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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 Η λειτουργία των βλεφάρων είναι ιδιαίτερα σηµαντική. Τα βλέφαρα αποτελούν 

προστατευτικό µηχανισµό του βολβού και παίζουν επίσης πολύ σπουδαίο ρόλο στη 

διατήρηση της εφύγρανσης των µατιών. Δεν πρέπει επίσης να παραβλέπετε ο ρόλος των 

βλεφάρων ως προς το αισθητικό κοµµάτι, καθώς πολύ γρήγορα αποτυπώνεται η πάροδος 

της ηλικίας. Δεδοµένου όλων των παραπάνω χαρακτηριστικών το οποιοδήποτε έλλειµµα 

λόγω τραύµατος, καρκίνου ή γεροντικών αλλοιώσεων των βλεφάρων καθιστά την 

αποκατάσταση ιδιαίτερα απαιτητική. Στην πλαστική χειρουργική προκειµένου να 

αποκαταστήσουµε το οποιοδήποτε έλλειµµα ακολουθούµε την επανορθωτική κλίµακα και 

προσπαθούµε να αποκαταστήσουµε “το µε όµοιο µε όµοιο” “replace like with like”µε 

σεβασµό ως προς τα ανατοµικά όρια και τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά. Τα πιο συχνά 

ελλείµµατα αντιµετωπίζονται είτε µε απλή συρραφή είτε µε µικρούς προωθητικούς 

κρηµνούς από την γύρω περιοχή. Μεγαλύτερα ελλείµµατα απαιτούν πολυπλοκότερες 

τεχνικές αποκατάστασης µε  µεταφορά κρηµνών µισχωτών η ελεύθερων. 
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Μέρος 1ο 

1.1 Εµβρυολογία περιοφθάλµιας χώρας 

 Ο σχηµατισµός των βλεφάρων αρχίζει περί την 6η εβδοµάδα της κύησης (37 – 42 

ηµέρες). Τα βλέφαρα προέρχονται από το δευτερογενές µεσέγχυµα, που αποτελείται από 

το µεσόδερµα στο οποίο καταδύεται η νωτιαία χορδή(δευτερογενές µεσέγχυµα) και το 

εξώδερµα. (Πίνακας 1.1.1)(1-5) 

 Κατά την έναρξη του σχηµατισµού των βλεφάρων πρώτα εµφανίζεται η κάτω 

βλεφαρική πτυχή από την άνω γναθική απόφυση και εν συνεχεία η άνω βλεφαρική πτυχή 

από την µέτωπο ρινική απόφυση.(2, 4, 6) Κατά την 7η εµβρυϊκή εβδοµάδα είναι ευδιάκριτα 

τόσο το άνω όσο και το κάτω βλέφαρο και κατά τη χρονική αυτή περίοδο το άνω βλέφαρο 

αρχίζει να παίρνει τον κυρίαρχο ρόλο του, σε σχέση µε το κάτω.  

 Μέχρι και την 8η εβδοµάδα υπάρχει ακόµα κενό µεταξύ των δύο βλεφάρων µε 

εµφανή τον κερατοειδή. Προκειµένου να κλείσει το άνοιγµα τα αποπλατυσµένα κύτταρα 

του περιδερµίου µετατρέπονται σε κυβοειδή. Η διαδικασία συνεχίζει µέχρι να επιτευχθεί η 

επαφή µεταξύ των δύο βλεφάρων όποτε και τα κύτταρα αποπλατύνονται και πάλι. (7-12) 

Υπάρχουν διάφορες θεωρίες ως προς το σηµείο από το οποίο τα βλέφαρα αρχίζουν να 

ενώνονται. Κάποιοι υποστηρίζουν ότι η ένωση αρχίζει από τον έξω κανθό µε κατεύθυνση 

των έσω κανθό προσοµοιάζοντας µε φερµουάρ, (2, 6, 13) ενώ κάποιοι άλλοι ότι αρχίζει 

Πίνακας 1.1.1 - Προέλευση των στοιχείων των βλεφάρων
Δευτερογενές µεσέγχυµα

Επιφανιακό εξώδερµα Μεσόδερµα Νωτιαία χορδή

Επιπεφυκότας & δέρµα Μυϊκές ίνες γραµµωτών µυών Ταρσοί

Τριχοθυλάκια Ενδοθήλιο των αγγείων Απονεύρωση ανελκτήρα και µυ 
του Μüller 

Αδένες του Zeiss & Moll Συνδετικός ιστός του ανελκτήρα 
και του κυκλοτερή

Μεϊβοµιανοί αδένες Κογχικό διάφραγµα

Εγκανθίδα Μελανινοκύτταρα

Κύτταρα Schwann και νευράξονες
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από την περιοχή των κανθών και προχωρά προς το κέντρο δίκην καπνοσακούλας. (8, 14) 

Στην παραπάνω διαδικασία εµπλέκονται µόνο το περίδερµα και το επίδερµα, ενώ το 

µεσέγχυµα παραµένει διακριτό και χρησιµεύσει στον µελλοντικό διαχωρισµό των δύο 

βλεφάρων. Η διαδικασία της ένωσης ολοκληρώνεται στο τέλος της 8ης εβδοµάδας.  

 Από την 9η εβδοµάδα αρχίζει η ανάπτυξη των βλεφαρικών δοµών. Πρώτα 

σχηµατίζεται το κογχικό τµήµα του κυκλοτερούς σφιγκτήρα των βλεφάρων, από το δεύτερο 

φαρυγγικό τόξο. Ακολουθεί ο σχηµατισµός των δακρυϊκών σωληναρίων κατά την 10η 

εβδοµάδα.  

 Η 11η εβδοµάδα χαρακτηρίζεται από την εµφάνιση του ταρσού και των θυλάκων 

των βλεφαρίδων. Προς το τέλος αυτής της εβδοµάδας εµφανίζονται και οι µεϊβοµιανοί 

αδένες.  

 Την 12η εβδοµάδα ο κυκλοτερής σφιγκτήρας είναι καλά ανεπτυγµένος και αρκετές 

βλεφαρίδες είναι εµφανείς. Μέσα από µια διαδικασία αναπτυξιακής διαφοροποίησης 

προκύπτει ο σχηµατισµός του µυός και της απονεύρωσης του ανελκτήρα, καθώς και ο άνω 

ορθός και άνω λοξός µυς. (3, 15) 

 Μέχρι την 14η εβδοµάδα τα βλέφαρα έχουν πλέον διαχωριστεί στα πέταλα τους και 

εµφανίζονται οι ιδρωτοποιοί και σµηγµατογόνοι αδένες. Το κογχικό διάφραγµα είναι καλά 

ανεπτυγµένο και ο µυς του Müller αρχίζει να σχηµατίζεται. Περί την 16η εβδοµάδα έχουν 

εµφανιστεί τα λιπώδη διαµερίσµατα πίσω από το κογχικό διάφραγµα και τα δακρυϊκά 

σωληνάρια είναι καλά ανεπτυγµένα, µε τα δακρυϊκά σηµεία όµως να παραµένουν κλειστά.  

 Την 18η εβδοµάδα έχουµε καλά σχηµατισµένα ταρσικά πέταλα και την εµφάνιση 

των αγγειακών τόξων. Η διαδικασία του διαχωρισµού των βλεφάρων αρχίζει περίπου την 

20η εβδοµάδα. (1, 3, 6) 

 Το τελικό σχήµα των βλεφάρων ολοκληρώνεται περίπου κατά την 24η εβδοµάδα της 

κύησης. Ο κυκλοτερής σφιγκτήρας επεκτείνεται προς τα πλάγια και ενώνεται µε τον έσω 

και έξω βλεφαρικό σύνδεσµο. Τα ταρσικά πέταλα µεγαλώνουν σε µήκος και πλάτος, ο µυς 

του ανελκτήρα και το κογχικό διάφραγµα είναι εµφανώς ορατά, και ο µυς του Müller 

προσφύεται στο άνω χείλος του ταρσού.  

 Την 32 εβδοµάδα τα λιπώδη διαµερίσµατα του άνω βλεφάρου είναι πλήρως 

ανεπτυγµένα, ενώ την 36 εβδοµάδα τα βλέφαρα είναι σχεδόν πλήρως ανεπτυγµένα.(4, 5) 

(Εικ. 1.1.1) 

!9



T  

Εικ. 1.1.1. Στάδια ανάπτυξης των βλεφάρων κατά την εµβρυϊκή ζωή.  
OO: Κυκλοτερής σφιγκτήρας των βλεφάρων  
MG: Μεϊβοµιανοί αδένες 
TP: Ταρσός 
Tawfik HA, Abdulhafez MH, Fouad YA, Dutton JJ. Embryologic and Fetal 
Development of the Human Eyelid. Ophthalmic Plast Reconstr Surg 
2016; 32(6): 407-14.
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1.2 Ανατοµία περιοφθάλµια χώρας 

1.2.1 Επιπολής ανατοµία της περιοφθάλµιας χώρας και των βλεφάρων 

 Η χειρουργική των βλεφάρων και της περιοφθάλµιας χώρας απαιτεί πολύ καλή 

γνώση της ανατοµίας της περιοχής, η οποία είναι αρκετά σύνθετη. Αρκετοί είναι οι 

ερευνητές που περιέγραψαν πολλές από τις δοµές τις οποίες ανευρίσκουµε κατά τη 

χειρουργική προσπέλαση των βλεφάρων και των οποίων τα ονόµατα αναφέρονται σε 

συνδέσµους µύες και τεχνικές.(16-26) Η ανατοµία της περιοφθάλµιας χώρας περιλαµβάνει 

τον οφρύ, το µέτωπο, το άνω και κάτω βλέφαρο και το µέσο πρόσωπο. Οι γύρω δοµές 

επηρεάζουν την εµφάνιση του προσώπου, για παράδειγµα το βλέµµα, και συνεπώς  

προσεγγίζονται µε ιδιαίτερη προσοχή.(27) (Εικ. 1.2.1.1) 

T  

 Η θέση και το σχήµα των οφρύων αποτελεί κύριο στοιχείο της δοµής της 

περιοφθάλµιας χώρας και επηρεάζει σε µεγάλο βαθµό την εµφάνιση το ατόµου. Αρκετές 

διαφορές παρουσιάζει το σχήµα των οφρύων µεταξύ των δυο φύλων. Χαρακτηριστικά το 

Εικ. 1.2.1.1: Περιοφθάλµια χώρα
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γυναικείο φρύδι είναι πιο τοξοειδές µε κορυφή η οποία βρίσκεται στο ίδιο κάθετο επίπεδο ή 

ελαφρώς επί τα εκτός της ίριδος και ιδανικά πρέπει να βρίσκεται ένα 1 cm από το άνω όριο 

του κόγχου. σε αντίθεση µε τους άνδρες όπου το φρύδι είναι πιο επίπεδο και βρίσκεται 

χαµηλότερα κατά µήκος της πρόσθιας επιφάνειάς του άνω κογχικού χείλους.(28) Αν και 

αρκετοί έχουν περιγράψει το ιδανικό µέγεθος, σχήµα και θέση του φρυδιού προκειµένου να 

πετύχουν το καλύτερο δυνατό χειρουργικό αποτέλεσµα, εντούτοις δεν υπάρχει σαφές 

πρότυπο.(29-34) Σε αντίθεση µε το λεπτό δέρµα του άνω βλεφάρου, το δέρµα του φρυδιού 

είναι παχύ και φέρει πολυάριθµες τρίχες. Εξίσου σηµαντικό είναι το διαµέρισµα λίπους το 

οποίο βρίσκεται πίσω από τον οφρύ και διαµορφώνει την τελική εµφάνιση και θέση του 

οφρύος και το οποίο θα αναλύσουµε παρακάτω.(33, 35-38) Η θέση των φρυδιών στην 

ουδέτερη θέση τους επιτυγχάνεται από την ισορροπία µεταξύ συνδέσµων, νεύρων και 

µυών, όπως είναι ο µετωπιαίος, ο κυκλοτερής σφιγκτήρας των βλεφάρων ο επισκήνιος και 

ο καθελκτήρας του φρυδιού.(38, 39) 

 Η διάσταση της βλεφαρικής σχισµής κυµαίνεται µεταξύ 28-30 mm σε πλάτος και 

9-10 mm σε ύψος και ορίζεται ως το άνοιγµα µεταξύ των δύο βλεφάρων. Κατά την ηρεµία 

και τον οφθαλµό στην πρωτεύουσα θέση, το 

άνω βλέφαρο βρίσκεται στα παιδιά στο άνω 

όριο της ίριδας ενώ στον ενήλικα την 

επικαλύπτει για 1,5-2 mm. Αντίστοιχα το κάτω 

βλέφαρο συνήθως βρίσκεται ένα 1 mm κάτω 

ή π λ η σ ί ο ν τ ο υ κ α τ ώ τ ε ρ ο υ 

σκληροκερατοειδούς ορίου. (28, 40, 41) 

Υπάρχουν περιπτώσεις όπου η απόσταση 

µεταξύ του κάτω βλεφάρου και του 

σκληροκερατοειδούς ορίου µπορεί να φτάνει 

µέχρι και τα 2 mm και να είναι φυσιολογική. 

Μεγαλύτερες όµως αποστάσεις πρέπει να 

θεωρούνται παθολογικές και να θέτουν την 

υποψία για κατάσπαση του κάτω βλεφάρου, 

πρόπτωση ή ανωµαλίες στον σκελετό του 

µέσου προσώπου. 

 Το άνω κα ι το κάτω βλέφαρο 

ενώνονται σε δύο σηµεία, ένα έσω και ένα έξω, τις ραφές, ενώ ο έσω και ο έξω κανθός 

είναι οι γωνίες που σχηµατίζονται από τα βλέφαρα στα σηµεία της ένωσης. Η έξω ραφή και 
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ο αντίστοιχος βλεφαρικός σύνδεσµος ακουµπούν στον βολβό του οφθαλµού, ενώ ο έσω 

βλεφαρικός σύνδεσµος και η έσω ραφή διαχωρίζονται από τον βολβό µε τη εγκανθίδα ή 

δακρυϊκό φύµα και τη µηνοειδή πτυχή του επιπεφυκότα (plica semilunaris). (Εικ. 1.2.1.2) 
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1.2.2 Σχήµα της βλεφαρικής σχισµής 

 Υπάρχουν διάφοροι τύποι σχήµατος των οφθαλµών, όπως αµυγδαλωτά, 

βαθουλωτά, στρόγγυλα, κ.α. Γενικά, η έξω γωνιά του οφθαλµού βρίσκεται πιο ψηλά από 

την έσω µε αποτέλεσµα η βλεφαρική σχισµή να έχει µια λοξή πορεία προς τα πάνω, το 

λεγόµενο canthal tilt. Εάν ενώσουµε τον έξω και τον έσω κανθό µε µια γραµµή αυτή θα 

είναι ανυψωµένη κατά 3-10 µοίρες. Ο προσανατολισµός αυτός µπορεί να διαφέρει από 

άτοµο σε άτοµο και ανάλογα µε την ηλικία και άλλες συνοδές καταστάσεις (Πίνακας 1.2.1)

(Εικ 1.2.2.1). Ανάλογα µε τη θέση διακρίνουµε τρεις θέσεις, το θετικό, το αρνητικό και το 

ουδέτερο. Θετικό canthal tilt έχουµε όταν ο έξω κανθός βρίσκεται σε υψηλότερη θέση από 

τον έσω. Αρνητικό, canthal tilt έχουµε όταν έξω κανθός βρίσκεται σε θέση χαµηλότερη από 

τον έσω, σηµείο το οποίο θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψιν κατά την χειρουργική των 

βλεφάρων. Τέλος ουδέτερο canthal tilt έχουµε όταν έξω και έσω κανθός βρίσκονται στο ίδιο 

επίπεδο.(Εικ 1.2.2.2) 

Πίνακας 1.2.1

Γέννηση 8 ετών 16 ετών

Απόσταση έσω 
κανθών (IICD) 20 (15-25) 30 (24-34) 32 (26–36)

Απόσταση έξω 
κανθών (OICD) 67 (62-72) 96 (86–106) 105 (95–115)

Διακορική απόσταση 
(IPD) 39 (33-45) 53 (46–60) 59 (52–66)

Μήκος βλεφαρικής 
σχισµής (PFL) 19 (17-21 28 (25–31) 31 (28–33)

Γωνία µεταξύ έσω και 
έξω κανθού (canthal 
tilt)

3.5 deg (0–7) 3.5 deg (0–7) 

IICD: Inner Intercanthal distance 
OICD: Outer intercanthal distance  
IPD: Interpupillary distance  
Palpebral fissure length  

Πηγή Source: Hall JG, Froster-Iskenius UG, Allanson JE 1989 Handbook of normal physical 
measurements. Oxford University Press. 
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T  

 Ένα πολύ σηµαντικό επίσης στοιχείο της ανατοµίας του οφθαλµού είναι η θέση του 

βολβού ως προς την άνω γνάθο. Η µελέτη διαφόρων πληθυσµών της γης καταδεικνύει ότι 

Εικ. 1.2.2.2 
Α: Θετικό Canthal tilt: Ο έσω κανθός βρίσκεται χαµηλότερα σε σχέση µε τον έξω 
κανθό. 
Β: Ουδέτερο Canthal tilt: Ο έσω και ο έξω κανθός βρίσκονται στο ίδιο επίπεδο.  
Γ: Αρνητικό Canthal tilt: Ο έσω κανθός βρίσκεται υψηλότερα σε σχέση µε τον έξω 
κανθό.

Canthal Tilt: Θετικό - Ουδέτερο - Αρνητικό
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IICD: Inner Intercanthal distance 
OICD: Outer intercanthal distance  
IPD: Interpupillary distance 



δεν υπάρχει φυσιολογικό εύρος τιµών ως προς τη θέση του βολβού σε σχέση µε κάτω 

κογχικό χείλος. Οι εξωφθαλµοµετρικές µετρήσεις ποικίλουν ανάλογα µε την εθνικότητα, την 

ηλικία, το φίλο, το ύψος, το βάρος, το δείκτη µάζας σώµατος περιοφθαλµικές παραµέτρους 

και τη διάθλαση.(42) Συνήθως οι µετρήσεις αυτές γίνονται µε την χρήση του 

εξωφθαλµόµετρου του Hertel (Εικ. 1.2.2.3). Ανάλογα µε τη θέση του βολβού διακρίνουµε 

τους εξής τύπους: τον αρνητικό, τον θετικό και τον ουδέτερο (Εικ 1.2.2.4) (41, 43)  

T  

• Αρνητικός άξονας: όταν ο βολβός προβάλει µπροστά από το κάτω κογχικό χείλος 

(Εξώφθαλµος σε νόσο του Graves) 

• Ουδέτερος άξονας: όταν ο βολβός βρίσκεται στο ίδιο στεφανιαίο επίπεδο µε το κάτω 

κογχικό χείλος 

• Θετικός άξονας: όταν ο βολβός βρίσκεται πίσω από το κάτω κογχικό χείλος 

(Ενόφθαλµος). 

T  

 Η θέση του βολβού πρέπει να λαµβάνεται υπόψιν κατά την χειρουργική των 

βλεφάρων. Αρνητικός άξονας αυξάνει τον κίνδυνο µη σωστής θέσης του κάτω βλεφάρου 

Εικ. 1.2.2.3. Hertel exophalmometer

Εικ. 1.2.2.4. Α. Ενόφθαλµος, Β. Ουδέτερη θέση, Γ. 

Εξόφθαλµος

Α Β Γ
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µετά από βλεφαροπλαστική, ιδιαίτερα χωρίς τη διενέργεια έξω κανθοπηξίας. Αντίθετα 

θετικός άξονας σηµαίνει βαθουλωτά µάτια. 

 Ένα ακόµη στοιχείο το οποίο συχνά παραβλέπετε και δεν µελετάτε επαρκώς κατά 

τη χειρουργική των βλεφάρων είναι τα δύο σκληρικά τρίγωνα. Οι δύο αυτοί σχηµατισµοί 

οριοθετούνται από το άνω και κάτω βλεφαρικό χείλος και το σκληρό κερατοειδές όριο. Οι 

κορυφές των δύο τριγώνων, του έσω και του έξω βρίσκονται αντίστοιχα στον έσω και έξω 

κανθό. Το σχήµα της βλεφαρικής σχισµής εξαρτάται κατά πολύ από το σχήµα και το 

µέγεθος των δύο αυτών τριγώνων, το οποίο κατά την χειρουργική των βλεφάρων µπορεί 

να επηρεαστεί αλλάζοντας την εικόνα του προσώπου. Το γεγονός αυτό θα πρέπει να 

λαµβάνεται ιδιαίτερα υπόψη κατά την βλεφαροπλαστική του κάτω βλεφάρου όπου αρκετές 

φορές λανθασµένα γίνεται µετατόπιση του έξω κανθού προς τα έσω µε αποτέλεσµα την 

µείωση του µεγέθους του έξω σκληρικού τριγώνου και αλλαγή του σχήµατος του 

οφθαλµού.(41) (Εικ. 1.2.2.5) 

T  

 Η περιοχή των βλεφάρων που έρχεται σε επαφή µε τον σκληρό και τον κερατοειδή 

χιτώνα ονοµάζεται χείλος και έχει προσθιοπίσθιο πάχος 2 - 3 mm. Διακρίνονται δυο χείλη 

το πρόσθιο και το οπίσθιο. Το οπίσθιο χείλος είναι οξύ και είναι αυτό το οποίο έρχεται σε 

επαφή µε τον βολβό, ενώ το πρόσθιο χείλος είναι στρογγυλεµένο και φέρει τις βλεφαρίδες. 

Εικ. 1.2.2.5: Έσω & έξω σκληρικά τρίγωνα
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Μεταξύ των δύο χειλέων παρατηρείται φαιά γραµµή η οποία αντιστοιχεί στην ένωση του 

προσθίου µε το οπίσθιο χείλος.(40) Η φαιά γραµµή αποτελεί σηµαντικό χειρουργικό σηµείο 

και βρίσκεται ακριβώς µπροστά από την βλεννογονοδερµατική ένωση των δύο χειλέων και 

αντιστοιχεί στο βλεφαρικό (τελικό) άκρο του κυκλοτερή σφιγκτήρα του οφθαλµού. Τοµή στη 

φαιά γραµµή µας επιτρέπει να διαχωρίσουµε το πρόσθιο και το οπίσθιο πέταλο του 

βλεφάρου σε σχετικά ανάγγειο πλάνο. Οι βλεφαρίδες βρίσκονται µπροστά από την φαιά 

γραµµή (grey line) ενώ οι πόροι τον µεϊβοµιανών αδένων εκβάλλουν πίσω από αυτή. Κατά 

την αναστροφή του βλεφάρου µπορούµε να διακρίνουµε τους ταρσιαίους αδένες διαµέσου 

του βλεφαρικού επιπεφυκότα, σαν µια σειρά παράλληλων ανοικτών κίτρινων γραµµών οι 

οποίες διατάσσονται παράλληλα µε το βλεφαρικό χείλος.(44) (Εικ. 1.2.2.6) 

T  

 Οι βλεφαρίδες είναι κοντές, παχιές, γυριστές τρίχες, οι οποίες διατάσσονται σε δύο ή 

τρεις στίχους. Οι βλεφαρίδες του άνω βλεφάρου, είναι περισσότερες και έχουν φορά προς 

τα πάνω, σε αντίθεση µε αυτές του κάτω βλεφάρου, οι οποίες έχουν φορά προς τα κάτω, 

προκειµένου κατά το κλείσιµο των βλεφάρων να µην µπλέκονται µεταξύ τους 

Εικ. 1.2.2.6
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1.2.3 Ανατοµία του άνω βλεφάρου. 
 

 Ιδιαίτερης σηµασίας είναι η 

πολύ καλή γνώση των ανατοµικών 

στοιχείων των βλεφάρων. Διακρίνουµε 

δύο ανατοµικά πέταλα, το πρόσθιο και 

το οπίσθιο. Το µεν πρόσθιο πέταλο 

περιλαµβάνει το δέρµα και τον 

κυκλοτερή σφιγκτήρα των βλεφάρων, 

το δε οπίσθιο αποτελείται από τον 

ταρσό και το βλεφαρικό επιπεφυκότα. 

