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“ANALIZA ANATOMSKO-MORFOLOSKIH KARAKTERISTIKA NOSNE PIRAMIDE
KAO KRITERIJUMA ZA 1ZBOR PRISTUPA U RINOPLASTICI*

REZIME

Rinoplastika je sigurno jedan od najvecih izazova za hirurga u domenu estetske hirurgije. Nos sa
svojim centralnim poloZzajem na licu ima iznimno vaznu ulogu u interpersonalnoj rekogniciji
tako da se ne dopusta ni minimalna gre$ka u njegovoj remodelaciji, posebno sa aspekta uvek
prisutnih visokih ocekivanja pacijenata. U rinoplastici se najcesce koriste dva klasi¢na operativna
pristupa, zatvoreni i otvoreni pristup. Indikacija za odabir pristupa u rinoplastici ne sme biti
bazirana na kriterijumu koji proizilazi iz subjektivnog afiniteta hirurga, ve¢ na preciznu
preoperativnu evaluaciju anatomskih, morfoloskih i topografskih karakteristika deformiteta
nazalne piramide, odnosno na Sto objektivniji kriterijum. Kao klasi¢ne indikacije za otvoreni
pristup, navode se znacajna iskrivljenost nosa, iskrivljen i u isto vreme sedlast nos, asimetrja
nosa ukljuCujuci i posledice rascepa usne i/ili nepca, kao i u 2/3 slucajeva sekundarna
rinoplastika, dok se sve ostale rinoplastike rade zatvorenim pristupom. 1z dostupne savremene
stru¢ne literature, jasno se da uociti da izbor pristupa odnosno indikacije za otvoreni i zatvoreni
pristup nisu dovoljno uniformne i utemeljene na objektivnim kriterijumima, iz tih razloga je
preduzeto ovo istrazivanje.

Cilj ovog istrazivanja je da se ispita postojeci veliki broj standardizovanih morfo-anatomskih
parametra koji karakteriSu lice i nosnu piramidu, ukljucujuéi i novo otkrivene tacku kyphion 1
dorzoprofilni ugao, kako bi se nacinila selekcija onih koji svojim realnim i objektivnim
znacajem, kao i1 sa svojom jednostavnom uocljivosti 1 prakticnom moguénoSc¢u beleZenja 1 mogli
biti inkorporirani u smernice, odnosno indikacije za odabir pristupa u rinoplastici, kao i

kriterijuma za procenu uspesnosti izvedene rinoplastike.

Studija je planirana po tipu morfo-anatomske, kadaveri¢ne i klinicke. Bitne morfo-anatomske
karakteristike nosne piramide za koje ne postoje standardni kriterijumi ili su oni nedovoljno
definisani, utvrdene su na seriji od 44 kadaveri¢na preparata, metodama antropometrije i

radioloske analize. Klinicka studija je bila delom retrospektivna, delom prospektivna i



kontrolisana. Ispitano je ukupno 149 pacijenata, oba pola, starijih od 18 godina, kod kojih je
izvodena iskljucivo primarna rinoplastika, bez drugih deformiteta lica, randomiziranih u Cetiri
brojcano podjednake grupe. Dve posmatrane grupe prema izvedenom pristupu, kod kojih su
primenjeni morfo-anatomski kriterijumi u postavljanju indikacija odnosno izboru operativnog
pristupa u rinoplastici i analizirani pomocu istih i u postoperativhom periodu. Druge dve
kontrolne grupe, kod kojih ovi kriterijumi nisu primenjivani u preoperativnom periodu, ve¢ su
utvrdeni morfo-anatomski kriterijumi analizirani retrospektivno za oba perioda, pre i

postoperativni.

Rezultati dobijeni u ovom istrazivanju potvrduju Cinjenicu da je rinoplastika, neovisno o
preoperativnoj analizi, odnosno vrSenju merenja morfo-anatomskih parametara i njihovog
koriS¢enja kao smernice, odnosno indikacije, efektivna hirurSka procedura u smislu postizanja
stepena korekcije spoljnjeg nosa, tacnije prilagodavanja njegovog oblika tzv idealnom nosu.
Rezultati analize izabranih 20 standardnih antropometrijskih i morfo-anatomskih parametara
uglova i indeksa, koji su analizirani kod svih ispitanika na standardnom tipu fotografije, oko
6.000 merenja, u statisticki znacajnoj meri ukazuju da su se njihove vrednosti u grupama
ispitanika kod kojih su preoperativno mereni, najvise priblizile ili ¢ak izjednacile sa standardnim
vrednostima istih parametara tzv idealnog nosa. MozZe se zakljuciti da je njihovom upotrebom
omogucéeno objektivnije prepoznavanje deformacije nosne piramide, kao i to da su bili preciznija

smernica za odabrane pristupe u izvedenim rinoplastikama.

