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SAMENVATTING

Dit overzichtsartikel bespreekt de ooglidafwijking ‘entropion’ bij het paard, in het bijzonder bij het veu-

len. Achtereenvolgens worden etiologie, symptomatologie en diagnostiek van deze aandoening besproken.

De behandeling van entropion gebeurt conservatief ofwel chirurgisch. Volgende chirurgische technieken

met hun indicaties worden in detail behandeld: de gewijzigde “Hotz-Celsus” procedure, de “Pinch” tech-

niek, de “Trepan” techniek en de Y-V plastie.

INLEIDING

Entropion is een ooglidafwijking waarbij (een deel
van) het ooglid naar binnen krult. Het komt frequent
voor bij kleine huisdieren, vooral bij de hond, en min-
der frequent bij schapen en paarden, waar de aandoe-
ning voornamelijk wordt gezien bij veulens. Het
grootste probleem bij entropion bij het veulen is het
feit dat de diagnose vaak gemist dan wel laattijdig ge-
steld wordt. Nochtans is het zeer belangrijk entropion
vroegtijdig te diagnosticeren, omdat, indien er niet tij-
dig wordt ingegrepen, de ooglidafwijking vaak aan-
leiding kan geven tot irreversibele oogletsels.

Ditartikel bespreektachtereenvolgens etiologie en
voorkomen, symptomen, diagnose en behandeling
van entropion bij het veulen. De behandeling is
meestal niet specifiek voor het veulen en is dus toe-
pasbaar bij meerdere diersoorten.

ETIOLOGIE EN VOORKOMEN

Entropion is bij paarden deels erfelijk en werd
voornamelijk aangetoond in bepaalde lijnen van vol-
bloeden en Quarter Horses (Priester, 1972; Moore,
1992; Roberts, 1992, Brooks, 1997; Molleda ef al.,
1997). De erfelijke predispositie wordt verder geas-
socieerd met zwakte van de tarsale plaat (ditis een ste-
vige bindweefselstructuur die de basis vormt van het
ooglid), met een afwijkende positie van de oogbol en
spasme van de m. orbicularis oculi. Pijnlijke aandoe-
ningen van de conjunctiva en de cornea leiden tot ble-

farospasme met een verergering van het entropion tot
gevolg (Roberts, 1992).

Bij entropion onderscheidt men verschillende gra-
daties naargelang de ernst van de letsels. Deze inde-
ling wordt voornamelijk gebruikt bij kleine huisdie-
ren en niet zozeer bij het paard of bij andere grote
huisdieren. Stades ef al. (1996) onderscheiden 3 gra-
daties; laaggradig (ooglidrand circa 45° naar binnen
gedraaid), middelgradig (ooglidrand circa 90° naar
binnen gedraaid) en hooggradig (ocoglidrand circa
180° naar binnen gedraaid). Een andere indeling
houdtrekening met de etiologie (Bistnerezal., 1977).
“Verworven” entropion wordt veroorzaakt door een
letsel van de palpebrale conjunctiva waarbij retractie
van het littekenweefsel aanleiding geeft tot vorming
van entropion dat progressiefin ernst toeneemt enniet
reageert op medicamenteuze therapie. “Anatomisch”
entropion komt frequent voor bij kleine huisdieren en
wordt veroorzaakt door afwijkingen aan de oogleden,
de ooglidranden of de oogbol. Hierdoor bevindt het
ooglid zich niet langer in een normale positie ten op-
zichte van de cornea en er ontstaat een toename in
grootte en diepte van de conjunctivaalzak. Dit is onder
andere het geval bij phthisis bulbi (verschrompelde oog-
bol) en enophthalmus (naar achter verplaatste oogbol).
“Spastisch” entropion ontstaat wanneer, ingevolge
ernstige oculaire pijn, spasme van de m. orbicularis
oculi aanleiding geeft tot het binnenwaarts krullen
van het ooglid (Bistner et al., 1977).