Σε µερικά συγγράµµατα αναφέρεται κι 

ένα τρίτο πέταλο, το µέσο, το οποίο 

περιέχει το κογχικό διάφραγµα και 

χωρίζει το πρόσθιο από το οπίσθιο 

πέταλο. (Εικ. 1.2.3.1) 

 Το δέρµα των βλεφάρων µε 

πάχος µικρότερο του 1 mm, είναι το λεπτότερο δέρµα του ανθρώπινου σώµατος. Ο 

Barker(45) σε ανατοµική µελέτη του σε τέσσερα πτώµατα της Καυκάσιας φυλής, 

υπολόγισε το πάχος του δέρµατος του άνω βλεφάρου µεταξύ 330 - 355 µm, ενώ 

αντίστοιχα των ασιατικών πληθυσµών το πάχος του βλεφάρου είναι µεταξύ 521 ± 115.8 

µm, δηλαδή ελαφρώς παχύτερο.(46, 47) Περαιτέρω µελέτες δείχνουν ότι το πάχος του 

δέρµατος στα βλέφαρα δεν είναι παντού το ίδιο και ότι το παχύτερο σηµείο είναι ακριβώς 

κάτω από το φρύδι (1,127 ± 238 µm) και το λεπτότερο (320 ± 49 µm) είναι κοντά στις 

βλεφαρίδες.(47, 48) 

 Σε απόσταση 6-10 mm πάνω από την γραµµή των βλεφαρίδων συναντώνται το 

λεπτό προδιαφραγµατικό δέρµα και το προταρσικό δέρµα. Στο άνω βλέφαρο διακρίνουµε 

τη δερµατική ή βλεφαρική αύλακα που σχηµατίζεται από την κατάφυση των µυϊκών ινών 

του ανελκτήρα στο προταρσικό δέρµα τού άνω βλεφάρου, διαµέσου του κυκλοτερούς 

σφιγκτήρα των βλεφάρων. Συγκεκριµένα το κογχικό διάφραγµα διαπλέκεται µε τις ίνες του 

ανελκτήρα περίπου 5-10 mm πάνω από το άνω ταρσικό χείλος. Η βλεφαρική αύλακα 

χρησιµεύει για να περιγράψει µια φυσιολογική προβολή του δέρµατος του βλεφάρου, µε 

την οποία χωρίζεται σε ένα κατώτερο τµήµα προς τις βλεφαρίδες, και σε ένα ανώτερο που 

εκτείνεται από την πτυχή µέχρι τον οφρύ. (Εικ. 1.2.3.2) Στην Καυκάσια φυλή η βλεφαρική 
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Εικ. 1.2.3.1. Πρόσθιο & οπίσθιο πέταλο των 

βλεφάρων. 



αύλακα βρίσκεται περίπου 

8-10 mm από το βλεφαρικό 

χείλος, σε αντίθεση µε την 

α σ ι α τ ι κ ή φ υ λ ή  όπο υ 

βρίσκεται 4-5 mm από το 

βλεφαρικό χείλος ή µερικές 

φορές µπορεί και να το 

επικαλύπτει.(23) Το γεγονός 

αυτό οφείλεται στο ότι το 

κ ο γ χ ι κ ό δ ι ά φ ρ α γ µ α 

εισέρχεται στην απονεύρωση του ανελκτήρα µυ πολύ χαµηλά κάτω από το άνω χείλος του 

ταρσού σε αντίθεση µε τους Καυκάσιους όπου διαπλέκεται µε τον ανελκτήρα µυ πάνω από 

το άνω χείλος του ταρσού.(49-54) Κάτω από αυτό το σηµείο οι τελικές απολήξεις της 

απονεύρωσης του ανελκτήρα καταφύονται προς την υποδόρια επιφάνεια του προταρσικού 

και προκογχικού δέρµατος µε µέγιστη συγκέντρωση κατά µήκος του άνω χείλους του άνω 

ταρσού και επεκτείνονται προς τα κάτω.(22) Περίπου το 50% της ασιατικής φίλης δεν έχει 

βλεφαρική αύλακα ενώ το υπόλοιπο 50% έχει τουλάχιστον κάποιας µορφή βλεφαρικής 

αύλακας.(51) (Εικ. 1.2.3.3-4) 
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Εικ. 1.2.3.2. 



T  

T  

Εικ. 1.2.3.3 Σχηµατική αναπαράσταση 

διατοµής του άνω βλεφάρου. 

Εικ. 1.2.3.4. Εγκάρσια διατοµή του άνω βλεφάρου. Παρατηρούµε ότι στην 
ασιατική φυλή το εύρος όπου διαπλέκεται το κογχικό διάφραγµα µε την 
προβολές της απονεύρωσης του ανελκτήρα γίνεται αρκετά χαµηλότερα. 
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & Periorbital Surgery. 2nd Edition ed: 
Thieme Medical Publishers, Inc; 2016.
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 Συνήθως υπάρχει περίσσεια δέρµατος πάνω από τη βλεφαρική αύλακα, µε 

αποτέλεσµα να δηµιουργείται µια δερµατική πτύχωση που καλύπτει την αύλακα. Κάτω 

ακριβώς από τη βλεφαρική αύλακα και µέχρι τις βλεφαρίδες βρίσκεται ο προταρσικός 

χώρος ο οποίος αποτελείται από το δέρµα και τον µυ, προσφύεται σταθερά στον 

υποκείµενο ταρσό και φυσιολογικά δεν αναδιπλώνεται και δεν ρυτιδώνει. Κατά τη 

διενέργεια της άνω βλεφαροπλαστικής στόχος είναι η αποκατάσταση του προταρσικού 

χώρου, ο οποίος λόγω της χαλάρωσης του δέρµατος του βλεφάρου πάνω από βλεφαρική 

αύλακα επικαλύπτει το δέρµα του προταρσικού χώρου. Αντίστοιχα κατά τη χειρουργική 

αποκατάσταση βλεφαρόπτωσης θα πρέπει να διατηρείται η ακεραιότητα του προταρσικού 

χώρου.  

 Άλλη µια δερµατική πτυχή η οποία παρατηρείται στο άνω βλέφαρο ή στον έσω 

κανθό είναι η επικανθική πτυχή. Η οποία είναι παρούσα στην περίπτωση όπου ο έσω 

κανθός είναι διαταραγµένος από µια επέκταση της άνω ή κάτω δερµατικής πτυχής. Οι 

επικανθικές πτυχές χωρίζονται τουλάχιστον σε τέσσερις τύπους. Ο υπερβλεφαριδικός 

επίκανθος (epicanthus supraciliaris) ο οποίος είναι και ο πιο σπάνιος, άρχεται από τον 

οφρύ και κατέρχεται προς τον δακρυϊκό ασκό. Ο βλεφαρικός επίκανθος (epicanthus 

palpebralis) άρχεται από τον άνω ταρσό και εκτείνεται µέχρι το κάτω κογχικό χείλος. Ο 

ταρσικός επίκανθος (epicanthus tarsalis) άρχεται από την άνω βλεφαρική πτυχή και 

απολήγει στο δέρµα του έσω κανθού και αναφέρεται ως Μογγολικός επίκανθος. Τέλος στον 

ανάστροφο επίκανθο (epicanthus inversus) το δέρµα άρχεται από το κάτω βλέφαρο και 

εκτείνεται µέχρι το άνω βλέφαρο καλύπτοντας τον έσω κανθό.(51, 55) 

 Η άνω βλεφαρική πτυχή είναι µια κοίλη περιοχή µεταξύ της άνω βλεφαρικής 

αύλακας και του άνω κογχικού ορίου. Το ανατοµικό αυτό στοιχείο δεν είναι εµφανές σε όλα 

τα άτοµα λόγω χαλάρωσης του άνω κογχικού διαφράγµατος και αναδίπλωση του δέρµατος 

προς τα µπροστά. Λόγο αυτής της χαλάρωσης µπορεί να υπάρχει πρόπτωση του κογχικού 

λίπους. Αντιθέτως, καταστάσεις όπως η ηλικία, τα κατάγµατα κόγχου και η εξεντέρωση του 

οφθαλµού µπορεί να οδηγήσουν σε εµβάθυνση λόγω έλλειψης στήριξης, σύνδροµο το 

οποίο αναφέρεται ως βαθουλωτά µάτια (deep sulcus syndrome).  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1.2.4 Ανατοµία του κάτω βλεφάρου και της ζυγωµατικής περιοχής. 

 Αντίστοιχα µε το δέρµα του άνω βλεφάρου έτσι και το κάτω είναι ένα από τα 

λεπτότερα δέρµατα του ανθρωπίνου σώµατος µε µέση τιµή 0,82 ± 0,21.(56, 57) Στο κάτω 

βλέφαρο η βλεφαρική πτυχή δεν είναι τόσο εµφανή, όσο το άνω βλέφαρο. Κροταφικά του 

κάτω βλέφαρου µπορεί να παρατηρηθεί ένα λεπτό στρώµα λίπους το οποίο είναι απών 

ρινικά. Η κοίλανση αυτή ρινικά αποκαλείται κοιλάδα των δακρύων (tear trough) και 

αντιπροσωπεύει τη διασύνδεση του κυκλοτερούς 

σφιγκτήρα των βλεφάρων µε το κογχικό χείλος. 

Σχηµατίζεται από το λεπτό δέρµα και τον µυϊκό 

ιστό που καλύπτουν το έσω κογχικό χείλος. Στο 

σηµείο αυτό το δέρµα που καλύπτει των 

κυκλοτερή σφιγκτήρα είναι σχεδόν διάφανο και 

αυτός είναι ο λόγος που πολλοί συγγραφείς 

αποδίδουν στο χαρακτηριστικό αυτό την µπλε 

εµφάνιση της κοιλάδας των δακρύων το 

λεγόµενο φαινόµενο Tyndall, δηλαδή τη διάχυση 

του φωτός.(27, 41) (Εικ. 1.2.3.2. & 1.2.4.1) 

 Η παραµόρφωση της κοιλάδας των 

δακρύων (tear trough deformity) αποτελεί ένα από 

τα πιο συζητηµένα ανατοµικά σηµεία στην 

αισθητική χειρουργική του προσώπου. Νεότερες µελέτες έχουν δείξει ότι η κοιλάδα των 

δακρύων αντιστοιχεί σε ένα όστεο δερµατικό σύνδεσµο ο οποίος βρίσκεται ανάµεσα στο 

βλεφαρικό και κογχικό τµήµα του κυκλοτερούς σφιγκτήρα του οφθαλµού και εκτείνεται από 

το σηµείο της κατάφυσης του έσω κανθού, ακριβώς κάτω από την πρόσθια δακρυϊκή 

ακρολοφία, µέχρι το µέσο της κόρης και είναι υπεύθυνος για τη δηµιουργία την εν λόγω 

παραµόρφωσης. Η γωνιαία αρτηρία και φλέβα πορεύονται ρινικά του συνδέσµου, 

καθιστώντας την αποκατάσταση της παραµόρφωσης της κοιλάδας των δακρύων µε 

υαλουρονικό οξύ αρκετά ασφαλή. Επί τα εκτός ο σύνδεσµος συνεχίζει ως σύνδεσµος του 

κυκλοτερούς σφιγκτήρα. Αυτή είναι και η ανατοµική εξήγηση της εµβάθυνσης µεταξύ 

βλεφάρου και ζυγωµατικού που παρατηρείται µε την πάροδο της ηλικίας. (58) (Εικ. 1.2.4.3)  

 Ενδιαφέρον έχει και η περιοχή όπου ενώνονται το λεπτό δέρµα του κάτω βλεφάρου 

µε το παχύ δέρµα του ζυγωµατικού, το οποίο περικλείει σηµαντική ποσότητα λίπους. Η 

σηµαντική αυτή διαφορά τονίζει την παραµόρφωση της βλεφαροζυγωµατικής ένωσης. Με 
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Εικ. 1.2.4.1 Tyndall effect



την πάροδο της ηλικίας το υποδόριο λίπος του προσώπου ατροφεί και λόγω της 

βαρύτητας κατέρχεται χαµηλότερα, γεγονός το οποίο µπορεί να κάνει ακόµα περισσότερο 

εµφανή τη συγκεκριµένη παραµόρφωση και να δώσει την εντύπωση βαθουλωµένων 

οφθαλµών και αποστέωσης του προσώπου.  

T  

 Κατά µήκος του κάτω βλεφάρου παρατηρούµε τρία ογκώµατα, το κάτω βλεφαρικό, 

το ρίνο-ζυγωµατικό και το κογχο-ζυγωµατικό όγκωµα. Το κάτω βλεφαρικό όγκωµα 

καλύπτεται από τις βλεφαρίδες και θεωρείται ως το σηµείο όπου ο ταρσός του κάτω 

βλεφάρου συναντά τους κατασπαστήρες µύες. Το ρίνο-ζυγωµατικό όγκωµα βρίσκεται επί 

τα εντός (ρινικά) στο κατώτερο σηµείο της ρίνοδακρυϊκής αύλακας και υποδεικνύει τη θέση 

της γωνιαίας φλέβας. Το κόγχο-ζυγωµατικό όγκωµα βρίσκεται επί τα εκτός και 

Εικ. 1.2.4.3 Ανατοµία της περιοχής του tear trough. TTL: Tear trough 
ligament, OO: Κυκλοτερής σφιγκτήρας του οφθαλµού, ORL: Orbital 
retaining ligament, PZs: Prezygomatic space, Zmj: Μείζον 
ζυγωµατικός, Zmi: Έλασσον ζυγωµατικός, ΙΟΝ: Υποκόγχιο νεύρο.  
Wong CH, Hsieh MK, Mendelson B. The tear trough ligament: 
anatomical basis for the tear trough deformity. Plast Reconstr Surg 
2012; 129(6): 1392-402.
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αντιπροσωπεύει το τελείωµα του κόγχου και του κάτω βλεφάρου και την αρχή του 

ζυγωµατικού οστού.  
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1.2.5 Σύνδεσµοι και στηρικτικά στοιχεία των βλεφάρων. 

 Η κύρια στήριξη των βλεφάρων γίνεται διαµέσου των ταρσιαίων πετάλων του άνω 

και κάτω βλεφάρου, και του έσω και έξω κανθού µε τους οποίους προσφύονται στο 

περιόστεο του κόγχου. Οι δοµές αυτές βρίσκονται στο οπίσθιο πέταλο των βλεφάρων. Τα 

ταρσιαία πέταλα επενδύονται στην οπίσθια επιφάνειά τους από το βλεφαρικό επιπεφυκότα 

συνέχεια του βολβικού, ενώ στην πρόσθια επιφάνειά βρίσκεται το κογχικό διάφραγµα, που 

αποτελεί το µέσο πέταλο. Ο κυκλοτερής σφιγκτήρας του οφθαλµού που προσφύεται 

σταθερά στις δοµές αυτές και ανήκει στο πρόσθιο πέταλο των βλεφάρων. (Εικ. 1.2.5.1) 

T  

 Παρά την αντίληψη ότι τα ταρσικά πέταλα είναι χόνδρινες κατασκευές, εντούτοις 

πρόκειται για δοµές από πυκνό συνδετικό ιστό.(28, 59) Είναι λεπτές αποπλατισµένες 

ηµισεληνοειδείς δοµές µήκους περίπου 2,5 cm, πάχους 1 mm και ύψους 10 mm και 4 mm 

για το άνω και κάτω βλέφαρο αντίστοιχα. Το ελεύθερο βλεφαριδικό χείλος είναι ευθύ και 

έρχεται σε επαφή µε τους θύλακες των βλεφαρίδων. Το κογχικό χείλος είναι κυρτό και 

προσφύεται στο κογχικό διάφραγµα.(44) Οι Kim et al σε ανατοµική µελέτη των ταρσιαίων 

πετάλων περιγράφουν 3 µορφολογικά τρείς τύπους: τον συµµετρικό, τον λοξό προς τα έσω 

και τον λοξό προς τα έξω. Στο άνω βλέφαρο ο συνηθέστερος τύπος είναι ο έξω λοξός σε 

αντίθεση µε το κάτω βλέφαρο όπου όλοι οι τύποι είναι εξίσου συνηθισµένοι (Πίνακας 

1.2.5.1 & 2).(60) 

Εικ. 1.2.5.1 Ανατοµία των συνδέσµων των βλεφάρων 
Standring S. Gray's anatomy : the anatomical basis of clinical 
practice. Forty-first edition. ed. New York: Elsevier Limited; 2016.
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 Τα ταρσικά πέταλα ενώνονται στα χείλη του κόγχου διαµέσου του κογχικού 

διαφράγµατος και του έσω και έξω βλεφαρικού συνδέσµου (έσω και έξω κανθός). Οι άλλοι 

σύνδεσµοι που θα αναλύσουµε εν συνεχεία είναι ο εγκάρσιος σύνδεσµος του Whitnall στο 

άνω βλέφαρο και ο σύνδεσµός του Lockwood στο κάτω βλέφαρο. 

Πίνακας 1.2.5.1 - Σχήμα των ταρσών
Έξω λοξός Έσω λοξός Συµµετρικός P value

Άνω ταρσός 42 (77.8%) 8 (14.9%) 4 (7.4%) <0.001

Κάτω ταρσός 20 (36.7%) 18 (33.3%) 16 (30.0%) 44

P value <0.001 1 <0.001

Πηγή: Kim YS, Hwang K. Shape and Height of Tarsal Plates. J Craniofac Surg. 2016;27(2):496-497.

Πίνακας 1.2.5.2 - Ύψος των ταρσών σε διάφορες περιοχές

Έσω 1/4 Κεντρικά 2/4 Έξω 3/4 P value

Άνω ταρσός 6.2 0.8mm 9.3 0.9mm 7.1 1.0mm <0.001

Κάτω ταρσός 3.9 0.5mm 4.6 0.6mm 3.8 0.5mm <0.001

P value <0.001 <0.001 <0.001

Πηγή: Kim YS, Hwang K. Shape and Height of Tarsal Plates. J Craniofac Surg. 2016;27(2):496-497.
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1.2.5.1 Ανατοµία του έσω κανθού και των στηρικτικών δοµών του 

 Ο έσω κανθός αποτελεί µια ιδιαίτερα πολύπλοκη δοµή µε πολλές άλλες λειτουργίες 

εκτός της στήριξης των βλεφάρων. Οι ανατοµικές δοµές που θα αναλύσουµε είναι ο 

τένοντας του έσω κανθού, ο µυς του Horner, η περιτονία του έσω ορθού µυός, το έσω 

κέρατο της απονεύρωσης του ανελκτήρα, ο σταθεροποιητικός σύνδεσµος του έσω 

κέρατος, το έσω κέρατο των κατασπαστήρων του κάτω βλεφάρου, το κογχικό τµήµα του 

κυκλοτερούς σφιγκτήρα του οφθαλµού και οι τρείς ανατοµικές παραλλαγές του συνδέσµου 

του Lockwood. 

 Ο έσω βλεφαρικός σύνδεσµός είναι µια σηµαντική ανατοµική κατασκευή, που 

στηρίζει τον έσω κανθό και εξασφαλίζει την στήριξη του βλεφάρου και του βολβού, αλλά 

λειτουργεί και ως αντλία της δακρυϊκής συσκευής.(61) Αρκετές µελέτες έχουν περιγράψει 

την ανατοµία του τένοντα του έσω κανθού, που παλαιότερα ονοµαζόταν σύνδεσµος. (21, 

62, 63)  

 Η παλαιότερη αντίληψη ήθελε τον έσω κανθό να αποτελείται από ένα πρόσθιο και 

ένα οπίσθιο πέταλο που περιβάλλουν τον δακρυϊκό ασκό και καταφύονται αντίστοιχα στην 

πρόσθια και οπίσθια 

δακρυϊκή ακρολοφία 

του δακρυϊκού οστού 

(Εικ. 1.2.5.1.1).(62-65)  

 Α ρ χ ι κ ά ο 

τένοντας του έσω 

κανθού θεωρούνταν 

σύνδεσµος . (66) Ο 

Jones και Wobig ήταν 

ο ι π ρ ώ τ ο ι π ο υ 

υποστήριξαν ότι δεν 

ε π ρ ό κ ε ι τ ο γ ι α 

σύνδεσµό αλλά για 

τένοντα του κυκλοτερούς 

σφιγκτήρα του οφθαλµού.

(62) Οι Jones και Ritleng 

ή τ α ν ο ι π ρ ώ τ ο ι π ο υ 
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Εικ. 1.2.5.1.1. Ανατοµία του έσω κανθού 
Tyers AG, Collin JRO. Colour atlas of ophthalmic plastic 
surgery. 3rd ed. ed. Oxford: Butterworth-Heinemann; 
2008.



περιέγραψαν τα δύο σκέλη του τένοντα του έσω κανθού, το πρόσθιο και το οπίσθιο εκ των 

οποίων το πρόσθιο είναι και το ισχυρότερο. (16, 64) Στη συνέχεια υπήρξε διαχωρισµός του 

προσθίου σκέλους σε δύο πέταλα, πρόσθιο και οπίσθιο, εκ των οποίων το πρόσθιο 

πέταλο είναι η συνέχεια της ταρσιαίας µοίρας του κυκλοτερούς σφιγκτήρα του οφθαλµού 

και το οπίσθιο πέταλο είναι η µύοτενόντια ένωση της προδιαφραγµατικής και κογχικής 

µοίρας του κυκλοτερούς. (67, 68) Το πρόσθιο πέταλο συνεχίζει στην προταρσική µοίρα του 

κυκλοτερούς σφιγκτήρα του οφθαλµού χωρίς να καταφύεται στο ταρσικό πέταλο.(68) Η 

αληθής στήριξη του ταρσού στο περιόστεο γίνεται διαµέσου του µυ του Horner και της 

περιτονίας του έσω ορθού µυός και όχι του οπισθίου σκέλους του τένοντα του έσω κανθού. 

(68) (Εικ. 1.2.5.1.2) 

T  

 Νεότερες µελέτες έχουν δώσει νέες πληροφορίες ως προς την ανατοµία του έσω 

κανθού. Ανατοµικές µελέτες σε διάφορες φυλές ανέτρεψαν την αντίληψη περί ύπαρξης 

οπισθίου πετάλου του τένοντα του έσω κανθού σε οποιαδήποτε φυλή. Αντίθετα 

παρατηρείται η ύπαρξη ενός διαφράγµατος, το ινώδες δακρυϊκό διάφραγµα, µεταξύ του 

δακρυϊκού ασκού και του µυός του Horner, το οποίο καταφύεται στην οπίσθια δακρυϊκή 

ακρολοφία και φαίνεται να είναι συνέχεια της περιτονίας του µυός του Horner. (69-71) Αυτό 

Εικ. 1.2.5.1.2 Ανατοµία έσω κανθού, εγκάρσια διατοµή 
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & Periorbital Surgery. 
2nd Edition ed: Thieme Medical Publishers, Inc; 2016.
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συνεπώς το ινώδες διάφραγµα πιθανώς θεωρούνταν λανθασµένα ως το οπίσθιο σκέλος 

του τένοντα του έσω κανθού. (Εικ. 1.2.5.1.3) 

T  

 Η καθήλωση του έσω κανθού δεν γίνεται από µια µόνο δοµή αλλά από πολλαπλές 

ανατοµικές δοµές ανάλογα το επίπεδο. O Kakizaki et al περιέγραψαν ότι κύριο ρόλο σε 

αυτή τη στήριξη παίζει ο µυς του Horner και η περιτονία της απονεύρωσης του έσω ορθού 

µυός. Τα ταρσιαία πέταλα τόσο το άνω όσο και το κάτω στο επίπεδο του βλεφαρικού 

χείλους στηρίζονται εξ ολοκλήρου από τον µυ του Horner ενώ µακριά από το βλεφαρικό 

χείλος η στήριξη επιτυγχάνεται από την περιτονία της απονεύρωσης του έσω ορθού µυός. 

