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SANTRAUKA

Ivadas. Senstant visuomenei ir did¢jant kumuliaciniam ultravioletiniy spinduliy poveikiui vis dazniau
diagnozuojami apatiniy voky navikai, po kuriy chirurginio gydymo taikoma rekonstrukcija. Taip pat
rekonstrukcinés operacijos atlickamos koreguojant netaisyklingas voko padétis, kurios gali i$sivystyti
tiek kaip pooperaciné komplikacija, tiek kaip kitos kilmés patologija. Sutrikus apatinio voko
anatominiam vientisumui yra paZeidziama voko funkcija bei estetika. Siekiant pagerinti paciento

gyvenimo kokybe atliekama apatiniy voky rekonstrukcija.

Metodika. Literatiiros paieska buvo vykdoma ,,PubMed®, ,,ScienceDirect, ,,Google Scholar* ir
,»EBSCOhost*“ duomeny bazése. Atrinkti, iSanalizuoti ir apibendrinti 165 moksliniai straipsniai angly

kalba, nagrin¢jantys apatinio voko rekonstrukcijos metodikas.

Rezultatai. Apatinio voko defektai skirstomi pagal gyli, dydi, lokalizacija arba sukeliamg netaisyklinga
voko padétj. Nustatyta, kad atlickant apatinio voko rekonstrukcija svarbu atsizvelgti | defekto
charakteristikas: defekto horizontaly ilgj bei audiniy laisvuma. Taip pat rekonstrukcijos metodo

pasirinkimg lemia defekto etiologija ir gylis.

Isvados. Mazi defektai efektyviai rekonstruojami taikant tiesioginj susiuvimg (su Sonine kantotomija ar
be jos). Vidutinio dydzio defekty rekonstrukcijai rekomenduojamas ,, Tenzel rotacinis lopas arba pilno
storio odos transplantatas. Didelés apimties defekty rekonstrukcijai tikslinga rinktis ,,Hughes®,
»~Mustardé* arba ,, Tripier” metodikas. Netaisyklingos voko padétys dazniausiai koreguojamos taikant

Soning¢ kantoplastika.

Raktazodziai: apatinis, vokas, defektas, rekonstrukcija, lopas, transplantatas, malpozicija.

SUMMARY

Introduction. An aging society and rising cumulative UV exposure have led to an increased incidence of
lower eyelid tumors necessitating reconstructive surgery following tumor excision. Reconstruction is
also performed to correct eyelid malpositions, which may develop either as postoperative complications
or as pathologies of other origins. Lower eyelid reconstruction aims to restore anatomical integrity,

function, and aesthetics, thereby enhancing patient’s quality of life.

Methods. A literature search was conducted across PubMed, ScienceDirect, Google Scholar, and
EBSCOhost databases. A total of 165 English-language scientific articles addressing lower eyelid

reconstruction techniques were selected, analyzed, and summarized.



Results. Lower eyelid defects are classified by depth, size, localization, and the resulting eyelid
malposition. The study found that when selecting a reconstructive technique, it is crucial to consider
specific defect characteristics: horizontal length and tissue laxity. Additionally, the choice of method is

determined by the etiology and depth of the defect.

Conclusions. Small defects are effectively reconstructed using direct closure (with or without lateral
canthotomy). Medium defects are best managed with a Tenzel rotational flap or full-thickness skin graft.
Large defects require complex procedures such as Hughes, Mustard¢, or Tripier flaps. Malpositions are

typically corrected through lateral tarsal strip procedure.

Keywords: lower, eyelid, lid, defect, reconstruction, flap, graft, malposition.

SAVOKOS

Ambliopija - tai geriausiai koreguoto regé¢jimo astrumo sumaz¢jimas, galintis pasireiksti vienoje arba

abiejose akyse.
Distopija - netaisyklinga padétis.

Ekspoziciné keratopatija - ragenos sauséjimas, sukeliantis ragenos epitelio pazeidima dél negaléjimo

uzmerkti akies.

Ektropionas - voko krasto iSvirtimas j iSorg.

Entropionas - voko krasto jvirtimas j vidy.

Epifora - asarojimas.

Kantoplastika, kantopleksija - voky kampo plastika.

Lagoftalmas - biikl¢, sutrikdanti normalig voky veikla, kai nebegalima uzmerkti akies.
Periokulinis - aplink akj esanti sritis.

Retrakcija - buklé, kai matoma baltos spalvos juostelé, atsirandanti tarp ragenos apatinio krasto ir voko

krasto Ziiirint tiesiai.
Sinechija - suaugimas.
Tarzorafija - virSutinio ir apatinio voky susiuvimas.

Trichiaze - biikle, kuomet blakstienos auga j akies puse ir lieCia rageng bei junging.



IVADAS

Apatinis vokas yra viena sunkiausiai rekonstruojamy veido zony d¢l jo funkcinio ir struktiirinio
kompleksisSkumo (1). Atliekant voky rekonstrukcija svarbus ne tik atkurtas anatominis vientisumas ir
estetine iSvaizda, bet ir funkcijos i§saugojimas (2). Akiy vokai uztikrina aSary plévelés ir ragenos sgveika,
kuri yra svarbi akies pavirSiaus drékinimui, mitybai bei skaidriam regéjimui palaikyti. Bet koks Sios
funkcijos sutrikdymas dél audiniy defekto ar netaisyklingos voko padéties gali lemti ragenos pazeidimus,

randéjimg ir kelti tiesioging grésme regejimui (3,4).

Voky defektai gali atsirasti dél jgimty anomalijy, traumy, naviky ekscizijos ar nudegimy (5,6).
Dazniausia apatiniy voky defekty priezastis, reikalaujanti rekonstrukcijos - piktybiniy naviky chirurginis
pasalinimas (7). Epidemiologiniai duomenys i§ Jungtiniy Amerikos Valstijy ir Kinijos populiacijy rodo,
jog senstant visuomenei ir didéjant kumuliaciniam ultravioletinés spinduliuotés poveikiui, didéja
onkologiniy procesy daznis periokulinéje srityje, tod¢l nuolatos auga plastiniy voky operacijy poreikis
(8,9). Siekiant radikaliai pasalinti onkologinj darinj, daznai reikalinga plati audiniy ekscizija, todél turi
buti atlikta voko rekonstrukcija, norint iSvengti voko funkcijg ir estetikg zalojan¢iy deformacijy (10).
Susiformavus netaisyklingai voko padéciai: entropionui, ektropionui ar retrakcijai (dél amziniy pakitimy,

intervencijy ar traumy voko srityje) taip pat atliekama apatinio voko rekonstrukcija (11).

Pagrindinis apatiniy voky rekonstrukcijos tikslas - atkurti voko struktiirg ir funkcijg, pasiekti
kosmetiskai priimtina rezultatg bei i1Svengti komplikacijy. Norint pasiekti Siuos tikslus, svarbu pries
operacijg iSanalizuoti voko defekta, jog biity suplanuota rekonstrukcijos strategija, atitinkanti pazeidimo
mastg. Sekminga voky rekonstrukcija yra neatsiejama nuo detalaus voky anatomijos iSmanymo (12).
Apatinis vokas yra sudarytas i§ priekinio sluoksnio (angl. anterior lamella), apimancio odg ir ziedinj
akies raumenj, vidurinio sluoksnio (angl. middle lamella), apimancio akiduobés pertvarg ir riebaly
maiSelius, bei uzpakalinio sluoksnio (angl. posterior lamella), kurj sudaro tarsus (angl. tarsal plate),
junginé ir apatinio voko pritraukéjai (13). Nepakankamas bent vieno i§ Siy sluoksniy atkiirimas gali

sutrikdyti voko stabilumg ir apsauging akies funkcija (3).

Siuolaikinés apatinio voko rekonstrukcinés chirurgijos itakos siejamos su Carlu Ferdinandu von
Graefe, kuris 1809 m. dokumentavo pirmaja s€kmingg Sios srities operacija. Chirurgas apatinio voko
defekta, atsiradusj dél rozés sukeltos gangrenos, rekonstravo panaudodamas gretimos skruosto srities
lopa su maitinamaja kojele (angl. pedicle) (14). Nuo tada buvo apraSyta daugybé naujy apatiniy voky
rekonstrukcijos techniky. Kadangi literatiiroje pateikta gausi metody jvairove, iSlieka diskusija del
optimalios taktikos pasirinkimo esant skirtingos etiologijos bei charakteristikos defektams. Siame darbe
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bus apzvelgiami ir apibendrinami mokslinéje literatiiroje pateikti duomenys apie apatiniy voky

rekonstrukcijos metodus.
DARBO TIKSLAS

Atlikti mokslinés literatiiros apzvalga apatiniy voky rekonstrukcijos tema, aptariant anatomija,
etiologija, rekonstrukcijos principus, indikacijas, chirurgines technikas ir komplikacijas, bei apibendrinti,
kokia turéty biiti pasirinkta chirurginé technika atlickant apatiniy voky rekonstrukcijg esant skirtingoms

defekty savybéms.

METODOLOGIJA

Literatiiros paieska ir analizé vykdyta naudojant bibliografines duomeny bazes: ,,PubMed",
»ScienceDirect”, ,,Google Scholar ir ,,EBSCOhost“. Tikslinei paieSkai parinkti Sie esminiai raktiniai
zodziai bei jy deriniai angly kalba: ,lower®, ,eyelid®, ,,lid*, ,,defect®, ,reconstruction, ,.flap®, ,,graft®,
»~malposition®. Filtruojant publikacijas pasirinkti Sie jtraukimo kriterijai: recenzuojami pilno teksto
voko rekonstrukcijos metodikas; publikacijos, vertinanc¢ios chirurginio gydymo baigtis: voko funkcija,
estetinj rezultata bei komplikacijy pasireiskima; tyrimai, apimantys jvairia defekty etiologija:
onkologines ekscizijas, traumas bei malpozicijas. Nors citavimo laikotarpis nebuvo ribojamas, prioritetas
teiktas per pastaruosius 10 mety publikuotiems darbams. Atlikus pirmine paieska rasta 612 publikacijy,
atitinkan¢iy jtraukimo kriterijus pagal straipsnio pavadinimg. ISanalizavus santraukas pagal nustatytus
jtraukimo kriterijus, detalesnei pilno teksto perzitirai atrinkti 248 darbai. Galutinei analizei pasirinkti 129
Saltiniai. | apzvalgg itraukty publikacijy literatiros sgrasai buvo tikrinami rankiniu budu, siekiant
identifikuoti aktualius tyrimus, kurie nebuvo rasti pirminés paieSkos metu. Tokiu biidu buvo rasti dar 36
apatinio voko anatomija, defekty etiologija, rekonstrukcijos principai, indikacijos, chirurginés technikos

ir komplikacijos. Straipsniy atrankg atliko vienas nepriklausomas tyréjas.

REZULTATAI

1. Anatomija
Akiy vokai yra sudaryti 1§ trijy sluoksniy: priekinio, vidurinio ir uZpakalinio. ISilgai voko

briaunos vidurio matoma pilkoji linija (linea grisea), kuri Zymi anatoming jungtj tarp priekinio ir



uzpakalinio voko sluoksniy (1 pav.) (5). Priekinis sluoksnis sudarytas i§ odos ir ziedinio akies raumens
(musculus orbicularis oculi). Apatiniai vokai turi patj ploniausig dengianc¢ios odos sluoksnj visame
zmogaus kiine. Itin plona oda suteikia elastingumo ir mobilumo (13). Ziedinis akies raumuo anatomiskai
yra suskirstytas j pretarsaling, preseptaling ir akiduobing dalis. Sis raumuo veikia kaip sfinkteris ir yra
atsakingas uz uzsimerkimag (12,13). Pretarsalin¢ ziedinio akies raumens dalis padeda uztikrinti asary

nutekéjimg j aSary maiselj, palaiko voko tonusg ir yra svarbi mirkséjimo refleksui (2).

Vidurinj voko sluoksnj sudaro akiduobés pertvara ir riebaly maiseliai. Akiduobés pertvara
suteikia atramg akiduobéje esantiems audiniams. Taip pat §i struktiira yra pakankamai elastinga, kad
apatinis vokas galéty laisvai judéti. Akiduobés pertvara tvirtinasi prie apatinio tarsus (voko kremzlés)
krasto, kur ji susilieja su kapsulopalpebraline fascija (angl. capsulopalpebral fascia) (13,15). Apatinio
voko srityje, giliau akiduobés pertvaros, yra trys riebaly maiSeliai (nosinis, centrinis ir Soninis), | kuriuos

svarbu atsizvelgti planuojant estetines bei atjauninancias periokulinés srities operacijas (7,11).

Uzpakalinj voko sluoksnj sudaro tarsus, voko junginé ir apatinio voko pritraukejai (retraktoriai).
Tarsus yra specifinés struktiiros audinys, sudarytas i§ fibrozinio jungiamojo, kremzlinio audinio ir
fibroblasty, apsupty tarplastelinés medziagos. (12). Tarsus suteikia vokui struktiring atramg, todél
atliekant rekonstrukcijg ji biitina atkurti (2). Jo viduje yra iSsidésciusios Meibomo liaukos, kurios gamina
ir i8skiria tirStg sekreta, kuris jeina j aSary sudétj ir atlieka drékinimo funkcijg. Vidingje tarsus dalyje
lokalizuota asary akuté, per kurig i§ akies iSteka aSaros j aSary maiSel] (12). Voko kremzlés ilgis
apytiksliai yra 25 mm, storis 1 mm, aukstis varijuoja nuo 4 iki 5 mm apatiniame voke, o virSutiniame
nuo 8 iki 12 mm (16,17). Junging sudaro daugiasluoksnis neragejantis epitelis, kuriame yra i§sidésc¢iusios
taurinés lastelés, gaminancios dar vieng asary plévelés komponenta - mucing. Traumy atvejais junginé
gali spontaniSkai reepitelizuotis. Junginés pagrindiné funkcija yra uZtikrinti ragenos ir akies obuolio
drékinimg taip palengvinant akies judesius ir sumaZinant trintj tarp voko ir ragenos. Esant
nepakankamam aSary plévelés sluoksniui gali suprastéti regéjimas, iSsivystyti infekcija ar ragenos
rand¢jimas, retais atvejais - netenkama akies obuolio (3). Mirks€jimo metu asaros tolygiai pasiskirsto ant
ragenos pavirSiaus, taip uztikrinant jos drékinimg bei apripinant akies pavirSiy biitinomis maistinémis

medziagomis ir deguonimi (12).

Voky priekinis ir uzpakalinis stabilumas yra uztikrinamas vidiniy ir Soniniy kanto raisciy, kurie
besitvirtindami i§ krasty prie farsus suteikia Siai struktiirai atramg. Sios rai$ciy ir tarsus struktiiros (angl.
tarsoligamentous sling) atkiirimas yra vienas svarbiausiy rekonstrukcijos etapy, nes yra uztikrinama

jtempta apatinio voko padétis. Taip siekiama iSvengti pooperaciniy komplikacijy rekonstruojant
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defektus, o netaisyklingos voko padéties atveju, esant entropionui, ektropionui ar retrakcijai, jtempus
apatinj voka atstatoma normali voko padétis (18). Medialinis kanto rais¢iy komplektas tvirtinasi prie
priekinés ir uzpakalinés asariniy skiauteriy (angl. lacrimal crest), o lateralinis - prie Soniniame akies
kraste esancio ,,Whitnall‘s* gumburélio. Dazniausiai Soninis kanto raiStis yra prisitvirtings 2 mm
auk$¢iau nei medialinis kanto raistis horizontalioje plokstumoje (11). Soninio kanto rai¢io fiksacija yra
svarbus rekonstrukcijos etapas, leidziantis stabilizuoti voko padét] ir iSvengti funkcinio nepakankamumo
bei sumazinti rizikg iS$sivystyti netaisyklingai voko padéciai (19). Vertikaly voky stabiluma uztikrina
retraktoriy sistema. Apatinio voko stabilumg palaiko kapsulopalpebraliné fascija (prasidedanti nuo
apatiniy tiesiojo ir jstrizinio akies raumeny sausgysliy) ir apatinis farsus raumuo. VirSutinio voko
stabilumg uZztikrina virSutinis voko keliamasis raumuo, jo aponeurozé bei Miulerio raumuo. Visos §ios

stabilizuojancios struktiiros abiejuose vokuose tvirtinasi prie tarsus (11,12).

Vokus krauju aprupina kraujagysliy lankai, susiformuojantys d¢l vidiniy ir Soniniy voky arterijy
anastomoziy. Vidiné arterija atsiSakoja nuo akinés arterijos (a. ophtalmica), o Soniné - nuo asarinés
arterijos (a. lacrimalis) (20). Apatiniame voke paprastai yra tik vienas krastinis arterinis lankas, esantis
apie 2 - 3 mm atstumu nuo voko krasto, tuo tarpu virSutiniame voke daznai btina du arteriniai lankai:
krastinis ir periferinis (21). Tai svarbu planuojant pjivius, kad nebiity pazeistas rekonstrukcijai taikomy
audiniy maitinimas. Apatinio voko motoring inervacija uztikrina nuo veidinio nervo (n. facialis)
atsiSakojancios skruostinio nervo (n. zygomaticus) ir Zandinio nervo (n. buccalis) Sakos. Juntamieji
impulsai perduodami triSakio nervo smulkesnémis Sakomis: poakiduobiniu nervu (n. infraorbitalis) (V2),
skruostiniu veido nervu (n. zygomaticofacialis) (V2) ir per poskridininj nerva (n. infratrochlearis) (V1)
(21). ISsamios zinios apie akies voko anatomijg ir struktiirg padeda tiksliau suplanuoti akies voko
rekonstrukcijos technikg. Tokiu budu pasiekiami optimaliis rekonstrukcijos rezultatai, sumazinama

pooperaciniy komplikacijy rizika, i§saugant nesutrikusia voko funkecijg ir estetikg (22).



