-

νες μετά την χειρουργική επέμβαση.

5η Περίπτωση

Πρόκειται για τον ασθενή με α/α 11 που αντιμετωπίστηκε

υπό γενική αναισθησία (Εικ. 19). Ο ουλώδης ιστός αφαι-

ρέθηκε και η αποκατάσταση του ελλείμματος έγινε με

περιστροφικό παρειακό κρημνό Mustardè σε συνδυα-

σμό με χονδροβλεννογόνιο μόσχευμα από το ρινικό

διάφραγμα. Με κυανούν του μεθυλενίου σχεδιάσθηκαν

αρχικά οι τομές (Εικ. 20) και στη συνέχεια, αφαιρέθηκε

ο ουλώδης ιστός, σφηνοειδούς σχήματος με τη βάση

στο χείλος του κάτω βλεφάρου και την κορυφή του στην

υποκόγχια περιοχή (Εικ. 21). Ο παρειακός περιστροφι-

κός κρημνός παρασκευάσθηκε προσεκτικά (Εικ. 22) και

πριν την περιστροφή και καθήλωσή του στη θέση του

ελλείματος έγινε διάνοιξη του δεξιού ρώθωνα της ρινός

για τη λήψη χονδροβλεννογονίου μοσχεύματος από το

ρινικό διάφραγμα (Εικ. 23). Για αποφυγή διάτρησης του

διαφράγματος, το βλεννογονοπεριχόνδριο της μιάς

πλευράς αφήνεται στην αρχική του θέση. Οι διαστάσεις

του μοσχεύματος ήταν περίπου όσο το έλλειμμα του

ταρσού και καθορίσθηκαν με τη βοήθεια μήτρας (Εικ.

24). To ληφθέν μόσχευμα προσαρμόσθηκε στην περιο-

χή του ελλείμματος και συρράφθηκε με τα εναπομείναν-

τα τμήματα του ταρσού και του επιπεφυκότα (Εικ. 25).
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Εικ. 13. Ουλώδες εκτρόπιο του κάτω

βλεφάρου με παρεκτόπιση του έσω κανθού.

Fig. 13. Lower eyelid cicatrical ectropion with

medial canthus displacement. 

Εικ. 14. Δερματικός κρημνός από το άνω

βλέφαρο περιστρέφεται και συρράπτεται επί

του δερματικού ελλείμματος του κάτω

βλεφάρου.

Fig. 14. A skin flap was lifted from the upper

eyelid and was rotated and sutured onto the

lower eyelid skin defect 

Εικ. 15. Αποκατάσταση του εκτροπίου. 

Η βλεφαρική σχισμή έχει μικρότερο μήκος

συγκριτικά με την απέναντι πλευρά.

Fig. 15. Ectropion correction. The

palpebral fissure was shorter than that 

on the opposite side.

Εικ. 18. α. Υπέγερση του κρημνού. β. Προώθηση του κρημνού. γ. Συρραφή του κρημνού 

στη νέα του θέση.

Fig. 18. a. Flap lift. b. Flap advancement. c. The flap was sutured in its new position.

18α/18a 18β/18b 18γ/18c

Εικ. 17. Η βάση του

κρημνού είναι

προσανατολισμένη προς

την παρειά και η κορυφή

του προς τον έσω κανθό.

Fig. 17. The flap’s base

was looking towards the

cheek and its tip towards

the medial canthus.

Εικ 16. Παρουσία δύσμορφων ουλών στην δεξιά υποκόγχια περιοχή.

Fig. 16. Dismorphic scars in the right infraorbital area.

Case 5

In this case (patient no 11), Mustardè’s method was used

for the reconstruction under general anaesthesia (Fig.