Bij het veulen is entropion meestal congenitaal.
Anderzijds kan het ook kort na de geboorte optreden
bij gedehydrateerde of septicemische veulens. Bij
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deze veulens kan de oogbol zich door verzwakking,
gewichtsverlies door ondervoeding of dehydratatie
naar achteren verplaatsen (enopthalmus). Het vergro-
ten van de conjunctivaalzak geeft op zijn beurt aanlei-
ding tot entropion. Waarschijnlijk gaat het hierbij om
een verworven vorm die dus eerder secundair is (Ge-
latt, 1982; Moore, 1992; Barnett et al., 1995; Brooks
en Clark, 1997). Verworven entropion kan ook voor-
komen bij volwassen paarden, meestal na verwon-
ding of ontsteking van de fornix en/of de palpebrale
conjunctiva. Door secundaire littekenretractie ontstaat
entropion (Crispin, 1998). Entropion kan zich even-
eens ontwikkelen bij chronische conjunctivitis, bij
distichiasis met hypertrofie van de m. orbicularis oculi,
na excisie van het derde ooglid of in aansluiting met
atrofie van de oogbol (Gelatt, 1982; Molleda et al.,
1997).

LETSELS EN SYMPTOMEN

Entropion is een unilaterale of bilaterale aandoe-
ning waarbij zowel het onderste als het bovenste oog-
lid aangetast kunnen zijn. In bepaalde gevallen is enkel
een deel van het ooglid afwijkend. Bij veulens komt
entropion vooral voor aan het onderste ooglid.

De symptomen zijn variabel en zowel afhankelijk
van de ernst van het entropion, als van het tijdstip van
de diagnose. Vooral indien het entropion gedurende
langere tijd onbehandeld is gebleven, kunnen ernstige
letsels aangetroffen worden. Immers door de standaf-
wijking van het ooglid gaan de wimpers en de haartjes
van de buitenzijde van het onderste ooglid over de
cornea schuren met cornea-irritatie, verhoogde traan-
productie en blefarospasme tot gevolg.

Bij een milde entropion met minimale inversie van
het ooglid zal het ongemak gering zijn en kunnen de
klinische symptomen zich beperken tot verhoogde
traanproductie en tranenvloei. De ooglidrand en de
buitenzijde van het ooglid zullen hierdoor een vochtig
uitzichtkrijgen. Bij irritatie van de cornea en conjunc-
tiva is de stimulatie van de n. trigeminus verhoogd,
met constante pijn tot gevolg. In ernstige gevallen van
entropion ontstaan keratitis en conjunctivitis met in
extreme gevallen ulceratie van de cornea, fotofobie
en myosis tot gevolg (Slatter, 1990; Roberts, 1992;
Barnett ef al., 1995; Stades et al., 1996; Bedford,
1985; Brooks, 1999). In een poging zichzelf'te verlos-
sen van de constante pijn zal het dier het oog schuren.
Hierdoor wordt niet alleen het ooglid verder bescha-
digd, maar tevens de cornea en de conjunctiva. De si-
tuatie verergert doordat de oculaire pijn reflectorisch
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blefarospasme veroorzaakt. De spasmen zijn op hun
beurt pijnlijk en stilaan wordt de bulbus teruggetrok-
ken. Bij enofthalmie valt de steun van de oogbol aan
de oogleden weg, waardoor de ernst van het entropion
toeneemt (Brooks, 1999). Er ontstaat een vicieuze cir-
kel, die in sommige gevallen enkel nog te doorbreken
is door middel van operatief ingrijpen.

Indien een ernstig entropion niet behandeld wordt,
zal uiteindelijk het gezichtsvermogen aangetast wor-
den door blijvende beschadiging van de cornea. In
aansluiting met letsels van de cornea ontstaan immers
frequent vascularisatie, pigmentatie en sekwestratie
van het hoornvliesepitheel (Jensen, 1971). Bij uitge-
breide ulceratie van de cornea kan het zelfs komen tot
eenperforatie ervan met het collaberen van de voorste
oogkamer en een blijvend gezichtsverlies tot gevolg
(Slatter, 1990; Moore, 1992; Barnett et al., 1995; Sta-
des et al., 1996).

DIAGNOSE

Het is zeer belangrijk deze afwijking aan de oogle-
den snel te onderkennen. Bij veulens geeft entropion
vaak al binnen 14 dagen na de geboorte symptomen.
Over het algemeen geldt dat ieder veulen dat sympto-
menals verhoogde traanproductie, tranenvloei, blefa-
rospasme en fotofobie vertoont, verdacht is van entro-
pion. Uit de anamnese blijkt vaak dat de symptomen
al vanafde geboorte aanwezig zijn en dat een eventuele
medicamenteuze behandeling geen resultaat heeft
opgeleverd (Peiffer en Williams, 1977).