Διαπιστώνεται συνεπώς ότι στη στήριξη των ταρσών στον έσω κανθό δε συµµετέχει 

καθόλου ο τένοντας του έσω κανθού. Το πρόσθιο σκέλους του τένοντα του έσω κανθού 

συµµετέχει µόνο διαµέσου της προταρσικής µοίρας του κυκλοτερούς σφιγκτήρα του 

οφθαλµού. (68, 71) 

 Ο µυς του Horner εκφύεται από την οπίσθια δακρυϊκή ακρολοφία του δακρυϊκού 

οστού, καταφύεται στην έσω επιφάνεια του ταρσού και της προταρσικής µοίρας του 

Εικ. 1.2.5.1.3 Νεότερη άποψη της ανατοµίας του έσω κανθού. 
Poh E, Kakizaki H, Selva D, Leibovitch I. Anatomy of medial 
canthal tendon in Caucasians. Clin Exp Ophthalmol 2012; 
40(2): 170-3.
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κυκλοτερούς σφιγκτήρα του οφθαλµού, και χρησιµεύει για την σταθεροποίηση του έσω 

κανθού και την τάση του κάτω βλεφάρου σε σχέση µε τον βολβό. Ο µυς του Horner 

βρίσκεται σε επαφή µε τον δακρυϊκό ασκό και τον δακρυϊκό πόρο και µελέτες έχουν 

αποδείξει ότι παίζει σηµαντικό ρόλο στην αποχέτευση των δακρύων.(16, 64, 68, 70, 71) Η 

ανατοµική συνέχεια του µυός του Horner είναι ο µυς του Riolan που βρίσκεται στον ταρσό 

και συµµετέχει στην σταθεροποίηση του βλεφάρου και στη ρύθµιση του ανοίγµατος και 

κλεισίµατος των µεϊβοµιανών αδένων κατά τον βλεφαρισµό. Οι Kakizaki et al σε µελέτη του 

θεωρούν πιθανή τη συµµετοχή του και στην ρύθµιση του ελέγχου των δακρύων. (69, 70, 

72-74) Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει η διατήρηση της ακεραιότητας του µυός του Horner κατά 

τη χειρουργική προσπέλαση της περιοχής του έσω κανθού, κατά την εκτοµή όγκων, σε 

άλλες παθήσεις των βλεφάρων (π.χ. εκτρόπιο), ή κατά τη διενέργεια ασκορινοστοµίας, 

καθότι µπορεί να οδηγήσει σε ανεπάρκεια του δακρυϊκού ασκού και του δακρυϊκού σηµείου 

µε αποτέλεσµα την επιφορά. Σε περιπτώσεις λειτουργικής επιφοράς οι ασθενείς µπορεί να 

επωφεληθούν από µια έσω κανθοπηξία περισσότερο από ότι από µια έξω που δεν 

αποκαθιστά τη λειτουργία του µυός του Horner. (61, 71, 73, 75-78) 

 Η περιτονία της απονεύρωσης 

του έσω ορθού µυός είναι µια ινώδης 

δοµή που συνδέει τον έσω ορθό µε 

την έσω επιφάνεια του ταρσού και τη 

δακρυϊκή εγκανθίδα, και η οποία 

περιέχει λείες µυϊκές ίνες, την 

επέκταση της µυϊκής περιτονίας του 

έσω ορθού (medial check ligament) 

και το pulley του έσω ορθού µυός(68, 

71) (Εικ. 1.2.5.1.4) Η συµµετοχή του 

έσω ορθού µυός στην πολύπλοκή 

ανατοµία του έσω κανθού υποδεικνύει 

ότι αυτός είναι µια δυναµική δοµή, που 

αλλάζει θέση µε τις κινήσεις του 

βολβού και ότ ι σε περίπτωση 

χα λά ρωση ς ο δ η γ ο ύµασ τ ε σ ε 

χαλάρωση του κάτω βλεφάρου, 

εκτρόπιο και µετατόπιση του ταρσού 

προς τα έξω. (68, 71, 79, 80) Η σύνδεση επίσης µε την δακρυϊκή εγκανθίδα συνεισφέρει 
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Εικ. 1.2.5.1.4 Τρισδιάστατη απεικόνιση της 
ανατοµίας του έσω κανθού. Δεν απεικονίζεται ο 
µυς του Horner. 
Kang H, Takahashi Y, Nakano T, Asamoto K, 
Ikeda H, Kakizaki H. Medial canthal support 
structures: the medial retinaculum: a review. Ann 
Plast Surg 2015; 74(4): 508-14.



στην αποχέτευση των δακρύων διατηρώντας το οπτικό πεδίο καθαρό. Η ανατοµία της 

συγκεκριµένης περιοχής αποκτά νόηµα κατά τη χειρουργική αποκατάσταση του έσω ή 

ολικού εκτρόπιου του κάτω βλεφάρου, όπου κατά την έσω κανθοπηξία πρέπει να γίνεται 

σταθεροποίηση του έσω κανθού στην οπίσθια δακρυϊκή ακρολοφία. Η προσπέλαση αυτή 

είναι αρκετά ασφαλής διότι βρίσκεται ακριβώς πίσω από τον µυ του Horner και µπροστά 

από το κογχικό διάφραγµα µε αποτέλεσµα να µη υπάρχει κίνδυνος τραυµατισµού του έσω 

ορθού µυός και βλάβη της κίνησης του οφθαλµού. (68, 81, 82) 

 Ένα ακόµη στοιχείο που συµµετέχει στον έσω κανθό είναι το έσω κέρατο της 

απονεύρωσης του ανελκτήρα, το οποίο δεν είναι τόσο ισχυρό όσο το έξω και καταφύεται 

στην άνω επιφάνεια του τένοντα του έσω κανθού. (22, 83) Για να ενισχυθεί η δοµή αυτή 

και να διατηρηθεί η ισορροπία, υπάρχει ο υποστηρικτικός σύνδεσµος του έσω κέρατου 

(MHSL: medial horn supporting ligament) ο οποίος εκφύεται από το σύνδεσµο του Whitnall 

και εν µέρει από την τροχιλία. (84) O MHSL αποτελεί οδηγό σηµείο για την αναγνώριση 

του έσω χείλους της απονεύρωσης του ανελκτήρα το οποίο είναι σηµαντικό κατά τη 

χειρουργική της πτώσης του βλεφάρου προκειµένου να γίνει σωστή τοποθέτηση των 

ραµµάτων για τη διόρθωση της πτώσης του άνω βλεφάρου. (84) 

 Αντίστοιχα µε το έσω κέρατο της απονεύρωσης του ανελκτήρα στο άνω βλέφαρο, 

στο κάτω βλέφαρο υπάρχει το έσω κέρατο των κατασπαστήρων του κάτω βλεφάρου, το 

οποίο οµοίως µε το άνω είναι επίσης πιο αδύναµο σε σχέση µε το έξω. Οι κατασπαστήρες 

του κάτω βλεφάρου (LERs: lower eyelid retractors) βρίσκονται στο οπίσθιο πέταλο και 

αποτελούνται από την καψουλοβλεφαρική κεφαλή του κάτω ορθού µυός, την 

καψουλοβλεφαρική περιτονία (CPF: capsulopalpebral fascia) και λείες µυϊκές ίνες (κάτω 

ταρσικό µυ αντίστοιχο του µυ του Muller στο άνω βλέφαρο). Οι κατασπαστήρες του κάτω 

βλεφάρου διαχωρίζονται σε δύο πέταλα, πρόσθιο και οπίσθιο. Το πρόσθιο πέταλο 

αντιστοιχεί κυρίως στη λεπτή CPF που είναι η συνέχεια του συνδέσµου του Lockwood και 

αφού ενωθεί µε το κογχικό διάφραγµα σχηµατίζει το τελικό πρόσθιο πέταλο και εν συνεχεία 

καταφύεται στο υποδόριο και όχι στο κάτω χείλος του ταρσικού πετάλου. Το οπίσθιο χείλος, 

που είναι και το παχύτερο, περιέχει τις λείες µυϊκές ίνες του ταρσικού µυός και καταφύεται 

στο κάτω χείλος του ταρσού. (71, 85-89) 

 Αντίστοιχα και πάλι ως προς το άνω βλέφαρο την ενίσχυση του έσω κέρατος 

αναλαµβάνει µέρος του συνδέσµου του Lockwood. Οι κατασπαστήρες του κάτω βλεφάρου 

δρουν ανταγωνιστικά ως προς τον κυκλοτερή σφιγκτήρα του οφθαλµού και του µυός του 

Horner. Κατά τη σύσπαση του µυός του Horner ή του κυκλοτερούς οι κατασπαστήρες 

χαλαρώνουν αντανακλαστικά µέσα από το φαινόµενο του Bell. (90) 
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 Από τον έσω κανθό εκφύεται και ο κυκλοτερής σφιγκτήρας του οφθαλµού ο οποίος 

έχει τρεις µοίρες, την προταρσική την προδιαφραγµατική και την κογχική. Η εν τω βάθει 

προταρσική µοίρα, που αποτελεί τον µυ του Horner, εκφύεται από την οπίσθια δακρυϊκή 

ακρολοφία, ενώ η εν τω βάθει προδιαφραγµατική στο άνω βλέφαρο καταφύεται κυρίως 

στην περιτονία της κορυφής του δακρυϊκού ασκού. Όλα τα άλλα τµήµατα του κυκλοτερούς 

σφιγκτήρα εκφύονται από τον τένοντα του έσω κανθού. (16, 62, 77, 91) Ο τένοντας του 

έσω κανθού αποτελείται από δύο πέταλα, το πρόσθιο που αντιστοιχεί στο προταρσικό 

τµήµα του κυκλοτερούς σφιγκτήρα και καταφύεται στην πρόσθια δακρυϊκή ακρολοφία της 

µετωπιαίας απόφυσης της άνω γνάθου και το οπίσθιο που αντιστοιχεί στο 

προδιαφραγµατικό και κογχικό τµήµα του κυκλοτερούς σφιγκτήρα του οφθαλµού.(36, 41) 

Ο κυκλοτερής σφιγκτήρας του οφθαλµού παίζει σηµαντικό ρόλο στην απορροή των 

δακρύων, καθότι έρχεται σε στενή επαφή µε τον δακρυϊκό ασκό και τα δακρυϊκά 

σωληνάρια.(71, 90) 

 Η φορά των µυϊκών ινών του κυκλοτερούς σφιγκτήρα του οφθαλµού και 

συγκεκριµένα η λοξή πορεία της προδιαφραγµατικής µοίρας, είναι υπεύθυνη για την 

δηµιουργία των διαφόρων τύπων του επίκανθου. (92-94) 

 Η ανατοµία του έσω κανθού ολοκληρώνεται µε την περιγραφή των συνδέσµων του 

κάτω βλεφάρου οι οποίοι είναι αντίστοιχοι του άνω. Αυτοί είναι ο σύνδεσµος του Lockwood, 

και ο άνω και κάτω σύνδεσµος σε αντιστοιχία µε τον σύνδεσµο του Whitnall, τον εγκάρσιο 

σύνδεσµο και τον MHSL του άνω βλεφάρου. (95-98) 

 Ο σύνδεσµος του Lockwood βρίσκεται πίσω από το κογχικό διάφραγµα και σε 

στενή επαφή µε τον κάτω λοξό όπου τον περιβάλει και ενώνει την οπίσθια δακρυϊκή 

ακρολοφία και το έξω κογχικό φύµα του Whitnall.(99) Ο άνω και κάτω σύνδεσµος 

βρίσκονται αντίστοιχα πάνω και κάτω από το σύνδεσµο του Lockwood. Ο άνω αντιστοιχεί 

στην κατ’ άλλους τοξοειδή επέκταση του συνδέσµου του Lockwood, πορεύεται στη 

συµβολή του κογχικού διαφράγµατος και της καψουλοβλεφαρικής περιτονίας και χωρίζει το 

µέσο από το έξω λιπώδες διαµέρισµα(96) Ο κάτω σύνδεσµος πορεύεται κατά µήκος του 

έσω ορίου της καψουλοβλεφαρικής περιτονίας και ενισχύει το έσω κέρας αυτής σε 

αντιστοιχία µε τον MHSL του άνω βλεφάρου.(71, 100) 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1.2.5.2 Ανατοµία του έξω κανθού και των στηρικτικών δοµών του 

 Η ανατοµία του έξω κανθού είναι αντίστοιχη εκείνης του έσω κανθού, σε 

απλούστερη όµως µορφή. Όπως και για τον έσω κανθό, η παλαιότερη αντίληψη ήταν ότι 

επρόκειτο για τένοντα µε δύο σκέλη, πρόσθιο και οπίσθιο. Το µεν πρόσθιο σκέλος 

καταφύεται στην πρόσθια επιφάνεια του έξω κογχικού χείλους σχηµατίζοντας τη ραφή του 

έξω κανθού. Το δε έσω σκέλος καταφύεται στο φύµα του Whitnall περίπου 2-4 mm πίσω 

από το κογχικό χείλος. Μεταξύ των δύο σκελών υπάρχει το λεγόµενο λιπώδες διαµέρισµα 

του Eisler.(101) Η έκφυση του τένοντα είναι από έξω χείλος των ταρσών, ενώ το πάχος και 

µήκος είναι 10,2 και 10,6 mm αντίστοιχα. (41, 101) (Εικ. 1.2.5.2.1) 

T  

 Νεότερες µελέτες έχουν καταδείξει ότι ο τένοντας του έξω κανθού δεν είναι µόνον 

ένας τένοντας αλλά πρόκειται για ένα σύµπλεγµα τένοντα και συνδέσµων ανάλογα το 

επίπεδό, οπότε και περιγράφεται σωστότερα µε τον ορό είναι ποιό σωστή η αναφορά περί 

έξω κανθικών δεσµίδων (lateral canthal bands: LCB) οι οποίες πορεύονται πίσω από το 

κογχικό διάφραγµα. (99, 102-104) (Εικ. 1.2.5.2.2) 

Εικ. 1.2.5.2.1 Ανατοµία του έξω κανθού 
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & 
Periorbital Surgery. 2nd Edition ed: Thieme 
Medical Publishers, Inc; 2016.
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T  

 Προς τα πάνω οι δεσµίδες του έξω κανθού έρχονται σε επαφή µε το έξω κέρας της 

απονεύρωσης του ανελκτήρα µυός, ενώ αντίστοιχα στην κάτω µεριά του έρχεται σε επαφή 

µε τον σύνδεσµό του Lockwood. Έµπροσθεν του έξω κανθού ενώνονται οι προς τα έξω 

προεκτάσεις του προταρσικού και προδιαφργµατικού κυκλοτερούς σφιγκτήρα των 

οφθαλµών, ενώ προς τα πίσω ο έξω κανθός έρχεται σε επαφή µε την καψουλοβλεαφαρική 

περιτονία του έξω ορθού µυός.(102, 104)  

 Η κύρια στήριξη του έξω κανθού οφείλεται στο οπίσθιο σκέλος αυτού. Οι δεσµίδες 

του έξω κανθού δεν προσφέρουν µόνο στήριξη αλλά και κινητικότητα στη γωνία του έξω 

κανθού, χάρις στην σύνδεση τους µε την καψουλοβλεφαρική περιτονία του έξω ορθού.  

Εικ. 1.2.5.2.2 Ανατοµία έξω κανθού 
Kang H, Takahashi Y, Ichinose A, et al. Lateral canthal 
anatomy: a review. Orbit 2012; 31(4): 279-85.
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 Ένα επίσης σηµείο το οποίο αποσαφηνίστηκε µε νεότερες µελέτες είναι και η ραφή 

του κυκλοτερούς σφιγκτήρα του οφθαλµού, η οποία όµως δεν είναι αληθής. (105, 106) Ο 

κυκλοτερής σφιγκτήρας του οφθαλµού συνεχίζει επί τα εκτός χωρίς την παρουσία τένοντα, 

το οποίο επιτρέπει τη ρινική κίνηση του έξω τµήµατος του µυός βοηθώντας την 

αποχέτευση των δακρύων(107, 108) 

 Ο Tamatsu et al πρόσφατα περιέγραψαν την ύπαρξη ενός άγνωστου µυός στον έξω 

κανθό στην περιοχή του άνω βλεφάρου. Ο µυς αυτός είναι τόσο µικρός (0,05-0,5 mm) 

οπότε και η λειτουργία του παραµένει άγνωστη. (109) 

 Η έξω καψουλοβλεφαρική περιτονία (Lateral Rectus Capsulopalpebral Fascia: 

lrCPF) περιέχει το pulley του έξω ορθού µυός, την προέκταση της περιτονίας του έξω 

ορθού (lateral check ligament) και λείες µυϊκές ίνες. Η τάση της lrCPF µέσω της LCB 

µεταφέρεται στον ταρσό του άνω και κάτω βλεφάρου, επιτρέποντας στα βλέφαρα να 

ακολουθούν την καµπυλότητα του βολβού κατά τις κινήσεις του, αλλά και τη µετακίνηση 

του έξω κανθού κατά µέσο όρο 2 mm προς τα έξω κατά την απαγωγή του βολβού 

διευρύνοντας έτσι το οπτικό πεδίο. (99, 102, 104) Γίνεται εποµένως αντιληπτό ότι ο 

τένοντας του έξω κανθού δεν προσφέρει µόνο στήριξη αλλά συµµετέχει ενεργά στην 

κινητικότητα των βλεφάρων κατά τη κίνηση του βολβού. Πρόσφατες µελέτες έχουν δείξει 

ότι η lrCPF λαµβάνει τις ινώδεις επεκτάσεις του µυός του Müller (110) Η σηµασία της 

συµµετοχής της lrCPF στην ανατοµία του έξω κανθού γίνεται κατανοητή κατά τη 

χειρουργική των βλεφάρων, όταν διενεργείται κανθοπηξία ή κανθοπλαστική. Δυστυχώς 

κατά τη διενέργεια της τεχνικής χάνονται όλα τα δυναµικά χαρακτηριστικά του έξω κανθού 

κατά τη κίνηση του βολβού, οπότε και θα πρέπει να αποφεύγεται σε περιπτώσεις 

χειρουργικής των βλεφάρων για αισθητικούς σκοπούς. (111, 112) και γίνεται προσπάθεια 

σταθεροποίησης στην έσω επιφάνεια του κογχικού χείλους σεβόµενοι την ανατοµία της 

περιοχής. (41, 112, 113) 

 Η προέκταση της περιτονίας του έξω ορθού (lateral check ligament) είναι µια 

ινώδης σύνδεση µεταξύ του pulley του έξω ορθού και του έξω κογχικού χείλους στην 

περιοχή του φύµατος του Whitnall. Ο σύνδεσµος λειτουργεί ως ανταγωνιστής του έξω 

ορθού, βοηθώντας την οµαλή κίνηση του βολβού και εµποδίζοντας στον βολβό να βγει 

από τον κόγχο. (24, 114-116) 

 Η µελέτη του Osanai et al αναφέρει ότι κατά την εµβρυϊκή ζωή η προέκταση της 

περιτονίας του έξω ορθού δεν ενώνει τον έξω ορθό µε το κογχικό χείλος αλλά τον έξω 

ορθό µε τον έξω βλεφαρικό επιπεφυκότα και η οστική σύνδεση πραγµατοποιείται κατά τη 

γέννηση.(117) 
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 Η ανατοµία του έξω κανθού ολοκληρώνεται µε την περιγραφή των καθεκτικών 

συνδέσµων του έξω κανθού και περιλαµβάνει την προέκταση της περιτονίας του έξω 

ορθού, το σύνδεσµο του Whitnall στο άνω βλέφαρο, τον εγκάρσιο µυϊκό σύνδεσµο, το έξω 

κέρας της απονεύρωσης του ανελκτήρα, τις δεσµίδες του έξω κανθού, το κογχικό 

διάφραγµα, και το σύνδεσµο του Lockwood στο κάτω βλέφαρο. Οι καθεκτικοί σύνδεσµοί 

του έξω κανθού καταφύονται στο φύµα του Whitnall, γεγονός το οποίο εξηγεί και το ότι η 

πλειονότητα των στοιχείων του βρίσκεται στο άνω βλέφαρο. (41, 104, 118, 119) 
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1.2.5.3 Κογχικό διάφραγµα 

 Το κογχικό διάφραγµα βρίσκεται ακριβώς πίσω από τον κυκλοτερή σφιγκτήρα µυ 

και αποτελεί µια ανελαστική δοµή η οποία χωρίζει τα βλέφαρα από το περιεχόµενο του 

κόγχου και αντιστοιχεί στο µέσο χιτώνα των βλεφάρων. (120-122) Το κογχικό διάφραγµα 

δεν έχει το ίδιο πάχος σε όλο την επιφάνειά του, αλλά είναι λεπτότερο ρινικά και παχύτερο 

κροταφικά (123). Εκφύεται από το χείλος του κόγχου (arcus marginalis) (41, 118, 124) και 

αποτελεί µια λεπτή, λευκή πεπαχυσµένη γραµµή 1- 3 mm του κογχικού διαφράγµατος, 

καθώς αυτό καταφύεται στο περιόστεο του κόγχου. (125, 126) Στο κάτω βλέφαρο, η 

κατάφυση του κογχικού διαφράγµατος γίνεται ρινικά στο έσω χείλος του κόγχου ενώ 

κροταφικά γίνεται περίπου 2 mm επί τα εκτός και κάτω του χείλους και αποτελεί ευένδοτο 

σηµείο, το οποίο ενισχύεται από τον κόγχο-ζυγωµατικό σύνδεσµο (orbicilaris retaining 

ligament) (88, 108, 127) που στηρίζει το περιεχόµενο του κόγχου. (Εικ. 1.2.5.4) 

T  

 Το κογχικό διάφραγµα του άνω βλεφάρου εκφύεται βαθιά από την οπίσθια δακρυϊκή 

ακρολοφία και περνά βαθιά από το φύµα του Whitnall στο ύψος του έξω κογχικού χείλους. 

Το κογχικό διάφραγµα στο κάτω χείλος εκφύεται από την πρόσθια δακρυϊκή ακρολοφία. Ο 

δακρυϊκός ασκός πορεύεται στο χώρο µεταξύ του άνω και κάτω κογχικού διαφράγµατος. 

Εικ. 1.2.5.4 Κογχικό διάφραγµα 
Netter FHa. Atlas of human anatomy. Sixth 
edition. ed; 2014.