19). The scar tissue was removed and the defect was re-

constructed by means of a Mustardè flap, combined with

a chondromucosal graft from the nasal diaphragm. Meth-

ylene blue was used to mark the incisions on the skin

(Fig. 20) and then the scar tissue was removed in sphe-

noid form, with its base at the margin of the lower eyelid

and its tip at the infraorbital area (Fig. 21a, b). The buccal

rotation flap was carefully dissected (Fig. 22) and, before

it was rotated and immobilised in the area of the defect,
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Ο παρειακός κρημνός μετά την υπέγερση και την κινη-

τοποίηση του συρράφθηκε στην περιοχή του ελλείμμα-

τος και επί του βλεννοχόνδρινου μοσχεύματος για κατά

α’ σκοπό επούλωση (Εικ. 26α,β). Η μετεγχειρητική πο-

ρεία του ασθενούς ήταν ικανοποιητική χωρίς επιπλοκές.

Δεν παρατηρήθηκε διαταραχή λειτουργίας του προσω-

πικού νεύρου (Εικ. 27) ενώ ο ασθενής ένα χρόνο μετεγ-

χειρητικά δεν παρουσίασε υποτροπή του εκτροπίου.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η χαλάρωση και η στροφή του βλεφαρικού χείλους, που

παρατηρείται στο εκτρόπιο, ανεξάρτητα από την αιτιο-

λογία της βλάβης, έχει σαν αποτέλεσμα την απομάκρυν-

ση του κάτω δακρυϊκού σημείου από τον βολβό και την

έκθεση του κάτω βολβικού επιπεφυκότα. Συνέπεια των

ανωτέρω είναι η επιφορά δακρύων λόγω μη επαρκούς

the right nostril was opened to take a chondromucosal

graft from the nasal diaphragm (Fig. 23). The mucoperi-

chondrium of one side was left in its original position to

protect rupturing of the diaphragm through obtaining the

graft; the latter was approximately the size of the tarsal

defect, determined by means of a cast (Fig. 24). The

chondromucosal graft was adjusted in the area of the de-

fect and sutured onto the remaining parts of the tarsus

and conjunctiva (Fig. 25). 

Having been lifted and mobilised, the buccal flap was

then sutured into the area of the defect and onto the

chondromucosal graft, to heal by first intention (Fig.

26a, b). The patient’s postoperative course was satis-

factory, without any complications. Facial nerve func-

tion was not found to have been impaired (Fig. 27),

while a year after the operation the patient was re-

lapse-free.
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Εικ. 19. Ο ουλώδης ιστός καταλαμβάνει τα 2/3 της

επιφάνειας του δέρματος του κάτω βλεφάρου.

Fig. 19. The scar tissue covered 2/3 of the lower

eyelid skin surface. 

Εικ. 20.

Σχεδιασμός

των τομών 

Fig. 20.

Incision

marking.

Εικ. 21. Εκτομή σφηνοειδούς τμήματος

ουλώδους ιστού. 

Fig. 21. The scar tissue was removed in

sphenoid form. 

Εικ. 22. Παρασκευή και υπέγερση του

παρειακού περιστροφικού κρημνού.

Fig. 22. The buccal rotation flap was

prepared and lifted. 

Εικ. 23. Διάνοιξη του δεξιού ρώθωνα της

ρινός και λήψη μοσχεύματος από το

διάφραγμα.

Fig. 23. The left nasal nostril was opened

and the graft was taken from the diaphragm. 

Εικ. 24. Οι διαστάσεις του μοσχεύματος

προσδιορίσθηκαν με τη βοήθεια μήτρας.

Fig. 24. The graft’s dimensions were

determined by means of a cast.

Εικ. 25. Το χονδροβλεννογόνιο μόσχευμα

προσαρμόζεται στην περιοχή του

ελλείμματος και συρράπτεται με τα

εναπομείναντα τμήματα του ταρσού και του

επιπεφυκότα.

Fig. 25. The chondromucosal graft was

adjusted in the area of the defect and sutured

onto the remaining parts of the tarsus and

conjunctiva
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αποχέτευσης, η κερατοεπιπεφυκίτιδα αλλά και η μετα-

πλασία του βολβικού και του ταρσικού επιπεφυκότα

(Ψύλλας, 1996, Rubin και συν. 2005, Nikkhah και συν.

