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Summary
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Amaç: Marjinal entropiyon tanılı olguların klinik bulgularını ve tedaviye cevaplarını incelemektir.
Gereç ve Yöntem: Kapak kenar morfolojisinin doğal köşeli yapısının bozulduğu, mukokütanöz bileşkenin anterior migrasyon 
gösterdiği ve ılımlı kapak kenar içe dönüşünün olduğu olgular marjinal entropiyon olarak tanımlandı. Forniks kısalığı, sikatris varlığı 

bulguları, uygulanan cerrahi yöntem ve izlem sonuçları değerlendirildi.
Bulgular: On bir hastanın 12 gözü araştırmaya dahil edildi. Hastaların medyan yaşı 73 yıl (aralık: 49-84 yıl) idi. Tüm hastalarda 
meibomianit bulguları izlendi. Oral doksisiklin ve topikal kortikosteroid içeren tedavi preoperatif dönemde tüm hastalara uygulandı. 
Tarsal fraktür operasyonu ile kapak malpozisyonuna müdahale edildi. Tüm olgularda kapak malpozisyonun düzeldiği ve oküler irritasyon 
bulgularının gerilediği görüldü. Ortalama izlenme süresi 10 ay (aralık: 5-16 ay) olan hastalarda nüks izlenmedi.
Sonuç: Marjinal entropiyon, klinik pratikte sıklıkla trikiyazis tanısı alan ve gözden kaçabilen bir tablodur. Doğru tanının konması 
ile hatalı tedaviden doğacak komplikasyonlardan kaçınılması ve hastaların normal kapak pozisyonuna sahip olması sağlanabilmektedir. 
(Turk J Ophthalmol 2015; 45: 203-207)
Anahtar Kelimeler: Entropiyon, trikiyazis, meibomianit, göz kapağı cerrahisi
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Marginal Entropion: A Frequently Overlooked Eyelid Malposition
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Objectives:
Materials and Methods: Patients with impairment of the natural square-shaped eyelid margin morphology, anterior migration 
of mucocutaneous junction and mild lid inversion toward the ocular surface were diagnosed as having marginal entropion. Patients 

Results: Twelve eyes of 11 patients were included in the study. Median age was 73 years (range, 49-84 years). All cases presented with 
signs of meibomianitis and were treated preoperatively with oral doxycycline and topical corticosteroids. Tarsal fracture procedure was 

No recurrences were observed in the follow-up period of mean 10 months (range, 5-16 months). 
Conclusion: Marginal entropion is a common malposition that is frequently misdiagnosed as trichiasis and is overlooked. Complications 
secondary to misdiagnosis can be avoided and a normal lid position achieved when the correct diagnosis is made. (Turk J Ophthalmol 
2015; 45: 203-207)
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Giriş
Göz kapağının içe dönüşü olarak tanımlanan entropiyon, 

konjenital, involüsyonel veya sikatrisyel sebeplerle meydana 
gelebilmektedir. Sikatrisyel entropiyonda altta yatan neden 
konjonktiva ve tarsın kronik enflamasyonu ve sikatrizasyonudur.1

Sikatrisyel değişiklikler, etkilenen alanın büyüklüğü ile 
orantılı olarak klinikte farklı şekillerde görülebilmektedir. 
Kimyasal ve fiziksel yaralanmalarda, sikatrisyel pemfigoid gibi 
otoimmün hastalıklarda, makroskopik skar dokusu, semblefaron 
ve forniks silinmesi gibi belirgin bulgular mevcuttur. Erken 
dönemde yakınmalara sebep olan bu hastalıklar kolaylıkla 
tanınabilmektedir. Kronik blefariti olan hastalarda ise yalnız 
kapak kenarını etkileyen hafif sikatrisyel değişikler gözden 
kaçabilmektedir.