!38



 Το κογχικό διάφραγµα χωρίζεται σε δύο στοιβάδες (128), πρόσθια και οπίσθια. Η 

πρόσθια στοιβάδα διαπλέκεται µε το πρόσθιο πέταλο της απονεύρωσης του ανελκτήρα και 

είναι αυτή η δοµή που είναι υπεύθυνη για την διαµόρφωση της βλεφαρικής πτυχής στο 

άνω βλέφαρο και την κλίση των βλεφαρίδων. (129, 130) Το οπίσθιο πέταλο του κογχικού 

διαφράγµατος στο άνω βλέφαρο ανασπάται και συνέχεται µε την απονεύρωση του 

ανελκτήρα αρκετά χιλιοστά πάνω από τον ταρσό, απόσταση η οποία διαφέρει µεταξύ της 

λευκής και της ασιατικής φυλής. (23, 131, 132) Στο κάτω βλέφαρο το κογχικό διάφραγµα 

ενώνεται µε τους κατασπαστήρες 5 - 6 mm κάτω από το κάτω χείλος του ταρσού στη λευκή 

φυλή και 3 mm στην Ασιατική(85, 133, 134) Το κογχικό διάφραγµα χωρίζεται σε δύο µέρη 

ένα ανώτερο το οποίο ενισχύεται από την καψουλοβλεφαρική περιτονία και ένα κατώτερο 

χωρίς επιπλέον στήριξη.(126) 

 Το κογχικό διάφραγµα ενισχύεται από διάφορους συνδέσµους από την οπίσθια 

επιφάνειά του ενώ στην πρόσθια υπάρχει ινοµυώδες ινολιπώδες διαµέρισµα. (100, 120, 

121, 131) Το διαµέρισµα αυτό που στο άνω βλέφαρο αναφέρεται ως ROOF (retro 

orbicularis oculi fat) (135) και είναι καλύτερα ανεπτυγµένο στην περιοχή του οφρύος, αλλά 

επεκτείνεται προς τα κάτω µέχρι το σηµείο όπου το κογχικό διάφραγµα συναντά την 

απονεύρωση του ανελκτήρα. (122)  

 Αντίστοιχα το λιπώδες διαµέρισµα στο κάτω βλέφαρο αναφέρεται ως SOOF 

(suborbicularis oculi fat) (136) και καλύπτει την πρόσθια επιφάνεια του κογχικού 

διαφράγµατος καθώς και µέρος της καψουλοβλεφαρικής περιτονίας. Το SOOF σε σχέση 

µε το ROOF είναι λιγότερο ανεπτυγµένο και δε διαθέτει τόσο πλούσιο λιπώδη ιστό στην 

ασιατική φυλή εν αντιθέσει µε την Καυκάσια. (134) (Εικ 1.2.8.2) 
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1.2.5.4 Σύνδεσµοι του άνω βλεφάρου 

 Η περιγραφή του οµώνυµου συνδέσµου έγινε από τον Whitnall το 1911 ως άνω 

εγκάρσιο σύνδεσµο που αποτελεί το όριο µεταξύ του µυϊκού και απονευρωτικού τµήµατος 

του ανελκτήρα µυ του άνω βλεφάρου. (137) Ο σύνδεσµος του Whitnall εκτείνεται µεταξύ 

της τροχιλίας επί τα εντός και του έξω κογχικού χείλους περίπου 10 mm επί τα εκτός, αφού 

προηγουµένως περάσει µέσα από το δακρυϊκό αδένα και τον χωρίσει σε βλεφαρικό και 

κογχικό. (22, 138, 139) 

 Ο σύνδεσµος του Whitnall διαπλέκεται µε τον εγκάρσιο σύνδεσµο, που επίσης 

εκφύεται από την τροχιλία. Ο εν λόγω σύνδεσµος περνάει πίσω από το βλεφαρικό τµήµα 

του δακρυϊκού αδένα πριν την κατάφυσή του στο πλάγιο κογχικό τοίχωµα, ενώ µέρος του 

επεκτείνεται προς τα κάτω και ενισχύει τον έξω κανθό. Πορεύεται ανάµεσα στον ανελκτήρα 

µυ και τον άνω ορθό µυ, ενώ τµήµα του καθώς επίσης και ο σύνδεσµος του Whitnall 

ενισχύουν τον έξω κανθό.(24, 138-140) 

 Οι δύο σύνδεσµοι ενώνονται στο µέσο και έξω τµήµα τους σχηµατίζοντας µια θήκη 

για τον ανελκτήρα µυ, εγγύς της µυοτενόντιας συµβολής. Επί τα εντός οι δύο σύνδεσµοι 

ενώνονται µε συνδετικό ιστό της τροχιλίας και του άνω λοξού µυός, και επεκτείνονται προς 

το έσω κέρας της απονεύρωσης του ανελκτήρα, ενώ επί τα εκτός καταφύονται στο άνω 

έξω κογχικό τοίχωµα και στους πλάγιους καθεκτικούς συνδέσµους. (24, 99, 139, 141) 

T  

Εικ. 1.2.5.4.1 Σύνδεσµοι του άνω και κάτω βλεφάρου 
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & Periorbital Surgery. 2nd Edition ed: 
Thieme Medical Publishers, Inc; 2016.
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 Η ακριβής λειτουργία του συνδέσµου του Whitnall είναι αµφιλεγόµενη. Κατά 

κάποιους λειτουργεί ως στηρικτικός σύνδεσµος του ανελκτήρα, κατ’ άλλους ως υποµόχλιο 

για την αλλαγή κατεύθυνσης της δύναµης του ανελκτήρα και κατά τρίτους ως καθεκτικός 

σύνδεσµος (pulley) του ανελκτήρα µυ του άνω βλεφάρου, άποψη η οποία είναι και η 

επικρατέστερη. (24, 118, 138, 139, 141-144) 

 Ο τρίτος σύνδεσµος του άνω βλεφάρου, επίσης εγκάρσιος ανευρίσκεται λίγο 

χαµηλότερα από το σύνδεσµο του Whitnall. Εκφύεται από την τροχιλία και αφού έρθει σε 

επαφή µε το κογχικό διάφραγµα, καταφύεται στο χείλος του έξω κογχικού τοιχώµατος. (97, 

98) 

 Ο τελευταίος σύνδεσµος του άνω βλεφάρου είναι ο υποστηρικτικός του έσω 

κέρατος, ο οποίος αν και εκφύεται από την τροχιλία συνεχίζει µε ένα του τµήµα στο 

σύνδεσµο του Whitnall και λειτουργεί ως µηχανισµός απορρόφησης κραδασµών και 

ενίσχυσης του έσω κέρατος. (118) (Εικ. 1.2.5.4.1) 
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1.2.5.5 Σύνδεσµοι του κάτω βλεφάρου (σύνδεσµος του Lockwood) 

 Η ανατοµία του κάτω βλεφάρου περιλαµβάνει µόνον ένα σύνδεσµό, αυτόν του 

Lockwood, εν αντιθέσει µε το άνω βλέφαρο που περιλαµβάνει τέσσερις. Η ανατοµία του 

συνδέσµου του Lockwood είναι αρκετά πολύπλοκη καθώς αποτελείται από 3 τµήµατα, τον 

κατώτερο, τον κύριο και την τοξοειδή προέκταση (arcuate expansion) του συνδέσµου. (96) 

 Ο σύνδεσµος του Lockwood αποτελεί τον αντικατοπτρισµό του συνδέσµου του 

Whitnall. Το µέσο µήκος του συνδέσµου είναι περίπου 43 mm σε µήκος και 3-5 mm σε 

πλάτος, ενώ το πάχος του είναι 1 mm. Η κατάφυση του συνδέσµου γίνεται στο φύµα του 

Whitnall και συµµετέχει στη δηµιουργία του συµπλέγµατος του έξω κανθού µαζί µε άλλους 

ανατοµικές µονάδες όπως έχει προαναφερθεί, ενώ εκφύεται από την οπίσθια δακρυϊκή 

ακρολοφία. (88) Πορεύεται στο κάτω χείλος του µυός του Horner και µετά κάτω και έξω της 

καψουλοβλεφαρικής περιτονίας πριν δώσει συνδέσεις στην περιτονία του έξω ορθού και 

την κατάφυσή του στο φύµα του Whitnall. (96) Αποτελεί σηµαντικό στηρικτικό στοιχείο του 

βολβού, µαζί µε άλλα στοιχεία όπως την επέκταση της περιτονίας του έσω και έξω ορθού, 

του λιπώδους ιστού και συνδετικού ιστού του κόγχου.(20, 96, 145) 

 Η τοξοειδής επέκταση καταφύεται στο κάτω-έξω κογχικό χείλος και στηρίζει το έξω 

τµήµα του κογχικού διαφράγµατος. Συνήθως χωρίζει το µέσο από το έξω λιπώδες 

διαµέρισµα και αντιστοιχεί στον κατώτερο εγκάρσιο σύνδεσµο του άνω βλεφάρου.(95, 97, 

98, 133, 146) 

 Ο κατώτερος σύνδεσµος του Lockwood αντιστοιχεί στο στηρικτικό σύνδεσµο του 

έσω κέρατος του άνω βλεφάρου το οποίο στηρίζει από κάτω.(88) 
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1.2.6. Κυκλοτερής σφιγκτήρας του οφθαλµού. 

 Ο κυκλοτερής σφιγκτήρας του οφθαλµού βρίσκεται µεταξύ δέρµατος, κογχικού 

διαφράγµατος και ταρσού. Αποτελείται από τρείς µοίρες οι οποίες εκτείνονται µεταξύ του 

έσω και έξω κανθού. Οι µοίρες αυτές είναι προταρσική, η βλεφαρική και η κογχική. Η 

προταρσική µοίρα διαιρείται ρινικά σε δύο κεφαλές οι οποίες περιβάλουν τα δακρυϊκά 

σωληνάρια. Η πρόσθια κεφαλή σχηµατίζει το πρόσθιο κέρας των έσω βλεφαρικών 

δεσµίδων και καταφύεται στη µετωπιαία απόφυση της άνω γνάθου. Παλαιότερα ίσχυε η 

αντίληψη ότι η οπίσθια κεφαλή σχηµατίζει τον µυ του Horner και καταφύεται στην οπίσθια 

δακρυϊκή ακρολοφία γεγονός το οποίο νεότερες µελέτες αµφισβητούν, θεωρώντας τον µυ 

του Horner ως ανεξάρτητο µυ ο οποίος συνεχίζει στον µυ του Riolan και τον κυκλοτερή 

σφιγκτήρα του οφθαλµού. (71) Παρόλα αυτά όµως ο µυς του Horner µπορεί να θεωρηθεί 

ως η συνέχεια της προταρσικής µοίρας του κυκλοτερούς σφιγκτήρα του οφθαλµού. (28, 

72) Η βλεφαρική µοίρα χωρίζεται επίσης σε δύο κεφαλές την επιπολής και εν τώ βάθει. Η 

εν τώ βάθει κεφαλή καταφύεται στη δακρυϊκή περιτονία και αποτελεί τον µυ του Jones, ενώ 

η επιπολής εκφύεται από τον τένοντα του έσω κανθού. Αυτή η διαµόρφωση του 

κυκλοτερούς σφιγκτήρα του οφθαλµού εµπλέκεται στον µηχανισµό της αποχέτευσης των 

δακρύων. Επί τα εκτός η βλεφαρική µοίρα σχηµατίζει την ραφή του έξω κανθού και επί τα 

εντός καταφύεται στο πρόσθιο κέρας του προσθίου σκέλους του έσω κανθού. (41) (Εικ. 

1.2.6.1) 
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 Η κογχική µοίρα του κυκλοτερούς σφιγκτήρα καταφύεται στην πρόσθια επιφάνεια 

του έσω κανθού, του κογχικού χείλους και τη ρινική απόφυση του µετωπιαίου οστού, ενώ 

επί τα εκτός σχηµατίζει µια έλλειψη χωρίς διακοπή στην περιοχή του έξω κανθού.  

Εικ. 1.2.6.1 Α. Πρόσθια όψη του κυκλοτερούς σφιγκτήρα του οφθαλµού. Β. 
Οπίσθια όψη του κυκλοτερούς σφιγκτήρα του οφθαλµού 
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & Periorbital Surgery. 2nd Edition ed: 
Thieme Medical Publishers, Inc; 2016.
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1.2.7 Ανελκτήρες & Κατασπαστήρες µύες των βλεφάρων 

 Οι ανελκτήρες του άνω βλεφάρου και οι κατασπαστήρες του κάτω βλεφάρου είναι οι 

ανταγωνιστές µύες του κυκλοτερούς σφιγκτήρα, χάρις στην λειτουργία των οποίων 

επιτυγχάνεται το άνοιγµα των βλεφάρων. Μεγαλύτερο εύρος κίνησης παρουσιάζει το άνω 

βλέφαρο, στο οποίο υπάρχουν δύο µύες µε αυτά τα χαρακτηριστικά. Ο ανελκτήρας µυς του 

άνω βλεφάρου αποτελεί το κύριο µυ, χάρης στην λειτουργία του οποίου επιτυγχάνεται η 

κινητικότητα του άνω βλεφάρου και νευρώνεται από την τρίτη εγκεφαλική συζυγία (κοινό 

κινητικό νεύρο) . Ο µυς του Müller αποτελεί συναγωνιστή µυ του ανελκτήρα του άνω 

βλεφάρου και νευρώνεται από το συµπαθητικό νευρικό σύστηµα., η νεύρωση του οποίου 

πραγµατοποιείται από το συµπαθητικό νευρικό σύστηµα και δρα επικουρικά στην 

λειτουργία του ανελκτήρα. Το κάτω βλέφαρο έχει µικρότερο εύρο κίνησης η οποία γίνεται 

εµφανής κατά την κάτω βλεµατική θέση του βολβού. Η κίνηση αυτή επιτυγχάνεται από του 

ταρσιαίους µύες οι οποίοι νευρώνονται από το συµπαθητικό νευρικό σύστηµα διά µέσου 

νεύρων που εκφύονται από το άνω αυχενικό γάγγλιο. Στην κίνηση του κάτω βλεφάρου 

συµµετέχει επίσης ο κάτω ορθός µυς διαµέσου της καψουλοβλεφαρικής περιτονίας. 

1.2.7.1 Ανελκτήρας µυς του άνω βλεφάρου 

 Ο ανελκτήρας του άνω βλεφάρου αποτελεί τον κύριο µυ ανοίγµατος του άνω 

βλεφάρου και πρόκειται για έναν γραµµωτό µυ που νευρώνεται από το κοινό κινητικό 

νεύρο, και πιο συγκεκριµένα από τον άνω έσω κλάδο. Οι Djordjević et al µελέτησαν 

λεπτοµερώς την ανατοµία του ανελκτήρα µυ και περιέγραψαν τρεις ανατοµικές 

παραλλαγές της εισόδου του κοινού κινητικού νεύρου σε διάφορα τριτηµόρια του µυ. 

Επίσης µελέτησαν την αιµάτωση του µυός, η οποία γίνεται διαµέσου της δακρυϊκής, της 

υπερτροχίλιας, της υπερκόχιας καθώς και µυϊκών κλάδων της οφθαλµικής αρτηρίας.(147) 

(Εικ. 1.2.7.1.1) 

 Η έκφυση του ανελκτήρα είναι από την έλασσον πτέρυγα του σφηνοειδούς οστού, 

πάνω από τον δακτύλιο του Zinn. Στο ύψος του δακτυλίου του Zinn βρίσκεται πάνω από 

τον άνω ορθό και επί τα εκτός του άνω λοξού και συνδέεται µε τον άνω ορθό µε µια λεπτή 

ινώδη περιτονία.(22, 141, 148) 
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 Το µήκος του µυός είναι 42.0 ± 1.41 ενώ το πλάτος του διαφέρει αναλόγως του 

ύψους και κυµαίνεται στην έκφυσή του από 3,60 - 3,90 mm και στο σηµείο µετάπτωσης 

του στην απονεύρωση από 14 - 17 mm. (147) 

 Νεότερες ανατοµικές µελέτες του ανελκτήρα µυός του άνω βλεφάρου, διέκριναν ότι 

προς την περιφέρεια του ο µυς διακλαδίζεται σε πρόσθιο και οπίσθιο πέταλο. Το πρόσθιο 

πέταλο, το οποίο είναι και το ισχυρότερο, συνεχίζει µετά τον σύνδεσµο του Whitnall, ως η 

απονεύρωση του ανελκτήρα του άνω βλεφάρου, ενώ το οπίσθιο πέταλο αποτελεί την 

έκφυση του µυός του Muller. (149-151) 

T  

 Αµέσως µετά το σύνδεσµο του Whitnall ο ανελκτήρας µυς συνεχίζει ως 

απονεύρωση, που αποτελείται από δύο πέταλα, πρόσθιο και οπίσθιο και επεκτείνεται 

εγκαρσίως για να σχηµατίσει το έσω και έξω κέρας.(22, 24, 118, 132, 143)  

 Το πρόσθιο πέταλο, το οποίο είναι και το παχύτερο ανασπάται προς τα πάνω και 

συνέχεται µε το κογχικό διάφραγµα, ενώ το οπίσθιο πέταλο εν µέρει διατρυπά τον 

κυκλοτερή σφιγκτήρα του οφθαλµού προκειµένου να καταφυθεί στο υπερκείµενο δέρµα, 

και το υπόλοιπο καταφύεται στον ταρσό. (141) Παρόλες όµως τις ανατοµικές µελέτες δεν 

έχει ακόµη εξακριβωθεί εάν τα δύο πέταλα της απονεύρωσης του ανελκτήρα αποτελούν 

καθολικό φαινόµενο όλων των φυλών. Ο Kakizaki ο οποίος µελέτησε την ανατοµία στους 

Ασιάτες περιέγραψε την ανατοµία των δύο πετάλων της απονεύρωσης(132), το οποίο 

όµως δεν επιβεβαιώθηκε στην Καυκάσια φυλή, όπου σε αντίστοιχη µελέτη µόνο ένα στα 

επτά παρασκευάσµατα ήταν διπέταλο. (152) 

Εικ. 1.2.7.1.1 Ανελκτήρας του άνω βλεφάρου 
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & 
Periorbital Surgery. 2nd Edition ed: Thieme 
Medical Publishers, Inc; 2016.
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 Η κατάφυση της απονεύρωσης του ανελκτήρα αποτελεί σηµείο µη πλήρως 

αποσαφηνισµένο. Αρχικά πιστεύετω ότι ήταν 2-5 mm πάνω από το άνω όριο του ταρσού 

διαµορφώνοντας µια λεπτή άσπρη γραµµή.(153, 154) Αντίθετα οι Kakizaki et al 

βασιζόµενοι στα ευρήµατα της δικής του έρευνας θεωρούν ότι η κατάφυση της 

απονεύρωσης γίνεται στο κάτω ήµισυ του ταρσικού πετάλου µε επέκταση στο επίπεδο των 

βλεφαρίδων. (155) Νεότερες µελέτες από τους Marcet et al δείχνουν ότι η κατάφυση 

αρχίζει από το άνω όριο του ταρσού κοντά στην κατάφυση του µυ του Müller.(156) Η 

κατανόηση της κατάφυσης του ανελκτήρα αποκτά σηµασία κατά τη χειρουργική 

αποκατάσταση της βλεφαρόπτωσης, προκειµένου η δηµιουργία της νέας κατάφυσης να 

µιµείται κατά το δυνατόν περισσότερο την ανατοµική φυσιολογική θέση αυτής.(118, 156) 

(Εικ. 1.2.7.1.2.) 

T  

Εικ. 1.2.7.1.2. LPS:Ανελκτήρας µύς του άνω βλεφάρου WL:  Σύνδεσµος του Whitnall 
MM: Μυς του Muller SMFAT: Λιπώδες διαµέρισµα OOM: Κυκλοτερής σφιγκτήρας του 
οφθαλµού OS: Κογχικό διάφραγµα AL: Πρόσθιο πέταλο της απονεύρωσης του 
ανελκτήρα PL: Οπίσθιο πέταλο της της απονεύρωσης του ανελκτήρα Ta: Ταρσός  
Kakizaki H, Malhotra R, Selva D. Upper eyelid anatomy: an update. Ann Plast Surg 
2009; 63(3): 336-43.
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 Η επέκταση των ινών της απονεύρωσης διαµέσου του κυκλοτερούς σφιγκτήρα και η 

κατάφυσή τους στο υπερκείµενο δέρµα δηµιουργεί τη βλεφαρική αύλακα. Η κατάφυση δε 

αυτή στους µεν Καυκάσιους είναι πάνω από τον ταρσό, στους δε Ασιάτες είναι κάτω, 

επιτρέποντας έτσι την επέκταση του προαπονευρωτικού λίπους και την πολύ χαµηλή ή 

ακόµη και απούσα βλεφαρική αύλακα.(23, 50, 141) 

 Κοντά στην κατάφυσή της, η απονεύρωση του ανελκτήρα στα δύο έξω όρια της 

σχηµατίζει το έσω και έξω κέρας.(118, 141) Το µεν έσω εξ αυτών είναι λεπτό και ποιό 

αδύναµο, το δε έξω είναι παχύτερο και δυνατότερο. (83) Το έσω κέρας περνά πάνω από 

τον τένοντα του άνω λοξού για να καταφυθεί στην οπίσθια µοίρα του έσω κανθού και της 

οπίσθιας δακρυϊκής ακρολοφίας. Το δε έξω κέρας, χωρίζει τον δακρυϊκό αδένα σε κογχικό 

και βλεφαρικό. Αυτό έχει ιδιαίτερη σηµασία διότι κατά τη χειρουργική της βλεφαρόπτωσης 

µπορεί να παρατηρηθεί κροταφική κλίση του άνω βλεφάρου, αλλά και υποδιόρθωση του 

έσω τµήµατος, λόγω του πιο ισχυρού έξω κέρατος αλλά και της κλίσης των 200 την οποία 

εµφανίζει η απονεύρωση. Προτείνεται συνεπώς το ρινικό τµήµα της απονεύρωσης να 

καθηλώνεται σε µεγαλύτερο πλάτος, ενώ σε περιπτώσεις, όπου παρατηρείται σοβαρή 

κροταφική παρεκτόπιση να γίνεται και έσω κανθοπηξία για µετατόπιση του κανθού προς τα 

έσω. (141) 

 Ακριβώς όπισθεν του άνω κογχικού χείλους µέσα στον ανελκτήρα µυ βρίσκεται ο 

σύνδεσµος του Whitnall. Ο σύνδεσµος αυτός εκφύεται από την άνω επιφάνεια της 

τροχιλίας και καταφύεται στο έξω κογχικό χείλος, ανάµεσα στο κογχικό και βλεφαρικό 

τµήµα του δακρυϊκού αδένα, περίπου 10 mm πάνω από το φύµα του Whitnall. (95, 138, 

139, 142) Ο σύνδεσµος του Whitnall αποτελεί την πάχυνση της περιτονίας που περιβάλει 

τον ανελκτήρα µυ και βρίσκεται περίπου 18 - 20 mm πάνω από το άνω χείλος του ταρσού. 

Η λειτουργία του συνδέσµου του Whitnall είναι να αλλάζει την κατεύθυνση της δύναµης του 

ανελκτήρα από προσθιοπίσθια σε προς τα πάνω.  

1.2.7.2 Μυς του Müller 

 Ο δεύτερος ανελκτήρας µυς του άνω βλεφάρου είναι ο µυς του Müller, η νεύρωση 

του οποίου γίνεται από το συµπαθητικό νευρικό σύστηµα.(157) Ο µυς του Müller βρίσκεται 

πίσω από τον ανελκτήρα µυ του άνω βλεφάρου, εκφύεται από το άπω τµήµα του 

ανελκτήρα µυ, ή κατ’ άλλους από το οπίσθιο πέταλο του µυός, ακριβώς µετά από το 

σύνδεσµο του Whitnall, ενώ καταφύεται στο άνω χείλος του ταρσού και σε µερικές 
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περιπτώσεις µπορεί και να καλύπτει τα ανώτερα δύο τρίτα του ταρσού. (22, 118, 132, 149, 

150, 158) (Εικ. 1.2.7.2.1) 

 Μεταξύ του µυός του Müller και του ανελκτήρα υπάρχει ένας προ-απονευρωτικός 

χώρος, ο οποίος επιτρέπει τον εύκολο διαχωρισµό τον δύο ανατοµικών δοµών. (18, 118, 

141) Προς τα πίσω ο µυς του Müller έρχεται σε επαφή µε το βλεννογόνο του βλεφαρικού 

επιπεφυκότα.(118, 159) 

 Κατά τη σύσπαση του ο µυς Müller συνεισφέρει κατά το µέγιστο 2 mm στην 

ανόρθωση του άνω βλεφάρου. (118, 160, 161) Η ιδιαίτερη νεύρωση του, κάνει τον µυ 

δεκτικό στην δράση της φαινυλεφρίνης µέσω της οποίας µπορούµε να ανορθώσουµε το 

άνω βλέφαρο σε ήπιας µορφής πτώση.(157) Επίσης αποτελεί δοκιµασία ελέγχου 

προκειµένου να ελεγχθεί αν ασθενείς µπορούν να υποβληθούν σε εκτοµή του µυός του 

Müller και να καθοριστεί η έκταση της εκτοµής. (162, 163) 

 Παραδοσιακά ο ανελκτήρας µυς του άνω βλεφάρου θεωρούνταν ο κύριος µυς της 

λειτουργίας του άνω βλεφάρου, µε τον µυ του Müller να λειτουργεί για την διατήρηση του 

τόνου του άνω βλεφάρου. (164) Παρόλα αυτά ο ρόλος και των δύο µυών για τη διατήρηση 

του τόνου του άνω βλεφάρου δεν είναι αποδεδειγµένος. (160-162, 165) Διαµέσου του µυός 

του Müller µεταδίδεται η κίνηση του οποίου πετάλου του ανελκτήρα µυός στο άνω µέρος 

του ταρσού.  

 Με την πάροδο της ηλικίας ο µυς του Müller εκφυλίζεται, και διηθείται από λίπος, 

γεγονός το οποίο έχει παρατηρηθεί σε ασθενείς που δεν αντιδρούν στη φαινυλεφρίνη.  
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Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & Periorbital Surgery. 2nd 
Edition ed: Thieme Medical Publishers, Inc; 2016.



1.2.7.2 Κατασπαστήρες µύες του κάτω βλεφάρου 

 Η κινητικότητα του κάτω βλεφάρου είναι πιο περιορισµένη σε σχέση µε του άνω, 

µολονότι η ανατοµία του είναι αντίστοιχή αυτής του άνω βλεφάρου. Υπάρχουν τρία 

ανατοµικά στοιχεία που αποτελούν τις εν λόγω δοµές και αντιστοιχούν στο οπίσθιο πέταλο 

των βλεφάρων. Η καψουλοβλεφαρική κεφαλή εκφύεται από τον κάτω ορθό, τυλίγεται γύρω 

από τον κάτω λοξό µυ και φτάνει µέχρι το σύνδεσµο του Lockwood, οπότε και συνεχίζει ως 

καψουλοβλεφαρική περιτονία µέχρι να φτάσει στο κάτω χείλος του κάτω ταρσού. Στο ύψος 

του κάτω βλεφαρικού κολπώµατος, µερικές λείες µυϊκές ίνες συνοδεύουν την κάτω 

καψουλοβλεφαρική περιτονία µέχρι την κατάφυση της και αποτελούν του κάτω ταρσαίους 

µύες. (Εικ. 1.2.7.2.1 - 2) 
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T  

 Μέχρι πρότινος η καψουλοβλεφαρική περιτονία και οι κάτω ταρσαίοι µύες 

θεωρούνταν µια δοµή, µε τους δεύτερους να παραλείπονται. (85) Νεότερες µελέτες από 

τους Kakizaki et al, οι οποίοι µελέτησαν το σύστηµα αυτό, περιέγραψαν τους 

κατασπαστήρες µύες να αποτελούνται από 2 πέταλα. Το οπίσθιο που είναι παχύτερο και 

περιέχει τους λείους µύες που προαναφέρθηκαν και φτάνει µέχρι την πρόσθια, κάτω και 

οπίσθια επιφάνεια του κάτω ταρσού. Ο κύριος ρόλος του οπισθίου πετάλου είναι η έλξη 

του κάτω βλέφαρου προς τα κάτω και πίσω.(86, 88, 166) Το πρόσθιο πέταλο αποτελείται 

κυρίως από την καψουλοβλεφαρική περιτονία µέχρι το σύνδεσµο του Lockwood και 

καταφύεται στο υποδόριο χωρίς να φτάνει στον ταρσό. (134) Επιπλέον οι κατασπαστήρες 

έχουν έσω και έξω κέρας κατά αντιστοιχία µε τα κέρατα της απονεύρωσης του ανελκτήρα 

του άνω βλεφάρου. (88)Τα δύο αυτά πέταλα µπορούν εύκολα να διαχωριστούν βρίσκοντας 

εφαρµογή κατά τη χειρουργική αποκατάσταση του εντρόπιου του κάτω βλεφάρου. Κατά τη 

κάτω βλεµατική θέση η κίνηση του χείλους του κάτω βλεφάρου και το όριο του κάτω λοξού 

είναι ίδια, οπότε και το µήκος της καψουλοβλεφαρικής περιτονίας δεν µεταβάλλεται. Η 

κίνηση συνεπώς βασίζεται εξ ολοκλήρου στην καψουλοβλεφαρική κεφαλή. (167) (Εικ. 