Kaulinis akiduobés krastas

Virsutinis voko keliamasis
raumuo

Akiduobés pertvara

Ziedinis akies Miulerio raumuo
raumuo Virsutinio voko periferinis
arterinis lankas

Oda \é VX Voko junginé

(tarsus)

Krastiniai
arteriniai lankai

Akiduobés pertvara

Apatinis farsus raumuo

/— Kapsulopalpebraliné fascija

S~ Akiduobés riebalinis sluoksnis

1 pav. Virsutinio ir apatinio voko anatominés struktiiros. Modifikuota pagal: (23).

2. Etiologija
2.1 Piktybiniai navikai

Akiy voky oda yra viena labiausiai saulés ultravioletinés spinduliuotés veikiamy kiino viety. Voky
oda yra labai plona, ji lengvai pazeidZiama, todé¢l akiy vokuose yra stebimas didelis naviky vystymosi
daznis - i$sivysto nuo 5 % iki 10 % visy odos naviky (24,25). Apatiniai vokai nukencia dazniau nei
virSutiniai dél didesnés atviros ekspozicijos esant atmerktiems vokams. Sudétinga voko anatomija sudaro
salygas vystytis jvairios kilmés gerybiniams ir piktybiniams navikams (26). Remiantis Huang ir kt.,
tyrimo duomenimis, vertinusiais 4521 voky naviky atvejj, apatinio voko srityje daZniausiai
diagnozuojamas piktybinis navikas - bazaliniy lgsteliy karcinoma (bazalioma). Nors ir retesni, taciau
didesniu agresyvumu ir polinkiu metastazuoti pasizymi Sie piktybiniy naviky tipai: plokScialgsteliné
karcinoma, riebaliniy liauky karcinoma ir melanoma, tuo tarpu bazaliniy 1gsteliy karcinoma metastazuoja

retai (25,27).

Standartinis piktybiniy voky naviky gydymas apima radikalig naviko ekscizijg, po kurios seka
voko rekonstrukcija, o pasirinktiems pacientams papildomai taikoma radioterapija ar vietiné
chemoterapija (27). Navikas Salinamas iSpjaunant jj sveiky audiniy ribose, taip pat gali biiti taikoma
Saldyty pjiiviy kontrolés biopsija (angl. frozen section control biopsy) arba ,Mohs* mikrografiné
chirurgija (28,29). Po naviko paSalinimo defekto apimtis varijuoja ne tik dél darinio dydZio, bet ir dél jo

tipo, nuo kurio priklauso, kokios sveiky audiniy ekscizijos ribos turéty biiti taikomos, kad navikas
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neatsinaujinty (27,30). Pries pradedant rekonstruoti voko defekta, naviko ekscizijos radikalumas privalo
biiti patvirtintas patohistologiskai (31). Jeigu to nejmanoma padaryti, rekonstrukcija turéty buti atidéta

vélesniam laikui siekiant sumazinti naviko atsinaujinimo rizika (32).

Bazaliniy lasteliy karcinomos paplitimas akiy vokuose yra 87,9 atvejo 100 000 populiacijos (8).
Dazniau bazaliomos kyla apatiniuose vokuose (70 - 90 % atvejy) (25,27,31). Bazalioma dazniausiai
kliniskai atrodo kaip maza iSkilusi kiino spalvos papulé (ovalus, standus mazgelis) su pavir§inémis
kraujagyslémis periferijoje. Navikui progresuojant gali pasireiksti iSopéjimas ir kraujavimas (32,33).
Kadangi bazaliniy Igsteliy karcinomos metastazuoja retai, jas Salinant siekiama tausoti audinius.
Remiantis Jungtinés Karalystés nacionalinémis gairémis, bazaliomos, kuriy skersmuo mazesnis nei 2 cm,
turéty biti Salinamos 4 - 5 mm sveiky audiniy ribose. Kai rekonstrukcijos galimybés yra labai ribotos,
leistina Sias ribas susiaurinti iki 2 - 3 mm (34). Esant maZesniam defektui rekonstrukcija atlickama
tiesiogiai susiuvant arba naudojant odos transplantatus. Kai defektai didesni - naudojami vietiniai lopai

(31,33,35).

Plokscialgstelinés karcinomos paplitimas akiy vokuose yra 11,1 atvejo 100 000 populiacijos (8).
Voky plokscialgsteliné karcinoma jprastai kliniSkai pasireiskia kaip savaime negyjantis darinys, kuris
gali atrodyti kaip eriteminé plokstelé, papiloma, mazgelis ar iSopéjgs pazeidimas. Navikas taip pat
pasizymi ryskiu kraujagysliy tinklu, blakstieny praradimu ir netaisyklinga morfologija. Sie dariniai
daznai yra neskausmingi ir progresuoja létai (36). Plokscialgsteliné karcinoma pasizymi dideliu
invazyvumu ir gali sukelti vietiniy audiniy pazeidima, infiltruotis j akiduobe, plisti perineuriskai bei
sistemisSkai metastazuoti limfogeniniu ar hematogeniniu keliu (37). Ploksc¢ialgsteliné karcinoma turéty
biiti Salinama taikant ,,Mohs* mikrochirurgija (38). Jeigu néra galimybeés taikyti Sios technikos, remiantis
2021 m. gairémis, Salinant ploksc¢ialasteline karcinoma rekomenduojamos ekscizijos ribos priklauso nuo
naviko skersmens. Esant <1 cm, 1 - 1,9 cm ir > 2 cm dydZio dariniams, rekomenduojama atitinkamai
bent 4 mm, 6 mm ir 9 mm ekscizija sveiky audiniy ribose (39). D¢l platesniy ekscizijos riby susidaro
viso storio defektai, kuriems rekonstruoti daZzniausiai taikomi sudétingesni rekonstrukcijos metodai -
priekiniam voko sluoksniui prireikia rotaciniy lopy, pavyzdziui, ,, Tenzel* ar ,,Mustardé”, o uzpakaliniam

- “Hughes” lopo (35,40).

Riebaliniy liauky karcinomos paplitimas akiy vokuose yra 5 atvejai 100 000 populiacijos (8).
Sios karcinomos kliniking i$raiska yra jvairi: nuo mazos, kietos papulés su jdubusiu ar i§opéjusiu centru
iki difuzinio voko sustor¢jimo. Taip pat biidinga gelsva spalva dél susikaupusiu riebaliniy depozity.

Histologiskai skiriami du tipai: mazginis ir plintantis. Mazginé naviko forma gali vystytis keliose voko
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kremzIés vietose, tuo tarpu plintantis tipas infiltruoja voko krastg ir dél to yra netenkama blakstieny (41—
43). Riebaliniy liauky karcinoma Salinama taikant ,,Mohs* mikrografing chirurgija arba atliekant
intraoperacinius Saldytus ar parafininius pjuvius su pilna periferiniy bei giliyjy krasty kontrole (angl.
CCPDMA). Kai §iy metody taikymas negalimas, rekomenduojama atlikti ekscizijg apimant 4 - 5 mm
sveiky audiniy ribas (29,44). Pasalinus §ig karcinomg rekonstrukcijos metodika priklauso nuo defekto
apimties, remiantis 2020 ir 2021 mety tyrimais, apie trecdalis atvejy rekonstruojama tiesioginiu
susiuvimu. Esant didesniems defektams, priekinis sluoksnis rekonstruojamas taikant pilno storio odos
transplantata, miokutaninius (odos ir raumens) lopus ar ,,Mustardé* lopa, o uzpakalinis - ,,Hughes* lopa

ar laisvuosius transplantatus (45,46).

Melanomos paplitimas akiy vokuose yra 4,1 atvejo 100 000 populiacijos (8). Nors voky
melanoma yra reta patologija, taciau ji yra itin agresyvi ir dazniausiai pasireiskia apatiniuose vokuose
(47). Voky melanomos klinika pasizymi progresuojanc¢iu pobiidziu: dazniausiai stebimas staigus arba
laipsniskas seniai egzistuojancio darinio didéjimas, kurj lydi kilimas, pleiskanojimas ir niezulys ar
dirginimas. Reciau pasitaiko naujai atsirad¢ (de novo) pigmentiniai dariniai, kuriy anamnezé trumpesné
nei vieneri metai (47). Remiantis Go ir kt. atlikto tyrimo duomenimis, penkeriy mety bendras
1Sgyvenamumas, diagnozavus melanoma in situ, sieké 88,6 %, tuo tarpu invazinés melanomos atveju §is
rodiklis buvo Zymiai mazesnis - 77,1 % (48). D¢l Sios priezasties, Salinant voky melanomas, reikalinga
plati chirurginé ekscizija ir histologiSkai patvirtintas visiSkas naviko paSalinimas. Iki §iol néra priimto
visuotinio susitarimo, kokios turéty biiti sveiky audiniy saugumo ribos Salinant melanomg. Standartinés
melanomos ekscizijos ribos, taikomos kituose odos plotuose, negali biiti pritaikytos akiy vokams dél
sudétingos voky anatomijos - per plati ekscizija gali lemti negriZztamg regos praradima ar net akies
obuolio enukleacijg (25). Pagal 2023 m. tyrimo duomenis periokulinéje srityje taikant melanomai in situ
3 mm, o invazinei melanomai 5 mm ekscizijos ribas, net 41 % atvejy jos neuztikrino pilno naviko
pasalinimo (47). Siekiant maksimaliai iSsaugoti voko struktiiras ir radikaliai paSalinti melanoma,
rekomenduojama taikyti ,,1étgja Mohs* technika, leidZiancig itin tiksliai kontroliuoti pjiivio ribas. Taikant
Sig technikg voko rekonstrukcija atlieckama tik tada, kai yra gaunamas histologinis patvirtinimas, jog

navikas visiSkai pasalintas ir pjiivio krastuose véziniy lasteliy néra (47,49).

2.2 Gerybiniai navikai

Vokuose zZymiai daZniau nustatomi gerybiniai navikai lyginant su piktybiniais. Remiantis tyrimo
duomenims, 1§ 4521 histologiSkai patvirtinty voky naviky, 95 % atvejy nustatyti gerybiniai augliai.

DaZniausiai diagnozuoti gerybiniai voky navikai: intraderminiai apgamai (21,1 %), seboré¢jine keratoze
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(12,6 %), ksantelazma (11,2 %) (25). Nors dauguma gerybiniy voky dariniy diagnozuojami klinikinés
apziiiros metu, kiekvieng pasalintg darinj rekomenduojama istirti histologiskai, siekiant galutinai
patvirtinti diagnoze (50). Pagrindinis daugelio gerybiniy voky naviky gydymas - chirurginis pasalinimas.
Visgi tobul¢jant lazerinéms technologijoms, §iuo metu gerybiniams dariniams Salinti s€kmingai taikomi
jvairiy tipy lazeriai. Kitos gydymo metodikos apima kriochirurgija, elektrochirurgija bei vietinius ar |
patj darinj suleidziamus medikamentus (51). Po chirurginio voky naviko pasalinimo, susidarius defektui,

atlieckama rekonstrukcija.

Siekiant rekonstruoti voko srit] po seboréjinés keratozés pasalinimo gali uztekti defekto vieta
susititi ar leisti uzgyti antriniu biidu (52). Rekonstruojant voka po apgamy Salinimo defektas siuvamas
arba yra taikomi vietiniai lopai (53,54). MaZos apimties ksantelezmy defektus rekomenduojama
tiesiogiai susiiiti, daznai derinant rekonstrukcija su blefaroplastika. Esant gilioms ar difuzinéms
ksantalezmos formoms, defekto rekonstrukcijai pasitelkiami vietiniai lopai arba pilno storio odos
transplantatai (55). Taigi, dazniausiai gerybiniams navikams rekonstruoti taikomas tiesioginis

susiuvimas.

2.3 Trauminiai suzalojimai ir nudegimai

Akiy vokus dazniausiai pazeidzia astrios ar bukos traumos, kylanc¢ios dél eismo jvykiy, gyviny
tkandimy, smurtiniy veiksmy ar kitokiy nelaimingy atsitikimy. Taip pat daZnai pazeidZiami akiy vokai
veido nudegimo atvejais. KliniSkai daZzniau po trauminio suZalojimo ar nudegimo stebimas apatiniy voky
pazeidimas (56). Pirminé ragenos ar akies pavirSiaus trauma daZniausiai biina neZymi lyginant su voky
pazaida. Visgi dauguma oftalmologiniy komplikacijy, jskaitant ragenos opas, vystosi antriniu biidu dél
po traumy progresuojanciy voky deformacijy. Esant voko nudegimo traumai privalomas ankstyvas
oftalmologinis iStyrimas bei intensyvus profilaktinis akies pavirSiaus drékinimas. Jeigu formuojasi
netaisyklinga voky padétis, indikuotina chirurginé intervencija. Koreguojant voky trauminius
suzalojimus ar nudegimus daZnai prireikia keliy etapy rekonstrukciniy operacijy. Kokie audiniai bus

pasirinkti rekonstrukcijai, priklauso nuo prieinamy donoriniy viety (57-59).

Voko avulsija yra retas suzalojimo tipas, kurio metu dalis voko arba visas jo ilgis yra iSpléSiamas
1§ normalios anatominés padéties. Vokas gali biiti atplestas nuo akiduobés kraSto, taciau likti susijunges
su aplinkiniais audiniais, arba gali buti visiSkai iSpléstas. Priklausomai nuo to, kiek audiniy pavyksta
1Ssaugoti tvarkant zaizdg, parenkamas atitinkamas chirurginés rekonstrukcijos metodas (60). Esant itin

dideliam audiniy trilkumui rekomenduojama taikyti keliy etapy rekonstrukcija (56).
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2.4 Netaisyklinga voko padétis

Netaisyklingos apatinio voko padétys pasireiskia retrakcija, ektropionu bei entropionu. Dél
apatinio voko deformacijos gali kilti jvairiy pasekmiy: nuo nezZymiy estetiniy defekty iki regos netekimo
del antriniy akies pavirSiaus pazeidimy. Apatinio voko malpozicija gali iSsivystyti po jvairiy
manipuliacijy apatinio voko srityje, traumy, amziniy pakitimy (61). Siekiant sékmingai koreguoti Siuos
defektus, butina jvertinti visus tris voko sluoksnius ir nustatyti, kas lemia netaisyklingg voko padétj: voko
laisvumas, kiekybinis audiniy trikumus ar mechaninis jy suvarzymas. Nustacius malpozicijos priezast]
atitinkamai pasirenkama konservatyvi ar chirurginé gydymo taktika (62). Daugeliu atvejy horizontalus
voko laisvumas yra pagrindinis apatinio voko malpozicijos iSsivystyma lemiantis veiksnys. Jo
koregavimui dazniausiai taikoma horizontali voko patempimo procediira - Soniné¢ kantoplastika (angl.
lateral tarsal strip procedure). Rekonstruojant malpozicijas svarbu uztikrinti tvirta uzpakalinio voko
sluoksnio struktiiring atrama, uzdengti priekinj voko sluoksnj pakankamu minks$tyjy audiniy kiekiu, esant

randinéms sgaugoms - jas atlaisvinti (61-63).

2.4.1 Retrakcija

Apatinio voko retrakcija - tai voko krasto nusileidimas Zemyn be lydincio ektropiono ar
entropiono. Apatinio voko retrakcija dazniausiai sukelia horizontalios krypties audiniy laisvumas,
apimantis farsus ir rai$¢iy struktiirg arba ziedinj akies raumenj. Kiti retrakcija lemiantys veiksniai yra
susij¢ su vidurinio voko sluoksnio randéjimu po buvusiy operacijy bei traumy, taip pat su susilpnéjusia

vertikalia voko atrama dél vidurinés veido dalies audiniy nusileidimo (angl. midface decent) (64).

Soninio kanto rai¢io laisvumas gali i$sivystyti dél amziniy poky¢iy, traumy ar jatrogeniniy
priezas¢iy. Rekonstruojant nedidelio ar vidutinio laipsnio voko retrakcija, daZniausiai pakanka atlikti
izoliuotg Sonin¢ kantoplastikg, taCiau sunkesniais atvejais prireikia papildomy rekonstrukciniy
procediiry. Atliekant Soning kantoplastika ypatingas démesys turi biiti skiriamas taisyklingai Soninio
akies kampo rekonstrukcijai: virSutinio ir apatinio voky pilkoji linija turi biiti preciziSkai suartinta

sitilémis, siekiant iSvengti pooperacinio kampo suapvaléjimo ar deformacijos (65,66).

Vidurinio voko sluoksnio randéjimas - tai susiformavusi fibrozé tarp akiduobés pertvaros,
kapsulopalpebralinés fascijos ir apatinio voko retraktoriy. PaZeidus akiduobés pertvarg traumos metu ar
jatrogeniSkai, susiformuoja randiné kontraktiira. Patologinis randinis audinys paslenka apatinio voko
riebalinius maiSelius gilyn j akiduobe, todel vizualiai akis atrodo jdubusi. Véliau dél Sios prieZasties
apatinis vokas yra traukiamas Zemyn ir pradeda matytis odena (67). Chirurginio gydymo tikslas -

atpalaiduoti kapsulopalpebraling fascija nuo surandéjusios akiduobés pertvaros. Defektui uZzpildyti
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naudojamas jterpiamasis transplantatas (angl. spacer graft), kuris po randinio audinio islaisvinimo
padeda atkurti voko retraktoriy aukstj ir suteikia atramg apatiniam vokui. Tam gali buti naudojami
autogeniniai audiniai (kietasis gomurys, smilkininé fascija, ausies ar nosies pertvaros kremzl¢, virSutinio
voko tarsus) arba alogeniniai transplantatai (pavyzdziui, nelgsteliné dermos matrica (angl. acellular
dermal matrix). Kietojo gomurio transplantatas laikomas auksiniu standartu, kadangi savo konsistencija
bei struktiira labiausiai primena farsus ir taip lemia geresnius pooperacinius rezultatus. Dazniausiai §i

procediira atlickama kartu su Soninine kantoplastika (15,62,68).