Marjinal entropiyon kronik göz kapağı enflamasyonu ile 
beraberlik gösteren ılımlı bir sikatrisyel entropiyon şeklidir.2,3 
Bu tabloda göz kapağı kenarının içeriye dönüşü ile beraber 
kapağın bulbusa komşu arka kenarı keskin açılı görünümünü 
kaybederek yuvarlaklaşmaktadır. Mukokütanöz bileşkenin 
anterior migrasyonu da marjinal entropiyon tanısına işaret 
etmektedir.2

Trikiyazis kirpiklerin arkaya, globa doğru yön değiştirmesi 
halidir. Tek başına olabileceği gibi marjinal entropiyon ile de 
birlikte görülebilir. Marjinal entropiyon klinikte trikiyazis ile 
karıştırılabilmektedir. Nerad2 alt kapak marjinal entropiyonunu 
tanımlarken trikiyazisle ayrımının yapılması gerektiğine dikkat 
çekmiştir. Trikiyazis tanısı alan hastaların çoğunda marjinal 
entropiyon bulunmaktadır.2,4 Bu özel entropiyon tipinin 
tanınması, trikiyazis ve diğer entropiyon olgularından ayrılması 
tedavi planlaması açısından önem taşımaktadır.

Literatürde bu konuyla ilgili sınırlı sayıda yayın 
bulunmaktadır.5,6,7 Bu çalışmada marjinal entropiyon tanısı alan 
ardışık olgularda uygulanan tedaviler ve sonuçları retrospektif 
olarak incelenmiş, tablonun tanınmasının önemine değinilmiştir.

Gereç ve Yöntem
Çalışmaya Ocak 2010-Temmuz 2011 tarihleri arasında 

İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Oküloplasti biriminde takip edilen, marjinal 
entropiyon tanısı alan ve cerrahi tedavi uygulanan 11 hastanın 
12 gözü dahil edildi. Hastalardan bilgilendirilmiş onam formu 
alındı. Retrospektif olarak hastaların demografik verileri, 
muayene bulguları, uygulanan cerrahi yöntem ve izlem 
sonuçları değerlendirildi. Marjinal entropiyon doğal köşeli 
kapak kenar morfolojisinin bozulduğu, mukokütanöz bileşkenin 
öne migrasyon gösterdiği ve ılımlı kapak kenar içe dönüşünün 
olduğu tablo olarak tanımlandı.2,3 Forniks kısalığı, sikatris 
varlığı veya subkonjonktival fibrozis gözlenmesi halinde olgular 
sikatrisiyel entropiyon olarak değerlendirilip marjinal entropiyon 
grubuna dahil edilmedi. Trikiyazis ve distikiyazisin eşlik ettiği 
olgular ve daha önce konjonktival veya kapak cerrahisi geçirmiş 
olan hastalar çalışmaya alınmadı.

Tüm olgulara cerrahi tedavi öncesinde kronik meibomianit 
tablosunun baskılanması için en az 1 ay süre ile, günde bir defa 

oral doksisiklin 100 mg, (Monodoks®; Deva A.Ş.) topikal anti-
enflamatuvar olarak günde dört defa florometalon %0,1 (FML®; 
Allergan) ve gözyaşı damlaları tedavisi verildi. Medikal tedaviyi 
takiben lokal anestezi altında, kapak kenarından yaklaşık 2 mm 
mesafeden, alt tarsal plağa tam kat transvers kesi uygulanırken 
ön lamel bütünlüğü bozulmadı. Tüm kapak boyunca entropiyon 
gözlenmeyen olgularda, tarsal kesi entropiyon alanı boyunca 
uygulandı.

Altı-0 poliglaktin (Vicryl; Ethicon Inc.) ile üç adet kapak 
kenarını çevirici sütür konuldu (Resim 1). Olguların cerrahi 
sonrası bulguları kaydedildi. Kapak pozisyonu ve hasta 
yakınmalarındaki değişiklikler değerlendirildi.

Bulgular

Medyan yaşı 73 yıl (sınırlar; 49-84 yıl) olan olguların beşi 
erkek, altısı kadındı. Olguların tümünde oküler irritasyona 
bağlı yakınmalar vardı. Olguların hepsinde kronik meibomianit 
mevcuttu. Medyan yakınma süresi 12 ay (sınırlar; 6-60 ay) idi. 
Tipik olarak kapak kenarı köşeli yapısı kaybedilmiş, arka kapak 
kenarı tüm hastalarda yuvarlaklaşmış ve mukokütanöz bileşke 
öne yer değiştirmiş olarak gözlendi (Resim 2 ve 3). Bir olguda, 
entropiyona alt kapak serbest kenarına uzak yerleşimli kitle eşlik 
etmekteydi. Bu hastada, kapak malpozisyonuna yönelik tarsal 
girişime ek olarak kitle çıkarımı girişimi uygulandı.