1.2.7.2.3) 

Εικ. 1.2.7.2.2 Κάτω ταρσαίος µυς 
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & 
Periorbital Surgery. 2nd Edition ed: Thieme 
Medical Publishers, Inc; 2016.
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T  

 Ίνες της καψουλοβλεφαρικής περιτονίας διαπερνούν τον κυκλοτερή σφιγκτήρα του 

οφθαλµού και καταφύονται στο δέρµα για να σχηµατίσουν την κάτω βλεφαρική αύλακα, η 

οποία είναι πιο εµφανής στους νέους και βρίσκεται 2-3 mm κάτωθεν του κάτω βλεφαρικού 

χείλους. 

Εικ. 1.2.7.2.3 Σχηµατική αναπαράσταση της ανατοµίας του κάτω βλεφάρου σε 
εγκάρσια διατοµή. MR: Μυς του Riolan OOM: Κυκλοτερής σφιγκτήρας του οφθαλµού 
β: Λιπώδες διαµέρισµα υπό τον κυκλοτερή OS: Κογχικό διάφραγµα LERA: Πρόσθιο 
πέταλο των κατασπαστήρων του κάτω βλεφάρου LERP: Οπίσθιο πέταλο των 
κατασπαστήρων του κάτω βλεφάρου CPF: Καψουλοβλεφαρική περιτονία SMF: Λείες 
µυϊκές ίνες LL: Σύνδεσµος του Lockwood IOM: Κάτω λοξός CPH: Καψουλοβλεφαρική 
κεφαλή IRM: Κάτω ορθός 
Kakizaki H, Malhotra R, Madge SN, Selva D. Lower eyelid anatomy: an update. Ann 
Plast Surg 2009; 63(3): 344-51.
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1.2.8 Λιπώδη διαµερίσµατα των βλεφάρων  

1.2.8.1 Λιπώδη διαµερίσµατα του άνω βλεφάρου 

 Τα διαµερίσµατα του άνω βλεφάρου είναι τρία, εκ των οποίων το έσω και το µέσο 

καταλαµβάνονται από λίπος ενώ το έξω από τον δακρυϊκό αδένα. Το µέσο αποτελεί το 

προ-απονευρωτικό λιπώδες διαµέρισµα.(145) Το κογχικό λίπος δεν κατανέµεται σε 

διαµερίσµατα. (168, 169) (Εικ. 1.2.8.1) 

T  

 Το προ-απονευρωτικό λιπώδες διαµέρισµα βρίσκεται µπροστά από την 

απονεύρωση του ανελκτήρα και πίσω από το κογχικό διάφραγµα. Το χρώµα του είναι βαθύ 

ή λαµπερό κίτρινο, γεγονός το οποίο οφείλεται στην µεγάλη ποσότητα καροτενοειδών.(118, 

145, 168, 170) Κατά τη διάνοιξη του ρινικού διαµερίσµατος, κατά τη διενέργεια της άνω 

Εικ. 1.2.8.1 Λιπώδη διαµερίσµατα των βλεφάρων 
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & Periorbital Surgery. 2nd Edition ed: Thieme 
Medical Publishers, Inc; 2016.
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βλεφαροπλαστικής, ανευρίσκονται εντός αυτού µικροσκοπικά αγγεία και τελικοί κλάδοι του 

υπερκόγχιου νεύρου. (171) Νέες ανατοµικές µελέτες έχουν δείξει ότι το µέσο λιπώδες 

διαµέρισµα είναι ουσιαστικά συνέχεια του κογχικού λίπους. (118, 168, 169) Επί τα εκτός 

εκτείνεται πίσω από το δακρυϊκό αδένα, ενώ επί τα εντός χωρίζεται από το έσω διαµέρισµα 

µε τον τένοντα του άνω λοξού και το έσω κέρας της απονεύρωσης του ανελκτήρα. (170) 

Στις µισές περίπου περιπτώσεις το µέσο διαµέρισµα µπορεί να διαιρείται σε κεντρικό και 

πλάγιο.(118) 

 Το έσω λιπώδες διαµέρισµα ή ρινικό, ορίζεται από το έσω κέρας της απονεύρωσης 

του ανελκτήρα, το κογχικό χείλος και τον τένοντα του άνω λοξού µυός. Η αναγνώριση του 

λιπώδους αυτού διαµερίσµατος είναι σχετικά εύκολη λόγω του διαφορετικού του χρώµατος 

το οποίο είναι ανοιχτό κίτρινο ή ακόµη και άσπρο. (118) Εντός του έσω διαµερίσµατος 

ανευρίσκονται αρκετά αγγεία εκ των οποίων και τελικοί κλάδοι της οφθαλµικής αρτηρίας, 

γεγονός το οποίο θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψιν κατά τη βλεφαροπλαστική, 

προκειµένου να γίνει σωστή αιµόσταση κατά την αφαίρεση µέρους του λίπους. (172) 

Επίσης περιέχει νευρικές απολήξεις από το υπερτροχίλιο νεύρο γεγονός το οποίο το 

καθιστά ιδιαίτερα ευαίσθητο και συχνά κατά την άνω βλεφαροπλαστική χρήζει 

συµπληρωµατική ποσότητας αναισθησίας. (118, 169, 171) 

 Εκτός από τα κλασικά διαµερίσµατα στο άνω βλέφαρο περιλαµβάνονται δύο ακόµη 

διαµερίσµατα µεταξύ του κυκλοτερούς σφιγκτήρα του οφθαλµού και του κογχικού 

διαφράγµατος. Αυτά είναι το υποδόριο λίπος πίσω από τον κυκλοτερή σφιγκτήρα 

(submuscular fibroadipose tissue: SMFAT), το οποίο εκτείνεται στο άνω βλέφαρο ακριβώς 

κάτω από το κογχικό χείλος. ( 122, 173) Το δεύτερο διαµέρισµα (Retro orbicularis oculi fat: 

ROOF) αποτελεί ουσιαστικά προέκταση του πρώτου πάνω και έξω από το SMFAT, πάνω 

ακριβώς από το περιόστεο του έξω κογχικού χείλους επί τα εκτός και πάνω από το µέσο 

κογχικό χείλος επί τα εντός.(135) Αποτελεί προέκταση του λίπους της επικράνιας 

απονεύρωσης, είναι παχύτερο από το SMFAT και επεκτείνεται προς τα άνω, κάτω από τον 

µετωπιαίο µυ. Το διαµέρισµα αυτό είναι υπεύθυνο για τον ογκώδες οφρύ που παρατηρείται 

σε µερικούς ασθενείς στην κροταφική πλευρά του. Ο όρος οροφή (ROOF) απεικονίζει το 

διαµέρισµα αυτό ως πιο ενδεδειγµένο καθότι βρίσκεται στην οροφή του πεδίου της 

βλεφαροπλαστικής και είναι σε αντιστοιχία µε την ανεύρεση του λιπώδους διαµερίσµατος 

του κάτω βλεφάρου το επονοµαζόµενο suborbicularis oculi fat (SOOF).(118, 136) (Εικ. 

1.2.8.2) 
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Εικ. 1.2.8.2 ROOF: retro orbicularis oculi fat 
SOOF: sub orbicularis oculi fat 
Tyers AG, Collin JRO. Colour atlas of ophthalmic plastic surgery. 3rd ed. ed. 
Oxford: Butterworth-Heinemann; 2008.
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1.2.8.2 Λιπώδη διαµερίσµατα του κάτω βλεφάρου 

 Αναλογικά µε το άνω βλέφαρο και στο κάτω βλέφαρο περιγράφονται τρία 

διαµερίσµατα, το έσω, το µέσο και το έξω, µε τη διαφορά ότι και τα τρία περιέχουν λίπος,. 

Τα ανατοµικά αυτά λιπώδη διαµερίσµατα χωρίζονται το µεν έσω από το µέσο µε τον κάτω 

λοξό µυ, το δε µέσο από το έξω µε την τοξοειδή επέκταση του συνδέσµου του Lockwood. 

(41, 88, 145) Τα τρία ανατοµικά λιπώδη διαµερίσµατα είναι συνέχεια του κογχικού λίπους 

στο οποίο όµως δεν διακρίνονται λιπώδη διαµερίσµατα. Όπως γίνεται κατανοητό η 

περιγραφή των διαµερισµάτων έχει περισσότερο κλινική σηµασία καθώς δεν πρόκειται για 

αληθή διαµερίσµατα. (133, 174) Σε µελέτες τους οι Oh et al περιέγραψαν 4 ανατοµικές 

παραλλαγές των λιπωδών διαµερισµάτων στο κάτω βλέφαρο, µε την κλασική περιγραφή 

να αντιστοιχεί στο 60% των περιπτώσεων. (174) Όπως προαναφέρθηκε στο άνω βλέφαρο 

το χρώµα µεταξύ των δύο διαµερισµάτων είναι διαφορετικό, κάτι το οποίο δεν ισχύει για το 

κάτω βλέφαρο µε µια µόνο βιβλιογραφική αναφορά εξαίρεσης του κανόνα. (88, 175) (Εικ. 

1.2.8.1) 

 Ανάλογο του ROOF είναι το SOOF (supraperiosteal submuscular fat) το οποίο 

περιγράφηκε για πρώτη φορά από τους Aiache & Ramirez το 1995.(136) Σε πρόσφατη 

µελέτη των Hwang το SOOF παρατηρήθηκε σε όλα τα ανατοµικά παρασκευάσµατα και 

εντοπίζεται στο κάτω έξω όριο του κόγχου µεταξύ του κυκλοτερούς σφιγκτήρα και του 

κόγχου. Εµφανίζει δύο µοίρες µια οριζόντια και µια κάθετη και οµοιάζει µε µπαστούνι του 

χόκεϊ. Το SOOF ουσιαστικά αντιστοιχεί στο λιπώδες διαµέρισµα της ζυγωµατικής περιοχής. 

(88, 176) Με την πάροδο της ηλικίας υπάρχει εκφύλιση και κάθοδος των λιπωδών 

διαµερισµάτων της ζυγωµατικής περιοχής και του SOOF, οπότε και αυξάνεται η απόσταση 

µεταξύ κάτω βλεφαρικού χείλους και κάτω ορίου του κυκλοτερούς σφιγκτήρα, µε 

αποτέλεσµα η περιοφθάλµια περιοχή να εµφανίζεται βαθύτερη και µε µεγαλύτερη 

διάµετρο.(88, 177, 178) (Εικ. 1.2.8.2) 

 Ένα ακόµη ανατοµικό λιπώδες διαµέρισµα µεταξύ του κογχικού διαφράγµατος και 

του τένοντα του έξω κανθού, αναφέρεται ως λιπώδες διαµέρισµα του Eisler’s. και αποτελεί 

σηµαντικό κλινικό οδηγό σηµείο για την αναγνώριση του φύµατος του Whitnall 

προκειµένου να τοποθετηθούν τα ράµµατα κατά την έξω κανθοπηξία.(41) 
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1.2.8.3 Δακρυϊκός αδένας & δακρυϊκή συσκευή. 

 Το τρίτο ανατοµικό διαµέρισµα του άνω βλεφάρου περιέχει τον δακρυϊκό αδένα, και 

διαιρείται από το έξω κέρας του ανελκτήρα σε κογχικό και βλεφαρικό τµήµα. Οι συνολικές 

του διαστάσεις είναι περίπου 20x12x15 mm και το κογχικό τµήµα του είναι το µεγαλύτερο 

εκ των δύο. Εντός των βλεφαρικών κολπωµάτων, άνω και κάτω, και κατά µήκος του άνω 

χείλους του άνω ταρσού ανευρίσκονται επικουρικοί δακρυϊκοί αδένες. Ως επί το πλείστον οι 

περισσότεροι επικουρικοί εντοπίζονται στο άνω βλέφαρο. Μακροσκοπικά ο δακρυϊκός 

αδένας ξεχωρίζει από το λίπος λόγω του χρώµατος του, το οποίο είναι ελαφρώς καφετί, 

καθώς και της πυκνότερης του  σύστασης. (41, 179) (Εικ. 1.2.8.1) 

 Η αποχέτευση των δακρύων γίνεται µέσω της δακρυϊκής συσκευής της οποίας η 

αρχή είναι τα δακρυϊκά σηµεία, που βρίσκονται ρινικά των βλεφάρων. Από τα δακρυϊκά 

σηµεία ξεκινάει η αποχετευτική οδός µε τον σχηµατισµό αρχικά µιας διεύρυνσης που 

οµοιάζει µε αµπούλα µήκους 2 mm, τα οποία πορεύονται κάθετα ως προς το βλεφαρικό 

χείλος. Η οδός συνεχίζει µε τα δακρυϊκά σωληνάρια, µήκους περίπου 8 mm και διαµέτρου 

0,5 - 1,0 mm, τα οποία σχηµατίζουν οξεία γωνία µε την αµπούλα. Τα δύο σωληνάρια, άνω 

και κάτω, ενώνονται µεταξύ τους πριν την εκβολή τους στο δακρυϊκό ασκό. Τα δακρυϊκά 

σωληνάρια αρχικά πορεύονται πίσω 

από τα σκέλη του τένοντα του έσω 

κανθού, µέχρι την κοινή συµβολή τους, 

που περνάει µπροστά για να εισέλθει 

στον δακρυϊκό ασκό.  

 Στην κορυφή του ο δακρυϊκός 

ασκός εµφανίζει µια διεύρυνση 3-5 mm 

πάνω από τον έσω κανθό, ενώ το 

υπόλοιπο µήκος του είναι περίπου 10 

mm. Ο δακρυϊκός ασκός βρίσκεται στο 

δακρυϊκό βόθρο ο οποίος σχηµατίζεται 

µεταξύ της πρόσθιας και οπίσθια 

δακρυϊκής ακρολοφίας,  της άνω 

γνάθου και του δακρυϊκού οστού 

αντίστοιχα και προσφύεται σταθερά στο περιόστεο. Συγκεκριµένα το περιόστεο της 

οπίσθιας δακρυϊκής ακρολοφίας διαχωρίζεται για να περιλάβει τον ασκό και επανενώνεται 

στην πρόσθια δακρυϊκή ακρολοφία. Προς τα κάτω ο δακρυϊκός ασκός συνεχίζει στον 
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ρινοδακρυϊκό πόρο µήκους 18 mm, ο οποίος πορεύεται κάτω, έξω και ελαφρώς προς τα 

πίσω εντός ενός ενδοστικού καναλιού, προς την κάτω ρινική κόγχη, όπου και εκβάλλει 

εντός της ρινικής κοιλότητας. Το ενδοστικό κανάλι σχηµατίζεται από την άνω γνάθο, το 

δακρυϊκό οστό και την κάτω ρινική κόγχη.(Εικ. 1.2.8.3) 
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1.2.9 Αιµάτωση των βλεφάρων. 

1.2.9.1. Αρτηριακή παροχή 

 Η αρτηριακή παροχή των βλεφάρων προέρχεται τόσο από την έσω όσο και από την 

έξω καρωτίδα, οι τελικοί κλάδοι των οποίων σχηµατίζουν αναστοµωτικά δίκτυα 

προκειµένου οι ευαίσθητες δοµές να έχουν την καλύτερη δυνατή αιµάτωση.  

 Οι τελικοί κλάδοι της έσω καρωτίδας που αιµατώνουν τα βλέφαρα είναι η ραχιαία 

της ρινός, η υπερτροχίλια, η υπερκόγχια και η δακρυϊκή αρτηρία, οι οποίες εκφύονται διά 

µέσου της οφθαλµικής αρτηρίας.  

 Η οφθαλµική αρτηρία εισέρχεται στον οφθαλµικό κόγχο µέσα από το οπτικό κανάλι, 

κάτω και έξω από το οπτικό νεύρο. Πορεύεται στο έσω τοίχωµα µεταξύ του άνω λοξού και 

έσω ορθού και αφού δώσει κλάδους που τροφοδοτούν το βολβό, αναστοµώνεται µε τις 

ηθµοειδικές αρτηρίες και εν συνεχεία δίνει την υπερτροχίλια και υπερκόγχια αρτηρία. Η 

δακρυϊκή αρτηρία εκφύεται από την έξω πλευρά της οφθαλµικής αρτηρίας κοντά στο 

οπτικό τρήµα, πορεύεται στο άνω όριο του έξω ορθού και αιµατώνει τον δακρυϊκό αδένα 

και µέρος των βλεφάρων. (41, 44) 

 Οι κλάδοι της έξω καρωτίδας που συµµετέχουν στην αιµάτωση των βλεφάρων είναι 

η προσωπική, η επιπολής κροταφική και η έσω γναθική. Η προσωπική αρτηρία συνεχίζει 

ως γωνιαία αρτηρία, µετά τον ανελκτήρα του πτερυγίου της ρινός. Η γωνιαία αρτηρία 

γίνεται αρκετά επιφανειακή κοντά στον έσω κανθό και βρίσκεται κάτω από τον κυκλοτερή 

σφιγκτήρα του οφθαλµού 6 µε 8 mm επί τα εντός του κανθού και 5 mm µπροστά από το 

δακρυϊκό ασκό. Στο σηµείο αυτό η γωνιαία αρτηρία τρυπά το κογχικό διάφραγµα, άνωθεν 

του έσω κανθού και αναστοµώνεται µε κλάδους της οφθαλµικής αρτηρίας.  

 Η επιπολής κροταφική αρτηρία αποτελεί τον τελικό κλάδο της έξω καρωτίδας. 

Πορεύεται µέσα από την παρωτίδα, µπροστά από το πτερύγιο του ωτός, εντός της 

επιπολής κροταφικής αρτηρίας. Αιµατώνει την έξω πλευρά των βλεφάρων διαµέσου 

κλάδων όπως η ζυγωµατοπροσωπική αρτηρία και η εγκάρσια προσωπική, εκ των οποίων 

η µεν πρώτη αναστοµώνεται µε κλάδους της δακρυϊκής, η δε δεύτερη παρέχει αιµάτωση 

στην έξω πλευρά των βλεφάρων. Ο τελικός κλάδος της έσω γναθιαίας αρτηρίας είναι η 

υποκόγχια αρτηρία, η οποία δίνει αιµάτωση στα κάτω βλέφαρα και αναστοµώνεται µε τη 

ραχιαία αρτηρία της ρινός.  

!59



 Οι παραπάνω αρτηρίες σχηµατίζουν ένα πλούσιο αναστοµωτικό δίκτυο στα 

βλέφαρα. Στο άνω βλέφαρο και το βολβό υπάρχουν τρία δίκτυα, ενώ στο κάτω βλέφαρο 

υπάρχουν 2. Κλάδοι της υπερτροχίλιας, της υπερκόγχιας και της ραχιαίας ρινικής αρτηρίας 

συµµετέχουν στα αγγειακά δίκτυα των βλεφάρων. Η έσω βλεφαρική αρτηρία αποτελεί 

κλάδο της οφθαλµικής, που εκφύεται κροταφικά της τροχιλίας και διαιρείται σε άνω και 

κάτω βλεφαρική. Οι τοξοειδής αρτηρίες των βλεφάρων αναστοµώνονται προς τα έσω µε 

την άνω και κάτω έσω βλεφαρική και επί τα εκτός µε τις έξω βλεφαρικές και την δακρυϊκή 

αρτηρία. (Εικ. 1.2.9.1) 

T  

Εικ. 1.2.9.1. Αρτηριακή παροχή των βλεφάρων 
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1.2.9.2. Φλεβική αποχέτευση 

 Η φλεβική αποχέτευση των βλεφάρων γίνεται τόσο από το επιπολής όσο και από το 

εν τω βάθει φλεβικό δίκτυο.  

 Η προσωπική φλέβα είναι η κύρια επιπολής φλέβα, η οποία πορεύεται παράλληλα 

µε την πορεία της προσωπικής αρτηρίας. Γίνεται γωνιαία φλέβα στο επίπεδο του έσω 

κανθού, και  αναστοµώνεται µε την υπερτροχίλια, σχηµατίζοντας αναστοµωτικό δίκτυο µε 

την άνω οφθαλµική φλέβα. Η γωνιαία φλέβα πορεύεται επί τα εκτός της αρτηρίας πάνω 

από την κατάφυση του έσω κανθού και µπορεί να είναι εµφανής, λόγω του λεπτού 

δέρµατος.  

 Η υπερκόγχια πορεύεται κάτω από τον κυκλοτερή σφιγκτήρα και αναστοµώνεται µε 

την επιπολής κροταφική φλέβα επί τα εκτός, ενώ προς τα έσω αναστοµώνεται µόνο µε την 

άνω οφθαλµική φλέβα. Η συνένωση της γωνιαίας, της υπερκόγχιας και της υπερτροχίλιας 

φλέβας, σχηµατίζουν την άνω οφθαλµική φλέβα. (Εικ. 1.2.9.2) 

T  

Εικ. 1.2.9.2 Φλεβική αποχέτευση των βλεφάρων  
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & Periorbital Surgery. 2nd Edition 
ed: Thieme Medical Publishers, Inc; 2016.
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1.2.10 Νεύρωση των βλεφάρων  

1.2.10.1 Αισθητικά νεύρα 

 Η αισθητική νεύρωση των βλεφάρων προέρχεται από το τρίδυµο νεύρο (V 

εγκεφαλική συζυγία), διαµέσου των δύο άνω κλάδων του, τον οφθαλµικό και τον άνω 

γναθιαίο. Το οφθαλµικός κλάδος αφού διέλθει το υπερκόγχιο σχίσµα δίνει τον µετωπιαίο, 

το οφθαλµορρινικό και το δακρυϊκό κλάδο.  

 Ο µετωπιαίο κλάδος είναι υπεύθυνος για τη νεύρωση του µετώπου, της περιοχής 

του µεσόφρυου, το µισό άνω βλέφαρο και τον επιπεφυκότα µέσω του υπερτροχίλιου 

κλάδου του. Αντίστοιχα ο υπερκόγχιος κλάδος νευρώνει το άνω βλέφαρο και το κρανίο.  

 Ο δακρυϊκός κλάδος είναι υπεύθυνο για τη νεύρωση του δακρυϊκό αδένα και το 

δέρµα του έξω κανθού. Τέλος το οφθαλµορρινικό δίνει το πρόσθιο και οπίσθιο ηθµοειδές 

νεύρο και νευρώνει τον βλεννογόνο της ρινός, το δέρµα της µύτης και τους βλεννογόνους 

του µετωπιαίου κόλπου και  των ηθµοειδών κυψελών.  

 Το άνω γναθιαίο νεύρο εισέρχεται στον κόγχο από το υποκόγχιο σχίσµα και εν 

συνεχεία πορεύεται στο υποκόγχιο κανάλι όπου και δίνει το άνω φατνιακό νεύρο. Οι 

υπόλοιποι κλάδοι ρινικός, χειλικός, βλεφαρικός, δίνουν αντίστοιχα νεύρωση στο µύτη, τα 

βλέφαρα και το πρόσωπο.  

1.2.10.2 Κινητικά νεύρα 

 Τα κινητικά νεύρα που εµπλέκονται στην στην λειτουργικότητα των βλεφάρων είναι 

κατά κύριο λόγο το προσωπικό και το κοινό κινητικό.  