Vidurinés veido dalies audiniy (skruosto) nusileidimas iSsivysto dél amziaus salygoty
morfologiniy pokyciy ir gravitacijos. Prarasta kauliné bei minkS$tyjy audiniy atrama lemia voko
dislokacija. Tais atvejais, kai izoliuota Soniné kantoplastika ar jterpiamieji transplantatai neuztikrina
tinkamos voko pozicijos, rekomenduojama atlikti vidurinés veido dalies pakélima (angl. midface lift).
Sia procediira repozicionuojami nusileide gilieji poZiediniai riebalai (angl. suborbicularis oculi faf) ir
skruosto poodiniai riebalai, taip sumazinant tempima priekiniame voko sluoksnyje ir atkuriant

anatomiskai taisyklinga voko padétj (68,69).

2.4.2 Ektropionas

Ektropionas tai voko kraSto iSvirtimas | iSore¢, daznai pasireiSkiantis kartu su voko retrakcija.
Klinikingje praktikoje $i patologija pasizymi aSarojimu, taip pat junginés dirginimu bei keratitu, kylanc¢iu
dél nepilno voky uzsimerkimo (lagoftalmo). Sie simptomai ne tik sukelia nuolatinj diskomforta
pacientams, bet ir gali lemti sunkias ilgalaikes akies pavirSiaus komplikacijas. Pagal etiologija
ektropionas klasifikuojamas i jgimta, involiucinj, randinj, paralyZinj bei mechaninj tipus (70). Esant
lengvai jgimto ektropiono formai daznai pakanka konservatyvaus gydymo akies pavir$iy drékinanciais
preparatais. Chirurginé intervencija tampa bitina tik diagnozavus sunkaus laipsnio patologijg arba

pasireiSkus iSreikStiems klinikiniams simptomams (71).

Involiucinis ektropionas yra dazniausias ektropiono tipas, jprastai pasireiSkiantis abiejuose
apatiniuose vokuose. Involiucin; ektropiong daZniausiai sukelia sumazegjes pretarsalinio ir preseptalinio
ziedinio raumens tonusas, pasireidkiantis kartu su padidéjusiu rai§¢iy ir tarsus struktiiros laisvumu. Sia
patologija sergantiems pacientams budinga didesniy matmeny voko kremzlé nei to pacio amZiaus
asmeny, todé¢l involiucinis ektropionas daZzniau diagnozuojamas vyrams (72,73). Kitos priezastys,
darancios jtakg voko atramos praradimui ir i§virtimo did€jimui, yra retraktoriy atsidalinimas ar padidé¢jes
laisvumas, vidurinés veido dalies (skruosto) audiniy nusileidimas, akiduobés riebalinio audinio atrofija
ir neigiamas akiduobés vektorius, kai akies obuolys projektuojasi labiau j priekj nei apatinis akiduobés
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krastas (74). Pagrindinis chirurginis uzdavinys gydant involiucinj ektropiong - atkurti voko jtempima
dazniausiai taikant Sonin¢ kantoplastika. Esant poreikiui, gali biiti atliekamos kitos audiniy tempimo
operacijos: Soninio voko kampo fiksacija (angl. lateral canthopexy), penkiakampé voko ekscizija (angl.
pentagonal excision) su tiesioginiu defekto susiuvimu, retraktoriy refiksacija arba medialinés verpstés

(angl. medial spindle) procediira, siekiant maksimalaus funkcinio bei estetinio rezultato (66,75,76).

Randinj apatinio voko ektropiong sukelia vertikalus priekinio arba vidurinio voko sluoksnio
sutrump¢jimas, dazniausiai kylantis dél randéjimo, iSsivys€iusio po patirty traumy ar uzdegiminiy
procesy. Randinis voko iSvirtimas gali formuotis ir dél perteklinio odos ar raumens pasalinimo atliekant
blefaroplastika per odos prieiga (77,78). Tuo tarpu blefaroplastika, atlikta per junginés prieiga, pasiZymi
Zymiai mazesne ektropiono rizika (79). Taip pat randinis ektropionas gali susiformuoti po naviko
pasalinimo taikant radioterapija ar chemoterapija (80). Randinj ektropiong rekomenduojama koreguoti
per kelis etapus. Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu siekiant sumazinti fiksacija gali biti
pasitelkiamos konservatyvios priemongs: vertikalus voko tempimas ir masazas. ISliekantis ar sunkaus
laipsnio ektropionas turéty buti gydomas chirurgiskai. Priekinio voko sluoksnio deficitas, iSsivystes deél
audiniy perteklinés rezekcijos ar randinés kontraktiiros, jprastai koreguojamas derinant pilno storio odos
transplantacija su Sonine kantoplastika. Pilno storio odos transplantatas dazniausiai paimamas i
virSutinio voko. Jei ektropiong sukelia akiduobés pertvaros kontrakttira ar vidurinio voko sluoksnio
sgaugos su apatiniu akiduobés kraStu, tuomet atlickamas rando iSlaisvinimas ir voko audiniy deficito

uzpildymas jterpiamaisiais transplantatais (70,80).

ParalyZinis ektropionas iSsivysto praradus Ziedinio akies raumens tonusg dél veidinio nervo
paralyZiaus. Esant laikinam paralyZiui, voko padétis koreguojama konservatyviomis priemonémis:
drékinanciais akiy laSais bei mechanine voky fiksacija pleistru. UZsiteses ar negrjztamas paralyZzius
koreguojamas atliekant chirurging korekcija. Siekiant atkurti voko stabilumg bei tinkama jo prigludimag
prie akies obuolio, indikuotinas horizontalus voko patempimas derinant tiek vidineg, tiek Soning
kantoplastika. Taip pat, siekiant ilgalaikiy rezultaty, turéty biiti atlickama ne tik voko laisvumo korekcija,

bet ir pakeliama nusileidusi viduriné veido dalis taip sumazinant vertikaly tempima (68,81,82).

Mechaninj ektropiong sukelia Salia voko krasto esantys dariniai arba rysSki junginés edema,
mechani$kai dislokuojanti apatinj voka. Gydymo taktika parenkama individualiai, atsizvelgiant j pirminj

patologinj procesa. Siekiama pasalinti veiksnius, kurie tempia apatinj voka Zemyn ir jj iSvercia (83).
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2.4.3 Entropionas

Entropionas - tai voko krasto rotacija j vidy, sukelianti nuolatinj mechaninj akies obuolio
dirginimg. Si malpozicija dél nuolatinio blakstieny kontakto su ragena (trichiazés) lemia
progresuojancius akies pavirSiaus pazeidimus: ragenos epitelio pazaidas, keratita, ragenos
neovaskuliarizacija bei negrjztamg regos funkcijos praradimg. Pagal etiologija entropionas
klasifikuojamas j jgimta, involiucinj, randinj bei spazminj tipus (84). Igimtas entropionas klinikinéje
praktikoje pasitaiko itin retai ir dazniausiai turéty buiti koreguojamas anksti, siekiant iSvengti sunkiy

regos komplikacijy (85).

Involiucinis entropionas - tai dazniausia jgyto entropiono forma, pasireiskianti dél horizontalaus
ir vertikalaus voko laisvumo, atsiradusio dél rai$¢iy jtempimo sumazejimo ir apatinio voko retraktoriy
tonuso praradimo ar atitriikimo nuo voko kremzlés. Taip pat voko iSvirtimg gali sukelti pernelyg aktyvi
preseptaliné Ziedinio raumens dalis, kuri pakyla vir§ tarsus krasto. Sia patologija sergantiems pacientams
biidinga maZesniy matmeny voko kremzlé nei to pacio amziaus asmeny, todé¢l involiucinis entropionas
dazniau diagnozuojamas moterims (72,73). Atliekant klinikinj iStyrimg po mechaninio tempimo zemyn
voko krastas laikinai grjzta j neutralig pozicija, ta¢iau sumirkséjus - malpozicija atsinaujina. Nedidelio
laipsnio entropionas gali buti gydomas botulino toksino injekcijomis i Ziedinj raumen;j (86). Taikant
chirurginj gydyma koreguojamas horizontalus voko laisvumas bei atliekamas retraktoriy pritvirtinimas
prie apatinio farsus kraSto, taip neleidZiant preseptalinei Ziedinio raumens daliai pasislinkti j virSy.
Papildomai entropionas rekonstruojamas iSvercian¢iomis sitillémis (angl. everting sutures), einan¢iomis
palei apatinj farsus krasta per visa voko storj nuo junginés iki odos pavirSiaus. Siiilés suverziamos kiek

Imanoma stipriau, kad mechaniskai atstatyty normalig voko padétj (87—89).

Randinis entropionas dazniausiai susiformuoja esant vertikaliam uZpakalinio voko sluoksnio
sutrumpéjimui, atsiradusiam deél junginés ar farsus fibrozés. Entropionas gali susiformuoti po
jatrogeninés pazaidos, jeigu buvo atlikta voky operacija per transkonjunktyving prieiga, taip pat
mechaninés traumos, cheminio pazeidimo ar létinés uzdegiminés patologijos (pavyzdziui, Stevens-
Johnson sindromo). Prie$ atliekant rekonstrukcijg turéty biiti nustatyta netaisyklingg voko padétj sukelusi
priezastis. Pagrindiniai intervencijos tikslai: grazinti voko krasta | neutralig padétj, atkurti anatominj
uzpakalinio voko sluoksnio aukstj bei atitolinti blakstienas nuo ragenos pavirSiaus. Randinj voko jvirtima
rekomenduojama koreguoti atidalinant suaugusias ] randg voko struktiiras ir rekonstruojant uzpakalinio
voko sluoksnio audiniy deficita naudojant gleivinés (dazniausiai kietojo gomurio) transplantatus (90—

92).
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Spazminis entropionas vystosi dél perteklinio akies ziedinio raumens susitraukimo, kai
preseptalinés raumens skaidulos pakyla vir§ farsus krasto. Si patologija daZniausiai i$sivysto dél
blefarospazmo ar vienos veido pusés spazmy. Spazminio entropiono pasireiSkimas gali biiti laikinas ar
protarpinis. Spazminis entropionas gydomas botulino toksino injekcijomis, kuriomis siekiama slopinti

patologiskai padidéjusj zZiedinio akies raumens aktyvuma (93).

2.5 Jatrogeninés priezastys

Apatiniy voky rekonstrukcija gali biti atliekama dél keleto jau pries tai aprasSyty voky pazeidima
sukélusiy jatrogeniniy priezasCiy: dariniy chirurginio Salinimo, estetinés blefaroplastikos sukelty
komplikacijy, taip pat dél naviky gydymo chemoterapija ar radioterapija. Anksciau taikyta spinduliné
terapija daznai sukelia viso storio audiniy randéjimg. Radioterapijos metu skleidziama jonizuojanti
spinduliuoté ne tik pazeidzia odos struktiirg, bet ir pablogina jos mikrocirkuliacijg. D¢l $iy priezas¢iy
did¢ja rizika neprigyti laisviesiems transplantatams, todel svarbu | tai atsizvelgti planuojant voko

rekonstrukcija po radioterapijos (94,95).

3. Rekonstrukcijos principai ir diagnostika

3.1 Paciento iStyrimas

Medicininé anamnezé

PrieSoperacin¢ konsultacija leidzia chirurgui parengti rekonstrukcijos plang. Pacientas yra
supazindinamas koks gali biiti tikétinas ir maksimalus chirurginés ekscizijos defekto dydis, kokios
numatomos rekonstrukcinés technikos bus taikomos. Prie§ operacija tikslinga aptarti potencialias
donorines sritis lopy ar transplantaty paémimui, galimas komplikacijas. Taip pat chirurgas turéty
atsizvelgti j anksciau taikytg ar biisimg gydyma, jskaitant buvusias operacijas bei spinduling terapija,
kurie gali reikSmingai apriboti audiniy regeneracinj potencialg bei apsunkinti numatyta rekonstrukcija
A3).

Klinikinis iStyrimas

su skruostu. Malpozicijos sunkumas vertinamas pagal voko laisvumo laipsnius: 0 - néra deformacijos; |
- odena matosi minimaliai, bet yra iSlikes normalus farsus ir rais¢iy struktiiros tonusas; I - lengvas
laisvumas; III - vidutinis laisvumas; IV - rySkus entropionas arba ektropionas. Siekiant prieSoperaciniu

laikotarpiu jvertinti apatiniy voky horizontalyjj laisvuma, atliekamas voko distrakcijos testas (angl.
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distraction test). Sio testo metu ties centrine apatinio voko dalimi (vir§ voko kremzlés) suimama oda,
vokas atitraukiamas nuo akies obuolio ir iSmatuojamas susidares tarpas tarp akies obuolio pavirSiaus bei
uzpakalinio voko krasto. Patologinis horizontalus laisvumas diagnozuojamas, kai nustatytas matmuo
virSija 8 mm (96). Voko sugrizimo testas (angl. snap-back test) atlieckamas papildomam audiniy
elastingumo bei ziedinio raumens tonuso vertinimui. Testo metu apatinis vokas atitraukiamas nuo akies
obuolio ir patempiamas zZemyn - stebimas jo grizimas j prading anatoming¢ padétj pacientui nemirksint.
Vokas | neutralig pozicija sugrjzta akimirksniu, kai yra fiziologiskai normalus audiniy tonusas. Tuo tarpu
esant sulétéjusiam grizimui arba vokui pasilikus iSverstoje padétyje iki pirmo sumirkséjimo,

patvirtinamas reikSmingas horizontalaus laisvumo laipsnis (96).

Apatinio voko retrakcija diagnozuojama, kai yra stebima odenos ekspozicija tarp apatinio ragenos
krasto (/imbus corneae) ir apatinio voko krasto. Taip pat retrakcijos laipsniui nustatyti tatkomas MRD?2
rodiklis. Tai atstumas nuo vyzdzio centre matomo ragenos Sviesos reflekso iki centrinés apatinio voko
krasto dalies pacientui Zidirint tiesiai. Sio rodiklio fiziologiné norma paprastai siekia 4 - 5 mm, o virsijus
6 mm riba diagnozuojama retrakcija (64,97). Vertikalaus tempimo testas (angl. vertical traction test)
atlickamas siekiant jvertinti vidurinio voko sluoksnio bikle. Sio testo metu apatinis vokas pirstu
stumiamas aukStyn virSutinio voko link. Jeigu yra juntamas Siam judesiui mechaninis pasiprieSinimas,
tuomet patvirtinamas vidurinio voko sluoksnio rand¢jimas. Tai yra pagrindinis diagnostinis pozymis,

leidziantis diferencijuoti audiniy randéjimo sukeltg retrakcijg nuo kitos etiologijos voko malpozicijos
(15).

Soninio kanto raii¢io laisvumas vertinamas fiksuojant pirita ties lateraliniu akies kampu ir
tempiant audinius aukStyn bei | Song. Atlikus §] manevra galima jvertinti, koks bus pooperacinis
rezultatas, chirurgiskai sutvirtinus raiStj taikant Soning¢ kantoplastiky. Jei tokios manipuliacijos metu
centriné voko dalis pasiekia apatinj ragenos krasta, voko malpozicijai koreguoti gali pakakti tik Soninés

kantoplastikos, neatliekant papildomy rekonstrukciniy procediiry (61).

3.2 Rekonstrukcijos kopécios

Planuojant defekto korekcija, butina vadovautis rekonstrukciniy kopéc€iy principais. Pasirenkant
intervencijos biida, prioritetas visada teikiamas papras¢iausioms metodikoms, taciau kartu jvertinama,
jog optimaliam rezultatui pasiekti gali prireikti sudétingesniy chirurginiy techniky. Apatiniy voky
rekonstrukcijos kopé€iy komponentai, pradedant paprasciausiais ir baigiant sudétingiausiais, apima:
pirminj zaizdos uzvérima jg susiuvant, pilno storio odos transplantacija, lokalius ar regioninius lopus,
rekonstrukcijg dviem etapais. Nedideliy voky defekty rekonstrukcijai dazniausiai pakanka tiesioginio
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susiuvimo, laisvyjy pilno storio odos transplantaty arba vietiniy lopy. Visgi, kai defektas yra didesnis nei
50 % voko horizontalaus ilgio, taikomi didesnés apimties lopai kartu su uzpakaliniam voko sluoksniui

taikomais transplantatais. Taip pat galima taikyti dviejy etapy procediira - ,,Hughes* lopa (12,98).

3.3 Bendrieji principai

Siekiant sékmingai koreguoti apatinius vokus svarbu laikytis bendryjy voky rekonstrukcijos
principy. Atliekant priekinio ir uzpakalinio voko sluoksniy rekonstrukcija, tik vienas i§ jy gali buti
formuojamas naudojant laisvajj transplantata, kitas turéty biiti atkuriamas vaskuliarizuotu lopu.
Fiksuojant transplantatg ant transplantato yra didelé rizika, jog bent vienas 1§ sluoksniy neprigis dél
nepakankamos kraujotakos. Siekiant i§saugoti voko funkcijg ir normalig anatoming padétj, kuomet vokas
ir akies obuolys yra priglude, biitina tvirtai fiksuoti kanty raiSc¢ius. Taip pat svarbu, atkuriant voko
horizontaly ir vertikaly dydj, paimti pakankamai audiniy i§ donorinés vietos, grieztai vengiant vertikalaus
apatinio voko tempimo. Parenkant donorinius audinius, svarbu kiek jmanoma labiau suderinti audiniy
spalva, tekstiirg bei storj, taip uztikrinant simetriSkuma ir estetinj vaizda. Atlikus rekonstrukcijg turéty
visiSkai uzsidaryti vokas, taip apsaugant akies pavirS§iy nuo ekspozicijos sukeliamy komplikacijy.
Chirurginé technika pasirenkama atsizvelgiant j procediiros sudétinguma ir prognozuojama kliniking

nauda (99).