Klju¢ne reci: Rinoplastika - Otvoreni pristup - Endonazalni pristup - Antropometrija lica

Nosne kosti - Kyphion - Nazion - Idealni nos

Naué¢na oblast: Medicina

UZa naucna oblast: Plasti¢na, rekonstruktivna i estetska hirurgija



“ANALYSIS OF ANATOMICAL AND MORPHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF
THE NASAL PYRAMID AS A CRITERION FOR APPROACH SELECTION IN
RHINOPLASTY”

SUMMARY

Rhinoplasty is certainly one of the biggest challenges for surgeons in the field of aesthetic
surgery. The nose with its central position on the face has an extremely important role in
interpersonal recognition, so that it does not allow even the minimum error in its remodeling
especially in terms of ever-present high expectations of patients. In rhinoplasty are frequently
used two classical operational approaches, external and internal approach. Indications for
approach selection in rhinoplasty should not be based on criteria arising from subjective
surgeons’ affinity but on precise preoperative evaluation of anatomical, morphological and
topographical characteristics of the nasal pyramid deformity, on an objective criterion as well.
As the classical indications for open access, according to a significant distortion of the nose,
twisted at the same time saddled nose, nasal asymmetry including the consequences of the cleft
lip and / or palate as well as 2/3 of a secondary rhinoplasties, while all other for closed
rhinoplasty approach. From the available modern scientific literature, it is clear to note that the
choice of approach or indications for internal and external approach, are not uniform and based

on objective criteria for these reasons, this study was undertaken.

The aim of this study is to examine the existing large number of standardized morpho-anatomical
parameters that characterize the face and the nasal pyramid, including a newly discovered spot
kyphion and dorsal profile angle, to the selection of those who made her real and objective
character, as well as with its simple visibility and convenience of recording and could be
incorporated into the guidelines and indications for the choice of approach in rhinoplasty, as well
as the criteria for assessing the performed rhinoplasty. The study was planned by type of
morpho-anatomical, cadaveric and clinical. Important morpho-anatomical characteristics of the
nasal pyramid for which there are no standard criteria, or they are not wll-defined, have been
established on a series of 44 cadaveric preparations, anthropometry methods and radiological

analysis. A clinical study was retrospective, partly prospective and controlled. A total of 149



patients, of both sexes, older than 18 years, in which the primary rhinoplasties were performed
exclusively, with no other facial deformities, randomized into four numerically equal groups.
Two groups, according to the derived approach, were treated morpho-anatomical criteria in
making the selection of indications and surgical approach in rhinoplasty and analyzed using the
same in the postoperative period. The other two control groups, where these criteria are not
applied in the preoperative period, but are determined morpho-anatomical criteria analyzed
retrospectively for both periods, pre and postoperative. The results obtained in this study confirm
the fact that rhinoplasty, regardless of preoperative analysis, or exercise measurement of
morpho-anatomical parameters and their use as guidelines or indications, was effective surgical
procedure in terms of achieving the degree of correction of the external nose, specifically to
adapt its shape to so-called ideal nose. Results of the analysis of selected 20 standard
anthropometric and morpho-anatomical parameters, angles and indexes, which were analyzed in
all patients on the standard type of photos, about 6,000 measurements, statistically significantly
indicate that their value in the group of subjects with measurements done preoperatively are
closer or even equalized with the standard values of the same parameters of the so-called ideal
nose. It can be concluded that enable their use, objectively identify deformities of the nasal
pyramid and that they were more precise guidelines for the selected approaches to performed

rhinoplasties.

Keywords: Rhinoplasty - Open approach rhinoplasty - Endonasal approach - Facial

anthropometry - Nasal bones - Kyphion - Nasion - Ideal nose

Scientific field: Medicine

Field of scientific expertise: Plastic, reconstructive and aesthetic surgery
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1. UvoD

Nos, sa centralnom pozicijom na licu, oivéen ostrim konturama ¢ela, obrazima, i gornjom
vilicom, odlu¢no uti¢e na posmatraca, u smislu sticanja vizuelnog utisak u prepoznavanju
ljudskog lica. Jasna granica izmedu neprepoznatljivih nepravilnosti, veli¢ine i oblika nosa i
onih koji u velikoj meri uti¢u na izgled, je i dalje nepoznata. “Osobine idealnog nosa su
razmatrane u velikom broju publikacija”, rekao je Leslie G. Farkas, pionir moderne
kraniofacijalne antropometrije. Dok je Rollin K. Daniel zakljuc¢io da “analizom otkrivamo i
definiSemo deformitete, dok se preoperativni plan odnosi na njihovu korekciju prema idealnom

merama spoljnjeg nosa i operativnu tehniku koja ¢e nas dovesti do toga".