2012, Barrett και Meyer, 2012, Salgarelli και συν. 2012,

Wetton και συν. 2012). 

Για τους ανωτέρω λόγους κρίνεται απαραίτητη η αντιμε-

τώπιση του εκτροπίου που είναι κυρίως χειρουργική ενώ

ιδιαίτερη σημασία έχει η πρόληψη δημιουργίας ιατρογε-

νούς ουλώδους εκτροπίου. Για τον λόγο αυτό, είναι προ-

τιμότερο η οποιαδήποτε αφαίρεση βλάβης από το δέρ-

μα του βλεφάρου να γίνεται κάθετα, ώστε η μετεγχειρη-

τική ουλή να ασκεί τη μικρότερη δυνατή έλξη στο βλε-

φαρικό χείλος (Salgarelli και συν. 2012). Ιδιαίτερη σημα-

σία για την πρόληψη δημιουργίας ουλώδους εκτροπίου,

έχουν και τα χειρουργικά μέσα που θα χρησιμοποι-

ηθούν. Η χρήση της διαθερμίας αναφέρεται ότι μπορεί

να προκαλέσει βλάβη σε παρακείμενες δομές και κυρίως

στον κερατοειδή αλλά και έντονη ουλοποίηση της πε-

ριοχής (Bellaney, 2004). Αντίθετα η χρήση Laser επιτυγ-

χάνει καλύτερα αποτελέσματα (Blanco και συν. 2007).

Στους ασθενείς της παρούσας μελέτης εφαρμόστηκαν

εγχειρητικές τεχνικές με τη χρήση νυστεριού, επιτυγχά-

νοντας ικανοποιητικά αποτελέσματα, τόσο αισθητικά

όσο και λειτουργικά.

Η Ζ-πλαστική τεχνική που προϋποθέτει την παρουσία

μικρής σχετικά ουλής, δεν εφαρμόσθηκε στους ασθενείς

μας που παρουσίαζαν έντονη ουλοποίηση στην υποκόγ-

χια περιοχή και στο δέρμα του κάτω βλεφάρου είτε λό-

γω των ατυχημάτων είτε λόγω των χειρουργικών χειρι-

σμών που είχαν προηγηθεί για τη διόρθωση του εκτρο-

πίου ή για την αφαίρεση των δερματικών αλλοιώσεων. 

Η χρήση ελευθέρων μοσχευμάτων δέρματος προϋπο-

θέτει σχετικά μικρά δερματικά ελλείμματα. Στις περιπτώ-

σεις των ασθενών μας χρησιμοποιήθηκαν τοπικοί δερ-

ματικοί κρημνοί, λόγω μεγαλύτερων δερματικών ελλειμ-

μάτων (Wetton και συν. 2012) αλλά και για αισθητικούς

λόγους. Με τους τοπικούς δερματικούς κρημνούς επι-

DISCUSSION

Regardless of its aetiology, the laxity and turning of the

eyelid margin that is observed in eyelid ectropion causes

the lower lacrimal point to move away from the eye bulb

and exposes the lower eye bulb conjunctiva. This may

lead to excessive tearing (epiphora) due to insufficient

tear drainage, keratoconjunctivitis or metaplasia in the

eye bulb and tarsal conjunctiva (Rubin et al. 2005,

Nikkhah et al. 2012, Barrett and Meyer, 2012, Salgarelli

et al. 2012, Wetton et al. 2012). 

Therefore, the surgical correction of ectropion is deemed

necessary. Within this framework, the need to prevent

iatrogenic cicatricial ectropion is paramount. The removal

of the lesion from the eyelid skin needs to be performed

vertically, so that the postoperative scar pulls as less as

possible the eyelid margin (Salgarelli et al. 2012). 