Normaal gezien is de diagnose van entropion bij
het paard relatief eenvoudig te stellen door middel
van een oftalmologisch onderzoek. Toch komt het
nogal eens voor dat men niet tot een diagnose komt,
voornamelijk omdat men niet onderzoekt of de vrije
ooglidrand zichtbaar is. Bij veulens lokt een oogon-
derzoek bovendien vaak verzet uit waardoor even-
eens een juiste diagnose bemoeilijkt wordt. Meestal is
een zekere graad van sedatie noodzakelijk (Mil-
lichamp, 1992). In bepaalde gevallen kan de aanwe-
zigheid van de merrie het onderzoek vergemakkelijken
(Wilkie, 1991). Het is belangrijk om lokale contactan-
esthesie te gebruiken om de ernst van de letsels te kun-
nen evalueren (Bistner et al,, 1977; Barnett et al., 1995).
Meestal wordt 0,5% proxymetacainehydrochloride
of oxybuprocainehydrochloride (Unicaine 0,40%)
aangebracht ter hoogte van de dorsale bulbaire con-
Junctiva, waardoor de pijn uitgeschakeld wordt en
mogelijk aanwezige blefarospasmen opgeheven wor-
den. Soms zijn de ooglidspasmen zo uitgesproken dat
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een lokaal contactanestheticum niet volstaat om deze
op te heffen. In voorkomend geval zal een aanvullen-
de regionale anesthesie van de palpebrale tak van de
n. auriculopalpebralis (innervatie van de m. orbicula-
ris oculi, m. frontalis, m. levator anguli oculi media-
lis) noodzakelijk zijn.

Bij entropion moet door de onderzoeker aan de ba-
sis van het ooglid druk uitgeoefend worden om de af-
wijkende ooglidrand naar buiten te draaien (Peiffer en
Williams, 1977). Soms is de ooglidrand in zijn geheel
aan het zicht onttrokken, doordat deze volledig in de
conjunctivaalzak weggedraaid zit. Het deel van de
buitenzijde van het ooglidrand dat tegen de traanfilm
en de cornea gelegen heeft, is vochtig en bij chroni-
sche gevallen zelfs gedeeltelijk ontkleurd. Indien er
bij onderzoek slechts een natte ooglidrand te zien is, is
het interessant de entropionproef te doen. Deze proef
wordt voornamelijk bij kleine huisdieren toegepast. Er
wordt een huidplooi opgenomen op ongeveer 1,0-1,5
cm van de ooglidrand en de buitenzijde van de lidrand
wordt tegen de cornea gelegd. Als de positie van het
ooglid niet spontaan door het dier wordt gecorrigeerd,
dan mag men ervan uitgaan dat er een blijvend entro-
pion aanwezig is (Stades et al., 1996).

Metbehulp van een focale lichtbron, een directe of-
talmoscoop en een fluoresceinetest kunnen eventuele
beschadigingen aan de cornea geévalueerd worden.
Tevens kan het interessant zijn om de traanproductie
van de beide ogen te vergelijken met de ‘Schirmer
Tear Test’ (Whitley en Moore, 1984).

BEHANDELING

Entropion kan op verschillende wijzen worden be-
handeld. De keuze van behandelingsmethode is af-
hankelijk van de plaats en ernst van het entropion, de
resultaten van de eventueel voorafgaande behande-
ling en de ernst van de primaire oogaandoening in het
geval van een secundair entropion.

Conservatieve behandeling

Indien het entropion veroorzaakt wordt door een
algemene ziekte met dehydratatie, moet in eerste in-
stantie het dier gerehydrateerd worden en moet de pri-
maire oorzaak behandeld worden (Munroe, 1999).