 Το προσωπικό νευρώνει τον κυκλοτερή σφιγκτήρα του οφθαλµού διαµέσου των 

τριών πρώτων κλάδων του, τον µετωπιαίο, τους ζυγωµατικούς και τους βυκανητικούς. Ο 

µετωπιαίος κλάδος νευρώνει τον κυκλοτερή σφιγκτήρα από την άνω πλευρά του και 

επίσης χορηγεί νεύρωση στον µετωπιαίο και την εγκάρσια κεφαλή του επισκήνιου. Οι 

ζυγωµατικοί κλάδοι χορηγούν νεύρωση στην λοξή κεφαλή του επισκήνιου, την έξω µοίρα 

του κυκλοτερή και στους ζυγωµατικούς µύες. Οι βυκανητικοί κλάδοι νευρώνουν την έσω 

πλευρά του κυκλοτερούς, τµήµα του πυραµοειδούς και του επισκήνιου, και του ανελκτήρα 

των χειλέων.  
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 Το κοινό κινητικό νεύρο νευρώνει τον ανελκτήρα µυ του βλεφάρου και τους 

οφθαλµοκινητικούς µύες πλην του έξω ορθού, που νευρώνεται από το απαγωγό, και του 

άνω λοξού που νευρώνεται από το τροχιλιακό. (41, 44) 
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1.3. Ανατοµία των περιτονιών της κεφαλής και του τραχήλου.  

 

 Η ανατοµία των περιτονιών της 

κεφαλής και του τραχήλου είναι αρκετά 

πολύπλοκη ιδιαίτερα λόγω των πολλών 

π ε ρ ι γ ρ α φ ι κ ώ ν ό ρ ω ν π ο υ 

χρησιµοποιούνται από τους συγγραφείς 

για τις ίδιες ανατοµικές δοµές. Ένα 

χαρακτηριστικό της ανατοµ ίας των 

περιτονιών στη κεφαλή και τον τράχηλο 

είναι ότι διατάσσονται σε οµόκεντρους 

κύκλους, διάταξη η οποία µπορεί να 

παροµοιαστεί µε την αντίστοιχη διάταξη 

του κρεµµυδιού (onion like).(180, 181) Η 

πολύ καλή γνώση των ανατοµικών δοµών 

στην περιοχή της κεφαλής και του 

τραχήλου είναι απαραίτητη για την 

πραγµατοποίηση ασφαλών χειρουργικών 

πράξεων. Το προσωπικό νεύρο πορεύεται 

µεταξύ αυτών των περιτονιών περνώντας 

από το ένα επίπεδο στο άλλο σε καλά 

µελετηµένα σηµεία. (182, 183) Γενικά οι 

περιτονίες στην κεφαλή και τον τράχηλο 

διακρίνονται σε µια επιπολής και µια εν τώ 

βάθει. 

 Η επιπολής περιτονία αποτελείται 

από την επιπολή τραχηλική περιτονία 

( π λ ά τ υ σ µ α ) , τ η ν ε π ι π ο λ ή ς 

µυοαπονευρωτική περιτονία (superficial musculoaponeurotic system: SMAS), την επιπολή 

κροταφική περιτονία και την galea aponeurotica. Οι περιτονίες αυτές δεν είναι µια συνεχής 

περιτονία αλλά δηµιουργούν θυλάκους για να περιβάλουν διάφορες δοµές. Έτσι 

δηµιουργούνται δύο πέταλα ένα επιπολής και ένα εν τω βάθει.  
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Εικ. 1.3.1 Ανατοµία των περιτονιών της 
κεφαλής και του τραχήλου 



 Η εν τω βάθει περιτονία αποτελείται στην περιοχή του τραχήλου από την εν τω 

βάθει τραχηλική περιτονία, στο πρόσωπο από την εν τω βάθει προπαρωτιδική περιτονία 

και στην κεφαλή από την εν τω βάθει κροταφική περιτονία και το περιόστεο. Οι µύες της 

µάσησης, το προσωπικό νεύρο και η παρωτίδα βρίσκονται κάτω από την εν τω βάθει 

προπαρωτιδική περιτονία, ενώ στα σηµεία του ζυγωµατικού τόξου και το κρανίο είναι σε 

επαφή µε το περιόστεο. (Εικ. 1.3.1) 
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1.3.1. Η περιτονία του προσώπου 

 Η κυριότερη ανατοµική περιτονία στην περιοχή του προσώπου είναι η επιπολής 

µυοαπονευρωτικη περιτονία (SMAS) (184) η οποία ορίζεται ως το επίπεδο µεταξύ του 

υποδόριου λίπους και των επιπολής µυών.(185) Νεότερες µελέτες έχουν δείξει ότι το 

SMAS αποτελείται από λίπος, µυς και ινώδες ιστό. (186) Ιστολογικές µελέτες έχουν 

επιβεβαιώσει την παρουσία σταθερά ανατοµικών µυϊκών στοιχείων, όπως ο γελαστήριος 

µυς εντός της περιτονίας. Η επιπολής περιτονία στην περιοχή του προσώπου αποτελείται 

από τρία στρώµατα, ένα επιπολής στρώµα λίπους, ένα µεµβρανώδες επίπεδο και ένα εν 

τω βάθει. (185, 187-189) Λόγω αυτής της ανατοµίας οι Hwang et al θεωρούν ότι ο όρος 

SMAS δεν είναι ικανός να αντικαταστήσει τον παλαιότερο όρο επιπολής περιτονία της 

ζυγωµατικής περιοχής. (185) Στην πραγµατικότητα η επιπολής περιτονία καλύπτει την 

επιπολής και την εν τω βάθει επιφάνεια των µυών, αλλά αυτά τα επίπεδα δεν µπορούν να 

διαχωριστούν χειρουργικά, εν αντιθέσει µε κάποιες περιοχές του λαιµού. (180) Το SMAS 

επίσης αποτελεί ένα ασφαλές επίπεδο παρασκευής, προφυλάσσοντας τους κλάδους του 

προσωπικού νεύρου, οι οποίοι πορεύονται κάτω από αυτό το επίπεδο.  

 Εν συνεχεία στην περιοχή του προσώπου συναντάται η εν τω βάθει περιτονία, 

γνωστή ως παρωτιδο-µασητηριακή περιτονία. Στην περιοχή της παρωτίδας το προσωπικό 

νεύρο αµέσως µετά την έξοδό του βρίσκεται κάτω από την εν τω βάθει περιτονία. Οι 

περισσότεροι µιµικοί µύες βρίσκονται επιπολής του προσωπικού νεύρου οπότε και κατά 

τόπους το προσωπικό νεύρο περνά διαµέσου της εν τω βάθει περιτονίας προκειµένου να 

τους νερώσει από την κάτω επιφάνειά τους. Εξαίρεση στον παραπάνω κανόνα αποτελούν 

ο γενειακός, ο ανελκτήρας της γωνίας του στόµατος και ο βυκανιτής, οι οποίοι βρίσκονται 

εν τω βάθει του προσωπικού νεύρου και δέχονται νεύρωση από την άνω επιφάνειά τους.  
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1.3.2. Ανατοµία των περιτονιών της κροταφικής περιοχής. 

 Η ανατοµία της κροταφικής περιοχής ως προς τις περιτονίες είναι αρκετά περίπλοκη 

λόγω των διαφορετικών επιπέδων και την πορεία των συνοδών αγγείων και νεύρων της 

περιοχής. Το ζυγωµατικό τόξο αποτελεί το όριο µε το οποίο χωρίζεται η κροταφική περιοχή 

από την περιοχή των ζυγωµατικών και το κατώτερο πρόσωπο. Στην περιοχή ανευρίσκουµε 

δύο περιτονίες, µια επιπολής (temporoparietal fascia) και µια εν τω βάθει. (190-192) 

 Η εν τω βαθει κροταφική περιτονία είναι ανάγγεια και επενδύει τον κροταφίτη µυ, ο 

οποίος βρίσκεται εντός του κροταφικού βόθρου. Μεταξύ των δύο περιτονιών ανευρίσκεται 

χαλαρός συνδετικός ιστός ο οποίος επίσης είναι ανάγγειος και µπορεί εύκολα να 

διαχωριστεί. Ιδιαίτερη προσοχή κατά την παρασκευή της περιοχής, θα πρέπει να δοθεί στο 

µετωπιαίο κλάδο του προσωπικού νεύρου, που βρίσκεται στην κάτω επιφάνεια της 

επιπολής κροταφικής περιτονίας. 

( 1 8 4 ) Κα τά τ η χ ε ι ρ ο υ ρ γ ι κ ή 

παρασκευή στο συγκεκριµένο 

ε π ί π ε δ ο θ α π ρ έ π ε ι ν α 

αναγνωρίζεται η εν τω βάθει 

περιτονία, η οποία ξεχωρίζει από το 

έντονο λευκό χρώµα της και την 

ιδιαίτερα σκληρή δοµή της. (180) 

 Ανατοµ ι κές µελέτες της 

κροταφικής περιοχής άνωθεν του 

ζυγωµατικού τόξου αναγνωρίζουν 

µ ια ακόµα περιτονία η οποία 

αναφέρεται µε τον όρο παρωτιδο-

κροταφική περιτονία ή ανώνυµη 

περιτονία. (193, 194) Ο Neligan 

µ ε τ ά α π ό α ν α τ ο µ έ ς π ο υ 

πραγµατοποίησε, περιέγραψε ότι 

αυτή η περιτονία αποτελεί το 

επιπολής πέταλο της εν τω βάθει 

κροταφικής περιτονίας, η οποία στο 

ύψος του άνω κογχικού χείλους 

διαχωρίζεται για να συµπεριλάβει το ζυγωµατικό τόξο και εκτείνεται για µικρή απόσταση 
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Εικ. 1.3.2.1 Ανατοµία της επιπολής κροταφικής 

περιτονίας και της πορεία του προσωπικού 

νεύρου.



πάνω και κάτω από αυτό. (180, 192) Στην περιοχή όπου γίνεται ο διαχωρισµός της εν τω 

βάθει κροταφικής περιτονίας σε επιπολής και εν τω βάθει πέταλο, ανευρίσκονται 3 λιπώδη 

διαµερίσµατα. Το πρώτο βρίσκεται µεταξύ της επιπολής κροταφικής περιτονίας και του 

επιπολής πετάλου της εν τω βάθει κροταφικής και είναι ανάλογο της παρωτιδο-κροταφικής 

περιτονίας. Το δεύτερο λιπώδες διαµέρισµα βρίσκεται µεταξύ των δύο πετάλων της εν τω 

βάθει κροταφικής περιτονίας, ακριβώς άνωθεν του ζυγωµατικού τόξου και αναφέρεται ως 

µέσο. Το τρίτο λιπώδες διαµέρισµα, το οποίο είναι και το πιο βαθύ βρίσκεται κάτω από το 

εν τω βάθει πέταλο πάνω από τον κροταφίτη µυ και αποτελεί επέκταση του βυκανιτικού 

λιπώδους διαµερίσµατος. (180, 195) 

 Η περιγραφή των ανατοµικών δοµών της περιοχής του προσώπου αποτελεί ένα 

δύσκολο εγχείρηµα εξαιτίας της σύγχυσης που επικρατεί στην κατανόηση της 

διαφορετικότητας της επιπολής κροταφικής περιτονίας και του επιπολής πετάλου της εν τω 

βάθει κροταφικής περιτονίας. Η καλή γνώση της ανατοµίας των περιτονιών είναι 

απαραίτητη προκειµένου, κατά την χειρουργική µας να προστατεύσουµε τις ευαίσθητες 

δοµές όπως είναι ο µετωπιαίος κλάδος του προσωπικού νεύρου ο οποίος πορεύεται κάτω 

ή µέσα στην επιπολής κροταφική περιτονία και επιπολής της εν τω βάθει. Ο µετωπιαίος 

κλάδος του προσωπικού νεύρου τρυπά την εν τω βάθει κροταφική περιτονία και πορεύεται 

επιπολής αυτής, κοντά στο άνω χείλος του ζυγωµατικού τόξου, καθιστώντας το 

συγκεκριµένο σηµείο µια από της πιο επικίνδυνες περιοχές της χειρουργικής του 

προσώπου.  

 Η επιπολής κροταφική περιτονία αποτελεί την προς τα άνω συνέχεια της επιπολής 

µυοαπονευρωτικής περιτονίας (SMAS) του προσώπου. Αντίθετα δεν είναι απόλυτα 

ξεκάθαρο εάν η εν τω βάθει κροταφική περιτονία και η εν τω βάθει περιτονία του 

προσώπου αποτελούν συνέχεια η µια της άλλης ή πρόκειται για τη συνέχεια του 

περιοστέου του ζυγωµατικού τόξου. (180, 195-198) (Εικ. 1.3.2.1) 
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1.3.3. Ανατοµία των περιτονιών της περιοχής του τραχήλου. 

 Όπως και στις προαναφερθείσες περιοχές, έτσι και στην περιοχή του τραχήλου 

έχουµε δύο στοιβάδες περιτονιών, µια επιπολής και µια εν τω βάθει. Συγκριτικά µε την 

κροταφική περιοχή, η εν τω βάθει περιτονία της περιοχής του τραχήλου χωρίζεται σε τρία 

πέταλα. Διακρίνουµε το επιπολής πέταλο της εν τω βάθει τραχηλικής περιτονίας, το 

ενδιάµεσο πέταλο το οποίο αναφέρεται ως προτραχιακή περιτονία (επενδύει την τραχεία, 

τον θυρεοειδή και τον οισοφάγο) και το εν τω βάθει πέταλο ή προσπονδυλική περιτονία, 

(επενδύει τους προσπονδυλικούς µύες και σχηµατίζει το έδαφος του οπίσθιου τραχηλικού 

τριγώνου). Για τον πλαστικό χειρουργό ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν η επιπολής 

τραχηλική περιτονία και το επιπολής πέταλο της εν τω βάθει τραχηλικής περιτονίας (180, 

199, 200) 

 Η επιπολής τραχηλική περιτονία αποτελεί την συνέχεια του επιπολής 

µυοαπονευρωτικού πετάλου (SMAS) στην περιοχή του τραχήλου και επενδύει το µυώδες 

πλάτυσµα. Κατά την χειρουργική προσπέλαση της περιοχής του τραχήλου µπορούµε να 

παρασκευάσουµε τους δερµατικούς κρηµνούς είτε ως µυοδερµατικούς, είτε ως 

δερµοϋποδόριους, ανάλογα µε το είδος της επέµβασης που πραγµατοποιούµε. 

 Κατά την προσπέλαση του τραχήλου για τη διενέργεια τραχηλικών λεµφαδενικών 

καθαρισµών στο πεδίο του πλαστικού χειρουργού συµπεριλαµβάνεται το επιπολής πέταλο 

της εν τω βαθει τραχηλικής περιτονίας, το οποίο διαχωρίζεται για να συµπεριλάβει τον 

στερνοκλειδοµαστοειδή και τον τραπεζοειδή, καθώς επίσης την παρωτίδα και τον 

υπογνάθιο αδένα και συχνά αναφέρεται ως εν τω βάθει τραχηλική περιτονία. Θεωρείται 

συνεπώς ότι η παρωτιδο-µασητηριακή περιτονία αποτελεί την συνέχεια της εν τώ βάθει 

τραχηλικής περιτονίας.  
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Μέρος 2ο 

Εισαγωγή 

 Η αποκατάσταση ελλειµµάτων των βλεφάρων αποτελεί ένα δύσκολο εγχείρηµα 

λόγω των ιδιαιτεροτήτων της ανατοµίας της περιοχής και της έλλειψης ιστών από τις γύρω 

περιοχές. Σε περιπτώσεις ελλειµµάτων ενός εκ των δύο βλεφάρων, µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν κρηµνοί από το άλλο βλέφαρο προκειµένου να αποκατασταθεί το 

έλλειµµα. Τα ελλείµµατα διακρίνονται σε µερικού πάχους, είτε πρόκειται για το πρόσθιο είτε 

για το οπίσθιο πέταλο, και σε ολικού πάχους. Η αποκατάσταση των ολικού πάχους 

ελλειµµάτων απαιτεί την αποκατάσταση τουλάχιστον ενός εκ των δύο πετάλων µε τη 

χρήση κρηµνών.  

 Ελλείµµατα τα οποία αφορούν και τα δύο βλέφαρα, αποτελούν ιδιαίτερη πρόκληση 

για τον πλαστικό χειρουργό. Τέτοιου είδους ελλείµµατα προκύπτουν είτε µετά από 

εγκαύµατα στην περιοχή του προσώπου, είτε και µετά από αφαίρεση όγκων. (201-205) Η 

αποκατάσταση ελλειµµάτων τέτοιου µεγέθους απαιτεί την µεταφορά κρηµνών είτε 

µισχωτών είτε ελεύθερων.  
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2.1. Αποκατάσταση των βλεφάρων  

 Της αποκατάστασης ελλειµµάτων των βλεφάρων ανεξαρτήτου αιτιολογίας, πρέπει 

να προηγείται οφθαλµολογική εξέταση και ανάλυση του ελλείµµατος σε σχέση µε την 

εντόπιση και τη συµµετοχή των πετάλων Οι Spinelli και Jelks χώρισαν την περιοφθάλµιο 

περιοχή σε 5 ζώνες.(206) (Εικ. 2.1.1)Η ζώνη Ι περιλαµβάνει το άνω βλέφαρο, η ζώνη ΙΙ το 

κάτω βλέφαρο, η ζώνη ΙΙΙ την περιοχή του έσω κανθού, η ζώνη IV την περιοχή του έξω 

κανθού και η ζώνη V τους ιστούς που περιβάλουν της προαναφερθείσες περιοχές. Επίσης 

το έλλειµµα αναλύεται σε µερικού και ολικού πάχους. Με βάση τις πληροφορίες που 

έχουµε στην διάθεσή µας επιλέγεται και ο ενδεδειγµένος τρόπος αποκατάστασης, όπου 

περιλαµβάνει, µοσχεύµατα, κρηµνούς, ή και συνδυασµό των δύο.  

T  

Εικ. 2.1.1 Περιοφθάλµιες ζώνες όπως 

περιγράφτηκαν από τους Spinelli και Jelks
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2.1.1. Μοσχεύµατα 

  Τα µοσχεύµατα τα οποία χρησιµοποιούνται στην αποκατάσταση των 

βλεφάρων είναι δερµατικά, βλεννογόνια, περιτονιακά, χόνδρινα ή χονδροβλεννογόνια 

µοσχεύµατα. Σε περιπτώσεις ελλειµµάτων ολικού πάχους γίνεται αρχικά αποκατάσταση, 

του πρόσθιου ή του οπίσθιου πετάλου µε τη χρήση αγγειούµενου κρηµνού, προκειµένου 

να υπάρχει το κατάλληλο υπόστρωµα για την πρόσληψη του µοσχεύµατος. Ιδανικό 

δερµατικό µόσχευµα για την αποκατάσταση του πρόσθιου πετάλου των βλεφάρων, 

αποτελεί το δέρµα του έτερου άνω βλεφάρου. (207, 208) Σε περιπτώσεις όπου δεν 

υπάρχει διαθεσιµότητα του δέρµατος των βλεφάρων µια καλή εναλλακτική αποτελεί το 

δέρµα της οπισθοωτιαίας ή της υπερκλείδιας χώρας. 

 Μοσχεύµατα της εν τώ βάθει κροταφικής περιτονίας ή της πλατείας περιτονίας 

χρησιµοποιούνται για να προσφέρουν στήριξη στο βλέφαρο ή στην περιοχή των κανθών. 

Χόνδρινα µοσχεύµατα χρησιµοποιούνται για την αποκατάσταση του ταρσού (οπίσθιο 

πέταλο) ή ως αποστάτης. Συνήθως λαµβάνονται χόνδρινα µοσχεύµατα από την σκάφη του 

πτερυγίου του ωτός ή χονδροβλεννογόνια µοσχεύµατα από την περιοχή του διαφράγµατος 

ή των κάτω πλάγιων χόνδρων της ρινός. Μια καλή εναλλακτική στα χόνδρινα µοσχεύµατα 

αποτελεί ο βλεννογόνος της σκληράς υπερώας όπου η υφή του είναι αρκετά ισχυρή και 

µπορεί να µιµηθεί τον ταρσό και να προσφέρει αποκατάσταση του οπισθίου πετάλου. (41) 

 Προσεκτική επιλογή µοσχευµάτων απαιτείται κατά την αποκατάσταση του οπισθίου 

πετάλου του άνω βλεφάρου λόγω της επαφής του µε τον κερατοειδή προκειµένου να 

ελαχιστοποιηθεί ο ερεθισµός αυτού. Αντιθέτως για το κάτω βλέφαρο, λόγω της πολύ µικρής 

επαφής του µε τον κερατοειδή, µπορεί να µην χρησιµοποιηθεί κάποιου είδους µόσχευµα 

και σε ολικού πάχους ελλείµµατα να αποκατασταθεί µόνο το πρόσθιο πέταλο. Σε αυτήν την 

περίπτωση ο κρηµνός θα επιθηλιοποίηθεί µε µη κερατινοποιηµένο πλακώδες επιθήλιο 

εντός 4 - 6 εβδοµάδων. (Πίνακες 2.1.1.1 -2.1.1.2) 
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Πίνακας 2.1.1.1
Ιστοί για την αποκατάσταση του οπισθίου πετάλου στο άνω βλέφαρο

Κρηµνός επιπεφυκότα από το κάτω βλέφαρο

Βλεννογόνιο µόσχευµα από την παρειά

Ταρσοεπιπεφυκοτικός κρηµνός από το άνω βλέφαρο

Μόσχευµα από την σκληρά υπερώα ή χονδροβλεννογόνιο µόσχευµα από τη µύτη

Πίνακας 2.1.1.2
Ιστοί για την αποκατάσταση του οπισθίου πετάλου του κάτω βλεφάρου

Ταρσοεπιπεφυκοτικός κρημνός ή μόσχευμα από το άνω βλέφαρο 

Χόνδρινο μόσχευμα από το πτερύγιο του ωτός

Μόσχευμα από την σκληρά υπερώα ή χονδροβλεννογόνιο μόσχευμα από τη μύτη

Βλεννογόνιο μόσχευμα από την παρειά
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2.1.2. Κρηµνοί 

 Οι κυριότεροι κρηµνοί οι οποίοι χρησιµοποιούνται για την αποκατάσταση 

ελλειµµάτων των βλεφάρων είτε έχουν την βάση τους κροταφικά του οφθαλµού, είτε 

πρόκειται για κρηµνούς που χρησιµοποιούνται από το αντίθετο βλέφαρο. (Πίνακας 2.1.2.1) 

 Η αποκατάσταση των βλεφάρων µπορεί να συνοψιστεί στον παρακάτω αλγόριθµο. 

(Εικ. 2.1.2.1) 

Πίνακας 2.1.2.1

Κρηµνοί αποκατάστασης των βλεφάρων

Κρηµνοί άνω βλεφάρου Κρηµνοί κάτω βλεφάρου

Tenzel flap Tenzel flap

Cutler-Beard bridge flap Hughes lid-sharing flap

Tarsoconjuctival flap with skin graft Tarsoconjuctival flap with skin graft

Blepharoplasty flap Blepharoplasty flap

Mustarde lid margin flap Hewes lid-sharing flap

Fricke flap Mustarde cheek flap

Glabellar flap Cheek midface advancement flap

Forehead flap Fricke flap
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T  

Εικ. 2.1.2.1 Αλγόριθµος αποκατάστασης των βλεφάρων µε βάση την ζώνη  
Thorne Ceoc, Chung KCeoc, Gosain Aeoc, Guntner GCeoc, Mehrara BJeoc. 
Grabb and Smith's plastic surgery. Seventh edition / editor-in-chief, Charles H. 
Thorne ; editors, Kevin C. Chung, Arun Gosain, Geoffrey C. Gurtner, Babak 
Joseph Mehrara, J. Peter Rubin, Scott 1. Spear. ed.
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2.1.3. Αποκατάσταση του άνω βλεφάρου 

 Οι κυριότερες αιτίες ελλειµµάτων του άνω βλέφαρου είναι το τραύµα και η αφαίρεση 

όγκων. Η σωστή αποκατάσταση του άνω βλεφάρου είναι απαραίτητη για την προστασία 

του οφθαλµού, δεδοµένου ότι αυτό καλύπτει το µεγαλύτερο µέρος του βολβού και τον 

κερατοειδή. Η προσέγγιση της αποκατάστασης µπορεί να γίνει µε τη χρήση ενός 

αλγορίθµου, εφόσον πρώτα αναλύσουµε το έλλειµµα. (Εικ 2.1.3.1) 

T  

 Ελλείµµατα που αφορούν το πρόσθιο πέταλο (µερικού πάχους) διαχωρίζονται µε 

βάση το µέγεθός τους. Τα µικρότερα του 50% µπορούν να αντιµετωπιστούν είτε µε άµεση 

συρραφή είτε µε προώθηση των γύρω ιστών. Για ελλείµµατα µεγαλύτερα του 50 % 

απαιτείται η χρήση δερµατικού µοσχεύµατος ολικού πάχους. 