The surgical means used play an important role in the

prevention of cicatricial ectropion. It has been reported

that the use of electrocautery (diathermy) can damage

adjacent structures, particularly the cornea, and cause in-

creased cicatrisation in the area (Bellaney, 2004). The use

of Laser, on the other hand, has been reported to have

better results (Blanco et al. 2007). In all cases presented,

we used scalpel-based surgical procedures, which pro-

duced satisfactory results, in both aesthetic and functional

terms. 

Z-plasty, which is often used in the correction of cicatri-

cial ectropion, was not used in our patients as it is only

suitable for relatively small scars. All our patients had in-

creased levels of cicatrisation in the infraorbital area and

lower eyelid skin, which had resulted from injuries or pre-

vious surgical interventions to correct ectropion or re-

move skin lesions. 

The use of free skin grafts is suitable for relatively small

skin defects. Local skin flaps were used in our patients

due to the larger size of their skin defects (Wetton et al.

2012), and also for aesthetic reasons. Local skin flaps can
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Εικ. 26. Συρραφή του

κρημνού. Πλάγια (α) και

πρόσθια (β) όψη.

Fig. 26. The flap was

sutured. Side (a) and front

(b) view.

Εικ. 27. Μετεγχειρητικός

έλεγχος του ασθενούς. 

Δεν παρατηρείται

διαταραχή λειτουργίας 

του προσωπικού νεύρου.

Fig. 27. Postoperative

follow-up of the patient. 

No facial nerve disorder 

can be observed. 

26α/26a 26β/26b
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τυγχάνονται καλύτερα αισθητικά αποτελέσματα σε σχέ-

ση με τη χροιά του δέρματος, γιατί λαμβάνονται από πε-

ριοχές παρακείμενες της βλάβης. Αντίθετα στα ελεύθερα

δερματικά μοσχεύματα, ιδίως όταν η δότρια περιοχή

βρίσκεται σε απομακρυσμένη περιοχή, είναι δυνατό να

παρατηρηθεί διαφορά στο χρώμα του δέρματος (Hesse,

2011, Xue και συν. 2012).

Η βιωσιμότητα των κρημνών που χρησιμοποιούνται για

την ανακατασκευή των βλεφάρων εξαρτάται συχνά από

το γεγονός ότι τμήμα του κρημνού συμπεριφέρεται σαν

ελεύθερο μόσχευμα. Για το λόγο αυτό απαιτείται πιεστι-

κή επίδεση στους κρημνούς και όχι μόνο στα ελεύθερα

μοσχεύματα (Collin, 2006, Ozgur και συν. 2011, Actis

και Actis, 2011). Στην πλειοψηφία των ασθενών μας,

ανάλογα με την εγχειρητική τεχνική, εφαρμόσαμε πιε-

στική επίδεση, χωρίς επιπλοκές και με αρκετά καλά απο-

τελέσματα.

Σε τρείς ασθενείς χρησιμοποιήσαμε κεφαλικά στηριζό-

μενο ρινοχειλικό κρημνό. Πρόκειται για κρημνό o οποί-

ος εκτός από το βλέφαρο, χρησιμοποιείται για την απο-

κατάσταση ελλειμμάτων της παρειάς, της γλώσσας, της

ρινός, της συγχειλίας αλλά και του εδάφους του στόμα-

τος (Varghese και συν. 2001, El-Marakby, 2005, Singh και

συν. 2012). Έχει πλούσια αιμάτωση λόγω της άρδευσής

του από την γωνιαία αρτηρία, την υποκόγχια και την εγ-

κάρσια προσωπική (El-Marakby, 2005, Xue και συν.

2012, Zhang και συν. 2012, Singh και συν. 2012, Rai και

συν. 2013). Μπορεί να χρησιμοποιηθεί και σαν νησιδω-

τός κρημνός, υποδόρια στηριζόμενος (Zhang και συν.