Bij een mild entropion kan, indien het veulen nau-
welijks symptomen vertoont, de behandeling beperkt
worden tot het lokaal toedienen van antibioticadrup-
pels gedurende een aantal weken. Meestal corrigeert
het entropion zichzelf in de eerste levensmaand.
Eventueel moeten de oogleden.een aantal maal per
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dag manueel ontrold worden (Rubin, 1984; Bedford,
1985). De manuele repositie van de oogleden kan de
vicieuze cirkel met blefarospasme bij sommige veu-
lens verbreken. Wanneer de behandeling wordt beperkt
tot manuele repositie van de oogleden is het noodzake-
lijk om bijna dagelijks een fluoresceinetest uit te voeren
ter controle op corneabeschadiging (Munroe, 1999).

Subcutane inspuiting

Indien manuele repositie niet het gewenste resultaat
oplevert, kan door middel van een lokale subcutane in-
spuiting van 0,5 tot 2,0 ml antibiotica (vooral procaine-
penicilline G) of NaCl 0,9% of een lokaal anestheti-
cum op de plaats van het entropion, het ooglid tijdelijk
“mechanisch” geéverteerd worden. Deze eversie
blijft ongeveer 24 tot 48 uren bestaan (Miller, 1999).
Deze behandeling kan, indien noodzakelijk, herhaald
worden (Roberts, 1992; Barnett et al., 1995). Sedatie
kan hier aangewezen zijn en eventueel moet het dier
in laterale decubitus worden gebracht. Bij voorkeur
wordt gebruik gemaakt van een 20 gauge naald van
2,5 cm lengte, die aan de basis van het aangetaste deel
van het ooglid subcutaan wordt ingebracht. Na de in-
spuiting wordt de vloeistof gemasseerd tot aan de
ooglidrand. Het inspuiten van irriterende stoffen, zo-
als minerale oli€n of paraffine, is minder aangewe-
zen. Dit zou namelijk een “vreemd voorwerp-reactie”
kunnen uitlokken die tot ernstige ooglidafwijkingen
en irritatie van de cornea kan leiden (Roberts, 1992).
Volgens Munroe en Barnett (1984) echter zou deze lo-
kale ontstekingsreactie juist voordelig zijn bij de be-
handeling van entropion, omdat als gevolg van de re-
actie en de uitgesproken zwelling de ooglidrand
maximaal zou everteren.

Volledigheidshalve moet worden vermeld dat tij-
delijke zwelling van het ooglid met eversie van de
ooglidrand ook bekomen kan worden door het kneu-
zen van een huidplooi van het gereponeerde ooglid.
Hiervoor gebruikt men meestal een mosquito waarbij
de huidplooi gedurende 30 seconden gekneusd wordt
(Stades et al., 1996).

Tijdelijke hechtingen en chirurgische nietjes

Indien na manuele repositie het ooglid onmiddel-
lijk weer inverteert of in het geval van corneabescha-
diging, kan men het ooglid everteren door plaatsing
van een aantal tijdelijke hechtingen of chirurgische
nietjes (Kaufman, 1973; Brooks en Clark, 1977, Lati-
mer en Wyman, 1985). Deze worden geplaatst na seda-
tie of onder algemene anesthesie. Als hechtmateriaal
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wordt gebruik gemaakt van niet-resorbeerbare hecht-
materialen, zoals monofilament nylon of zijde 3-0 tot
5-0. Afhankelijk van de uitbreiding van het entropion
worden er 2 tot 4 hechtingen geplaatst. Het beste re-
sultaat wordt bekomen met verticale matrashechtingen
of horizontale U-punten. De hechtingen moeten loo-
drecht op de ooglidrand geplaatst worden, niet verder
dan 2 tot 4 mm van de ooglidrand. In ieder geval moet
het fibreuze ondersteunend weefsel van de oogli-
drand, de zogenaamde tarsale plaat worden meegeno-
men (Wilkie, 1991). Om de spanning over de hech-
tingen gelijk te verdelen, is het beter eerst de
hechtdraden aan te leggen om pas nadat de laatste
hechtdraad aangelegd is, te knopen. De knopen moe-
ten van de ooglidrand weg geplaatst worden om con-
tact met de cornea te vermijden (Gelatt en Wolf, 1988;
Slatter, 1990; Miller, 1999). De hechtingen of chirur-
gische nietjes kunnen na 10-14 dagen verwijderd
worden.

Bij de toepassing van de hierboven beschreven
techniek moet men oppassen voor overcorrectie, om-
dat dit kan resulteren in een moeilijk te corrigeren ec-
tropion waarbij de oogleden niet volledig gesloten
kunnen worden (Wilkie, 1991; Miller, 1999).