4. Indikacijos

4.1 Funkcinés indikacijos

Apatinio voko rekonstrukcija gali biiti indikuotina, kai audiniy defektas, atsiradgs po darinio
Salinimo, traumos ar dél netaisyklingos voko padéties, sukelia funkcinius sutrikimus. Prarasta struktiiriné
apatinio voko atrama bei pazeistas mirks¢jimo mechanizmas sutrikdo akies pavirSiaus drékinima, aSary
drenazg bei voko uzsidarymo funkcija, todél ragenos pavirSius patiria nuolating iSorés ekspozicijg. Dél
nuolatinio akies pavirSiaus dirginimo i8sivysto létinis konjunktyvitas bei sausy akiy sindromas. Be to,
esant negydomai akies pavirSiaus ekspozicijai, dél sutrikusios asary plévelés homeostazés ir padidéjusio
garavimo, gali i8sivystyti ragenos op¢jimas ir ekspoziciné keratopatija. Tai gali lemti negriztama regos
praradimg (73,100). Taip pat bet koks voko vientisumo ar jtempimo sutrikimas neigiamai veikia aSary
pompos mechanizma, todél net ir esant pratekamiems aSary takams dél nepakankamo aSary nutekéjimo
j asary kanalélius gali pasireiksti asarojimas (epifora) (76,101). Sios patologinés biiklés sukelia nuolatinj
paciento diskomforta, todél svarbu atlikti rekonstrukcijg siekiant iSvengti negriZtamy ragenos

struktiiriniy poky¢iy (100).
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4.2 Estetinés indikacijos

Apatiniy voky rekonstrukcija turéty biti atlieckama ne tik dél funkciniy sutrikimy, bet ir dél
estetiniy priezasCiy, nes voky asimetrija ar deformacija pacientui gali sukelti psichosocialinj diskomforta
bei sumaz¢jusia saviverte. Rekonstruojant vokus svarbu atsizvelgti | tai, kaip jie atrodys po operacijos.
Atliekant rekonstrukcija pjuviai turéty sutapti su nattraliomis odos raukslémis ir atpalaiduotos odos
jtempimo linijomis (angl. relaxed skin tension lines). Tai leidzia sumazinti zaizdos kraSty tempimg ir
uztikrinti geresnj estetinj rezultata. Po rekonstrukcijos atkurta voky estetin¢ i§vaizda lemia pageréjusia

psichologing biiseng ir gyvenimo kokybe (102,103).

5. Apatiniy voky rekonstrukcijos chirurginés technikos

Defektai apatiniame voke skirstomi pagal gylj, dydi, lokalizacija arba sukeliamg netaisyklinga
voko padétj. Defektas gali apimti tik priekinj voko sluoksnj arba tiek priekinj, tiek uzpakalinj sluoksnius.
Priekinio voko sluoksnio rekonstrukcijos metu svarbu parinkti audinius, atitinkanc¢ius odos storj bei
spalva. Siekiant iSvengti pooperacinés voko deformacijos, svarbu uztikrinti tolygy horizontalios jtampos
pasiskirstyma isilgai voko krasto. Vertikali jtampa turi buti kiek jmanoma sumazinama ir nukreipiama j
lateraling kanto sritj, pavyzdziui, atliekant Sonin¢ kantoplastikg (12,104,105). Pilno storio defektai -
pazeidimai, kurie jtraukia ir uzpakalinj voko sluoksnj. Atkuriant uzpakalinj voko sluoksnj naudojamas
audinys, galintis atstoti voko kremzle¢ ir uZtikrinantis mechaning voko atramg. Junginé rekonstruojama

panasios strukttros gleivines sluoksniu, kad buty i§saugota akies drékinimo funkcija (12,30,106).

Rekonstrukcijos metodas dazniausiai pasirenkamas pagal defekto horizontaly ilgj ir voko
laisvumo laipsnj. Esant poreikiui rekonstruojamas ir uzpakalinis voko sluoksnis chirurgo pasirinkta
metodika (54,104). Remiantis tyrimais apie chirurgines technikas, defektai, apimantys maZiau nei
trecdalj voko ilgio, dazniausiai uzveriami taikant tiesioginj kraSty susiuvimg. Gali buti uzveriami ir
didesnés apimties defektai tiesioginio susiuvimo biidu: vyresnio amziaus pacientams del sumazéjusio
audiniy elastingumo arba papildomai taikant Sonine kantotomija. Tuo tarpu defektai, siekiantys nuo 30
iki 60 % apatinio voko ilgio, rekonstruojami taikant: laisvuosius pilno storio odos transplantatus ar
,» Lenzel“ lopa. Rekonstruojant defektus, sudarancius vir$ 50 % voko ilgio, svarbu atkurti uzpakalinj voko
sluoksnj laisvaisiais transplantatais arba ,,Hughes* procediira, o priekinis sluoksnis daZniausiai
rekonstruojamas ,,Mustardé* ar ,, Tripier” lopu (40,54,104,107—109). Koreguojant voko netaisyklinga
padét] daznai pakanka Soninés kantoplastikos (105).
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Dél didelio skirtingy rekonstrukciniy chirurginiy techniky skaiciaus Siame darbe bus apzvelgiami
tik medicingje praktikoje dazniausiai taikomi apatiniy voky rekonstrukcijos metodai (2 pav.): Soniné
kantoplastika, defekty susiuvimas su ar be Soninés kantotomijos, ,,Tenzel* lopas, pilno storio odos
transplantatas, ,,Mustardé* lopas, ,, Tripier* lopas ir ,,Hughes* procediira. Reciau taikomi rekonstrukcijos
metodai, tokie kaip: vietiniai lopai (paslenkamasis Y-V, rotaciniai, transpoziciniai, Z-plastika), ,,Fricke*
lopas, ,,McGregor* lopas, nasolabialinis lopas (angl. nasolabial flap), tarpantakio lopas (angl. glabellar

flap), nelasteliné dermos matrica, Siame darbe nebus apzvelgiami.

Netaisyklinga voko Mazi defektai (< 30 Vidutinio dydzio Dideli defektai (> 50
padétis %) defektai (~ 30 - 60 %) %)

2 pav. Apatinio voko rekonstrukcijos chirurginés technikos.

5.1 Netaisyklingy voko padéciy (entropiono, ektropiono, retrakcijos) korekcija

Atliekant apatinio voko netaisyklingos padéties rekonstrukcija, chirurginés technikos
pasirinkimas priklauso nuo malpozicija sukélusios etiologijos. Esant involiuciniam ektropionui ar
entropionui, kuriy paplitimas Zenkliai pradeda didéti nuo 60 mety, pagrindiné rekonstrukcijos indikacija
yra voko horizontaliojo laisvumo korekcija. Tokiais atvejais dazniausiai pakanka minimaliai invazyvios
procediiros - Soninés kantoplastikos, kurig atlikus atkuriamas normalus voko prigludimas prie akies
obuolio (66,73,89). Entropionui koreguoti taip pat daznai taikomos i§verciancios sitilés (89), ektropionui

- medialinés verpstés procediira (110). Malpozicijai iSsivys¢ius dél randiniy pakitimy, kylanciy po
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cheminiy ar terminiy nudegimy, traumy ar ankstesniy operacijy, taikoma rekonstrukcija, kurios metu
atidalinamos fibrozinés sgaugos bei uzpildomas priekinio arba uzpakalinio voko sluoksnio audiniy
deficitas laisvaisiais transplantatais (70,90). Paralyzinio ektropiono korekcijos strategija priklauso nuo
jo trukmés. Rekonstrukeijos metu jtempimas vokas, o esant poreikiui - pakeliama nusileidusi viduriné
veido dalis (skruostas) (81). Tuo tarpu esant mechaninés kilmés malpozicijai, sukeltai darinio svorio,
Salinamas etiologinis veiksnys, o vokas rekonstruojamas priklausomai nuo defekto dydzio ir gylio (83).
Retrakcijai koreguoti gali biiti taikoma Soniné kantoplastika, vidurinio voko sluoksnio atpalaidavimas
arba naudojami transplantaty intarpai (angl. spacer grafts) (15,65,69). Taigi, netaisyklingos voko padétys
daZniausiai koreguojamos jtempiant voka (taikant Sonin¢ kantoplastika) ir kartu atliekant specifinei

etiologijai taitkomg papildoma rekonstrukcijos technika.

5.1.1 Soniné kantoplastika

Soniné kantoplastika, pirmg kartg apradyta 1979 m. gydytojy Anderson ir Gordy, yra pladiai
taikomas chirurginis metodas, skirtas voky malpozicijoms koreguoti (66). Si chirurginé technika taikoma
siekiant rekonstruoti pagrindinj apatinio voko netaisyklingos padéties patofiziologinj veiksnj -
horizontaly voko laisvumg (111). Atlikus Sonin¢ kantoplastika jtempiamas lateralinis kanto raistis ir tuo
paciu vokas taip koreguojant malpozicijg ir atkuriant fiziologinj voko prigludima prie akies obuolio (66).
Pagrindinis Sios operacijos privalumas, jog ji yra techniSkai nesudétinga (3 pav.), todél atlieckama ilgai
neuztrunkant ir gali buti taikoma kartu su kitomis chirurginémis intervencijomis voko srityje. Mokslinéje
literatiiroje aprasomos kelios papildomos chirurginés metodikos, kurios gali buti atliekamos kartu su
Sonine kantoplastika, siekiant geriausio rezultato: medialiné verpstés procedira, rekonstrukcija
iSver¢ian¢iomis sitilémis, apatiniy voko retraktoriy tvirtinimas prie tarsus, vidurinio voko sluoksnio

prailginimas jterpiamaisiais transplantatais, odos ir raumens pertekliaus ekscizija (105,110,112).
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3 pav. Soninés kantoplastikos atlikimo technika: (A) Atlickama lateraliné kantotomija iki pat Soninio
akiduobés krasto antkaulio, po kurios seka (B) lateralinio kanto rai$¢io apatinés kojos (angl. inferior
limb) kantoliz¢. (C) Priekinis voko sluoksnis atidalinamas nuo farsus pavirSiaus, o (D) glaudziai suaugusi
junginé pasSalinama nuo uzpakalinio voko kremzlés pavirSiaus nugramdant arba koaguliuojat.
Suformuota farsus juostelé sutrumpinama tiek, kiek reikalauja defekto apimtis, ir (E) pritvirtinama su
netirpstanciu sitlu prie Soninio akiduobés krasto vidinio antkaulio. (F) PaSalinamas odos ir raumens

perteklius, o operaciné Zaizda uzsiuvama tirpstanciais siiilais (61).
Indikacijos

Soninés kantoplastikos indikacijos apima: involiucinj entropiona bei ektropiona, apatinio voko
retrakcija, randinj ektropiong ir paralyzinj ektropiona (66,105). Si procediira efektyviai koreguoja voko
vertikalig retrakcijg ir horizontaly laisvuma, taip atkuriant fiziologine apatinio voko bei Soninio kanto
anatomijg ir funkcijg. D¢l plataus indikacijy spektro, Soniné kantoplastika yra dazniausiai klinikinéje

praktikoje taikoma metodika apatinio voko netaisyklingoms padétims koreguoti (113).
Rezultatai

2021 m. publikuotame tyrime, apémusiame 5 mety laikotarpio duomenis, Soniné kantoplastika
buvo atlikta 67 pacientams (46 vyrams ir 21 moteriai; i§ viso 85 vokams), kuriems diagnozuotas jvairaus
laipsnio involiucinis ektropionas. Vidutinis pooperacinio steb¢jimo laikotarpis sieke 4,2 ménesio. Puiki
pooperaciné voko padétis pasiekta 73 atvejais (86 %), nedidelis pageré¢jimas stebétas 9 atvejais (11 %),
o 3 atvejais teigiamos dinamikos neuZfiksuota. Vertinant voko funkcijos pokyt, 19 i§ 21 paciento, iki
operacijos besiskundusiy epifora, nurodé zymy biklés pageréejima, vienas pacientas pokycio nepajuto, o
vienam asmeniui ankstyvas pooperacinis epiforos pablog¢jimas ilgainiui regresavo. Taip pat 10 1§ 12
atvejy (83 %), turéjusiy kity prieSoperaciniy simptomy, pajuto ilgalaikj palengvejimag. StatistiSkai
reikSmingo rySio tarp pradinio ektropiono laipsnio ir galutinio operacijos efekto nenustatyta (76).
Remiantis tyrimo duomenimis, Sonin¢ kantoplastika uztikrina gera funkcinj ir estetinj rezultatg

koreguojant apatinio voko involiucinj ektropiona.

2019 m. publikuoto prospektyvinio, atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamo tyrimo metu buvo atlikta
Soninés kantoplastikos ir i§vercianciy siiiliy (pagal Quickert) techniky lyginamoji analizé, vertinant jy
efektyvumg gydant involiucinj apatinio voko entropiong. Per trejus metus j tyrimg buvo jtraukti 45
pacientai (54 vokai). Tiriamieji atsitiktine tvarka, neatsizvelgiant j voko horizontalaus laisvumo laipsnj,

suskirstyti 1 dvi grupes: Sonin¢ kantoplastika atlikta 26 vokuose, o rekonstrukcija i§verciancios sitlémis
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28 vokuose. Operacijy baigtys vertintos: nustatant anatominés voko padéties korekcijos stabilumg po 12
ménesiy ir vertinant funkcinj rezultatg - simptomy regresija bei gyvenimo kokybés pokycius po 6
ménesiy. Gyvenimo kokyb¢ ir simptomy regresija vertinta naudojant standartizuota Nacionalinio akiy
instituto Regos funkcijos klausimyna - 25 (NEI VFQ-25). Soninés kantoplastikos grupéje praéjus 6 meén.
po operacijos stebétos palankios iSeitys 25 atvejais (96,2 %), o iSverc¢ianciy siiiliy grupéje - 20 atvejy
(71,4 %) (p = 0,025). Siame etape isveréianéiy sidliy grupéje jau buvo fiksuoti 8 ankstyvojo recidyvo
atvejai lyginant su 1 atveju Soninés kantoplastikos grupéje. Galutinio vertinimo metu, praé¢jus 12 meén.
po operacijos, Soninés kantoplastikos grupéje rekonstrukcija sekmingai atlikta 88,5 % atvejy (n = 23),
tuo tarpu iSvercianciy sitliy grupé¢je tik 57,1 % (n = 16). Vertinant anatominés voko padéties korekcija
nustatytas statistiSkai reikSmingas skirtumas tarp grupiy (p = 0,015), o paciento amzius bei lytis
galutiniam rezultatui jtakos neturéjo. Vertinant simptomy regresija praéjus 6 ménesiams po operacijos
nustatyta, kad abi chirurginés technikos reikSmingai pagerino pacienty gyvenimo kokybe (zr. 1 prieds),
taCiau statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp taikomy techniky nenustatyta (Zr. 2 prieda). Nors abi
metodikos panaSiai pagerino pacienty gyvenimo kokybe pagal NEI VFQ-25 klausimyng §is tyrimas
patvirtina, jog Soniné¢ kantoplastika yra pranaSesné negu iSver¢iancios siiilés uztikrinant ilgalaikj

anatominj voko stabiluma (89).

Remiantis kito tyrimo duomenimis, atlikto 2012 m. Kam ir kt., buvo lyginamos dvi skirtingos
rekonstrukcijos taktikos koreguojant involiucinj ektropiong, vertinant pooperacinj voko funkcijos ir
anatominés padéties pokytj. Funkcinis pageréjimas buvo apibréziamas kaip klinikinis subjektyviy
simptomy regresavimas bei pasiektas estetiSkai priimtinas rezultatas. Anatominés padéties pageréjimas
buvo nustatomas vertinant objektyvius parametrus: aSary akutés padét] aSary ezerélyje, asary akutés
judéjimg mirkséjimo metu bei ektropiono korekceijg. IS 67 involiucinio ektropiono paveikty voky, 23
vokuose buvo atlikta korekcija taikant tik Soning kantoplastika, 44 vokuose taikyta Soniné kantoplastika
kartu su medialine verpstés procediira. Pacientai skirstyti j dvi grupes pagal klinikinj i§tyrima. Defekty
pagrindinés charakteristikos statistiSkai reikSmingai nesiskyré. Grupéje, kurioje buvo atlikta tik Soniné
kantoplastika, pasiekta funkciskai (87 %) ir anatomiskai (78 %) s€kminga rekonstrukcija, kuri statistiSkai
reik§mingai nesiskyré nuo kombinuoto gydymo grupés rezultaty (atitinkamai 89 % ir 82 %). Taigi, Kam
su bendraautoriais nurodo, jog izoliuota Soniné kantoplastika yra pakankamai efektyvi koreguojant
involiucinj ektropiona, o jos rezultatai yra panasis lyginant su Sonine kantoplastika, atlikta kartu su

medialings verpstés operacija (110).