Rinoplastika je sigurno jedan od najvecih izazova za izvodaca u domenu estetske hirurgije. Nos
sa svojim centralnim polozajem na licu ima iznimno vaznu ulogu u interpersonalnoj rekogniciji
(Slika 1.) tako da se ne dopusta ni minimalna greska u njegovoj remodelaciji, odnosno u

unapredivanju njegove forme.

The nose, as it cannot be disguised, is extremely important in identification. The types above, taking them from the
left, show a low, narrow nose, a hooked nose, a straight nose, a snub noce, and a high, wide nose.

Slika 1. Principi antropometrije po Bertillon-u [ 1 ]

Njegova jedinstvenost kompleksnost, paradoksalnost, centralnost i konacno izrazena
nepredvidivost u zarastanju, obavezuju savesnog hirurga da dobro poznaje morfo-anatomski
supstrat, fizioloSke karakteristike 1 sklad, a uz sve to, potrebno je dobro i1 dovoljno iskustvo, da bi

za slucajnost 1 nepredvidivost ostalo sto manje prostora. U rinoplastici su najces¢e koris¢eni



zatvoreni i otvoreni pristup (Slika 2.). Kod zatvorenog se iz vestibuluma, kroz infra-, intra- ili

interkartilaginozni rez pristupa podjedinicama nosne piramide, bez spolja vidljivog oziljka, dok

Slika 2. Pristup u rinoplastici: otvoreni i zatvoreni (endo) pristup

se kod otvorenog, nakon incizije u bazi kolumele i infra-, intra- ili interkartilaginoznog reza
odize, na specifican nacin, kozni pokrov vrha nosa i nosnog dorzuma, te pruza direktna
vizualizacija donjih i gomjih lateralnih hrskavica, septuma kao i kosStane podjedinice i vrsi
neophodna korekcija uz postoperativni oziljak na kolumeli, razli¢ite uo¢ljivosti. Oba pristupa
uslovljavaju razlicite operativno-tehnicke zahvate i redosled sekvenci, a svakako imaju svoje
prednosti i nedostatke. Indikacija za odabir pristupa u rinoplastici ne sme biti bazirana na
kriterijumu koje proizilazi iz subjektivnog afiniteta hirurga, vec treba da bude bazirana na
preciznoj preoperativnoj evaluaciji anatomskih, morfoloskih i topografskih karakteristika
deformiteta nosne piramide, odnosno na $to objektivniji kriterijum. Kao klasi¢ne indikacije za
otvoreni pristup, navode se znacajni deformiteti vrha nosa, izrazena iskrivljenost nosa, iskrivljen
i u isto vreme sedlast nos, asimetrja nosa ukljucujuéi i posledice rascepa usne i/ili nepca, kao i u
velikom broju slu¢ajeva sekundarna rinoplastika, dok se sve ostale rinoplastike rade zatvorenim
pristupom. Sa druge strane, iz dostupne savremene struéne literature jasno se da uociti da izbor
pristupa odnosno indikacije za otvoreni i zatvoreni pristup nisu dovoljno uniformne i utemeljene
na objektivnim kriterijjumima, zbog cega je 1 preduzeto ovo istraZzivanje. Ovo istrazivanje
predstavlja ispitivanje postojeceg, velikog broja standardizovanih morfo-anatomskih parametra

koji karakterisu lice i nosnu piramidu ukljucujuéi i novo otkrivene, tacku Kkifion (kyphion) i