Chirurgische correctie

Bij een verworven entropion met littekenvorming
en bij ernstig entropion, waarbij plaatsing van tijdelijke
hechtingen of chirurgische nietjes onvoldoende re-
sultaat heeft opgeleverd, is het noodzakelijk om snel
chirurgisch in te grijpen.

Er zijn verschillende chirurgische methoden be-
kend, maar aan de gewijzigde “Hotz-Celsus” proce-
dure wordt de voorkeur gegeven, omdat deze methode
gemakkelijk uit te voeren is en goede resultaten ople-
vert.

De meest voorkomende complicatie na chirurgische
correctie is overcorrectie. In geval van twijfel over de
hoeveelheid te reseceren weefsel is ondercorrectie
met heroperatie te verkiezen boven een moeilijk te
corrigeren verworven ectropion (Bistner et al.,1977).
Na vijftot zeven dagen is de postoperatieve zwelling
verminderd en kan een voorlopige evaluatie gebeu-
ren. Als heroperatie noodzakelijk blijkt, doch indien
er zich ondertussen geen ernstige corneadefecten aan
het ontwikkelen zijn, wordt het best 4 tot 6 weken ge-
wacht om de invloed van wondcontractie te kunnen
beoordelen (Slatter, 1990).

Hieronder worden enkele chirurgische methoden
besproken. Alle worden ze uitgevoerd onder algemene
anesthesie.
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Gewijzigde “Hotz-Celsus” procedure

Deze methode wordt voornamelijk toegepast bij
ernstig congenitaal entropion. Tevens werd één geval
beschreven van verworven entropion door litteken-
vorming bij het paard, waarbij de gewijzigde “Hotz-
Celsus” procedure ook met succes werd toegepast
(Vestre en Brightman, 1980).

Bij een gewijzigde “Hotz-Celsus” procedure (Fig.1)
wordt een lancetvormig stukje huid en soms ook het op-
pervlakkig deel van de m. orbicularis oculi gerese-
ceerd. Lengte, breedte en vorm van het te reseceren
stukje huid moeten preoperatief bepaald worden,
zonder invloed van een lokaal anestheticum, tranquil-
lizers of andere geneesmiddelen. Bij sedatie of alge-
mene anesthesie is het namelijk niet meer mogelijk de
graad van chirurgische correctie te evalueren door de
algemene laxiteit van de ooglidstructuren en de re-
tractie van de oogbol in de oogholte. Na inductie van
de algemene anesthesie wordt het operatieveld gepre-
pareerd. Om de cornea te beschermen worden er op
het oog antibioticadruppels of -zalf aangebracht. Een
steriele spatel wordt in de ventrale conjunctivaalzak
geplaatst met als doel de oogbol te beschermen en de
huid van het ooglid wat op te spannen, hetgeen hetma-
ken van de incisie vergemakkelijkt. Bij de eerste inci-
sie worden de huid en het oppervlakkig deel van de m.
orbicularis oculi doorgesneden op een afstand van 3

Figuur 1. Gewijzigde Hotz-Celsus procedure voor cor-
rectie van entropion (naar Miller, 1999). Lokalisatie van
de incisie en postoperatief uitzicht.
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tot 5 mm vande ooglidrand en parallel hiermee. De in-
cisie beperkt zich tot het deel van het ooglid dat afwij-
kend is, omdat anders het risico op vorming van een
ectropion te groot wordt. Bevindt de incisie zich te
dicht bij de ooglidrand, danis er onvoldoende ruimte
voor het plaatsen van de hechtingen. Wordt de eerste
incisie te ver van de ooglidrand uitgevoerd, dan is de
graad van correctie moeilijk te voorspellen. De twee-
de incisie wordt gemaakt en moet ongeveer 1 mm
voorbij het afwijkend deel van het ooglid lancetvor-
mig samenkomen met de eerste incisie. Indien een
deel van de m. orbicularis oculi gereseceerd wordt,
kan dit bloeding tot gevolg hebben. Deze moet wor-
den gestopt door druk of door elektrocauterisatie. Een
nauwgezette hemostase is noodzakelijk ter voorko-
ming van erge zwelling en subcutane hematoomvor-
ming, die predisponeren voor een slecht cosmetisch
resultaat en voor littekenvorming. Hierdoor kan het
ooglid alsnog vervormd worden (Rebhun, 1998). Het
onderbinden van bloedvaten is niet aan te raden, om-
dat subcutane hechtingen focale fibrose kunnen sti-
muleren (Gelatt, 1982).