2012). Η υπέγερση του κρημνού μπορεί να γίνει και υπό

τοπική αναισθησία (Xue και συν. 2012). Σε ασθενή μας

που η εγχειρητική διαδικασία πραγματοποιήθηκε υπό το-

πική αναισθησία δεν υπήρξαν ιδιαίτερα προβλήματα, ενώ

το αποτέλεσμα και στους τρεις ασθενείς, μετά τους πρώ-

τους έξι μήνες, κρίθηκε ικανοποιητικό, παρόλο που το

πάχος του ρινοχειλικού κρημνού ήταν σαφώς μεγαλύ-

τερο από το πάχος του δέρματος του βλεφάρου. 

Η μέθοδος Tripier αναφέρεται στη λήψη ενός δίμισχου

δερματικού ή μυοδερματικού κρημνού από το άνω βλέ-

φαρο και συρραφή επί του κάτω βλεφάρου (Verna και

συν. 2009). Περιγράφτηκε πρώτη φορά από τον Léon

Tripier το 1989 ενώ πολλές παραλλαγές της τεχνικής

έχουν αναφερθεί στη βιβλιογραφία (Elliot και Britto,

2004). Πρόκειται για μια σχετικά εύκολη τεχνική, η οποία

μπορεί να εφαρμοσθεί υπό τοπική αναισθησία, δίνοντας

αρκετά καλό αισθητικό αποτέλεσμα, γιατί η λήψη του γί-

νεται από παρακείμενη περιοχή με ίδια χροιά δέρματος

(Vuppalapati και Niranjan, 2005). Η τεχνική δεν ενδεί-

κνυται σε περίπτωση εκτεταμένου δερματικού ελλείμμα-

τος λόγω έντονης ουλοποίησης του κάτω βλεφάρου και

της υποκογχίου περιοχής. 

Τα αποτελέσματα της μετεγχειρητικής παρακολούθησης

και στους τέσσερις ασθενείς που εφαρμόστηκε η εν λό-

γω τεχνική κρίνονται ικανοποιητικά. Εφαρμόσθηκε και

παραλλαγή της μεθόδου με μονόμισχο κρημνό. Σε τρεις

περιπτώσεις η βάση του κρημνού ήταν στον έξω κανθό,

help achieve better aesthetic results in terms of skin tone,

as they originate from areas that are adjacent to the le-

sion. On the other hand, free skin grafts can result in skin

tone differences, particularly when they originate from

distal donor sites (Hesse, 2011, Xue et al. 2012).

The viability of flaps used in the reconstruction of eye-

lids is often determined by the fact that part of the flap

behaves like a free graft. Therefore, the application of

compression dressings is necessary not only in free

grafts, but also in pedicled flaps (Collin, 2006, Ozgur et

al. 2011, Actis and Actis, 2011). Depending on the sur-

gical procedure, compression dressings were used in

the majority on our patients, without any complications

and with very good results. 

In 3 of our patients, we used cephalically-supported na-

solabial flaps. This flap type is used in the reconstruction

of defects not only in the eyelid, but also in the cheek,

tongue, nose and lip commissure, as well as the mouth

floor (Varghese et al. 2001, El-Marakby, 2005, Singh et

al. 2012). It has rich blood supply due to its origins in the

angular, infraorbital and transverse  facial arteries (El-

Marakby, 2005, Xue et al. 2012, Zhang et al. 2012, Singh

et al. 2012, Rai et al. 2013). It can also be used as a sub-

cutaneously-based island flap (Zhang et al. 2012) and it

can be lifted under local anaesthesia (Xue et al. 2012).

In one of our patients, the surgical procedure was per-

formed under local anaesthesia, without any particular

issues. Six months later the result was deemed satisfac-

tory in all three patients, despite the fact that the na-

solabial flap was clearly thicker than the eyelid skin. 

Tripier’s method involves obtaining a cutaneous or my-

ocutaneous pedicled flap from the upper eyelid and su-

turing it onto the lower eyelid (Verna et al. 2009). It was

first described by Léon Tripier in 1989, while several vari-

ations of this technique have been presented in the lit-

erature (Elliot and Britto, 2004). 