Komplikacijos
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Po Soninés kantoplastikos pooperacinés komplikacijos stebimos retai. Dazniausi ankstyvieji
nusiskundimai: neZymus jautrumas ir seroziné sekrecija Soninio kanto srityje -regresuoja per 1 - 2
savaites po intervencijos. Retais atvejais po Soninés kantoplastikos gali iSsivystyti lateralinio kanto
suapvaléjimas (angl. lateral webbing) ar prasiskirti zaizda. Po operacijos pacientai turéty vengti voko
trynimo ar tempimo siekiant i§vengti operuotos srities mechaninio pazeidimo (105). Pagal 2021 m.
tyrimg, pooperaciniy komplikacijy analizé¢ parodé, jog daugumai tiriamyjy (52 atvejam i$ 85, 61,2 %)
pooperacinis laikotarpis pragjo be jokiy subjektyviy nusiskundimy. Ankstyvuoju laikotarpiu fiksuoti
simptomai: akiy skausmas (14,1 %), Zaizdos hemoragija (14,1 %) bei voky edema (10,6 %) - visais
atvejais savaime regresavo per pirmaja savaite ir papildomo gydymo nereikalavo. ASarojimas po
operacijos iSliko 13 atvejy (15,3 %), o trims i§ Siy pacienty stebétas asary akutés iSvirtimas. Vidutinio
sunkumo komplikacijos pasireiSké retai: aSary akutés iSvirtimas su asarojimu (3,5 %), hiperkorekcija (1,1
%) bei lengva zaizdos infekcija (1,1 %). Keturiuose vokuose (4,7 %) pasireiskeé ektropiono recidyvas,
del kurio prireiké pakartotinés intervencijos: viename voke atliktas randinio audinio atpalaidavimas,
kituose trijuose - pakartotiné farsus juostelés fiksacija prie akiduobés antkaulio. Po reviziniy operacijy
visais atvejais pasiekta taisyklinga voko padétis, o rezultatas iSliko stabilus viso stebéjimo laikotarpio
metu (76). Atlikus Sonine kantoplastika, voko jtempimas priklauso nuo fiksacijos lokalizacijos ties
Soninio akiduobés kraSto vidiniu antkauliu. Siekiant uztikrinti ilgalaikj stabiluma, rekomenduojama
fiksacijos vieta parinkti bent 2 mm aukSCiau lateralinio kanto kampo. Per zemas tarsus juostelés

fiksavimas yra laikomas pagrindiniu veiksniu, lemianciu vélyvajj malpozicijos recidyva (105).
5.2. Mazy defekty (< 30 %) rekonstrukcija:

5.2.1. Tiesioginis susiuvimas + Soniné kantotomija

Esant nedidelés apimties pazeidimams tiek dalinio, tiek viso storio defekty vientisumui atkurti
gali buti taikomas tiesioginis susiuvimas. Siuvimo technika reik§mingai pasikeité nuo tada, kai Mustardé
aprase pilno storio defekty rekonstrukcija taikant trijy sluoksniy siuvimo technika (angl. three suture
technique) (114). Siuolaikin¢je praktikoje viso storio voko defektai dazniausiai rekonstruojami taikant
dviejy sluoksniy siuvimo technika: uZpakalinis voko sluoksnis suartinamas apimant tik voko kremzle, o
priekinis voko sluoksnis siuvamas apimant odg ir ziedinj akies raumenj (115,116). Siekiant uztikrinti
tolygia voko briauna, svarbu tiksliai adaptuoti tarsus ir voko krasto audinius. Voko krasto sulyginimui
dalis autoriy rekomenduoja papildomai naudoti pilkosios linijos siiile (116). 2003 m. Burroughs su
bendraautoriais aprasé pasléptos vertikalios sitilés technikg (angl. buried vertical mattress technique) (4

pav.,), naudojama vietoj pilkosios linijos sitlés. Sia siiile suartinama voko kremzlé paslepiant mazga
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tarsus audinyje. Taikant §ig metodika iSvengiama tiesioginio sitilo mazgo ir ragenos kontakto (bei jo
sukeliamo mechaninio dirginimo) ir sumazinama zaizdos atsivérimo rizikg. Taip pat uztikrinamas
tempimas, sukeliantis zaizdos krasty iSvertima, kuris svarbus Zaizdos gijimo metu, kad nesusiformuoty
voko ilinkis (angl. notching) traukiantis randui (117). Visgi, esant nedideliam voko defektui, gali biiti
taikomas Zzaizdos susiuvimas vienu sluoksniu (angl. single-layered technique), kuomet naudojant
nerezorbuojamas sitilus pavienémis sitilémis perveriama oda, ziedinis akies raumuo bei voko kremzlé
(116). Atliekant voko darinio Salinima, pirmenybé turéty buti teikiama penkiakampei ekscizijai, o ne ,,V*
ar pleistines (angl. wedge) formos pjiviams, nes taip sumazinamas voko kraSto jtempimas suartinant
zaizda (5 pav.) (115). Siekiant i§vengti vertikalaus audiniy tempimo ir galimo apatinio voko ektropiono

susiformavimo, rekonstrukcija turéty buti atlickama statmenai voko krastui, paskirstant tempimo jéga

horizontaliai (114).
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4 pav. Defekto siuvimo technika dviem sluoksniais. (A) Paslépta vertikali sitilé pradedama ir uzbaigiama
giliai zaizdoje, perveriant tarsus ir voko krasta. (B) Siekiant uztikrinti maksimaly mechaninj stabiluma
ir tikslig anatoming adaptacijg, pavienémis tirpstan¢iomis sitilémis siuvama voko kremzlé. (C) Galutiniu
etapu suartinama oda ir Ziedinis akies raumuo pavienémis tirpstanciomis sitilémis (118).

5 pav. Defekto rekonstrukcija taikant tiesioginj susiuvimg. (A) Apatinio voko kraSto defektas paSalinus
piktybinj navika. Zaizdos krastai suformuoti taikant penkiakampe ekscizija. (B) Susiiitas defektas. (C)

Pooperacinis vaizdas praéjus vienam meénesiui po intervencijos (119).

Indikacijos
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Apatiniy voky rekonstrukcijoje defekto krasty tiesioginis susiuvimas turéty buti taikomas visais
atvejais, kai tai leidzia defekto apimtis. Literattiroje nurodoma, jog §i rekonstrukcijos metodika jprastai
taikoma, kai audiniy trikumas nevirSija 30 % viso horizontalaus voko ilgio, taciau galutinj sprendima
lemia kiekvieno paciento individualus audiniy elastingumas. Jaunesnio amziaus pacientams,
pasizymintiems didesniu audiniy stangrumu, tiesiogiai susiiiti pavyksta tik nedidelius defektus. Tuo tarpu
vyresniame amziuje dél naturaliai padidéjusio audiniy laisvumo defektus imanoma sé¢kmingai susititi net
ir esant zymiai didesnés apimties pazeidimams (54,101,104,120). Taip pat kartu su tiesioginiu susiuvimu
galima taikyti viding kantolizg, jeigu defektui suartinti reikalingas stiprus horizontalus tempimas

(101,121).
Rezultatai

2019 m. Rougier ir bendraautoriy atliktas tyrimas, vertings ilgalaikius estetinius rezultatus ir
gyvenimo kokybe po akiduobés bei voky srities odos piktybiniy naviky chirurginio gydymo. IS 132
operuoty pacienty (2011 - 2017 m. laikotarpiu), 20 buvo atlikta apatinio voko rekonstrukcija taikant
pirminj defekto susiuvimg. Vertinti 10 pacienty pooperaciniai rezultatai, naudojant standartizuotus Face-
Q (estetiniam vertinimui) ir IDQL (gyvenimo kokybés vertinimui) klausimynus. Vidutinis veido estetikos
vertinimas sieké 31,9 balo, voko srities vertinimo vidurkis - 30,9 balo. Nustatyta, kad Sios grupés
pacienty pasitenkinimas rezultatais buvo vienas auksciausiy tarp visy rekonstrukciniy metodiky (Siame
tyrime balai vir§ 30 laikomi aukSto estetinio pasitenkinimo rodikliu). Vidutinis IDQL klausimyno
vertinimas (kai 0 reiSkia jokios jtakos gyvenimo kokybei, o 30 - labai reikSmingg poveikj) sieke 0,4 balo,
o tai parodé minimalig chirurginiy lieckamyjy reiSkiniy jtakg paciento gyvenimo kokybei. Nustatyta, kad
Sios grupés pacienty pasitenkinimas rezultatais buvo vienas auks$c¢iausiy tarp visy rekonstrukciniy
metodiky. Tyrimo autoriai daro i§vada, kad tiesioginis Zaizdos susiuvimas turéty biiti pirmas pasirinkimas
visais atvejais rekonstruojant defektus, kai naviko dydis nevirSija 20 mm, o ekscizijos krastai yra mazesni

nei 5 mm (122).

2019 m. publikuoto prospektyvinio tyrimo metu i§ viso iSanalizuotos 73 voky rekonstrukcijos, 1§
kuriy 22 atvejais apatinio voko defektai buvo atkurti taikant tiesioginio susiuvimo metodika. Analizuoty
defekty horizontalus plotis svyravo nuo 10 mm iki 25 mm (vidurkis - 16,7 mm), o tai sudaré vidutiniskai
61,3 % viso apatinio voko ilgio. Pra¢jus nuo 2 iki 6 ménesiy po operacijos pacienty rezultatai, vertinti
desimties baly sistemoje pagal vizualing analoging skalg¢ (VAS), parodé¢ auksty tiek pacienty, tiek
chirurgy pasitenkinimg: pacienty subjektyvus funkcijos vertinimo vidurkis sieké 8,95, o estetinio vaizdo

- 9,37 balo. Atitinkamai chirurgy funkcijos (9,54) bei estetinio rezultato (8,77) vertinimai patvirtino
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metodikos efektyvumg. Nors literatiiroje $i metodika dazniausiai apsiriboja defektais iki 30 % voko ilgio
(120), gauti rezultatai rodo, jog uztikrinant horizontaliai nukreipta audiniy tempima, tiesioginis
susiuvimas gali buti sékmingai taikomas kaip pirmo pasirinkimo metodas ir esant didesnés apimties voky
defektams. Remiantis Siuo tyrimu galima daryti iSvada, jog apatinio voko rekonstrukcija taikant tiesioginj
susiuvimg uztikrina teigiamus tiek funkcinius, tiek estetinius rezultatus net ir placiy rekonstrukcijy

atvejais (54).
Komplikacijos

Komplikacijos po apatinio voko rekonstrukcijos taikant tiesioginj susiuvimag yra retos. 2016 m.
atliktas retrospektyvinis tyrimas, apémes 188 voky duomenis, palygino apatinio voko rekonstrukcijg
siuvant vienu (A grupé, n = 82) ir dviem sluoksniais (B grupé, n = 106) po penkiakampés darinio
ekscizijos. Analizuojant komplikacijas pra¢jus 2 ménesiams po operacijos statistiSkai reikSmingo
skirtumo tarp grupiy vertinant voko krasto jlinkj nepastebéta (3 atvejai A grupéje ir 4 atvejai B grupéje),
o Zaizdos atsiverimo (angl. wound dehiscence) atvejy nefiksuota né vienoje grupéje. Poodiniy granulomy
susiformavimas dazniau stebétas B grup¢je (4 atvejai lyginant su 0 atvejy A grupéje), tai siejant su
audiniy reakcija | rezorbuojamas siiily medziagas. Taikant vieno sluoksnio siuvimo technika su
nerezorbuojamais polipropileno sitilais Sios rizikos leido i§vengti, nes sitilés buvo pasalinamos po 5 - 12
dieny. Kitos komplikacijos, tokios kaip neZymus rando paraudimas, pavieniai konjunktyvito, trichiazés
ar sausy akiy sindromo atvejai, pasiskirsté panasiai abiejose grupése, o tai patvirtina, jog tiek vieno, tiek
dviejy sluoksniy siuvimo technikos yra saugis ir efektyviis metodai rekonstruojant viso storio apatinio

voko defektus (116).

2013 m. publikuoti tyrimo duomenys, kuriuose vertinama viso storio defekty rekonstrukcija
taikant tiesioginj susiuvimg kartu su vidine kantolize. I§ viso Siuo biidu rekonstruota 18 vokuy, i§ kuriy 14
- apatiniai vokai. Vidutinis defekty dydis sieké 19,0 mm (nuo 14 iki 25 mm), o vidutinis pooperacinio
steb¢jimo laikotarpis - 4,6 ménesio. Nors visais atvejais pasiektas pilnas defekty sugijimas nesant Zaizdos
atsivérimo poZymiy, nustatytas santykinai daZnas specifiniy S§iai intervencijai komplikacijy
pasireiSkimas. DaZniausios komplikacijos buvo Soninio kanto distopija (n = 4) bei neoperuoto voko
audiniy deformacija (angl. buckling) (n = 6), atsiradusi d¢l voky horizontalaus ilgio skirtumo ir jtempimo
disproporcijos. Taip pat nustatyti 3 voko krasto jlinkio, 2 trichiazés bei 2 piogeniniy granuliomy atvejai.
Tyrimo autoriai pazymi, kad taikant viding kantoliz¢ komplikacijos pasireiskia dazniau nei defektus

koreguojant tik tiesioginiu susiuvimu, taciau $i intervencija leidzia iSvengti didesnio agresyvumo
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rekonstrukcijos metody - paslenkamyjy (angl. advancement) ar dideliy rotaciniy lopy (pavyzdziui,

,»Hughes* ir ,,Mustardé* lopy) (121).
5.3. Vidutiniy defekty (~ 30 - 60 %) rekonstrukcija:

5.3.1. ,,Tenzel* pusiau apvalus rotacinis lopas

Pirmg kartg pusiau apvalus rotacinis lopas buvo aprasytas gydytojo Richard Tenzel 1975 metais
(123). Nors metodika vadinama ,,pusapvale®, pjivis néra idealus puslankis - dazniausiai jo horizontalus
matmuo yra didesnis uz vertikalyjj priklausomai nuo defekto ypatumy (6 pav.). Pjiivis pradedamas nuo
Soninio kanto ir tgsiamas lanku j virSy bei smilkinio link, suformuojant miokutaninj lopa. Taip pat
atlickama lateraliné kantotomija bei apatinio kanto raisc¢io kantolizé. Atlikus lopo atidalinima, audiniai
paslenkami medialiai, o defektas uzdaromas susiuvant. Siekiant uZztikrinti gera pooperacinj rezultata,
rekonstrukcijos metu svarbu pakankamai jtempti voko krasta (124). D¢l Sios priezasties Soninis kantas
rekonstruojamas fiksuojant ziedinj akies raumenj prie antkaulio ties ,,Whitnall‘s* gumburéliu (7 pav.).
1986 m. Levine ir Buckman modifikavo ,,Tenzel* lopa. Norédami pasiekti dar didesnj lopo mobiluma,
atidalino akiduobés pertvarg nuo jos prisitvirtinimo vietos ties apatiniu-Soniniu akiduobés krastu (arcus
marginalis) bei atpalaidavo apatinio voko retraktorius ir junging nuo apatinio farsus krasto. Taikant Sig
modifikacijg jmanoma rekonstruoti net 60 - 80 % voko kraSto siekiancius defektus (125). Nors
dazniausiai taikomas apatiniam vokui, §is lopas gali biiti naudojamas ir vir§utinio voko rekonstrukcijai
(124). Rekonstruojant apatinio voko defektus taikant ,,Tenzel* metodika daZniausiai néra atkuriamas
uzpakalinis voko sluoksnis (104,126). TaCiau esant dideliems, viso storio medialinés ar centrinés voko
dalies defektams, gali biiti taikoma kombinuota rekonstrukcijos technika. Tokiais atvejais pusapvalis
rotacinis lopas naudojamas priekiniam voko sluoksniui suformuoti, o uZpakalinis voko sluoksnis
stabilizuojamas naudojant lateralin farsus ir junginés (angl. tarsoconjunctival) lopa arba kitus

uzpakalinio voko sluoksnio rekonstrukcijos metodus (127).
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6 pav. Rekonstrukcija taikant ,,Tenzel* pusapvalj lopa. (a) Centrinés lokalizacijos apatinio voko navikas
pries ekscizija. (b) Suplanuotos pjuvio linijos ,,Tenzel* lopui formuoti. (¢) Lopo atidalinimas ir rotavimas
medialine kryptimi. (d) Susittas defektas. (e) Vélyvas pooperacinis rezultatas praéjus 3 metams po

intervencijos (128).

(8)

©) (D)

7 pav. lliustracijoje vaizduojami pagrindiniai viso storio voko defekto rekonstrukcijos etapai taikant
pusiau apvaly rotacinj ,,Tenzel* lopa: (A) Pradedant nuo Soninio kanto kampo atliekamas lanko formos
pjuvis, besitesiantis | Song ir virSy, per oda ir ziedinj akies raumen;j (B) Atlikus kantotomija, apatinio
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kanto rais¢io kantoliz¢ ir lopo atidalinimg, audiniai paslenkami medialiai taip be audiniy jtampos
uzpildant defekty. (C) Atktirus voko krasta stabilizuojamas lateralinis kantas: Ziedinis akies raumuo
fiksuojamas prie skruostakaulio vidinio antkaulio. Taip uZztikrinamas tinkamas voko prigludimas prie

akies obuolio. (D) Toliau odos zaizda uzsiuvama taikant istising ar pavienes siiiles (129).
Indikacijos

Pagrindiné ,,Tenzel* pusiau apvalaus rotacinio lopo indikacija - voko krasto centrinés dalies
defekty rekonstrukcija po naviko ekscizijos. Taip pat $ig metodika galima taikyti esant trauminiam
audiniy praradimui ar koreguojant voky malpozicijas, kai reikalinga didesnés apimties rekonstrukcija
(124). ,,Tenzel*“ metodika yra efektyviausia rekonstruojant defektus, kurie néra tiesiogiai besiribojantys
su Soniniu akies kampu. Kai defektas centre ar medialiai, galima tolygiau paskirstyti tempimo jégas tarp
naujai suformuoto kanto ir voko krasto taip sumazinant pooperaciniy komplikacijy rizikg (104). ,,Tenzel*

lopas yra taikomas rekonstruojant vidutinio dydzio (40 - 60 %) apatinio voko defektus (104,126).
Rezultatai

Atliekant apatinio voko rekonstrukcija, taikant ,, Tenzel“ lopa, yra naudojama plona oda, esanti
greta defekto, tod¢l idealiai atitinka voko spalvg ir tekstiirg. Be to, $iai technikai biidingi pooperaciniai
randai yra beveik nepastebimi: pjuviai atliekami pagal naturalias odos rauksles bei linijas, o gera
periokulings srities kraujotaka daugeliu atvejy uZtikrina sklandy ir estetiSkg audiniy gijima (130). D¢l Siy
priezasCiy daZzniausiai pooperaciniai estetikos vertinimo rezultatai biina geri. 2023 m. atliktoje
retrospektyvingje studijoje vertinti funkciniai ir estetiniai rezultatai 178 suaugusiy pacienty, kuriems
2005 - 2020 m. laikotarpiu atlikta apatinio voko rekonstrukcija. Tyrimo tikslas buvo objektyviai nustatyti
pooperacinius rezultatus, kuriuos pagal standartizuotas gaires 4 baly skaléje (nuo 1 - ,blogai* iki 4 -
,puikiai®) analizavo trys nepriklausomi akiy voky srityje besispecializuojantys plastikos chirurgai (zr. 3
prieda). Analizuojant 31 paciento grupe, kurioje defektai (vidutinis dydis - 10 mm; diapazonas 7 - 15
mm) buvo koreguoti taikant ,, Tenzel* pusapvalj rotacinj lopa, pasiekti itin auksti vertinimai: estetinio
rezultato vidurkis sieké 3,5 balo, o visy pacienty funkciniai ir estetiniai rodikliai pateko j ,,puikaus‘ arba
»gero® vertinimo kategorijas (104). Taigi, ,,Tenzel* lopas yra efektyvus metodas rekonstruojant vidutinio

dydzio defektus.
Komplikacijos

Nors ,,Tenzel* pusapvalis rotacinis lopas pasizymi puikiais estetiniais rezultatais, literatiiroje
i§skiriamos kelios Siai rekonstrukcijos metodikai biidingos komplikacijos. Dazniausiai minimos
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komplikacijos: apatinio voko ektropionas, retrakcija, Soninio kanto suapvaléjimas ar distopija, voko
krasto jlinkis bei zaizdos atsivérimas (126,130). 2023 m. atliktas tyrimas parodé, kad nors ,,Tenzel*
metodika uztikrina idealig voko kontiiro linijg bei vientisg blakstieny augimo zona, ji pasizymi santykinai
daZnomis Soninio kanto ir akies plySio deformacijomis. Dazniausia nustatyta komplikacija buvo Soninio
kanto deformacija (20 atvejy 1§ 31) bei horizontalus akies plySio sutrumpéjimas (10 atvejy). 3 pacientams
stebéta matoma blakstieny asimetrija, vienam - nezymi voko briaunos eritema. Nepaisant S$iy
komplikacijy, bendras funkcinis rezultatas iSliko geras, o subjektyviis pooperaciniai simptomai, tokie

kaip akiy sausumas ar sudirginimas, pasireiske tik nedidelei daliai (9 %) tirtos kohortos pacienty (104).