De wonde kan in één of twee lagen gesloten wor-
den met enkelvoudige, eventueel inverterende Lem-
bert-hechtingen (Adams en Fessler, 2000). Bij voor-
keur wordt gebruik gemaakt van niet-resorbeerbaar
monofilament nylon of zijde 4-0 tot 6-0, met een snij-
dende naald. De hechtingen worden geplaatst in di-
vergerende hoeken om het everteren van de afwijken-
de ooglidrand te bevorderen. Andere auteurs (Peiffer
en Williams, 1977; Slatter, 1990) plaatsen de eerste
hechting centraal in de wonde en hechten met enkel-
voudige hechtingen van centraal alternerend naar na-
saal en temporaal. Met beide hechtmethoden wordt
nagenoeg hetzelfde resultaat bekomen. Indien een
deel van de m. orbicularis oculi gereseceerd is, moet
deze ook gehecht worden. Dit kan eventueel samen
met de huidhechting gebeuren. De hechtingen moe-
ten voldoende aangespannen worden om goede appo-
sitie van de wondranden te bekomen. Wanneer ze ech-
ter te hard aangespannen worden, is er kans dat door
het postoperatief oedeem de huid doorscheurt.

Postoperatief worden gedurende 7 tot 10 dagen,
drie tot viermaal daags lokaal antibioticadruppels
aangebracht, eventueel in combinatie met algemene
antibiotica. Postoperatieve zwelling suggereert ini-
tieel vaak overcorrectie, doch verdwijnt gewoonlijk
na drie dagen. Wanneer er aandoeningen-van de oog-
bol aanwezig zijn, moeten deze behandeld worden.
Bij oculaire aandoeningen geldt over het algemeen
dat, wanneer het primaire probleem gecorrigeerd 1is,
de secundaire oculaire aandoeningen vrij snel ver-
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dwijnen (Rubin, 1984). Nochtans wordt bij veulens
met erosies of ulceraties van de cornea het gebruik
van lokale aminoglycosiden, zoals tobramycine,
aangeraden. Pseudomonas infectie 1s immers een
vaak geziene complicatie van door entropion geindu-
ceerde ulceratie van de cornea (Rebhun, 1998).

Het verkregen resultaat wordt het best geévalueerd
navolledige heling, 4 tot 8 weken na de operatie. Over
het algemeen zal het beeld bij het verwijderen van de
hechtingen, zo’n 10 tot 14 dagen postoperatief, het uit-
eindelijke resultaat redelijk benaderen (Gelatt en
Wolf, 1988).

De “Pinch” techniek

Deze techniek wordt bij het paard alleen gebruikt
in geval van een ernstig verworven entropion of in ge-
val van een spastisch entropion, datna de behandeling
van de onderliggende oorzaak niet verholpen werd
(Rubin, 1984).

Er wordt voor inductie van de anesthesie een schat-
ting gemaakt van de hoeveelheid te reseceren huid, na
het manueel naar buiten draaien van het ooglid. Het
operatieveld wordt onder algemene anesthesie gepre-
pareerd en er worden een paar gebogen klemmen op
het te reseceren huiddeel geplaatst, enkele millimeter
van de ooglidrand verwijderd. De precieze hoeveel-
heid te reseceren huid wordtbepaald met een weefsel-
pincet. De klemmen worden gesloten waarbij de huid
ertussen wordt “gecrusht”. Na het verwijderen van de
klemmen wordt het gecrushte huiddeel door middel
van een rechte weefselschaar weggesneden, begin-
nend bij de temporale ooghoek. Bij deze techniek
wordt dem. orbicularis niet verwijderd, voornamelijk
omdat dit aanleiding kan geven tot erge bloeding,
langere operatieduur, erg postoperatief oedeem en
een hogere kans op infectie. De wonde wordt gehecht
metenkelvoudige hechtingen4-0tot 6-0, op ongeveer
2 mm van elkaar. De hechtingen mogen verwijderd
worden na 10 tot 14 dagen. De nabehandeling is de-
zelfde als bij de gewijzigde “Hotz-Celsus” procedure.