dorzoprofilni ugao, kako bi se naéinila selekcija, odnosno da bi bili uvrsé¢eni i neki novi morfo-
anatomski parametri, koji svojim realnim i objektivnim znacajem, kao i sa svojom
jednostavnom uocljivosti 1 prakticnom moguéno$éu belezenja, bi mogli biti inkorporirani u
smernice, odnosno indikacije za odabir pristupa u rinoplastici, kao i kriterijuma za procenu
uspesnosti izvedene rinoplastike. Otkrivanje novih, uz dobro poznavanje ve¢ postojecih i
utvrdenih morfo-anatomskih parametara koji karakteriSsu malo strukturno polje, ali sa vitalnim
znacajem zbog kombinovane uloge nosa u zivotu ljudske jedinke, kako iz bioloskih, tako i iz
socijalnih razloga, ima kontinuirani znacaj i predstavlja neophodnost. Osim funkcionalne
hirurgije nosa i estetski vid rinoplastike direktno zavisi od detaljnijeg osaznavanja kompozicije
nosa, a naroCito ekstrinzi¢kih i intrinzickih odnosa unutar te estetske podjedinice lica ( Rollin
Daniel, Rhinoplasty, 1993.). Sklad morfo-anatomskih parametara nosne piramide, sa njihovim
standardnim vrednostima , vrednostima koje predstavljaju tzv. idealni nos, jesu i danas cilj za
veéinu hirurga, a veéina autora takav stav podrzava i u savremenoj literaturi. Koliko je vazan
operativni supstrat spoljni nos, govori veliki broj parametara koji se nalaze u literaturi. JB
Tebbetts (PRILOG 1) tvrdi da postoji 1100 morfo-anatomskih i antropometrijskih parametara
koji se odnose na celo lice i da je samo za podjedinicu nosa potvrdeno preko 100. L. Farkas je u
svom delu neprocenjive vrednosti, “Geografy of the nose” [2], u analizi upotrebio vise od 30
parametara, koje je upotrebio u analizi validiranja estetskih odlika nosa. Takode, veliki interes
postoji i za definisanjem parametara koji bi mogli biti objektivna smernica za sam izbor pristupa
u rinoplastici. Krajem 70-tih godina proteklog veka, Jack Anderson (SAD), po prvi put zvani¢no
izveo je rinoplastiku upotrebom otvorenog pristupa. Sve do danas, 50 godina ve¢, ne postoji
jasno razgranicenje, saglasnost po tom pitanju. Izbor pristupa je prema velikanu u domenu
rinoplastike, Jack H. Sheen-u [3] pitanje ne samo iskustva i prakse hirurga, odnosno da
ekspozicija anatomskih struktura ¢ini rinoplastiku sa otvorenim pristupom lakSe izvodljivom za
hirurge sa manje iskustva ili hrabrosti, ve¢ da treba dobro proceniti potrebu pacijenta. Prema
njemu, pravilna procena potrebe pacijenta predstavlja balans izmedu neophodnih korekcija koje
su ustanovljene i operativne tehnike koja je najpostednija za sama tkiva nosa, a obezbeduje
izvodenje planiranih korekcija. Prevazidena je tzv. ,delivery* tehnika, odnosno reduktivna
rinoplastika, ve¢ se u svakodnevnoj praksi i od strane velikog broja hirurga upraznjava moderna
rinoplastika koja podrazumeva remodelaciju postoje¢ih morfoloSkih struktura i anatomskih

elemenata nosne piramide, upotrebom i autotransplantacije mekih tkiva, hrskavice i/ili kosti



unutar same podjedinice nosa ili iz drugih predela tela. Otvoreni pristup se obic¢no koristi U
takvim slucajevima, svakako da opseznija disekcija tkiva nosa uzrokuje i produzeno vreme i
nepredvidivije zarastanje, dok upotreba zatvorenog pristupa u takvim sluc¢ajevima pruza brzi
oporavak, manju alteraciju tkiva ali i nepredvidiv konacéni rezultat. 1z svega navedenog namece
se potreba za daljom posveceno$¢u anatomskim, morfoloskim, antropometrijskim i estetskim
parametrima i njihovom daljem izu¢avanju i pronalazenju u njima odgovora za ovo krucijalno

pitanje u rinoplastici.

Morfo-anatomske karakteristike i antropometrijska obelezja spoljnjeg nosa predstavljaju vrlo
vazan kriterijum za procenu odstupanja nosa u estetskom smislu, §to predstavlja i najznacajniji
uzrok za izvodenjem rinoplastike u savremenom dobu. Tokom analize, hirurg treba da
sistematski proceni razli¢ite anatomske 1 morfoloske karakteristike nosa, njithove medusobne

odnose, kao i njihov odnos sa okolnim strukturama, konacno i sa licem u celini (Slika 3.).