 Τα ελλείµµατα ολικού πάχους, µε βάση τον αλγόριθµο χωρίζονται σε ελλείµµατα 

κάτω του 25%, ελλείµµατα µεταξύ 25-75% και ελλείµµατα µεγαλύτερα του 75%. Γενικά για 

Εικ. 2.1.3.1 Αλγόριθµος αποκατάστασης του άνω βλεφάρου µε βάση το πάχος και το 
µέγεθος του ελλείµµατος 
Thorne Ceoc, Chung KCeoc, Gosain Aeoc, Guntner GCeoc, Mehrara BJeoc. Grabb and 
Smith's plastic surgery. Seventh edition / editor-in-chief, Charles H. Thorne ; editors, 
Kevin C. Chung, Arun Gosain, Geoffrey C. Gurtner, Babak Joseph Mehrara, J. Peter 
Rubin, Scott 1. Spear. ed.
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τα έως 25% (ή κατ’ άλλους έως 30%, ανάλογα µε την ηλικία) η αποκατάσταση µπορεί να 

επιτευχθεί µε άµεση σύγκλιση. Αρχικά το βλέφαρο µπορεί να εµφανίζει τάση και πτώση, 

αλλά µετά τη πάροδο διάστηµα µερικών εβδοµάδων επέρχεται χαλάρωση και το βλέφαρο 

επανέρχεται στη φυσιολογική του θέση και εµφάνιση. 

 Σηµαντικός, για την καλύτερη αποκατάσταση ελλειµµάτων, του άνω βλέφαρου είναι 

ο τρόπος εκτοµής µιας βλάβης. Γενικά πρέπει αποφεύγονται εκτοµές δίκην τριγώνου ή 

πενταγώνου που δεν περιλαµβάνουν όλο το πάχος του ταρσού και που µπορεί να 

οδηγήσουν σε µη οµαλή σύγκλειση του τραύµατος. Θα πρέπει να αφαιρείται όλο το τµήµα 

του ταρσού που εµπεριέχεται στην βλάβη και να γίνεται επανασυρραφή των δύο τµηµάτων 

του ταρσού. (Εικ. 2.1.3.2) 

T  

Εικ. 2.1.3.2. Σχεδιάγραµµα για την σωστή εκτοµή των όγκων του άνω 
βλεφάρου προκειµένου να αποφευχθεί η µετεγχειρητική δηµιουργία 
υπέγερσης 
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & Periorbital Surgery. 2nd Edition ed: 
Thieme Medical Publishers, Inc; 2016.

!78



 Για ελλείµµατα µεταξύ 25-75% απαιτείται η χρήση κρηµνού, προκειµένου να 

υπάρξει ένα καλά αγγειούµενο υπόστρωµα πάνω στο οποίο µπορεί να τοποθετηθεί ένα 

µόσχευµα.  

 Ένας πολύ συχνά χρησιµοποιούµενος κρηµνός, τόσο για το άνω βλέφαρο όσο και 

για το κάτω είναι ο κρηµνός Tenzel.(209, 210) Πρόκειται για ένα περιστροφικό κρηµνό που 

βασίζεται στην αγγείωση του συστήµατος της έξω καρωτίδας (επιπολής κροταφική 

αρτηρία). Το µέγεθός του κρηµνού µπορεί να είναι µεταξύ 2-6 cm ανάλογα το µέγεθος του 

ελλείµµατος. Απαιτείται να γίνει διατοµή του έξω κανθού προκειµένου να κινητοποιηθεί ο 

µύοδερµατικός κρηµνός και να αποκολληθεί από το έξω κογχικό χείλος. Την κινητοποίηση 

του κρηµνού ακολουθεί η αποκατάσταση του έξω κανθού µε καθήλωση του χείλους του 

κρηµνού στο περιόστεο του έξω κογχικού χείλους, προκειµένου να υπάρχει η απαιτούµενη 

κύρτωση του άνω βλεφάρου και το βλέφαρο να ακολουθεί τις κινήσεις του βολβού. (41, 

210) Οι τεχνικές για την ενίσχυση του έξω κανθού στο άνω βλέφαρο µπορεί να 

περιλαµβάνουν, τον περιοστικό κρηµνό, τη χρήση περιτονίας, χόνδρου από το πτερύγιο 

του ωτός  και διάφορα συνθετικά ακυτταρικά υλικά όπως το Surgimed, Enduragen. (Εικ. 

2.1.3.3 

T  

Εικ. 2.1.3.3 Κρηµνός Tenzel. Προκειµένου να γίνει κινητοποίηση του 
κρηµνού και κάλυψη του ελλείµµατος πρέπει να γίνει κανθόλυση του έξω 
κανθού και εκ νέου καθήλωση του κρηµνού.  
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & Periorbital Surgery. 2nd Edition ed: 
Thieme Medical Publishers, Inc; 2016.
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 Για ελλείµµατα της έσω ή έξω επιφάνειας του άνω βλεφάρου, µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί προωθητικός κρηµνός του ταρσοεπιπεφυκότα για την αποκατάσταση του 

οπισθίου πετάλου και κάλυψη του προσθίου πετάλου µε δερµατικό µόσχευµα. Απαιτείται 

επίσης καθήλωση του κρηµνού στον έσω κανθό µε θετική κλίση προκειµένου να υπάρξει 

σωστή επαφή µε τον βολβό και να ακολουθεί την κίνηση του. (Εικ. 2.1.3.4) 

T  

 Ένας άλλος χρήσιµος κρηµνός για την αποκατάσταση του άνω βλεφάρου είναι ο 

κρηµνός Cutler-Beard.(211, 212) Πρόκειται για έναν κρηµνό ολικού πάχους από το κάτω 

βλέφαρο, που περιέχει ή όχι µέρος του ταρσού. Νεότερες τροποποιήσεις της τεχνικής 

αφορούν την χρήση χόνδρινου µοσχεύµατος από το πτερύγιο του ωτός για την καλύτερη 

στήριξη του βλεφάρου. Ο χόνδρος τοποθετείται ανάµεσα στο δέρµα, τον µυ και τον 

επιπεφυκότα, µε αποτέλεσµα να διαχωρίζεται ο κρηµνός σε πρόσθιο και οπίσθιο πέταλο. 

(41, 212, 213) Το µεγάλο µειονέκτηµα αυτού του είδους κρηµνών είναι ότι εµποδίζουν την 

όραση του ασθενούς για περίπου τέσσερις µε έξι εβδοµάδες οπότε και θα γίνει ο 

διαχωρισµός του κρηµνού. Μειονεκτήµατα αποτελούν η διαταραχή του κάτω βλεφάρου 

που µπορεί να χρήζει συµπληρωµατικών επεµβάσεων, και η έλλειψη βλεφαρίδων στο νέο 

βλεφαρικό χείλος που δηµιουργείται στο άνω βλέφαρο. (Εικ 2.1.3.5) 

Εικ. 2.1.3.4. Α. Έλλειµµα ολικού πάχους στο έξω τµήµα του άνω βλεφάρου. Β. Μετά 
από αναστροφή του βλεφάρου αναστρέφεται κρηµνός του ταρσοεπιπεφυκότα από 
το υπόλοιπο άνω βλέφαρο. Γ. Καθήλωση του κρηµνού στον έξω κανθό 
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & Periorbital Surgery. 2nd Edition ed: Thieme 
Medical Publishers, Inc; 2016.

Α Β Γ
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T  

 Για ελλείµµατα µεγαλύτερα του 75% οι επιλογές αποκατάστασης µειώνονται. Ένας 

χρήσιµος κρηµνός αποτελεί ο περιστροφικός κρηµνός του Mustarde από το κάτω 

βλέφαρο. Πρόκειται για κρηµνό όπου απαιτούνται δύο χειρουργικές επεµβάσεις, όπου 

γίνεται µεταφορά του µεγαλύτερου τµήµατος του κάτω βλεφαρικού χείλους στο άνω. Ο 

ολικού πάχους κρηµνός λαµβάνεται από το κεντρικό τµήµα του κάτω βλεφάρου. Το µεγάλο 

µειονέκτηµα της τεχνικής είναι ότι θυσιάζει ένα σηµαντικό τµήµα του κάτω βλεφάρου, το 

οποίο απαιτεί αποκατάσταση µε παρειακούς κρηµνούς και χρήση µοσχευµάτων για την 

αποκατάσταση του οπισθίου πετάλου.  

Εικ. 2.1.3.5. Α. Γίνεται τοµή ολικού πάχους στο κάτω 

βλέφαρο. Β. Διαχωρισµός του επιπεφυκότα από το 

µυοδερµατικό κρηµνό. Γ. Συρραφή του επιπεφυκότα 

στο έλλειµµα του άνω βλεφάρου. Δ. Τοποθέτηση 

χόνδρινου µοσχεύµατος. Ε. Κάλυψη του µοσχεύµατος 

µε το πρόσθιο τµήµα του κρηµνού. F. Διαχωρισµός 

του κρηµνού µετά 4-6 εβδοµάδες. G. Συρραφή του 

κρηµνού στο κάτω βλέφαρο. 
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 Εναλλακτικοί τρόποι αποκατάστασης του άνω βλεφάρου αποτελούν κρηµνοί από τη 

γύρω περιοφθάλµια περιοχή όπως είναι ο κρηµνός του µεσοφρύου (median forehead flap) 

και ο Fricke flap από το υπερόφρυο τόξο. (Εικ. 2.1.3.6-7) 

T

T  

Εικ. 2.1.3.6: Κρηµνός µεσοφρύου 

Εικ. 2.1.3.7: Fricke flap
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2.1.4. Αποκατάσταση του κάτω βλεφάρου. 

 Τα ελλείµµατα του κάτω βλεφάρου είναι πιο συχνά από εκείνα του άνω, λόγω της 

µεγαλύτερης επίπτωσης των καρκίνων του δέρµατος στο κάτω βλέφαρο. Ανατοµικά όπως 

περιγράψαµε το κάτω βλέφαρο είναι παρόµοιο µε το άνω, µε κύρια διαφορά ότι το πλάτος 

του ταρσού στο κάτω βλέφαρο είναι σαφώς µικρότερο 4 mm, σε σχέση µε του άνω, 10 

mm. Η προσέγγιση της αποκατάστασης γίνεται και πάλι µε τη χρήση του αλγόριθµου 

αποκατάστασης. Αρχικά γίνεται ανάλυση του ελλείµµατος, µε βάση την εντόπιση το 

µέγεθος και το πάχος, και εν συνεχεία γίνεται επιλογή της κατάλληλης µεθόδου 

αποκατάστασης. (Εικ. 2.1.4.1) 

T  

 Η αποκατάσταση περιλαµβάνει κυρίως περιστροφικούς κρηµνούς από την 

κροταφική πλευρά της περιοφθάλµιας περιοχής. Ο κρηµνός του Hughes δεν 

χρησιµοποιείται ως πρώτης εκλογής κρηµνός για την αποκατάσταση του κάτω βλεφάρου, 

αλλά παραµένει ως εφεδρεία για ευρέα κεντρικά ελλείµµατα. 

 Για µερικού πάχους ελλείµµατα της τάξεως του 20 % µπορεί να γίνει άµεση 

σύγκλιση του ελλείµµατος, ενώ για µεγαλύτερα του 50 % απαιτείται η χρήση δερµατικού 

Εικ. 2.1.4.1: Αλγόριθµος αποκατάστασης ελλειµµάτων του κάτω βλεφάρου ανάλογα µε 
το πάχος, το µέγεθος και την εντόπιση.  
Thorne Ceoc, Chung KCeoc, Gosain Aeoc, Guntner GCeoc, Mehrara BJeoc. Grabb and Smith's plastic 
surgery. Seventh edition / editor-in-chief, Charles H. Thorne ; editors, Kevin C. Chung, Arun Gosain, 
Geoffrey C. Gurtner, Babak Joseph Mehrara, J. Peter Rubin, Scott 1. Spear. ed.
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µοσχεύµατος ολικού πάχους. Εναλλακτικές ως προς τη χρήση µοσχεύµατος αποτελούν ο 

κρηµνός του Fricke και ο δίµισχος κρηµνός του Tripier. (214-217) 

 Ολικού πάχους ελλείµµατα µέχρι 20% επίσης µπορούν να κλείσουν τελικοτελικά. Το 

ποσοστό αυτό σε νέα άτοµα, χωρίς χαλάρωση του δέρµατος, µειώνεται σηµαντικά και δεν 

υπερβαίνει το 10%. Σε περιπτώσεις όπου η σύγκλειση γίνει µε τάση µπορεί να 

οδηγηθούµε σε λάθος θέση του κάτω βλεφάρου και εκτρόπιο. Σε τέτοιες περιπτώσεις η 

σύγκλιση µπορεί να γίνει µετά από κανθόλυση του έξω κανθού.  

 Για την αντιµετώπιση ολικού πάχους ελλειµµάτων γίνεται διαχωρισµός αυτών σε  

µικρότερα από 50%, µεταξύ 50-75% και άνω του 75%.  

 Όπως και στο άνω βλέφαρο ο κρηµνός του Tenzel αποτελεί µια καλή επιλογή για 

ελλείµµατα µεταξύ 40-60% του κάτω βλεφάρου. (210) Για την καλή κινητοποίηση του 

κρηµνού απαιτείται κανθόλυση του κάτω σκέλους του έξω κανθού. Προκειµένου να µην 

αποσταθεροποιηθεί η ανάρτηση του κάτω βλεφάρου σε µεγάλες κινητοποιήσεις, απαιτείται 

αποκατάσταση του έξω κανθού µε τη χρήση τεχνικών όπως ο περιοστικός κρηµνός, 

χόνδρος από το πτερύγιο του ωτός ή της ρινός και κανθοπλαστική. (Εικ. 2.1.4.2) 

T  

Εικ. 2.1.4.2: A. Κεντρικό έλλειµµά του κάτω βλεφάρου. Β. 

Σχεδιασµός του κρηµνού Tenzel. Γ. Κανθόλυση του έξω κανθού 

για την καλύτερη κινητοποίηση του κρηµνού και τη στήριξη του 

έξω τµήµατος του κρηµνού στον έξω κανθό. 
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 Σε περιπτώσεις ολικού πάχους ελλειµµάτων µεταξύ 50-75% του µήκους του κάτω 

βλεφάρου η αποκατάσταση γίνεται ξεχωριστά για το πρόσθιο και οπίσθιο πέταλο. Για 

ελλείµµατα της έξω επιφάνειας το οπίσθιο πέταλο µπορεί να αποκατασταθεί µε την χρήση 

του κρηµνού του Hewes (Εικ. 2.1.4.3). (218) Ο κρηµνός λαµβάνεται από το άνω βλέφαρο 

και στηρίζεται στην άνω ταρσιαία αρτηρία. Χρησιµοποιείται µόνο για ελλείµµατα τα οποία 

βρίσκονται επί τα εκτός του άνω βλεφάρου και δεν έχει ένδειξη σε πιο κεντρικά ελλείµµατα 

όπου µπορεί να µην επαρκεί σε µήκος, οπότε και προτιµάται η χρήση µοσχεύµατος. Μετά 

την αποκατάσταση του οπισθίου πετάλου ο κρηµνός µπορεί να καλυφθεί είτε µε ένα 

δερµατικό µόσχευµα ολικού πάχους είτε µε κάποιον άλλο κρηµνό (π.χ. Tripier flap) 

T  

 Σε περιπτώσεις πιο κεντρικών ελλειµµάτων κατά µήκος του κάτω βλεφάρου, η 

αποκατάσταση του οπισθίου πετάλου γίνεται µε τη χρήση µοσχεύµατος ενώ του προσθίου 

Εικ. 2.1.4.3 Α. Σχεδιασµός του κρηµνού Hewes βασισµένος στην άνω ταρσιαία 
αρτηρία. Β. Μετά από την εκστροφή του άνω βλεφάρου λαµβάνεται το τµήµα του 
επιπεφυκότα και του ταρσού που απαιτείται. Γ. Ο κρηµνός συρράπτεται στο 
κολόβωµα του κάτω βλέφαρου και αποκαθιστά το οπίσθιο πέταλο (Περιοχή µεταξύ 
των δύο βλεφάρων) Δ. Ο κρηµνός καλύπτεται µε έναν άλλο µυοδερµατικό κρηµνό 
από την παρειά για την αποκατάσταση του πρόσθιου πετάλου. Mark A. Codner, McCord 
CD. Eyelid & Periorbital Surgery. 2nd Edition ed: Thieme Medical Publishers, Inc; 2016.
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πετάλου µε έναν δερµατικό ή µυοδερµατικό κρηµνό από το κάτω βλέφαρο ή την παρειά. Οι 

κάθετοι αυτοί κρηµνοί παρασκευάζονται όπως και στη βλεφαροπλαστική και προωθούνται 

για την κάλυψη του ελλείµµατος. Χρησιµοποιούνται ως επί το πλείστον σε άτοµα µε 

χαλάρωση και περίσσεια του δέρµατος, ενώ δύσκολα µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε 

νεαρά άτοµα. 

 Σε περιπτώσεις όπου το έλλειµµα είναι άνω του 50% ή ακόµα και σχεδόν όλο το 

κάτω βλέφαρο, ένας πολύ χρήσιµος κρηµνός για την αποκατάσταση του οπίσθιου πετάλου 

είναι ο κρηµνός του Hughes που µπορεί να οδηγήσει σε ένα εξαιρετικό λειτουργικό και 

αισθητικό αποτέλεσµα. (219) Ο εν λόγω κρηµνός βασίζεται στον ταρσό του άνω βλεφάρου 

και πρέπει να δίδεται προσοχή στη διατήρηση που εναποµείναντος τµήµατος του ταρσού 

προκειµένου να αποφευχθούν επιπλοκές όπως εντρόπιο, εκτρόπιο, τριχίαση. 

 

 Συγκεκριµένα η 

οριζόντ ια τοµή θα 

πρέπε ι να απέχε ι 

τουλάχιστον 4-5 mm 

από το βλεφαρικό 

χείλος και οι κάθετες 

4-5 mm από τον έξω 

και έσω κανθό . Ο 

κρηµνός του Hughes 

αποτελεί επέµβαση 

δ ύ ο σ τ α δ ί ω ν κ α ι 

απαιτείται ο οφθαλµός 

να παραµείνει κλειστός 

για 2-3 εβδοµάδες ή 

κατά άλλους για 4-6 

ε β δ ο µ ά δ ε ς , 

π ρ ο κ ε ι µ έ ν ο υ ν α 

µειωθεί ο κίνδυνος 

δηµιουργίας εκτροπίου 

( Ε ι κ . 2 . 1 . 4 . 4 ) . 

(219-222) 
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Εικ. 2.1.4.4 Hughes flap. Α. Μετά από την αναστροφή του 
άνω βλεφάρου, λαµβάνεται τάρσοεπιπεφυκοτικός κρηµνός. Β 
ο κρηµνός συνερράπτεται στο έλλειµµα του κάτω βλεφάρου. Γ, 
Δ. Για την αποκατάσταση του πρόσθιου πετάλου µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί είτε κρηµνός είτε δερµατικό µόσχευµα ολικού 
πάχους.  
Chang EI, Esmaeli B, Butler CE. Eyelid Reconstruction. Plast 
Reconstr Surg 2017; 140(5): 724e-35e.



 Εναλλακτική µέθοδος αποκατάστασης αποτελεί η χρήση µοσχεύµατος για το 

οπίσθιο πέταλο και κάλυψη του µε περιστροφικό παρειακό κρηµνό (Mustarde flap).(216, 

223-225) Ο κρηµνός του Mustarde είναι ιδιαίτερα χρήσιµος για κάθετα βαθιά ελλείµµατα. 

Ένδειξη επίσης αποτελούν οι περιπτώσεις όπου δεν µπορεί να παραµείνει το οφθαλµός 

κλειστός για µεγάλο χρονικό διάστηµα. (Εικ. 2.1.4.5) 

T  

 Ολοκληρώνοντας την αποκατάσταση του κάτω βλεφάρου,  αναφέρουµε επίσης 

τοπικούς περιοχικούς κρηµνούς που µπορούν να χρησιµοποιηθούν. όπως είναι ο κρηµνός 

Fricke, ο Imre, και ο ρινοπαρειακός. Οι κρηµνοί αυτοί αποκαθιστούν το πρόσθιο πέταλο. 

(Εικ. 2.1.4.6-7-8) 

Εικ. 2.1.4.5 Κρηµνός Mustarde. A. 
Σχεδιασµός του κρηµνού ανάλογα 
µε την έκταση του ελλείµµατος. Το 
οπίσθιο πέταλο αποκαθίσταται µε 
µόσχευµα (χονδροβλεννογόνιο 
µόσχευµα από το διάφραγµα Β. 
Καθήλωση του κρηµνού στον έξω 
κανθό. Γ. Ο κρηµνός περιστρέφετε 
για να αποκαταστήσει το πρόσθιο 
πέταλο του κάτω βλεφάρου.  
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid 
& Periorbital Surgery. 2nd Edition 
ed: Thieme Medical Publishers, Inc; 
2016.

Β

Γ

!87



T  

T  

Εικ. 2.1.4.6. Κρηµνός fricke. Ο κρηµνός λαµβάνεται από το υπερόφρυο τόξο και 
αποκαθιστά ελλείµµατα του πρόσθιου πετάλου. Πρόκειται για έναν µεταθετό κρηµνό 
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & Periorbital Surgery. 2nd Edition ed: Thieme 
Medical Publishers, Inc; 2016.

Εικ.2.1.4.7 Κρηµνός Imre. Μια ακόµη εναλλακτική πρόταση για την αποκατάσταση του 
πρόσθιου πετάλου αποτελεί ο περιστροφικός κρηµνός του Imre. Αποτελεί 
δερµοπεριτονιακό κρηµνό ο οποίος απαιτεί αρκετά µεγάλη παρασκευή, προκειµένου να 
κινητοποιηθεί και να καθηλωθεί στην περιοχή του έσω κανθού.  
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & Periorbital Surgery. 2nd Edition ed: Thieme 
Medical Publishers, Inc; 2016.
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T  

Εικ. 2.1.4.8 Ο ρινοπαρειακός κρηµνός συχνά αποτελεί µια καλή εναλλακτική για την 
αποκατάσταση του κάτω βλεφάρου. Κατά κύριο λόγο βασίζεται στον έσω κανθό και 
απαιτεί υποσκαφή για την κινητοποίηση του κρηµνού καθώς και της ζυγωµατικής 
περιοχής.  
Mark A. Codner, McCord CD. Eyelid & Periorbital Surgery. 2nd Edition ed: Thieme Medical 
Publishers, Inc; 2016.
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2.1.5. Αποκατάσταση της περιοχής του έσω και έξω κανθού.  

 Όπως περιγράφηκε σε προηγούµενο κεφάλαιο, η περιοχή του έσω κανθού αποτελεί 

µια ιδιαίτερη ανατοµική δοµή, µε πολύπλοκη ανατοµία. Η ύπαρξη επίσης των δακρυϊκών 

σωληναρίων καθιστά την αποκατάσταση της αποχέτευσης των δακρύων µια πρόκληση. Σε 

περίπτωση αποκόλλησης του έσω κανθού από την κατάφυση του στις δακρυϊκές 

ακρολοφίες θα πρέπει να γίνει καθήλωση εκ νέου στην οπίσθια δακρυϊκή ακρολοφία. Με 

αυτόν τον τρόπο εξασφαλίζεται η κυρτότητα του βλεφάρου ακολουθώντας την 

καµπυλότητα του βολβού. Η καθήλωση µπορεί να γίνει µε διάφορους τρόπους, είτε µε 

καθήλωση στο περιόστεο είτε µε τη διάνοιξη οπών στο οστό.  

 Η αντιµετώπιση ελλειµµάτων της περιοχής του έξω κανθού αποτελεί µια πιο εύκολη 

διαδικασία καθώς δεν υπάρχει η ιδιαιτερότητα της ύπαρξης των δακρυϊκών σωληναρίων, 

παραταυτα και αυτή η περιοχή χρήζει ιδιαίτερης προσοχής. Οι τεχνικές στήριξης του έξω 

κανθού διακρίνονται στη κανθοπηξία και στην κανθοπλαστική. Στην κανθοπηξία γίνεται 

αναδίπλωση και σύσφιξη του τένοντα, ενώ η κανθοπλαστική ενδείκνυται στην περίπτωση 

όπου ο τένοντας του έξω κανθού είναι πολύ χαλαρός, και µια απλή αναδίπλωση δεν αρκεί 

για να τον αποκαταστήσει. Η καθήλωση γίνεται µε τη χρήση µόνιµου ράµµατος , είτε στο 

περιόστεο είτε, µετά το άνοιγµα οπών, στο οστό στην έσω επιφάνεια του έξω κογχικού 

χείλους  

 Τα ελλείµµατα της περιοχής του έσω κανθού προσεγγίζονται µε ποικίλους τρόπους.  