De “Trepan” techniek

Deze techniek wordt voornamelijk toegepast bij
kleine huisdieren, zelden bij het paard. Het betreft een
alternatieve vorm van de “Pinch” techniek en wordt
toegepast indien het ooglid over een kleine afstand
geinverteerd is (Clerc en Krahenmann, 1990; Slatter,
1990).

Het operatieveld wordt geprepareerd. Hierna wordt
er ter hoogte van het geinverteerde deel één of twee
cirkelvormige stukjes huid uitgesneden door middel




41

van een trepan met een diameter van ongeveer 6 mm.
Vervolgens worden de bovenste en de onderste won-
drand van elk cirkelvormig defect gehecht met enkel-
voudige hechtingen die na 10-14 dagen verwijderd
worden.

De Y-V plastie

Deze methode (Fig. 2) wordt vooral toegepast in-
dien de afwijking slechts een deel van het ooglid be-
treft en vooral bij littekenvorming (Bistner et al,,
1977; Mooreen Constantinescu, 1997; Miller, 1999).

Na preparatie van het operatieveld wordt een ste-
riele spatel in de ventrale conjunctivaalzak geplaatst
om de huid op te spannen en om de oogbol te bescher-
men. De armen van de Y-vormige incisie moeten tot
iets voorbij de lengte van de ooglidafwijking reiken
en de hoogte van de Y-vormige incisie wordt bepaald
door de graad van eversie die men wenst te bekomen.
De ernaastliggende huid (het dichtst bij de ooglidrand
gelegen) wordt ondermijnd, evenals de huid (2-3mm)
rondom de stam van de Y-vormige incisie. Het even-
tueel onderliggende littekenweefsel wordt losgepre-
pareerd van de huid en van de m. orbicularis oculj om
daarna door middel van een weefselschaar te worden
gereseceerd. Eversie wordt verkregen door de eerste
enkelvoudige hechting te plaatsen aan het onderste
punt van de V, gevolgd door het plaatsen van bijko-
mende hechtingen om de wonde in zijn geheel te slui-
ten. Ook deze hechtingen worden na 10-14 dagenver-
wijderd.

CONCLUSIE

Eens entropion gediagnosticeerd 1s, zijn er ver-
schillende behandelingsmethoden toepasbaar waar-
bij het gebruik ervan vooral athankelijk is van het tijd-
stip van diagnosestelling, de ernst van het entropion
ende ernst van de secundaire letsels. Entropion bij het
veulenis in het vroege stadium met conservatieve the-
rapie te behandelen. Daarnaast bestaat de mogelijk-
heidhetooglid tijdelijk te everteren door het subcu-
taan injecteren van een oplossing of door het ooglid te
kneuzen. Deze technieken worden echter in de litera-
tuuruitethisch oogpuntniet aanbevolen (Stadesetal.,
1996).

Indien reeds schade aan het 00g aanwezig is en in-
dien conservatieve behandeling onvoldoende resultaat
oplevert, wordt geprobeerd het ooglid te everteren
door middel van hechtingen of chirurgische nietjes
(Slatter, 1990). Deze methode is vaak adequaat om en-
tropion permanent te corrigeren (Miller, 1999). In die
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Figuur 2. Y-V plastie als correctie van entropion (naar
Miller, 1999).

gevallen waarbij de hierboven vermelde technicken
niet tot het gewenste resultaat leiden of indien het 00g-
lid over een groot deel geinverteerd is, verkiest men
een chirurgische correctie. De gewijzigde “Hotz-Cel-
sus” procedure krijgt hierbij de voorkeur, daar het een
simpele techniek is die meestal goede resultaten geeft
(Gelatt, 1982; Gelatt en Wolf, 1988; Munroe, 1999).
De “Pinch” techniek wordt voornamelijk gebruikt bij
een ernstig verworven entropion (Rubin, 1984; Slat-
ter, 1990). De “Trepan” techniek en de Y-V plastie
worden eerder gebruikt bij gelokaliseerde ooglidlet-
sels, zoals in het geval van entropion dat ontstaat door
littekenvorming (Miller, 1999; Slatter, 1990).
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