5.3.2. Pilno storio odos transplantatas

Pilno storio odos transplantato panaudojimg apatinio voko rekonstrukcijai vienas pirmyjy aprasé
1875 m. gydytojas J. R. Wolfe. Jis pilno storio odos transplantatg panaudojo rekonstruojant apatinio voko
ektropiong (131). Periokuliné zona yra palanki recipientiné sritis transplantatams dél joje esancios
gausios kraujotakos. Donoriné sritis pasirenkama atsizvelgiant | defekto srities audiniy charakteristikas:
spalvinj suderinamuma, tekstiira, defekto dydj (132). Rekonstruojant apatinius vokus, pilno storio odos
transplantatai dazniausiai imami i§ tos pacios pusés (8 pav.) arba prieSingos pusés virSutinio voko,
priesais ausj ar uZ ausies esancios odos, reciau - 1§ vidinés Zasto dalies arba virs raktikaulio esancios odos
(78,108). Rekonstruojant apatinio voko defektus rekomenduojama naudoti pilno storio odos transplantata
100 - 200 % didesnj nei yra defekto dydis. Audiniy perteklius yra bitinas siekiant kompensuoti
pooperacing transplantato kontrakcija ir sumazinti ektropiono i$sivystymo rizikg (132). Pilno storio odos
transplantato fiksacijai uZtikrinti taikomos kraStinés siiillés (angl. perimeter sutures), papildomos
fiksuojanciosios siiilés transplantato centre (angl. basting sutures) bei spaudZiamieji tvars€iai. Itin svarbu
per stipriai nesuverzti sitiliy, nes pertekliné konstrikcija gali sutrikdyti transplantato mikrocirkuliacijg ir
reikSmingai sumazinti s€kmingo prigijimo tikimybe (132). Esminiai pilno storio odos transplantaty
privalumai yra platus donoriniy audiniy prieinamumas bei santykinai mazas jy metabolinis poreikis.
Pagrindiniai pilno storio odos transplantato trilkumai yra galimas spalvinis neatitikimas (ypa¢ naudojant
ne veido srities donorines sritis) bei voko krasto malpozicijos susiformavimo rizika de¢l vertikalaus

audiniy trikumo po transplantato susitraukimo (133).

33



8 pav. Pilno storio odos transplantato i§ virSutinio voko prigijimo procesas ant ,,Hughes* lopo.
Nuotraukos darytos iSkart po operacijos (A) ir praéjus 1 (B), 3 (C) ir 8 (D) savaitéms po intervencijos

(134).
Indikacijos

Dazniausiai pilno storio odos transplantatai taikomi po naviky pasalinimo, taciau taip pat gali biiti
indikuotini koreguojant apatinio voko randinj ektropiona, susiformavusj po pries tai atliktos chirurginés
intervencijos ar traumos (80,135). Pilno storio odos transplantatas rekomenduojamas priekinio voko
sluoksnio rekonstrukcijai, kai audiniy defektas apima iki 50 % horizontalaus voko ilgio. Naudojant $§j
transplantata defektams, didesniems nei 75 % horizontalaus voko ilgio, reikSmingai did¢ja ektropiono
rizika (108). Pilno storio odos transplantatas gali buti taikomas viso voko storio defekto rekonstrukcijai

kombinuojant jj su kita chirurgine technika, skirta atkurti uzpakalinj voko sluoksnj (134,136).
Rezultatai

Pagal 2014 mety tyrimg geriausias spalvinis suderinamumas pasiektas naudojant pilno storio
odos transplantatus, paimtus i§ veido srities donoriniy zony (voko ar uzausio srities), lyginant su
transplantatais 1§ ne veido sri¢iy (virSraktikaulinés ar vidinés Zzasto srities). Be to, nustatyta, kad
transplantatas 1§ ne veido srities pasizymi statistiSkai reikSmingai daZnesne transplantato
hipopigmentacija lyginant su transplantatu, kurio donoriné¢ sritis veide (135). 2016 m. atlikto tyrimo metu
vertinti 39 pacienty (i$ kuriy 74,4 % navikas buvo lokalizuotas apatiniame voke) pooperaciniai duomenys
po naviko ekscizijos ir defekto rekonstrukcijos pilno storio odos transplantatais. Vertinant klinikinius
rezultatus, pra¢jus vidutini$kai 18 mén. po intervencijos, visiems tirtiems pacientams uzfiksuota palanki
estetine baigtis: 25 atvejais rezultatai jvertinti kaip ,,puiktis®, o 14 atvejy - kaip ,,geri*. Vertinant estetinius
rezultatus buvo atsizvelgiama ] tai, ar pilno storio odos transplantatas yra panaSus savo spalva su
aplinkiniais audiniais, bei | voko krasto padét] (simetrija ir retrakcijos laipsnj). Buvo nustatyta, kad
statistiSkai geresni estetiniai rezultatai pasiekti tais atvejais, kai donorine sritimi buvo pasirinktas
virSutinis vokas. Pooperacinio steb&jimo metu visi pacientai iSreiSké pasitenkinimg tiek rekonstruotos
srities funkcine biikle, tiek donoro zonos gijimo rezultatais. Tyrimo duomenys patvirtina, kad pilno storio
odos transplantacija yra efektyvus rekonstrukcijos metodas, uZtikrinantis puikius estetinius ir funkcinius

rezultatus (137).

Komplikacijos
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Taikant pilno storio odos transplantatus dazniausiai stebimos komplikacijos biina: transplantato
susitraukimas su ar be ektropiono i$sivystymo, transplantato daliné nekrozé, hipertrofija ar infekcija, taip
pat hematomos susiformavimas po transplantatu (133). Siekiant iSvengti poodiniy hematomy
susidarymo, svarbu tinkamai prifiksuoti transplantatg (132). Rubin ir bendraautoriy 2005 m.
retrospektyvinéje studijoje vertintas komplikacijy iSsivystymas po apatinio voko rekonstrukcijos taikant
pilno storio odos transplantata. | tyrimg jtraukus 106 pacientus nustatyta, kad dazniausia komplikacija
buvo ektropionas, pasireiskes 15 atvejy (14,2 %). Visi voko iSvirtimo atvejai diagnozuoti pirmos apZzitiros
metu, vidutiniskai praéjus 6 savaitéms po operacijos. 10 Siy pacienty véliau prireiké chirurginés
korekcijos, 5 taikytos konservatyvios priemonés. Vertinant transplantaty prigijima, trims pacientams
stebéta beveik visiSka transplantato nekrozé, vienam pacientui jvyko transplantato centrinés dalies
nekrozé. Vienam asmeniui ektropionas i$sivysté po gydytos transplantato srities infekcijos. Nustatyta,
kad darinio ekscizijos apimtis turéjo statistiSkai reikSmingg itaka ektropiono susiformavimui. Kai
vidutinis ekscizijos skersmuo buvo mazesnis nei 15 mm, komplikacijy rizika buvo minimali, taciau
pasiekus ar virSijus 22 mm ribg, voko deformacijos tikimybé tapo itin didelé. Apibendrinant galima teigti,
kad pilno storio odos transplantacija yra saugus metodas vidutinio dydzio defektams rekonstruoti, ta¢iau
esant pazeidimams didesniems nei 22 mm, transplantato kontrakcija reik§mingai padidina komplikacijy

1$sivystymo rizika ir dél to nukencia tiek estetiniai, tiek funkciniai rezultatai (108).
5.4. Dideliy defekty (> 50 %) rekonstrukcija:

5.4.1. ,Hughes* tarsus ir junginés paslenkamasis lopas

Gydytojas Wendell L. Hughes, vienas i§ Siuolaikinés oftalminés plastinés ir rekonstrukcinés
chirurgijos pradininky, 1937 metais apras¢ nauja chirurginj metoda, skirta rekonstruoti apatinius vokus
(138). Klasikine ,,Hughes* procediira praeityje biidavo pradedama pjiviu ties virSutinio voko pilkgja
linija, taip atskiriant priekinj voko sluoksnj nuo uZpakalinio ir paliekant voko keliamojo raumens
aponeuroze ir Miulerio raumenj prisitvirtinusius prie voko kremzlés (9 a pav.). Suformuotas tarsus ir
jungings lopas biidavo nuleidziamas Zemyn, siekiant atkurti tos pacios pusés apatinio voko uZpakalinj
sluoksnj. Priekinis voko sluoksnis biidavo atkuriamas pakeliant skruosto odos lopa i virsy. Klasikingje
metodikoje Hughes rekomendavo antrgji rekonstrukcijos etapa atlikti tik po 2 - 3 ménesiy, kad bity
uztikrinta visiSka transplantato vaskuliarizacija ir audiniy adaptacija (138). ,,Hughes* procediira
modifikuota keletg karty, nuo tada kai buvo pirma kartg pristatyta. 1954 m. Macomber su bendraautoriais
pasiiilé priekinio voko sluoksnio rekonstrukcijai taikyti pilno storio odos transplantatg vietoje pakelto

skruosto lopo, siekiant sumazinti rekonstruotos vietos tempimag zemyn (139). 1975 m. siekdami
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sumazinti donorinés srities, virSutinio voko, komplikacijas, tokias kaip retrakcija, entropionas ar
trichiazé, Cies ir Bartlett pasiiilé pjuvi atlikti auks$¢iau voko briaunos, taip paliekant apatine farsus dalj
nepazeistg. Autoriai pabréze, kad velyvyjy komplikacijy rizikg galima sumazinti lopo formavimo metu
nuo lopo visiskai atskiriant Miulerio raumenj bei voko keliamojo raumens aponeurozg. Taip pat pasitle,
kad antrasis operacijos etapas galéty vykti jau po 3 - 4 savaiciy (140). 1981 m. McCord ir Nunery taip
pat teige, kad ,,Hughes* lopas turéty biiti formuojamas bent 4 mm atstumu nuo virSutinio voko briaunos,
siekiant i§saugoti pakankama farsus dalj virSutinio voko donoringje srityje, taip sumazinant pooperaciniy
deformacijy rizika (9 b pav.). McCord ir Nunery po pirmo operacijos etapo laukdavo nuo 6 iki 8 savaiciy
pries atskirdami lopo pagrindg (141). 1995 m. Bartley ir Putterman apras$é metoda, skirtg sumazinti 1éting
pooperacing apatinio voko krasto hiperemija po Hughes lopo kojytés nupjovimo. Uzuot pjove lopo
pagrindg Siek tiek vir§ naujai suformuoto apatinio voko krasto ir susiuve ji su oda, autoriai tarsus ir
junginés kojyte pjové lygiai su apatinio voko briauna ir leido vykti spontaninei granuliacijai (142). Sie
patobulinimai leido ne tik sumazinti pooperaciniy komplikacijy daznj, bet ir saugiai sutrumpinti gijimo
laikotarpj. Dabartingje klinikinéje praktikoje ,,Hughes* lopas paprastai atskiriamas jau po 2 - 4 savaiciy
(10 pav.) (136,143), nors literatiroje aprasomi atvejai, kai $is etapas sékmingai jgyvendinamas ir
anksciau - jau po 7 dieny (144). Pagrindiniai ,,Hughes* lopo privalumai yra geri metodikos pooperaciniai
rezultatai, puiki audiniy vaskuliarizacija bei mazas nekrozés daznis. Sis metodas yra universalus,
tinkamas jvairaus dydzio defektams rekonstruoti. Be to, taikant ,Hughes* lopg kartu su kitomis
rekonstrukcinémis metodikomis sékmingai atkuriami net ir dideli abiejy voko sluoksniy defektai (40).
Pagrindinis ,,Hughes* procediiros trilkumas, jog tai dviejy etapy procediira. Esant sujungtiems vokams
pacientas tampa priklausomas nuo monokulinio regéjimo. Laikinas regos lauko apribojimas neturéty biti
taikomas dviem pacienty grupéms: vaikams, kuriems kyla didelé ambliopijos iSsivystymo rizika, bei
asmenims, kurie jau iki operacijos turéjo monokulinj regéjimg (40,136). Siekiant iSvengti ,,Hughes*
procediirai budingo 2 - 4 savaiciy trukmés voky uzvérimo, buvo sukurtos kelios vieno etapo

rekonstrukcijos metodikos (145-148).
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9 pav. ,,Hughes* lopo formavimo metodikos. (a) Klasikinés ,,Hughes* procediiros pjiivis (pazymétas
rodykle) pradedamas ties voko krasto pilkaja linija. Taikant §j metoda keliamojo voko raumens
aponeuroz¢ ir Miulerio raumuo lieka prisitvirting prie voko kremzlés. (b) Modifikuotos ,,Hughes*
procediiros pjiivis (pazymeétas rodykle) atliekamas per junginés prieiga 4 mm atstumu nuo voko krasto.
Voko keliamojo raumens aponeurozés ir Miulerio raumens jungtys visiSkai atskiriamos nuo farsus

suformuojant plona, tik i§ junginés susidedancia lopo kojyte (149).

10 pav. ,,Hughes* procediira. (A) 50 - 60 % apimties viso storio apatinio voko defektas. (B) VirSutinio
voko tarsus ir junginés lopas fiksuojamas prie apatinio voko siekiant rekonstruoti uzpakalinj voko
sluoksnj. (C, D) IS prieSingos pusés virSutinio voko blefaroplastikos pjiivio srities paimtas laisvasis pilno
storio odos transplantatas siekiant atkurti priekinj voko sluoksnj. (E) Sugijes lopas pra¢jus 3 savaitéms
po operacijos pries atliekant antrajj etapa - lopo pagrindo atskyrima. (F) Galutinis pooperacinis vaizdas

(23).
Indikacijos

»Hughes® farsus ir junginés lopas yra taikomas rekonstruojant pilno storio defektus, esancius
apatinio voko centre (141). Modifikuota ,,Hughes* operacija yra viena daZniausiai naudojamy metodiky
rekonstruojant apatinio voko defektus, siekiancius iki 100 % viso horizontaliojo voko ilgio. ,,Hughes*

procediira atkuriamas uzpakalinis voko sluoksnis (40,136,149).
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Rezultatai

,Hughes* lopas iSlieka vienu sékmingiausiu ir placiausiai taikomu apatinio voko rekonstrukcijos
metodu. Nuo tada, kai buvo pirmg kartg aprasSytas ,,Hughes* lopas, pasirodziusios Sios metodikos
modifikacijos ne tik i$plété operacijos indikacijy spektra, bet ir leido pasiekti geresniy funkciniy bei
estetiniy rezultaty atkuriant sudétingus audiniy defektus (40,141). 2017 m. tyrimas, apémgs duomenis,
surinktus per 13 mety laikotarpj, vertino ilgalaikius funkcinius ir estetinius pooperacinius rezultatus bei
komplikacijy iSvystyma taikant modifikuotg ,,Hughes* procediirg apatiniy voky rekonstrukcijai. | tyrimag
buvo jtraukti 122 pacientai. Tyrimo duomenimis, vidutinis rekonstruoto lopo plotis sieké 9,45 mm, o
lopo kojytés atskyrimas vidutiniskai buvo atlickamas po 37 dieny, esant tendencijai tyrimo eigoje §i
laikotarpj trumpinti. Rezultatai atskleidé itin palanky pacienty subjektyvy vertinima: net 91 % tiriamyjy
buvo patenkinti pooperaciniu estetiniu vaizdu, 8 % tiriamyjy rezultata vertino vidutiniskai, o 1 % atvejy
buvo nepatenkinti rezultatu. Vertinant subjektyvy akies komforta, 84 % pacienty buvo patenkinti
komfortu, 12 % turé¢jo tam tikry nusiskundimy, o 4 % atvejy vertino nepatenkinamai. Po intervencijos
statistiskai reik§mingy regos astrumo pokyéiy neuZfiksuota. Sie rezultatai rodo, kad didZioji dalis
pacienty biina patenkinti rekonstrukcijos rezultatais ir ,,Hughes* procediira yra saugi regéjimo funkcijos

atzvilgiu (40).