Slika 3 . Estetske jedinice lica

Cilj rinoplastike nije da se reprodukuju "idealne proporcije” za svaki nos, jer je svako lice

drugacije, i svako lice iziskuje sopstveni "idealni" nos. Poznavanje morfo-anatomskih



parametara i razmera treba da pomogne u izvodenju rinoplastike, da promeni ili stvori izgled
nosa koji se pojavljuje kao izbalansiran u odnosu na ostale elemente lica. Potrebno je takode
proceniti karakteristike koznog pokrova nosa, veli¢inu nosnih kostiju, kao i odnos hrskavi¢avog
dela nosa prema kostanom delu nosnog skeleta, proceniti keystone zonu. Inspekciju parametara
treba uraditi na sistemati¢an nacin, tako da u svakom pojedinaénom slucaju, detalji ne budu
prevideni. Da bi se to moglo posti¢i, neophodno je estetsku jedinicu nosa podeliti na njene
morfo-anatomske podjedinice. Nosna piramida je sastavljena od cetiri osnovne podjedinice:

korena nosa, dorzuma nosa (kostano-hrskavi¢avi svod), vrha nosa i baze nosa.

1.1. RAD I X- KOREN NOSA

Nosni radix ili koren nosa, predstavlja morfolosku jedinicu spoljnjeg nosa koja je antropoloski
oiviCena, odnosno ogradena, sa cefali¢ne strane linijom koja prolazi kroz obrve a sa kaudalne
strane linijom koja prolazi kroz donje trepavice otvorenih oc¢iju. Takode, ekstenzija zone korena

nosa moze biti definisana i preko nazion tacke N, antropometrijske tacke koja odgovara fisuri u

Slika 4. Koren nosa i pozicija naziona (N)



spoju nosnih kostiju sa ¢eonom kosti u sagitalnoj liniji, na taj nacin da je donja ivica u
interkantalnoj liniji, dok je gornja na ekvidistanci od naziona ali u cefalicnom smeru (Slika 4).
Sa aspekta vaznosti naziona za koren nosa, oko njega u literaturi postoje razmimoilaZenja,
narocito u predstavljanju najdublje tacke ove morfoloske jedinice, pa se spekuliSe sa terminima
selion mekotkivni nazion, nazion ili koren nosa.Na osnovu istrazivanja Daniel-a i Lazovica [ ],
pojednostavljeno je definisanje zone korena nosa. Prema njihovim podacima cefali¢nu ivicu ¢ini
sam nazion, odnosno horizontalna linija koja kroz njega prolazi, potom sledi u kaudalnom smeru
na sagitalnoj liniji najdublja tacka korena nosa, sellion, a zatim i donja granica koja se nalazi u

dorzo-profilnom uglu (Slika 5.).

Slika 5. Dorzoprofilni ugao (DPA) i kifion ugao (KA) na dekalcifikovanom blok-preparatu nosnih kostiju.
Kaudalna granice korena nosa.

Dorzo-profilni ugao DPA (Slika 6., Tabela 1.), je konstituisan dorzalnim ivicama nosnih kostiju,
a uzrokovan morfolos§kim osobinama istih, tj njihovom angulacijom, u kojoj cefali¢na porcija
nosnih kostiju CeP zaklapa u lateralnom pogledu, ugao sa kaudalnom porcijom CaP. Kifion

6



tacka je najisturenija tacka kostanog dorzuma i nalazi se u centru kifion ugla (Kyphion Angle-

KA), koji nastaje presecanjem tangenti duz nosne grbe i rinion tacke R.

Slika 6. Originalna metoda za odredivanje tacke naziona (N)

Tabela 1. Prose¢ne vrednosti dorzoprofilnog ugla (DPA)

TABLE |
Measures Values for Nasal Bones Angulations

Specimens NA DPA
Male (n=22)
Mean 140.41 155.29
SD* 5.73 3.79
Range 129-143 145-157

Female (n =22)

Mean 14235 151.85
sD 434 7.81
Range 124-149 143-162
Total (n=44)
Mean 141.38 153.57
SD 5.03 5.81
Range 124-149 143-162