It is a relatively easy procedure that can be used under

local anaesthesia and produce very good aesthetic re-

sults, as the flap is obtained from an adjacent area, where

the skin tone is the same (Vuppalapati and Niranjan,

2005). This technique is not recommended for use in

extensive skin defects as can cause a high degree of ci-

catrisation in the lower eyelid and infraorbital area. 

All four patients who underwent this technique had sat-

isfactory postoperative follow-up results. A variation of

this method involving a unipedicled flap was also used.

In three of the cases, the base of the flap was in the lat-

eral canthus. In the fourth case, the base was in the me-

dial canthus, whereby the patient’s medial canthus dis-

placement was also corrected. 

Mustardè flaps were used in two patients who had a high

degree of cicatrisation throughout the lower eyelid skin.

The flap was lifted under general anaesthesia, in the sub-

cutaneous plane, taking extra care to prevent injuries to

the facial nerve branches. The flap is outlined by an inci-

sion extending from the lateral canthus, to the temporal
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ενώ στην τέταρτη περίπτωση η βάση ήταν στον έσω καν-

θό και το σημαντικότερο ήταν ότι παράλληλα αντιμετω-

πίσθηκε και η παρεκτόπιση του έσω κανθού που παρου-

σίαζε ο συγκεκριμένος ασθενής.

Τον κρημνό Mustardè, τον χρησιμοποιήσαμε σε δύο

ασθενείς με έντονη ουλοποίηση σε όλη σχεδόν την

έκταση του δέρματος του κάτω βλεφάρου. Η υπέγερση

του κρημνού γίνεται υπό γενική αναισθησία, σε υποδό-

ριο επίπεδο με προσοχή ώστε να μην τραυματιστεί κά-

ποιος κλάδος του προσωπικού νεύρου. Ο κρημνός

οριοθετείται από μιά τομή η οποία εκτείνεται από τον

έξω κανθό, φέρεται στην κροταφική περιοχή και στη συ-

νέχεια έμπροσθεν του ωτός. Μετά την κινητοποίηση του

περιστρέφεται και συρράπτεται στην περιοχή του ελλείμ-

ματος (Shah και συν. 2012).

Στον έναν ασθενή, ο κρημνός Mustardè χρησιμοποιήθη-

κε σε συνδυασμό με χονδροβλεννογόνιο μόσχευμα, το

οποίο προσφέρει ικανοποιητική στήριξη στο βλέφαρο

και συμβάλλει στον σχηματισμό καλύτερου βλεφαρικού

χείλους (Moschella και συν. 1992, Collin, 2006, Wetton

και συν. 2012). Επιπλέον τα καλυκοειδή κύτταρα του ρι-

νικού βλεννογόνου προσφέρουν βλέννη στα δάκρυα,

βοηθώντας παράλληλα στην ανακούφιση των ασθενών

με έντονη ξηροφθαλμία (Collin, 2006). Εναλλακτικά μπο-

ρεί να χρησιμοποιηθεί μόσχευμα χόνδρου ωτός (Parodi

και συν. 2013) ή ταινία περιτονίας για την υποστήριξη

του κάτω βλεφάρου (Qian και συν. 2006). Υποτροπή

μπορεί εύκολα να συμβεί λόγω της συρρίκνωσης και μη

σωστής στήριξης του κρημνού. Αυτό μπορεί να προλη-

φθεί με την συρραφή της εν τω βάθει επιφάνειας του

κρημνού στο έξω κογχικό χείλος πάνω από τον νέο έξω

κανθό (Collin, 2006). Τα αποτελέσματα ήταν ικανοποι-

ητικά και για τους δύο ασθενείς μας, οι οποίοι δεν εμ-

φάνισαν επιπλοκές από το προσωπικό νεύρο αλλά ούτε

και υποτροπή της βλάβης, 12 μήνες μετά την χειρουρ-

γική επέμβαση. 