Resim 1.  Alt kapakta tarsal fraktür operasyonunun ön lamel bütünlüğü 
bozulmadan yapılan tarsal kesi sonrasında 3 adet çevirici sütür ile uygulanması.

Resim 2. Kronik blefarit nedeniyle kirpik kaybı olan hastada mukokutanöz 
bileşke meibomian orifislerini aşarak kirpik köklerine kadar ulaşmıştır. Oklar 
ilerlemiş mukokutanöz bileşkeyi göstermektedir. (Mukokutanöz bileşkenin daha 
iyi görüntülenebilmesi için kapak dışa döndürülmüştür.)
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Hastaların tümünde oküler yakınmalar birinci haftadan 
itibaren kayboldu. Kapak pozisyonu düzeldi ve kirpiklerin globa 
dokunmadığı izlendi (Resim 4). İzlem süresi (10,1±4,4 ay) 
boyunca kapak malpozisyonu nüksüne rastlanmadı.

Tartışma

Alt kapak kirpiklerinin globa değmesi sonucu irritasyon 
yakınmaları ile başvuran hastaların doğru tanı ve tedavisi için 
ayrıntılı muayene önem taşımaktadır. Kirpiklerin globa değmesi; 
yanlış yönlenmiş kirpikler yani trikiyazis, metaplastik kirpikler, 
distikiyazis veya entropiyon nedeniyle görülebilir. Bu tablolar 
bazen bir arada bazen de tek başına görülmekte olup ayırıcı 
tanının doğru yapılması uygun tedavi yönteminin belirlenmesi 
için önem taşımaktadır. Marjinal entropiyon; belirgin kapak içe 
dönüşü olmayan ancak mukokütanöz bileşkenin meibomius bez 

ağızlarının önüne yer değiştirdiği ve kirpiklerin buna bağlı olarak 
hatalı yönlendiği bir durumu tarif eder. Bu kapak malpozisyonu 
doğru olarak saptanmadığında tablo doğrudan kirpiklere 
ait bir patoloji gibi algılanabilir. Oysa marjinal entropiyon 
tablosu, detaylı ön segment muayenesi ile sıklıkla karıştığı 
trikiyazisten kolayca ayrılabilmektedir. Marjinal entropiyonda 
kapak kenarının belli belirsiz içe yönlenmesi, meibomius bez 
orifislerinin etrafının konjonktivalizasyonu ve mukokutanöz 
bileşkenin öne yer değiştirmesi gözlemlenebilmektedir. 
Meibomius bezi orifislerinin içerdiği çok katlı skuamöz 
epitel sebebi ile konjonktiva epiteli ile kontrast oluşturarak 
belirginleşmesi tablonun tanınmasını kolaylaştırmaktadır.3,8

Mukokütanoz bileşkenin öne doğru yer değiştirmesi, 
ilk olarak Jones ve ark.’nın9 yaptığı çalışmada üst kapak 
entropiyonunun erken bulgusu olarak tariflenmiştir. Elektron 
mikroskopik incelemede, mukokütanöz bileşkenin kirpikler ile 
meibomius bez orifisleri arasında yer aldığı ve transizyon alanı 
içermeyen bir demarkasyon hattı oluşturduğu gösterilmiştir. 
Kapak kenarında görülen metaplastik değişikliklerde gözyaşı 
film tabakasının etkili olduğu düşünülmektedir.10 Ektropiyonda 
keratinizasyonun meibomius bez orifislerinin arkasında oluşması 
bu görüşü desteklemektedir.