2020 m. publikuoto tyrimo tikslas buvo palyginti skirtingy priekinio voko sluoksnio
rekonstrukcijos metody: vietinio paslenkamojo lopo ir pilno storio odos transplantato - jtaka ilgalaikiams
modifikuotos ,,Hughes* procediiros rezultatams. Tyrimas apémé 58 pacientus, operuotus 2008 - 2018 m.
laikotarpiu. 34 asmenims (58,6 %) priekinis voko sluoksnis buvo atkurtas paslenkamuoju lopu, o 24
pacientams (41,4 %) - pilno storio odos transplantatu. Defekty vidutinis dydis buvo 22 mm bei varijavo
nuo 11 iki 30 mm. Vertinant pooperacinius rezultatus 96,6 % atvejy buvo atkurta normali voko funkcija
bei 94,8 % pacienty buvo patenkinti estetine iSvaizda. Vertinant rezultatus priklausomai nuo pasirinktos
priekinio voko sluoksnio rekonstrukcijos technikos statistiskai reikSmingas skirtumas nenustatytas. Tai
patvirtina, kad modifikuota ,,Hughes* procediira uZztikrina puikius funkcinius ir estetinius rezultatus

nepriklausomai nuo pasirinktos priekinio voko sluoksnio rekonstrukcijos technikos (136).
Komplikacijos

Rekonstruojant apatinio voko defektus taikant klasiking ,,Hughes* procediira buvo nustatomas
didelis komplikacijy daznis, todél procedira buvo modifikuota (140,150). Pagal 2017 mety tyrimo
duomenis, apatinio voko rekonstrukcijai taikant modifikuotg ,,Hughes* tarsus ir junginés lopg nustatytas

pooperaciniy komplikacijy daznis sieké 14 %. Didzioji dalis komplikacijy buvo sé¢kmingai suvaldytos
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konservatyviomis priemonémis - chirurginés revizijos prireiké tik 4 % pacienty. Pacienty sekimo metu
stebétos komplikacijos buvo: voky retrakcija (4 pacientams iSsivysté virSutinio voko retrakcija, 3 -
apatinio), piogenin¢ granuloma (n = 2), lagoftalmas (n = 2), zaizdos atsivérimas (n = 2) ir pavieniai
ektropiono, trichiazés, epiforos, infekcijos ir lopo nekrozés atvejai. Tyréjai akcentavo, kad nenustatytas
joks statistiskai reikSmingas rySys tarp lopo plocio ir kylanciy komplikacijy rizikos (40). 2020 m. atliktas
tyrimas nustaté, kad taikant modifikuotg ,,Hughes* procediirg bendras pooperaciniy komplikacijy daznis
buvo - 15,5 % (9 i§ 58). Dazniausiai uzfiksuota komplikacija buvo trichiaz¢, pasireiSkusi trims
tiriamiesiems (5,2 %). Kitos nustatytos komplikacijos apémé pavienius ektropiono, voko krasto
paraudimo, lopo nekrozés, atsivérimo bei infekcijos atvejus. Pakartotiné operacija atlikta 4 pacientams
(136). 2016 m. tyrimo duomenimis taip pat nustatytas panasus komplikacijy daznis taikant modifikuota
,Hughes® operacijg - 13 % (6 i§ 45) (149). Remiantis apzvelgty tyrimy duomenimis, modifikuota
»Hughes* procedira pasizymi stabiliu pooperaciniy komplikacijy dazniu (svyruojanciu nuo 13 % iki
15,5 %) bei dideliu chirurginio metodo efektyvumu, uZztikrinanciu sékmingg tiek mazos, tiek didelés

apimties (iki 100 % voko ilgio) defekty rekonstrukcija.

2001 m. atlikto prospektyvinio randomizuoto tyrimo metu vertinta laiko jtaka tarp pirmo ir antro
,Hughes* operacijos etapo voky netaisyklingos padéties i$sivystymui. Analizuoti 60 pacienty duomenys,
juos suskirstant | dvi grupes pagal lopo atskyrimo laika: po 2 savai¢iy (n = 32) ir po 4 savaiiy (n = 28).
Pragjus trims ménesiams po antrojo rekonstrukcijos etapo, statistiSkai reikSmingo skirtumo tarp grupiy
vertinant voky malpozicijy i8sivystymo daZznj nenustatyta. Remiantis gautais rezultatais galima daryti
1$vada, kad lopo kojyte saugu atskirti jau po 2 savaiciy, nedidinant pooperaciniy komplikacijy rizikos

(143).

5.4.2. ,Mustardé* skruosto rotacinis lopas

»Mustardé* lopas, dar Zinomas kaip skruosto rotacinis lopas, pirma kartg pristatytas 1964 metais
(151,152). Taikant ,,Mustardé* skruosto rotacinj lopa, apatinio voko prekinis sluoksnis atkuriamas
naudojant Soninés veido srities audinius. ISpjovus darinj suformuojamas trikampio formos defektas.
Pjiivis tesiamas lateraline kryptimi jj nuleidZiant 1 - 1,5 cm atstumu prieSais ausies kramslj (angl. tragus).
Sis lopas atidalinamas poodiniame riebaliniame sluoksnyje. Siekiant padidinti lopo mobiluma
perpjaunamas Soninio kanto apatinis raiStis bei atidalinama akiduobés pertvara nuo jos prisitvirtinimo
vietos prie akiduobés krasto (arcus marginalis). Taikant §ig technikg audiniai paslenkami medialine
kryptimi, uztikrinant defekto uzdaryma be audiniy jtampos (1! pav.). Esant apatinio voko krasto

defektams, virSijantiems 50 % jos horizontalaus ilgio, gydytojas Mustardé skruosto rotacinj lopg taike
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kartu su nosies pertvaros gleivinés ir kremzlés transplantatu, skirtu uzpakalinio voko sluoksnio
vientisumui atkurti (106). Atliekant apatinio voko rekonstrukcija naudojant ,,Mustardé* lopa, Matsumoto
su bendraautoriais pasiiilé uzpakalinj voko sluoksnj atkurti naudojant placiosios fascijos juostele ir
burnos ertmés Zando srities gleiving (153). UZpakalinio voko sluoksniui atkurti taip pat gali buti
naudojama kietojo gomurio gleiviné su antkauliu, ausies kauselio kremzl¢ ar nosies pertvaros gleivinés
ir kremzlés transplantatas (91,154,155). ,,Mustardé* skruosto rotacinio lopo privalumai: geras audiniy

spalvinis suderinamumas, galimybé padengti didelj pazeidimo plotg ir estetiSkai priimtinas randy

formavimasis (107).

11 pav. ,Mustardé* skruosto rotacinis lopas. (A) Zymimos lopo ribos ir $alinamas darinys suformuojant
trikampj (defekto aukstis apytiksliai du kartus didesnis uz jo pagrinda) (B) Lopas atidalinamas bei

rotuojamas link defekto vietos. (C) Lopas prifiksuojamas ir susiuvamas (12).

12 pav. ,Mustardé* lopo rekonstrukcinés technikos taikymas po darinio $alinimo: (A) Bazaliniy lgsteliy
karcinoma, apimanti didZigja dali apatinio voko krasto. (B) Operacinio pjuvio planavimas: geltona

rodyklé nurodo aukstai kylancig pjuvio linija, siekiancig Soninj antakio krasta. (C) Defektas po radikalios
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darinio ekscizijos: matomas viso storio apatinio voko audiniy tritkumas. (D) Uzpakalinio voko sluoksnio
rekonstrukcija: Zvaigzdute pazymeétas jsittas sudétinis nosies pertvaros kremzlés ir gleivinés

transplantatas. (E), (F) Galutinis operacijos vaizdas: ,,Mustardé* lopo fiksacija ir zaizdy adaptacija (156).
Indikacijos

,»Mustardé® lopas yra patikimas metodas rekonstruojant vidutinés ir didelés apimties apatinio
voko odos defektus. Skruosto rotacinis lopas yra indikuotinas giliy vertikaliy defekty rekonstrukcijai ir
ypac efektyvus tais atvejais, kai defekto vertikalus matmuo virsija horizontaly. Rekonstrukcijai taikant
Si lopa atstatomas tik priekinis voko sluoksnis. Rekonstruojant defektus, virsijancius 50 % horizontalaus
voko ilgio, rekomenduojama papildomai naudoti laisvuosius transplantatus ar lopus, kad biity atkurtas

uzpakalinis voko sluoksnis ir i§saugota voko atrama bei stabilumas (12,106).
Rezultatai

»Mustardé* skruosto rotacinis lopas pasizymi puikiais estetiniais rezultatais: lateralinis skruosto
pjuvis greitai susilieja su natiiraliomis raukslémis Soninio kanto bei paausio srityse bei tampa beveik
nepastebimas (151). Kadangi skruosto rotacinis lopas turi gausig kraujotaka, jis tampa puikiu
recipientiniu pagrindu, skatinanciu greitg transplantato revaskuliarizacijg (151,153). 2020 m. atliktas
tyrimas, kurio tikslas buvo objektyvizuoti apatinio voko nusileidimo laipsnj (angl. drooping deformity)
po rekonstrukcijos skruosto rotaciniu lopu, jvedant naujg vertinimo rodiklj - nusileidimo indeksg (angl.
drooping index) (Zr. 4 prieda). Rekonstrukcijos rezultatai klasifikuoti j tris kategorijas: ,,gerg* (indeksas
<1,2), ,patenkinama* (indeksas 1,2 - 1,5) ir ,,nepatenkinama* (indeksas > 1,5). [Sanalizavus 28 pacienty
duomenis praéjus 6 ménesiams po operacijos nustatyta, kad vidutinis Sio indekso rodiklis sieké 1,3, o net
82 % atvejy (23 1§ 28) rezultatai buvo jvertinti kaip ,,geri* (11 1§ 28) arba ,,patenkinami* (12 i§ 28).
Nustatyta, kad statistiSkai reikSmingi rizikos veiksniai, darantys neigiamg jtaka voko padéciai, yra
medialiné darinio lokalizacija, defektai, virSijantys 50 % voko horizontalaus ilgio, bei ilgas pjuvis,
besitgsiantis Zemiau skruosto lanko (arcus zygomaticus). Taip pat pastebéta, kad uzpakalinio voko
sluoksnio rekonstrukcijos metodas (pavyzdziui, nosies pertvaros kremzlés ir gleivinés ar placiosios
fascijos su zando gleivine transplantatai) bei ,,Mustardé* lopo fiksacijos aukstis prie akiduobés krasto
neturéjo statistiSkai reikSmingos jtakos galutiniam voko nusileidimo laipsniui. Remiantis tyrimo
rezultatais, skruosto rotacinis lopas uZztikrina palankius funkcinius bei estetinius rezultatus atkuriant viso

storio apatinio voko defektus (107).
Komplikacijos
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iSlaikyti voka anatomiSkai taisyklingoje padétyje. Dazniausios Sios technikos komplikacijos yra voky
malpozicijos - retrakcija, ektropionas ar entropionas, kuriy iSsivystymas koreliuoja su voko krasto
stabilumu: jei krasStas néra tinkamai jtemptas, jis gali krypti j vidy arba j iSorg. Dél plataus lopo pagrindo
(angl. pedicle) uztikrinama puiki audiniy vaskuliarizacija, tod¢l nekrozés rizika yra minimali. Siekiant
iSvengti galimy komplikacijy, svarbu, kad voko atraminis sluoksnis biity tinkamai fiksuotas, o lopo
itempimas buty minimalus (107,151). Taip pat rekomenduojama ,,Mustardé* lopg pritvirtinti vir§ Soninio
akiduobés krasto, pjuvj atlikti besitesianti Siek tiek vir§ antakio lygio (12 pav.) ir taikyti laiking Soning
tarzorafijg. Lopo formavimo ir mobilizavimo metu svarbu taikyti preciziSskg audiniy atidalinimo technikg
siekiant i§vengti jatrogeninio veidinio nervo (n. facialis) Saky pazeidimo (151). 2025 m. atliktas tyrimas,
kuriame buvo vertinamas komplikacijy iSsivystymas po apatinio voko rekonstrukcijos taikant
»Mustardé“ lopa. | tyrimg jtraukti 17 pacienty. Vienam pacientui i$sivyste ektropionas, kurio korekcijai
prireiké papildomos operacijos naudojant pilno storio odos transplantata. Dviem pacientams pasireiské
nedidelé lopo krasto nekrozé, kuri sékmingai sugijo netaikant papildomy chirurginiy intervencijy. Siame
tyrime veidinio nervo pazeidimy nebuvo stebéta (157). 2020 m. atliktas tyrimas parodé, kad pagrindiné
vélyvoji komplikacija taikant skruosto rotacinio lopo metodika yra kliniSkai iSreikStas ektropionas,
diagnozuotas 18 % tirtos grupés pacienty (5 i§ 28). Nustatyta, kad esant aukStam nusileidimo indeksui
dazniau i8sivysté didelio laipsnio ektropionas: pacientams su ,,nepatenkinamu* rezultatu (indeksas > 1,5)
komplikacija pasireiske 40 % atvejy. Dél kliniSkai reikSmingo ektropiono 4 pacientams prireiké reviziniy
operacijy, vienam - papildomos estetinés korekcijos. Tyrimas parode, kad kliniskai sunkaus entropiono
rizika naudojant Sig technikg yra minimali (n = 0). Autoriai akcentuoja, kad siekiant iSvengti antriniy
deformacijy chirurgas turéty vengti ilgo pjuvio, besitgsiancio Zemiau skruosto lanko, nes tai sumaZzina

lopo stabilumg ir didina gravitacinj voko tempimg Zemyn (107).

5.4.3. , Tripier transpozicinis lopas

1889 m. Léon Tripier apra$é¢ nauja chirurgijos technika, skirta rekonstruoti apatinius vokus.
»Lripier lopas® - tai dviejy kojy¢iy, kibiro rankenos formos (angl bucket-handle), miokutaninis lopas,
formuojamas i§ virSutinio voko audiniy. Pagal Tripier apraSyma, apatinio voko rekonstrukcija buvo
atliekama dviem etapais, o galutinis rekonstrukcijos rezultatas pasiektas veliau atskiriant tiek viding, tiek
Soning lopo kojyte. Tai buvo pirmasis to meto literatiiroje aprasSytas inervuotas miokutaninis lopas. 1902
m. Badal §ig technikg modifikavo j vieno etapo operacijg suformuodamas iStisinius pjiivius, jungiancius
virSutinj ir apatin] vokus tiek medialingje, tiek lateralinéje srityse (13 pav.) (158). Véliau mokslinéje

literatiiroje buvo apraSyta jvairiy vienos kojytés lopo modifikacijy, taikomy apatinio voko defekty
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rekonstrukcijai (159-161). ,, Tripier* transpozicinis lopas pasizymi tuo, kad atkurti audiniai savo spalva,
tekstiira bei elastingumu yra artimi natiraliam apatiniam vokui, o donoro srities pjiiviai yra formuojami
natiiraliose odos raukslése, tod¢l lieka beveik nepastebimi. Taip pat svarbu, kad lopo sudétyje esancios
ziedinio raumens skaidulos uztikrina optimaly apatinio voko tonusg, o tai leidzia sumazinti ektropiono
rizika. Pagrindinis ,,Tripier* lopo triikumas - sudétingas jo pritaikymas jauniems pacientams, nes jie
dazniausiai neturi pakankamo audiniy pertekliaus virSutiniame voke, kuris reikalingas taikant §j lopa

(109). Taip pat ,, Tripier lopo indikacijos yra ribotos, vertinant vertikaly defekto matmenj (106).

S TRy

13 pav. Apatinio voko rekonstrukcija taikant ,,Tripier lopa. (A) Apatinio voko bazaliniy lasteliy
karcinoma. (B) Galutinis audiniy defektas po naviko pasalinimo taikant ,,Mohs“ mikrochirurging
technika. (C) Suformuotas vienos kojytés, 1 cm plocio transpozicinis miokutaninis lopas i$ virSutinio
voko audiniy. Pries perkeliant suformuotg lopg atlikta sveikos odos ekscizija ties audiniy rotacijos sritimi.
(D) Pooperacinis rezultatas susiuvus zaizdg nerezorbuojamais siiilais; donoring sritis susiiita suartinus
defekto krastus. (E) Operuota sritis pra¢jus 48 valandoms po intervencijos. (F) Rezultatas po 6 ménesiy:

pasiektas puikus estetinis vaizdas be pastebimy randy (162).
Indikacijos

,lripier® lopo panaudojimas remiasi virSutinio voko odos ir ziedinio raumens pertekliumi.
»Iripier” lopas dazniau indikuotinas vyresnio amziaus pacientams, nes jy audiniy stangrumas yra
sumazgjes (30,109). Esant vidutinio dydzio defektams dazniau taikomas ,,Tripier lopas ant vienos
kojytés, o defektams, siekiantiems visg voko horizontaly ilgj - ant abiejy kojy¢iy. Jeigu defektas apima

tik priekinj sluoksnj, uztenka ,,Tripier* odos ir raumens lopo. Kai defektas yra viso storio, kartu su
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,lripier® lopu uzpakaliniam sluoksniui rekonstruoti taikomi ,,Hughes* lopas ar laisvieji transplantatai

(30,109). Taip pat ,, Tripier* lopas gali buti taikomas stipriai iSreikStam ektropionui koreguoti (163,164).
Rezultatai

2023 m. publikuotame tyrime buvo analizuojami ilgalaikiai pooperaciniai ,,Tripier” lopo
metodikos rezultatai, rekonstruojant apatinio voko defektus po onkologiniy ekscizijy. Retrospektyvinéje
studijoje vertinti 2017 - 2020 m. operuoty pacienty duomenys. I$ viso operuoti 35 asmenys, 9 1S jy atlikta
apatinio voko rekonstrukcija naudojant ,, Tripier* lopa. Siy pacienty vidutinis amZius - 73,4 m., o vidutinis
stebéjimo laikotarpis buvo 19,6 mén. Priklausomai nuo pazeidimo apimties, taikytas vienos (n = 7) arba
dviejy kojy¢iy (n = 2) ,,Tripier” lopas. Viso storio defekty rekonstrukcijos metu uzpakalinis vokas
atkurtas naudojant nosies pertvaros gleivinés ir kremzlés transplantata. Pooperacinio stebé¢jimo
laikotarpiu funkciniai rezultatai buvo analizuojami remiantis fizinés apzitiros ir pacienty anamnezés
duomenimis atsizvelgiant j voky uzsimerkima, regos lauko vertinima, ragenos ir odenos bukle. Estetiné
iSvaizda (spalva, tekstiira, rand¢jimas) vertinta trijy chirurgy konsiliumo pagal standartizuotas
nuotraukas skirstant rezultatus i ,,puikius®, ,,gerus®, ,,patenkinamus® ir ,,blogus®. Tyrimo duomenys
atskleidé, kad net 66,7 % atvejy pasiektas puikus estetinis rezultatas, o visiems pacientams uztikrinta
normali voko funkcija be ragenos dirginimo pozymiy ar pastebimy randy donorinéje srityje. Tai
patvirtina, kad ,,Tripier* lopas yra efektyvus pasirinkimas vyresnio amZziaus pacientams, uztikrinantis

audiniy suderinamuma ir mazg operacinj traumatiskuma (109).