Στους τοπικούς κρημνούς περιλαμβάνονται και οι πα-

ρειακοί προωθητικοί κρημνοί, οι οποίοι έχουν αρκετά

καλή αιμάτωση, υπεγείρονται με τοπική αναισθησία και

εκτός από δερματικό μίσχο μπορούν να έχουν και υπο-

δόρια στήριξη. Ικανοποιητικά σχετικά αποτελέσματα εί-

χαμε και στους πέντε ασθενείς, στους οποίους εφαρμό-

σαμε τη συγκεκριμένη τεχνική. 

Το μειονέκτημα του μεγαλύτερου πάχους του κρημνού

σε σχέση με το δέρμα του βλεφάρου εξαλείφεται μετά

από παρέλευση 6-12 μηνών, όπως και στην περίπτωση

των ρινοχειλικών κρημνών. 

Υπάρχουν αρκετές τεχνικές οι οποίες εφαρμόζονται

από τους οφθαλμοπλαστικούς χειρουργούς για την

αποκατάσταση του εκτροπίου του κάτω βλεφάρου με

άριστα αποτελέσματα. Σε όλες τις περιπτώσεις των

ασθενών μας χρησιμοποιήσαμε τοπικούς δερματικούς

κρημνούς, με σταθερά αποτελέσματα σε όλα τα μετεγ-

χειρητικά διαστήματα παρακολούθησης. Σε καμία περί-

πτωση ασθενούς δεν παρατηρήθηκε διάσπαση του

τραύματος, επιπεφυκίτιδα ή δακρύρροια και σε όλες τις

area, and then to the preauricular area. Having been mo-

bilised, the flap is rotated and sutured in the area of the

defect (Shah et al. 2012).

In one of the patients, a Mustardè flap was used in com-

bination with a chondromucosal graft, which provides

satisfactory support to the eyelid and helps give a better

shape to the eyelid rim (Moschella et al. 1992, Collin,

2006, Wetton et al. 2012). Moreover, the goblet cells of

the nasal mucosa contribute mucus to the tear film,

which can also help relieve discomfort in extreme dry

eye cases (Collin, 2006). Alternatively, ear cartilage grafts

(Parodi et al. 2013) or fascia slings can be used to sup-

port the lower eyelid (Qian et al. 2006). The results were

satisfactory in both patients, who did not experience any

complications related to the facial nerve or relapses 12

months postoperatively. 

Ectropion can easily relapse due to contraction and in-

adequate flap support. This can be prevented by suturing

the deep surface of the  flap to the lateral orbital rim

above the new lateral canthus (Collin, 2006).

Local flaps include buccal advancement flaps, which have

very good blood supply, can be lifted under local anaes-
thesia, and can have not only a skin pedicle but also sub-
cutaneous support. In all five patients who underwent
this technique had relatively satisfying results. 
The downside of having a flap that is thicker than the
eyelid skin is eliminated after 6-12 months, like in the
case of nasolabial flaps. 
In order to correct lower eyelid ectropion, ophthalmo-
plastic surgeons have a variety of highly effective surgical
procedures at their disposal. In all our patients, we used
local skin flaps, with stable results at postoperative fol-
low-up intervals. None of our patients experienced
wound rupture, conjunctivitis or excessive tearing, while
palpebral fissure closure was satisfactory in all our cases. 
In conclusion, the use of local skin flaps can produce very
good aesthetic and functional results, particularly in cica-

tricial ectropion (both post-traumatic and iatrogenic),

provided that the surgical techniques are carefully se-
lected and implemented to meet each patient’s specific
needs.
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περιπτώσεις η σύγκλειση της βλεφαρικής σχισμής ήταν

ικανοποιητική.

Συμπερασματικά η χρησιμοποίηση τοπικών δερματικών

κρημνών, κυρίως για το ουλώδες εκτρόπιο είτε αυτό είναι

μετατραυματικό, είτε ιατρογενές, αποτελεί μια καλή λύση

με καλά αποτελέσματα αισθητικά και λειτουργικά αρκεί

να γίνει προσεκτική εφαρμογή της εγχειρητικής τεχνικής

και η κατάλληλη επιλογή για κάθε ασθενή.
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