Literatürde marjinal entropiyonla ilgili sınırlı sayıda çalışma 
bulunmaktadır. “Marjinal entropiyon ve alt kapak” anahtar 
kelimeleri kullanılarak yapılan PubMed taramasında, olguları 
alt kapakta marjinal entropiyon tanımı yaparak inceleyen 
tek bir çalışmaya rastlanmıştır.5 Tarsal fraktür operasyonu 
uygulanan sikatrisyel entropiyon olguları ise literatürde yer 
almaktadır.11,12,13,14,15,16,17 Bu seriler, marjinal entropiyon 
olgularını da içermekle beraber, büyük bir kısmı trahoma bağlı 
üst göz kapağı entropiyonu gelişmiş hastaları kapsamaktadır. 
Barber ve Dabbs10 yaptıkları çalışmada trikiyazis olarak tanı 
alan 116 hastanın 95’inde (%82) kapak kenarı anormalliğinin 
bulunduğunu göstermiştir. Bu hastalarda kapak kenarı 
anormalliğinin en sık şeklinin mukokütanöz bileşkenin öne yer 
değiştirmesinin eşlik ettiği ‘küçük dereceli entropiyon’ (%69) 
olduğunu belirtmişlerdir. Bu çalışma; trikiyazis olarak tanı 
alan hastalarda, ‘küçük dereceli entropiyon’ ifadesi ile tariflenen 
marjinal entropiyona sıklıkla rastlandığını ortaya koymaktadır.

Choi ve ark.5 marjinal entropiyon tanısı alan 22 hastanın 
30 alt kapağını inceledikleri çalışmalarında tanı kriteri 
olarak mukokütanöz bileşkenin öne migrasyon göstermesi, 
konjonktivada ağır sikatrizasyon bulgularının olmaması ve 
kirpiklerin globa dokunması olarak belirlemişlerdir. Ortalama 
yaşın 58 yıl olduğu bu seri bizim çalışma grubumuza göre daha 
genç hastalardan oluşmaktadır. Bizim serimizde meibomianit 
dışında başka etken bulunmazken Choi ve ark.’nın5 serisinde 
dört kapakta uzun süreli glokom ilacı kullanım öyküsü ve 3 
kapakta şüpheli travma öyküsü mevcuttur. Aynı seride hastaların 
%90’ına epilasyon ve/veya lazer ablasyon, elektroliz ve kapak 
cerrahisi uygulanmış iken bizim hasta grubumuzda cerrahi 
öncesi sadece epilasyon uygulanmıştır.

Marjinal entropiyon tedavisinde yaklaşım etyopatogeneze 
yönelik olarak planlanmalıdır. Kirpiklerin uzaklaştırılmasına 
yönelik yaklaşımlar gerek hatalı tanı nedeniyle gerekse pratik 

Erdoğan ve ark, Marjinal Entropiyon

Resim 3. Marjinal entropion olan hastanın operasyon öncesi görünümü.

Resim 4. Resim 3’deki hastanın operasyon sonrası 1. haftada alt kapağının 
görünümü. Kirpikler normal kavisini alarak globdan öteye doğru yönlenmişken, 
alt kapak da ideal bir şekilde globa apoze izleniyor.



TJO 45; 5: 2015

206

olduğu düşüncesiyle bu hastalarda uygulanmaktadır. Kirpiklerin 
mekanik olarak alınması veya folikülün yok edilmesine yönelik 
girişimler tariflenmiştir.18,19 Ancak yapılacak lazer epilasyon, 
kriyoterapi veya elektrolizin agresif kullanılması sikatris 
dokusunda artışa neden olabilmekte ve marjinal entropiyon 
tablosu belirgin entropiyona dönüşebilmektedir.5 Kirpiklerin 
tamamen ablasyonu sonrasında bile göz kapağı derisi, sebum ve 
terin göze teması irritasyonun devamına yol açabilmektedir. Bu 
yönüyle marjinal entropiyon düşünülen hastaların belirlenmesi 
ve agresif trikoablasyon girişiminden uzak durulması önemlidir.

Literatürde sikatrisyel entropiyonu düzeltmek amacı ile 
birçok cerrahi teknik tanımlanmıştır.4,7,20,21,22,23 Kirpik 
rezeksiyonu, ön lamel geriletme, arka lamel ilerletme, kapak 
kenarı rotasyonu ile tam kat blefarotomi, muköz membran greft 
uygulaması ve tarsal fraktür operasyonu bu teknikler arasındadır. 
Bu yöntemlerle farklı etkenlere bağlı sikatrisiyel entropiyon 
tedavisinde başarılı sonuçlar bildirilmektedir.12,24,25,26