Μπορεί να χρησιµοποιηθεί είτε ένα ολικού πάχους µόσχευµα, είτε κάποιου είδους 

δερµατικός κρηµνός, από την περιοχή του µετώπου ή της παρειάς. Ιδιαίτερη θέση έχει ο 

κρηµνός του µεσόφρυου και ο ρινοπαρειακός κρηµνός. Μεγαλύτερα ελλείµµατα µπορεί να 

απαιτούν τη χρήση περισσότερων του ενός κρηµνών, προκειµένου να αποκατασταθεί η 

περιοχή του έσω κανθού µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο. (226) 

 Λόγω της ανατοµικής εντόπισης του έξω κανθού η αντιµετώπιση των ελλειµµάτων 

της περιοχής προσφέρει µεγαλύτερη ποικιλία τεχνικών. Ακολουθώντας την επανορθωτική 

κλίµακα, µπορούµε να επιλέξουµε από το απλό δερµατικό µόσχευµα, ένα κρηµνό από την 

παρειά, από την κροταφική περιοχή ή µια απλή Ζ πλαστική. 
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2.1.6. Αποκατάσταση ελλειµµάτων άνω και κάτω βλεφάρου.  

 Η ταυτόχρονη αποκατάσταση τόσο του άνω όσο και του κάτω βλεφάρου αποτελεί 

µια ιδιαίτερα απαιτητική διαδικασία, για τον πλαστικό χειρουργό, ο οποίος θα κληθεί να την 

αντιµετωπίσει.  

 Οι πιο συχνές αιτίες που αφορούν σε ελλείµµατα τόσο του άνω όσο και του κάτω 

βλεφάρου είναι τα εγκαύµατα της περιοχής του προσώπου και η εκτοµή όγκων. (201-204, 

227) 

 Οι περισσότερες τεχνικές οι οποίες έχουν περιγραφεί αφορούν τη χρήση ελεύθερων 

κρηµνών, οι οποίοι µεταφέρονται στην περιοχή του ελλείµµατος και µετά την αναστόµωση 

των αγγείων στα αγγεία της περιοχής διαµορφώνονται για να σχηµατίσουν, τα νεο-

βλέφαρα. Οι επεµβάσεις αυτές είναι πολύωρες, µε περισσότερα του ενός στάδια και 

απαιτούν την ύπαρξη εξειδικευµένης οµάδας µικροχειρουργικής µε µεγάλη εµπειρία στην 

παρασκευή κρηµνών. Η σηµασία της σωστής αποκατάστασης είναι ιδιαίτερα σηµαντική 

στην περίπτωση όπου έχουµε και λειτουργικό οφθαλµό.  

 Οι βιβλιογραφικές αναφορές που αφορούν στην αντιµετώπιση τέτοιου είδους 

περιπτώσεων είναι ελάχιστες. Οι πιο συχνά χρησιµοποιούµενοι ελεύθεροι κρηµνοί που 

έχουν περιγραφεί είναι ο προσθιοπίσθιος κρηµνός του µηρού (ALT: Anterolateral Thigh 

Flap) (202), το πρώτο µεσοδακτύλιο διάστηµα το οποίο µπορεί να περιέχει και αισθητικό 

κλάδο(201, 203), ο κερκιδικός κρηµνός του αντιβραχίου (227), και ο ραχιαίος κρηµνός του 

άκρου ποδός.(228) 

 Σε κάποιες περιπτώσεις έχουν χρησιµοποιηθεί ο µετωπιαίος κρηµνός µετά την 

διάταση του µε χρήση διατατήρων ιστών(229) και η επιπολής κροταφική περιτονία.  

 Σε όλες τις παραπάνω περιπτώσεις οι κρηµνοί χρησιµοποιούνται για την 

αποκατάσταση του προσθίου πετάλου των βλεφάρων, ενώ για το οπίσθιο πέταλο 

χρησιµοποιούνται τα µοσχεύµατα τα οποία έχουν προαναφερθεί.  

 Μια καλή εναλλακτική πρόταση στα παραπάνω αποτελεί ο κρηµνός της επιπολής 

περιτονίας, ο οποίος λόγω της εγγύτητας στην περιοχή και της ιδιαίτερης αγγειακής 

ανατοµίας που διαθέτει µπορεί να χρησιµοποιηθεί για την αποκατάσταση ταυτόχρονων 

ελλειµµάτων του άνω και του κάτω βλεφάρου. (230) 
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2.1.7. Ο κρηµνός της επιπολής κροταφικής περιτονίας (Temporoparietal 

Fascial Flap, TPF) 

 Ο κρηµνός της επιπολής κροταφικής περιτονίας αποτελεί τον λεπτότερο και πιο 

εύπλαστο κρηµνό του ανθρωπίνου σώµατος. Αποτελεί έναν από του πιο χρήσιµους 

κρηµνούς, είτε ως µισχωτός για την κάλυψη ελλειµµάτων του ωτός και της ρινός, είτε ως 

ελεύθερος για την κάλυψη ελλειµµάτων της περιοχής της άκρας χείρας, όπου απαιτούνται 

λεπτοί κρηµνοί. Η πρώτη περιγραφή του κρηµνού έγινε από τους Monks & Browns που 

τον χρησιµοποίησαν για την αποκατάσταση ελλειµµάτων των βλεφάρων και του ωτός (231, 

232). Ο Harii ήταν ο πρώτος που 

περ ι έγραψε τον κρηµνό ως 

ελεύθερο για την µεταµόσχευση 

τριχωτού της κεφαλής. (233). 

Εντούτοις ο Smith ήταν ο πρώτος 

που περιέγραψε τον κρηµνό της 

επιπολής κροταφικής περιτονίας 

ως ελεύθερο αγγειούµενο κρηµνό 

µε µικροαγγειακή αναστόµωση.

(234) 

 Η TPF αποτελεί την προς τα 

άνω επέκταση του SMAS και 

εντοπίζεται στον κροταφικό βόθρο 

που ορίζεται από το άνω όριο του 

ζυγωµατικού, την µαστοειδική 

ακρολοφία και τις άνω και κάτω 

κροταφικές γραµµές. Η επιπολής 

κροταφική περιτονία συνεχίζει προς 

τ α ά ν ω σ τ η ν ε π ι κ ρ ά ν ι ο 

απονεύρωση (galea aponeurotica). 

Το έδαφος του κροταφικού βόθρου 

σχηµατίζεται από το κροταφικό, το 

βρεγµατικό, το µετωπιαίο οστό 

καθώς και από τη µείζονα πτέρυγα 
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Εικ.2.1.7.1: Κρηµνός της επιπολής κροταφικής 
περιτονίας (Temporoparietal Fascial Flap, TPF) 
Fu-Chan Wei M, FACS, , Samir Mardini M. Flaps 
and Reconstructive Surgery. 2nd ed: Elsevier Inc.; 
2017.



του σφηνοειδούς. Το σηµείο ένωσης των παραπάνω οστών αποτελεί το πτέριον, το οποίο 

αποτελεί ευένδοτο σηµείο του κρανίου. Μεταξύ της επιπολής κροταφικής περιτονίας και 

της εν τω βάθει κροταφικής, υπάρχει χαλαρός συνδετικός ιστός η λεγόµενη ανώνυµη 

περιτονία. (235) (Εικ. 2.1.7.1 -2.1.7.2) 

 Ο κρηµνός TPF αποτελεί τύπου Α δερµοπεριτονιακό κρηµνό µε επικρατούσα 

αρτηρία την επιπολής κροταφική αρτηρία, το µήκος της οποίας κυµαίνεται από 2,5 έως 5 

cm (µ.ο: 3,4) και µέση διάµετρο 2,2 mm (1,8-2,7 mm). Σε ανατοµική µελέτη του οι Park et 

al διαπίστωσαν ότι το 

88,2% των περιστατικών 

αιµατώνονται από την 

ε π ι πολ ή ς κ ρ ο τ αφ ι κ ή 

αρτηρία, το 8,6 από την 

οπίσθια ωτιαία και το 3,2% 

από την ινιακή αρτηρία. 

( 2 3 6 ) Η ε π ι π ο λ ή ς 

κ ρ ο τ α φ ι κ ή α ρ τ η ρ ί α 

εισέρχεται στην TPF πάνω 

από το ζυγωµατικό τόξο 

κ α ι σ τ ο 8 0 % τ ω ν 

περιπτώσεων διχάζεται σε 

δύο κλάδους έναν πρόσθιο 

(µε τωπ ια ίο ) κα ι έναν 

οπίσθιο (βρεγµατικό).  

 Η φ λ ε β ι κ ή 

αποχέτευση του κρηµνού 

είναι κατά κύριο λόγο από 

την επιπολής κροταφική 

φλέβα µήκους 3,4 cm και 

διαµέτρου 2,5 mm. Η 

επιπολής κροταφική φλέβα 

σ υ ν ή θ ω ς β ρ ί σ κ ε τ α ι 

µπροστά και πάνω από 

την αρτηρία.  
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Εικ. 2.1.7.2: Μετωπιαία τοµή στο επίπεδο του κροταφικού 
βόθρου. Τα αγγεία βρίσκονται εντός ή ακριβώς πάνω από 
την επιπολής κροταφική περιτονία. Fu-Chan Wei M, 
FACS, , Samir Mardini M. Flaps and Reconstructive 
Surgery. 2nd ed: Elsevier Inc.; 2017.



 Σηµαντικό είναι να γνωρίζουµε την νεύρωση του κρηµνού καθώς ο TPF µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί ως νευρούµενος κρηµνός. Συγκεκριµένα λαµβάνει νεύρωση από το 

ωτοκροταφικό νεύρο (κλάδο του τρίδυµου) το οποίο πορεύεται πίσω από τον κόνδυλο της 

κάτω γνάθου και στο επίπεδο του τράγου βρίσκεται εν τω βάθει της επιπολής κροταφικής 

περιτονίας. Στη συνέχεια αλλάζει επίπεδο και κινείται επιφανειακά της αρτηρίας πάνω από 

το ζυγωµατικό τόξο. Κατά την παρασκευή του κρηµνού το νεύρο βρίσκεται πίσω από τα 

αγγεία και πάνω από την TPF για να νευρώσει τη βρεγµατική περιοχή του κρανίου. (237, 

238) Κατά την ανάσπαση του κρηµνού ιδιαίτερη προσοχή δίδεται στην αποφυγή 

τραυµατισµού του µετωπιαίου κλάδου του προσωπικού νεύρου, ο οποίος πορεύεται εν τω 

βάθει της περιτονίας. (Εικ. 2.1.7.3) 

T  

 Η παρασκευή του κρηµνού αρχίζει από την προωτιαία περιοχή έµπροσθεν του 

τράγου ακολουθώντας τοµή face lift και συνεχίζει προς τα άνω σε σχήµα Υ ή Τ. Στην 

προωτιαία περιοχή ο χειρουργός µπορεί να εκτιµήσει την διάµετρο της επιπολής 

Εικ. 2.1.7.3. Εντόπιση του ωτοκροταφικού νεύρου και του µετωπιαίου 
κλάδου του προσωπικού νεύρου σε διάφορα σηµεία σε σχέση µε την 
επιπολής κροταφική περιτονία. Fu-Chan Wei M, FACS, , Samir Mardini M. 
Flaps and Reconstructive Surgery. 2nd ed: Elsevier Inc.; 2017.
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κροταφικής αρτηρίας και φλέβας και εποµένως τη καταλληλότητα αυτών για την ανάσπαση 

του κρηµνού. Η παρασκευή του κρηµνού είναι εύκολη στο κατώτερο σηµείο του, ενώ 

γίνεται εργώδης προχωρώντας προς τα πάνω, λόγω των ινωδών διαφραγµάτων και των 

διατιτραινουσών αγγείων της επιπολής κροταφικής αρτηρίας προς το δέρµα. Προσοχή θα 

πρέπει να δίδεται στην αποφυγή καταστροφής των τριχοθυλακίων για την πρόληψη 

µετεγχειρητικής αλωπεκίας. Η πρόσθια παρασκευή δεν επεκτείνεται πέραν του µετωπιαίου 

κλάδου της αρτηρίας. Προσοχή πρέπει να δίνεται στην αποφυγή τραυµατισµού του  

µετωπιαίου κλάδου του προσωπικού νεύρου. 

T   

Εικ. 2.1.7.4. Τεχνική παρασκευής του κρηµνού της επιπολής κροταφικής 
περιτονίας. Α: Αναγνώριση των αγγείων του κρηµνού 
Β: Ανάσπαση του κρηµνού  
C: Αναγνώριση των κλάδων της επιπολής κροταφικής περιτονίας.  
D: Ο κρηµνός µπορεί να γίνει χιµαιρικός εφόσον απαιτείται 
συµπεριλαµβάνοντας την µέση κροταφική αρτηρία και φλέβα στην 
παρασκευή µας.  
Fu-Chan Wei M, FACS, , Samir Mardini M. Flaps and Reconstructive 
Surgery. 2nd ed: Elsevier Inc.; 2017
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Εν συνεχεία η επιπολής κροταφική περιτονία διαχωρίζεται στο άνω όριο της και ανασπάται 

στηριζόµενη στα αγγεία της. Σε περίπτωση που απαιτείται η TPF µπορεί να διαχωριστεί µε 

βάση το µετωπιαίο και βρεγµατικό κλάδο της επιπολής κροταφικής περιτονίας. (Εικ. 

2.1.7.4) 
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2.2. Παρουσίαση περιστατικού. 

 Παρουσιάζουµε την περίπτωση ενός άντρα 55 ετών µε παραµεληµένο 

βασικοκυτταρικό καρκίνωµα από οκταετίας στο δεξιό άνω και κάτω βλέφαρο, µε 

λειτουργικό οφθαλµό και οπτική οξύτητα 10/10 (Εικ. 2.2.1). Η ογκολογική εκτοµή 

περιελάµβανε το µισό άνω βλέφαρο και όλο το κάτω βλέφαρο, προκειµένου να 

εξασφαλίσουµε ελεύθερα όρια εκτοµής. Δηµιουργήθηκε συνεπώς ένα αρκετά µεγάλο 

βλεφαρικό έλλειµµα ολικού πάχους. (Εικ. 2.2.2 Α, Β) 

T  

T  

 Η ιδιαίτερη ανατοµία των βλεφάρων απαίτησε έναν κρηµνό µεγάλου µεγέθους και 

αρκετά λεπτό. Η επιπολής κροταφική περιτονία αποτελεί µια εξαιρετική επιλογή λόγω των 

παραπάνω χαρακτηριστικών της καθώς και της εγγύτητάς της στην περιοχή. Παράλληλα 

Εικ. 2.2.1: Ασθενής 55 
ε τ ώ ν µ ε 
β α σ ι κ ο κ υ τ τ α ρ ι κ ό 
καρκίνωµα στο ΔΕ άνω 
και κάτω βλέφαρο

Εικ. 2.2.2: Α: Προεγχειρητικός σχεδιασµός ορίων εκτοµής. Β: Το έλλειµµα που προέκυψε 

µετά την ογκολογική εκτοµή

Α Β
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προσέφερε ένα καλά αγγειούµενο υπόστρωµα για την αποκατάσταση του προσθίου και 

οπισθίου πετάλου των βλεφάρων, παρέχοντας ταυτόχρονα το υπόστρωµα για την 

πρόσληψη των µοσχευµάτων. Η παρασκευή του κρηµνού έγινε κατά τον τρόπο που 

περιγράφηκε παραπάνω. (Εικ. 2.2.3) 

T  

 Για την ανάγκη της αποκατάστασης τόσο του άνω όσο και του κάτω βλεφάρου ο 

κρηµνός της επιπολής κροταφικής περιτονίας διαχωρίστηκε σε δύο τµήµατα, άνω και 

κάτω, κατά µήκος της πορείας του µετωπιαίου και βρεγµατικού κλάδου της επιπολής 

κροταφικής περιτονίας. Το πρόσθιο τµήµα αποκατέστησε το κάτω βλέφαρο ενώ το οπίσθιο 

το άνω. (Εικ. 2.2.4) 

T  

Εικ. 2.2.3: Η επιπολής κροταφική 

περιτονία µετά την ανάσπαση της

Εικ. 2.2.4: Η επιπολής κροταφική 
περιτονία διαχωρίζεται σε δύο 
τµήµατα ενδιάµεσα του πρόσθιου 
(µε τωπια ίου ) κα ι οπ ίσθ ιου 
(βρεγµατ ι κού ) κλάδου της 
επιπολής κροταφικής αρτηρίας. 
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 Για την αποκατάσταση του οπισθίου πετάλου του κάτω βλεφάρου χρησιµοποιήθηκε 

χονδροβλεννογόνιο µόσχευµα από το ρινικό διάφραγµα του ασθενούς, το οποίο 

συνερράφη στον κρηµνό µε 6-0 ράµµα µακράς απορρόφησης. Η στήριξη του κρηµνού 

στην περιοχή του έσω κανθού έγινε στην οπίσθια δακρυϊκή ακρολοφία µετά από την 

διάνοιξη οπών και συνερράφη µε µη απορροφήσιµο ράµµα 4-0. Το οπίσθιο τµήµα του 

κρηµνού συνερράφη µε το υπόλοιπο άνω βλέφαρο. (Εικ. 2.2.5 Α, Β) 

T  

 Για την κάλυψη του κρηµνού χρησιµοποιήθηκε δερµατικό µόσχευµα ολικού πάχους, 

για την πρόληψη τυχόν ρίκνωσης και δηµιουργία εκτροπίου. Η όλη µετεγχειρητική πορεία 

του ασθενούς ήταν χωρίς επιπλοκές εκτός από µικρή επιδερµόλυση, η οποία επουλώθηκε 

κατά δεύτερο σκοπό. (Εικ. 2.2.6) 

Εικ. 2.2.5: Α. Χονδροβλεννογόνιο µόσχευµα 

σ τ ο τ µ ή µ α τ ο υ κ ρ η µ ν ο ύ γ ι α τ η ν 

αποκατάσταση του κάτω βλεφάρου. 

Β. Μετά την τοποθέτηση του κρηµνού και την 

καθήλωσή του στην περιοχή του έσω κανθού

Α

Β
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T  

 Μετά την πάροδο ενός έτους δεν παρουσιάστηκαν όψιµες επιπλοκές και η οπτική 

οξύτητα ήταν ίδια µε την προεγχειρητική. Πρέπει να σηµειωθεί ότι µετεγχειρητικά υπάρχει 

βλεφαρόπτωση του δεξιού άνω βλεφάρου. Παρά τη σύσταση των ιατρών για διόρθωση 

της βλεφαρόπτωσης µε χρήση πλατείας περιτονίας, ο ασθενής αρνήθηκε περαιτέρω 

χειρουργική αποκατάσταση καθώς δήλωσε ικανοποιηµένος από το µετεγχειρητικό 

αποτέλεσµα (Εικ. 2.2.7). 

T  

Εικ . 2 .2 .6 : Το άµεσο µετεγχε ιρητ ικό 

αποτέλεσµα µετά και την τοποθέτηση του 

δερµατικού µοσχεύµατος

Εικ. 2.2.7: Μετεγχειρητικό αποτέλεσµα µετά 

από πάροδο ενός έτους. Παρατηρείται 

βλεφαρόπτωση του δεξιού άνω βλεφάρου. 
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2.3. Συζήτηση - Συµπεράσµατα.  

 Στην βιβλιογραφία υπάρχουν µόνο µερικές αναφορές ταυτόχρονης αποκατάστασης 

άνω και του κάτω βλεφάρου, κυρίως µε ελεύθερη µεταφορά κρηµνών, σε περιπτώσεις 

εγκαυµάτων. (201-203, 227, 228) Οι Bertrand et al περιέγραψαν την ταυτόχρονη 

αποκατάσταση του άνω και κάτω βλεφάρου σε τέσσερα στάδια, µε την χρήση του 

µετωπιαίου κρηµνού σε δύο περιπτώσεις ασθενών. (204) Αντίστοιχα οι Lesavoy and 

Kohan ανακοίνωσαν την αποκατάσταση των βλεφάρων πάλι µε το µετωπιαίο κρηµνό µετά 

από τη προδιαστολή σε τρία στάδια και αρκετά µετεγχειρητικά χειρουργεία για τη λέπτυνση 

του κρηµνού (229). Η χρήση της κροταφικής περιτονίας για την αποκατάσταση των 

βλεφάρων έχει περιγραφεί σε δύο προηγούµενες περιπτώσεις (239, 240), ενώ σε µια µόνο 

αναφορά έχει χρησιµοποιηθεί η TPF για τη λειτουργική αποκατάσταση των βλεφάρων, του 

οφρύος και της δακρυϊκής συσκευής, σε ένα στάδιο. (239) 

 Λόγω της εγγύτητας στην περιοχή των βλεφάρων, η επιπολής κροταφική περιτονία 

αποτελεί µια πολύ καλή εναλλακτική λύση στην αποκατάσταση µεγάλων ελλειµµάτων 

συγκριτικά µε τους ελεύθερους κρηµνούς, που αποτελούν πιο απαιτητικό χειρουργείο τόσο 

από πλευράς χειρουργού όσο και ασθενούς. Επίσης η επιπολής κροταφική περιτονία 

προσφέρει τη δυνατότητα αποκατάστασης σε ένα µόνο στάδιο, χωρίς να εµποδίζεται 

όραση. Επίσης λόγω της πολύ λεπτής δοµής της η κροταφική περιτονία δεν απαιτεί 

συνήθως χειρουργικές επεµβάσεις για τη λέπτυνση του κρηµνού.  
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Περίληψη 

Ελληνικά 

 Η ταυτόχρονη αποκατάσταση τόσο του άνω όσο και του κάτω βλεφάρου, µε 

διατήρηση της λειτουργικότητας αυτών, αποτελεί ένα δύσκολο εγχείρηµα. Τέτοιου είδους 

περιστατικά αφορούν κυρίως τραυµατισµούς µετά από εγκαύµατα ή αφαίρεση όγκων. 

Παρουσιάζουµε την περίπτωση ενός άντρα 55 ετών, µε παραµεληµένο βασικοκυτταρικό 

καρκίνωµα που επεκτείνεται και στα δύο βλέφαρα του δέξιου οφθαλµού, µε λειτουργικό 

οφθαλµό και οπτική οξύτητα 10/10. Η ογκολογική εκτοµή περιελάµβανε το µισό άνω 

βλέφαρο και ολόκληρο το κάτω. Προκειµένου να αποκατασταθεί το έλλειµµα 

χρησιµοποιήθηκε ο κρηµνός της κροταφικής περιτονίας, αφού πρώτα διαχωρίστηκε κατά 

µήκος της διακλάδωσης της επιπολής κροταφικής περιτονίας στο µετωπιαίο και βρεγµατικό 

κλάδο. Για την αποκατάσταση του οπισθίου πετάλου χρησιµοποιήθηκε σύνθετο µόσχευµα 

από το ρινικό διάφραγµα, το οποίο συνερράφη στο κάτω τµήµα της περιτονίας, που 

έρχεται σε επαφή µε το βολβό. Το πρόσθιο πέταλο των βλεφάρων αποκαταστάθηκε µε τη 

χρήση ολικού πάχους µοσχεύµατος. Το µετεγχειρητικό αποτέλεσµα ένα χρόνο µετά ήταν 

ικανοποιητικά τόσο για το ασθενή όσο και για τους θεράποντες, εκτός από τη µειωµένη 

κινητικότητα του άνω βλεφάρου. Η προτεινόµενη µέθοδος αποτελεί µια καλή εναλλακτική 

µέθοδο για την αποκατάσταση ελλειµµάτων των βλεφάρων. 
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Abstract 

Reconstruction of eyelid defects presents a difficult task for plastic surgeons, especially 

when the full-thickness defects of both the upper and lower eyelids must be reconstructed. 

We present a case of a 55-year-old man with neglected basal cell carcinoma of both the 

upper and lower eyelids in the right eye. After oncological resection, defects were 

encountered in the total lower eyelid and half of the upper eyelid. The temporoparietal 

fascia flap was used for the reconstruction of both the upper and lower eyelids after an 

incision between the frontal and parietal branches of the temporal artery. A composite graft 

from the nasal septum was sutured to the temporoparietal fascia and was used to 

reconstruct the posterior lamella, while the anterior one was reconstructed with a full-

thickness skin graft. Postoperative aesthetic results were good, except for reduced upper 

eyelid motion. The described method offers an efficient, effective alternative for eyelid 

reconstruction. 
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