Lemaitre ir bendraautoriy 2018 m. retrospektyvingje studijoje analizuoti 25 pacienty (vidutinis
amzius - 72 m.) duomenys, kuriems buvo atlikta apatinio voko rekonstrukcija naudojant nosies sparnelio
kremzlés bei gleivinés transplantatg ir ,, Tripier* miokutaninj lopa. Apatinio voko defektai visais atvejais
vir§ijo puse horizontalaus voko ilgio: 8 pacientams (32 %) defektas sudar¢ du tre¢dalius, 10 pacienty (40
%) - tris ketvirtadalius, 3 pacientams (12 %) sieke keturis penktadalius voko ilgio, o 4 asmenims (16 %)
buvo atlikta visiSka apatinio voko ekscizija. Nors nedidelei daliai pacienty (16,7 %) po operacijos
nustatyta 1 mm voko retrakcija, visi pacientai buvo patenkinti tiek estetine iSvaizda, tiek voko funkcija,
o papildomy korekciniy operacijy poreikis neuzfiksuotas. Apibendrinat rezultatus galima teigti, kad
taikant ,, Tripier* lopg ir nosies sparnelio kremzlés bei gleivinés transplantatg sékmingai atkuriami net ir

itin didelés apimties apatinio voko defektai, uztikrinant palankias funkcines ir estetines baigtis.

Komplikacijos
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2023 m. tyrime buvo detaliai analizuojamos pooperacinés komplikacijos vertinant tiek
ankstyvajj, tiek velyvajji gijimo laikotarpius (stebéjimo vidurkis - 19,6 ménesio). Nors bendras
ankstyvuoju periodu pasireiSké Zenkli lopo veniné stazé ir cianotiSka iSvaizda, véliau lémusi dalinj
zaizdos atsivérimg distalingje lopo dalyje. Kitam pacientui vélyvuoju laikotarpiu stebéta 1étiné lopo
edema bei lateralinio kanto sinechija, dél ko S§iy tiriamyjy estetinis rezultatas buvo jvertintas tik kaip
»patenkinamas*. Svarbu pabrézti, kad nei veniné stazé, nei 1étinis lopo pabrinkimas neturéjo neigiamos
jtakos galutinei voko funkcijai, o Zaizdos gijo antriniu biidu be papildomy intervencijy poreikio.
Apibendrinant galima teigti, bendras ,,Tripier* lopy komplikacijy pobiidis yra praeinantis ir nedaro

reikSmingos jtakos galutinei chirurginio gydymo sékmei (109).

2018 m. Lemaitre ir bendraautoriy tyrime buvo analizuojamos specifinés pooperacinés
komplikacijos, kylan¢ios po apatinio voko rekonstrukcijos, kuriai naudotas nosies sparnelio kremzIés ir
gleivinés transplantatas derinyje su ,, Tripier” miokutaniniu lopu. Donoringje srityje (nosyje) i§sivysté dvi
komplikacijos: septiné kremzlés nekroze (n = 1) ir nosies sparno retrakcija (n = 1). Rekonstruoto voko
srityje keturiems tiriamiesiems stebétas nepageidaujamas plauky augimas ant transplantato pavirSiaus.
Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu nezymi voko retrakcija (apie 1 mm) iSsivysté¢ keturiems
pacientams, o dar trims §i komplikacija pasireiské po adjuvantinés radioterapijos kurso. Taip pat
uzfiksuoti pavieniai voko briaunos jlinkio (n = 1) ir pooperacinés limfostazés (n = 1) atvejai.
Miokutaniniam lopui biidingy komplikacijy: nekrozés, hematomy ar infekcijy - tyrime nestebéta, o
donorinés srities randai virSutinio voko rauksléje tapo beveik nepastebimi. Taigi, nors $i kombinuota
technika gali sukelti specifiniy vietiniy komplikacijy, jos yra sékmingai koreguojamos ir nedaro

reikSmingos neigiamos jtakos galutinei funkcinei bei estetinei rekonstrukcijos baigciai (30).

6. Komplikacijos

Komplikacijos yra klasifikuojamos | ankstyvasias, susijusias su Zaizdos gijimo sutrikimais
(zaizdos atsivérimas, audiniy nekroze, infekcija), ir vélyvasias, kurios pasireiskia rando brendimo bei
audiniy remodeliacijos fazése: voky malpozicijos (ektropionas, entropionas, retrakcija), voko krasto
ilinkis, trichiaze, piogeniné granuloma bei subjektyviis simptomai, pavyzdziui, sausy akiy sindromas ar
svetimkiinio pojiitis (40,109). Apatinio voko rekonstrukcijos pooperaciniy komplikacijy pobidis bei jy
pasireiSkimo daZnis priklauso nuo pirminio defekto apimties, pasirinktos chirurginés metodikos bei

individualiy paciento audiniy savybiy.
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Literattros apzvalga rodo, kad mazy ir vidutinio dydzio defekty rekonstrukcija pasizymi
maziausia komplikacijy i$sivystymo rizika. Pavyzdziui, atliekant Sonin¢ kantoplastikg ar tiesioginj voko
defekto krasty susiuvima, ankstyvieji simptomai (skausmas, edema, neZymi hemoragija) yra praeinantys
ir daZniausiai regresuoja per pirmajg savaite (76,105,116). Taciau net ir taikant Siuos mazai invazyvius
metodus, komplikacijy daznis iSauga intervencijg papildzius pagalbinémis procediiromis. Vidiné
kantolize, nors ir leidzia iSvengti sudétingesniy rekonstrukcijos techniky, statistiSkai dazniau lemia
Soninio kanto distopija (22 %) bei neoperuoto voko audiniy deformacija (33 %) dél atsiradusios jtempimo
disproporcijos (121). Komplikacijy pobiidis kinta pasiekus defekto ribag, kai nebejmanoma taikyti
tiesioginio defekto susiuvimo ir prireikia laisvyjy transplantaty arba rotaciniy lopy. Pilno storio odos
transplantacijos atveju pagrindiniu rizikos veiksniu i$sivystyti ektropionui jvardijamas ekscizijos
skersmuo: kai defektas nevirSija 15 mm, ektropiono susiformavimo rizika isliecka minimali, taciau
pasiekus ar virS$ijus 22 mm ribg, pooperaciné transplantato kontrakcija reik§mingai padidina voko
malpozicijos tikimybe (108,133). Panasi tendencija stebima ir taikant rotacines metodikas. ,,Tenzel*
lopas, nors ir uztikrina gera funkcinj rezultata, daznai siejamas su Soninio kanto deformacijomis (iki 64,5
% atvejy) bei akies plySio sutrumpéjimu (104). Didesnés apimties rekonstrukcijy metu, taikant
»Mustardé“ rotacinj skruosto lopa, didziausig jtakg komplikacijy iSsivystymui daro gravitaciné jéga ir
audiniy mase. Kadangi §ia technika perkeliamas didelis odos ir poodzio kiekis, d¢l nepakankamos lopo
fiksacijos bei dél ilgo pjuvio, besitesianc¢io zemiau skruosto lanko, gali iSsivystyti apatinio voko
ektropionas ar retrakcija (107,157) Tuo tarpu modifikuota ,,Hughes* procediira pasizymi santykinai
stabiliu komplikacijy dazniu (13 - 15,5 %) nepriklausomai nuo defekto dydzio. Sios procediiros
komplikacijos daZniausiai pasireiSkia voky malpozicijomis, kurios iSsivysto dél rekonstrukcijai
naudojamos virSutinio voko kremzlés ir dé¢l to galimo tiek apatinio, tiek virSutinio voko stabilumo
sumazéjimo (40,136). Apibendrinant galima teigti, kad nors kiekviena chirurginé technika turi specifinj
komplikacijy profilj, rekonstrukcijos sékmé priklauso nuo prieSoperacinio defekto vertinimo ir pagal jo

parametrus parinkto tinkamo rekonstrukcijos metodo.

APTARIMAS

Sia apzvalga buvo siekiama iSanalizuoti apatinio voko rekonstrukcijai taikomas metodikas.
Chirurginés taktikos pasirinkimg lemia keletas veiksniy. Pagrindiniai veiksniai j kuriuos svarbu
atsizvelgti planuojant galimus operacinio gydymo variantus yra horizontalus defekto ilgis bei audiniy
laisvumo laipsnis. Rekonstrukcijos metodo pasirinkimas taip pat priklauso nuo vertikalaus defekto

dydzio, gylio bei etiologijos. Be to, anksciau atliktos veido ar voky operacijos, ivairios traumos ar
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nudegimai gali apriboti audiniy mobilumo galimybes ar donoriniy audiniy paémimo sritis. Pacientams,
kurie turi monokulinj regéjima ar yra sutrikusi priesingos akies regéjimo funkcija, dviejy etapy ,,Hughes*

tarsus ir junginés lopas néra rekomenduojamas dél sukeliamo laikino regéjimo praradimo (104).

Skirtingy rekonstrukcijos metody rezultatus yra sudétinga palyginti dél standartizuoty vertinimo
kriterijy trikumo. Chirurgines metodikas lyginti gana sunku ir dél tyrimuose nagrinéty populiacijy
skirtingos charakteristikos bei operaciniy indikacijy variabilumo. Mokslingje literatiiroje triikksta tyrimy,
kurie lyginty tarpusavyje keliy apatinio voko rekonstrukcijos techniky efektyvuma. Be to, triiksta
prospektyviniy, dvigubai akly, atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamy tyrimy, kurie leisty objektyviai nustatyti
pranasiausius apatinio voko rekonstrukcijos metodus. Tikétina, jog tai lemia sudétinga apatinio voko
anatomija, todél pasirinkta rekonstrukcijos technika daznai priklauso nuo individualiy veiksniy: chirurgo
patirties bei asmeninio pasirinkimo, defekto etiologijos bei charakteristikos ir kiekvienam pacientui

galimy donoriniy audiniy pasirinkimo (104,165).

Nors paminéta daug metodologiniy sunkumy, kiekviena rekonstrukcijos technika bei naudojami
audiniai pasiZymi specifiniais privalumais ir trilkumais, i kuriuos biitina atsizvelgti planuojant gydymo
taktikg. ISsami defekto analiz¢, individualios paciento savybes, likesciai bei donoriniy audiniy paémimo

galimybés lemia gydymo metodo parinkimg kiekvienu konkreciu klinikiniu atveju (5,165).

ISVADOS

1. Svarbu iSmanyti anatomijg, jog biity tinkamai atkurti voko sluoksniai ir nekilty komplikacijy po
operacijos. DaZniausiai apatinis vokas rekonstruojamas po darinio ekscizijos arba esant netaisyklingai
voko padéciai. Atkuriant voka svarbiausia rekonstruoti ji audiniais, kurie buity kuo panasSesni j originalius,
taikyti rekonstrukcijos kopécias, vengti vertikalaus tempimo ir bent vienas rekonstruojamas sluoksnis
turéty buti su iSsaugota kraujotaka. Atkuriant apatin] vokg svarbu iSsaugoti tiek jo funkcija, tiek esteting
iSvaizda, bei taikyti rekonstrukcijos technika, kurig indikuotina naudoti esant specifinéms defekto

savybéms, siekiant sumazinti komplikacijy iSsivystymo rizika.

2. Izoliuota Soniné kantoplastika yra efektyvus metodas koreguojant daugelj netaisyklingy apatinio voko
padéciy. Siekiant geriausio rezultato kartu su Sonine kantoplastika gali buti taikomos papildomos

chirurginés intervencijos.

3. Chirurginés technikos pasirinkimas rekonstruojant apatinj voka priklauso nuo defekto horizontalaus
dydzio ir voko audiniy laisvumo. Defektams, esantiems mazesniems nei 30 %, taikomas tiesioginis

susiuvimas. Esant ribotam audiniy laisvumui gali biiti pasitelkiama Soniné kantotomija. Vidutinio dydzio
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defektai (~ 30 - 60 %) daZniausiai rekonstruojami taikant ,,Tenzel lopa arba pilno storio odos
transplantata. Defektams, virSijantiems 50 %, pasitelkiamas ,,Mustardé®, ,, Tripier* arba ,,Hughes* lopas.
»Mustardé* dazniau taikomas defektams, kuriy vertikalus dydis yra didesnis. ,,Tripier* lopas dél riboto
audiniy kiekio virSutinéje periokulingje srityje dazniau taikomas ilgiems horizontaliems defektams ir
vyresnio amziaus pacientams. ,,Hughes* lopas taikomas, kuomet reikia rekonstruoti uzpakalinj voko
sluoksnj ir nepakanka audiniy tiesioginiam susiuvimui. ,,Mustardé®, ,, Tripier ir ,,Hughes* lopai gali buti
taikomi esant viso horizontalaus apatinio voko ilgio defektams. Uzpakalinio voko sluoksnio

rekonstrukcija priklauso nuo chirurgo pasirinkimo.

PASIULYMAI

1. Siekiant objektyviai nustatyti pranaSiausias apatinio voko rekonstrukcijos metodikas, ateityje tikslinga

vykdyti prospektyvinius, atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamus tyrimus.

2. Ateities tyrimuose vertinimas turéty biiti vykdomas remiantis standartizuotais kriterijais, apimanciais
estetika, voko funkcijg bei pooperaciniy komplikacijy pasireiskima, taip sudarant galimybe palyginti
rezultatus tarp skirtingy tyrimy.
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PRIEDAI

Statistical analysis of the VFQ-25 subscales preoperatively and postoperatively

Subscales Preoperatively 6 months postoperatively P value*
General health 54.7+15.5 64+14.8 0.000
General vision 64.6+9.8 78.2+£78 0.000
Ocular pain 27.7+23.5 62.5+25.5 0.000
Near activities 69.5+18.4 73.3+16.1 0.000
Distance activities 81.9+4.8 84.7£9.6 0.317
Social functioning 7631198 84.6+16.6 0.000
Mental health 52.2+174 67.8+15.9 0.000
Role difficulties 65.4+20.2 75+17.8 0.000
Dependency 741+213 84+16.9 0.000
Driving 6951158 7411129 0.022
Color vision 80.5+19.1 82.2+16.5 0.366
Peripheral vision 75+23.2 77.2+23.1 0.433

1 priedas. Pacienty prieSoperacinis ir pra¢jus 6 mén. po operacijos NEI VFQ-25 klausimyno atsakymy

vidurkis nepriklausomai nuo atliktos rekonstrukcinés technikos (89)

Comparison of the VFQ-25 subscales with respect to the applied technique for 6-months follow-up

Subscales LTS ES P value*

General health 64.+16 6391136 0.863
General vision 78.1+8.2 783x76 0.816
Ocular pain 60.4+275 64.8+236 0.562
Near activities 7221181 723114 0.401
Distance activities 845195 849197 0.906
Social functioning 85.7+18.6 83.3+141 0.287
Mental health 69.8+16.6 65.7+15.1 0.415
Role difficulties 7551206 7441146 0.461
Dependency 849+20.2 83+125 0.136
Driving 77.2+11.2 70.37+145 0.178
Color vision 83.3+175 80.9+15.6 0.554
Peripheral vision 79.1+26.2 75+19.3 0.346

2 priedas. Pacienty NEI VFQ-25 klausimyno atsakymy vidurkis priklausomai nuo atliktos

rekonstrukcinés technikos pra¢jus 6 mén. po operacijos (89)
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Table 1. Rating guidelines used by reviewers to grade operative results.

Lower Eyelid Margin Contour:

® Excellent: smooth contour matching preop appearance or con-

® Good: mild irregularity - slightly visible on full face view

tralateral lid

Fair: moderate irregularity
Poor: very obvious deformity

Marginal Erythema:

Lid thickness: thickness of the internal lid substance (not of skin):

Lash Line Disruption: how visible and extensive is loss-disruption of
lashes?

Quality of Anterior Lamella: is the skin discolored, thickened, scarred?

None: good color

Transient postop: anticipate resolution over time
Mild: very localized - not obvious

Moderate

Marked: very obvious

Normal

Mildly thick
Moderately thick
Mildly thin
Moderately thin

None

Mild: very localized
Moderate

Marked: extremely visible

Normal

Transient postop erythema
Thickened

Color mismatch

Lateral Canthal Deformity:
® None

® Mild: mild rounding, displacement - visible on close inspection

® Moderate

® Marked: obvious deformity

Lower Eyelid Position: compared to preop and contralateral side:

® Normal

<1mm Retraction

>Tmm Retraction

<1mm Elevation

>1mm Elevation

Upper Lid Position: change of upper lid position compared to preop and contralateral

side:

Normal: same as preop

<Tmm Retraction (higher than preop)

>1mm Retraction

<Tmm Ptosis (lower than preop)

>1mm Ptosis

Palpebral Fissure Shortening: horizontal fissure width, compared to preop and
contralateral side:

® None

e Mild

® Moderate

Overall Cosmetic Result: grade considering lashes:

® Excellent: looks normal when looking at full face
® Good: mild asymmetry

® Fair: noticeable asymmetry

® Poor: significant deformity

3 priedas. Pooperaciniy rezultaty vertinimo kriterijai (104)

FIGURE 3: Measurement of the drooping index associated with a postoperative drooping
deformity. Using photographs taken =26 months after surgery, the distance from the center
of the pupil (red dotted line) to the lowest skin-mucosa border of the lower eyelid (black
dotted line) is measured on the display using Image J (Version 1.48; National Institutes of
Health); the distance is measured in pixels and compared with the same measurement on

the healthy side. The ratio of the distance on (A) the reconstructed side to (B) the healthy
side is calculated to yield the drooping index (a/b) of the reconstructed lower eyelid.

4 priedas. ,,Drooping index” apskai€iavimas (107)
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