Choi ve ark.5 alt kapak marjinal entropiyonlu olgularında 
kapak kenarı ayrılması ve ön lamel repozisyonu yöntemini 
uygulamışlardır. Bu yöntemle kapak gri hattan ayrılmakta, 
yapılan subsilier insizyon ile ön lamel globdan dışa doğru yer 
değiştirecek şekilde 6-0 vikril ile sütüre edilmektedir. Yazarlar 
30 hastanın 27’sinde (%90) başarı elde etmişlerdir. Diğer üç 
olguda da iyi bir kapak pozisyonu elde edilmesine rağmen 
trikiyatik kirpiklerin neden olduğu irritasyon devam ettiği 
için ek olarak elektroliz ile bu kirpiklerin ablasyonuna ihtiyaç 
duyulmuştur. Bizim çalışmamızda ise tüm olgulara tarsal fraktür 
işlemi uygulanmıştır. Sınırlı sayıda olgu içeren ve izlem süresi 
göreceli olarak kısa olan olgu serimizde, bu yöntem ile yüksek 
başarı sağlanmıştır. Operasyon öncesi de trikiyatik kirpikleri 
olmayan hasta grubumuzda, ek girişime ihtiyaç duyulmamış 
olup, tüm olgularda ideal kapak pozisyonuna ulaşılmıştır.

Marjinal entropiyonun tedavisinde farklı cerrahi yaklaşımlar 
ile başarılı sonuçlar elde edilebilmektedir. Bu yaklaşımlar içinde 
tam kat olmayışı, hızlı iyileşme sağlaması, yan etkilerinin çok 
az görülmesi, operasyon sonrası ödemin az olması ile erken 
dönemde kozmetik görünümün tatminkar ve cerrahi sürenin 
kısa olması nedeniyle tarsal fraktür operasyonu tercih edilir 
bir seçenek oluşturmaktadır.11,27 Reacher ve ark.13 sikatrisyel 
entropiyon olgularında tarsal fraktür cerrahisi ile %80, bir başka 
seride ise %96,7 başarı bildirmiştir.28 Kersten ve ark.12 üst ve 
alt kapakta trahoma bağlı olmayan sikatrisyel entropiyonda tarsal 
fraktür cerrahi tekniği ile %85-93 başarı oranı elde etmişlerdir. 
Sodhi ve ark.11 ise üst kapakta sikatrisyel entropiyonu olan 92 
hastada tarsal fraktür operasyonu uygulamış ve %28 (26/92) 
oranında başarı bildirmişlerdir. Çalışmada marjinal entropiyon 
ayrımı yapılmamış olup marjinal entropiyon gibi ılımlı 
sikatrisyel entropiyon olguları ile göz kapağı kapanma defekti 
yapan (34/92), metaplastik kirpikleri (28/92) ve belirgin kapak 
kenarı deformitesi (48/92) olan olgular değerlendirilmiştir. Saf 
sikatrisyel entropiyon olan olguların (n=20) hepsinde cerrahi 
başarı sağlanmıştır. Bu çalışma, olguların farklı özelliklere sahip 
oldukları dikkate alınmaksızın hepsine tarsal fraktür operasyonu 
uygulandığında başarının düşük olduğunu göstermektedir. 
Bizim serimizde de tarsal fraktür operasyonu ile bütün olgularda 

iyi bir kapak pozisyonu elde edilmiştir. Ancak uzun dönem 
başarının değerlendirilebilmesi için daha geniş katılımlı ve uzun 
süre izlemi olan çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

Marjinal entropiyon klinik pratikte sık görülen 
ancak bilinmediği için gözden kaçabilen bir tablodur. 
Kapak malpozisyonu ile başvuran bütün olguların detaylı 
biyomikroskopik muayenesi yapılmalı, trikiyazis olarak 
değerlendirilmiş hastalarda kapak kenarı dikkatle incelenmelidir. 
Marjinal entropiyon tanısı alan olgularda sikatrizasyonu 
artırabilecek tekrarlayan trikoablasyon işlemlerinden kaçınılarak, 
uygun bir cerrahi girişimle ve eşlik eden kapak kenarı 
enflamasyonunun aktif tedavisi ile hastaların sağlıklı kapak 
pozisyonuna sahip olması sağlanabilir.
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