*SD, standard deviation

U korenu nosa, koji se sastoji od cefali¢ne porcije nosnih kostiju i mekotkivnog pokrova
razlikuju se i druga morfoloska obeleZija. U prednjem pogledu, svakako najvaznije su dorzalne

linije, linije koje prolaze putem supraorbitalnih grebena, pa duz dijateze korugatornog misica,
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konverguju¢i se u zoni korena nosa, odnosno u interkantalnoj liniji, da bi potom blago
divergovale u keystone zoni i nadalje nastavile svoju trajektoriju preko nosnog dorzuma ka vrhu
istoga, odnosno prema vrh-definisu¢im tackama. Postoji korelacija dorzalnih linija, po pitanju
njihovog razmaka sa vrh-definiSu¢im tackama i filtrumskim stubovima gornje usne [4]. Na
razmaknutost dorzalnih linija uti¢e svakako anatomski substrat u korenu nosa, koji moze dovesti
do pojave Sirokih, odnosno udaljenih dorzalnih linija uskih, odnosno priblizenih ili asimetrije
istih. Najces¢i razlozi za navedene varijacije su intrinzicki faktori, ta¢nije veli¢ina samih kostiju 1
nadlezu¢ih miSi¢a, a svakako moze biti i steCeni deformitet, najceSce posledica traume ili
prethodne rinoplastike. U lateralnom pogledu, u korenu nosa se moze uociti nazo-frontalni ugao
NFR determinantno obelezje korena nosa. Ugao konstituiSu tangentne linije, koje polaze od
tacke glabele G (Slika 7.), a prema nazionu i druge koja prolazi preko dorzuma nosa, isto prema

nazionu, gde se 1 ukrstaju.

Slika 7. Nazofrontalni ugao (NFR) Slika 8. Nazofrontalni ugao (NFR)
markiran na fotografiji pacijenta sa metodom odredivanja nivoa tacke
naziona(N) [RK Daniel, Rhinoplasty

1993]

Oko NFR ugla takode postoje odredene nesuglasice u literaturi pa je neophodno detaljnije
pojasnjavanje njegove konstitucije. S’ obzirom da je nazion antropometrijska ta¢ka na kosStanim
elementima spoljnjega nosa, nosnim kostima i ¢eonoj kosti, a koji su pokriveni mekim tkivima
zavr$no sa koznim pokrivaCem, u realnom konstruisanju NFR ugla linije prolaze kroz

,mekotkivni nazion“ , koji je u stvari selion S. Vazna je takode Cinjenica da se kaudalni krak



NFR, tangentna linija preko nosnog dorzuma zavrSava u tacki vrha nosa T, bez obzira na
eventualno postojanje nosne grbe, kroz koju strukturu linija prolazi i preseca je ako je prisutna.
Vrednosti NFR ugla variraju u rasponu od 128-140° stepeni, dok se idealnim smatraju njegove
vrednosti od 134° kod Zenske populacije, odnosno 130° kod muske [5]. Idealni nivo naziona, u
lateralnom pogledu je izmedu supratarzalne brazde i vrhova trepavica gornjeg o¢nog kapka [6]
dok se njegova visina u istom aspektu odreduje udaljeno$¢u od medijalnog kantusa i gde
prosecna vrednost te udaljenosti iznosi oko 15 mm takode visina naziona se moze odrediti u
odnosu na kornealnu ravan (Slika 8.) [7], u lateralnom pogledu i ona prosec¢no iznosi 11 mm (9-
14mm). Fundamentalno pravilo u rinoplastici, sa estetske tacke gledista, jeste da su visina
nosnog dorzuma i §irina nosne baze u medusobnoj vezi [8]. Koliko je dorzum nizZe postavljen
utoliko nosna baza izgleda vecom, naglasenijom dok u sluc¢ajevima kod kojih je visina nosnog
korena naglaSena, ucini¢e naizgled umanjenom projekciju nosne baze. Sheen je istakao koncept
,»disproporcije nisko postavljenog korena nosa‘“ odnosno da je koren nosa protivteZa nosnoj bazi,
Sto potvrduje pomenutu inter-relaciju. U klini¢koj praksi ,,heavy bottom nose* je uslovljen
trijadom morfoloskih odlika spoljnjega nosa a to su nizak koren nosa, visoko-lu¢ni i konveksni
dorzum nosa i baza nosa sa nedovoljnom projekcijom vrlo ¢esto sa koznim pokrovom koji je sa
smanjenom kontraktibilno§¢u odnosno smanjenog elasticiteta. Ovakvim pacijentima se zbog
navedenih osobina spoljnjeg nosa slobodnom procenom hirurga, bez uzimanja u obzir analize
anatomskih 1 morfoloSkih parametara za operativni plan, uradi osteotomija grbe, redukcija
alarnih hrskavica, §to u zna¢ajnom broju slucajeva uzrokuje tzv supratip deformitet zbog gubitka
skeletne podrske kao 1 umanjenja definicije vrha nosa. U slu¢ajevima kada je koren nosa izrazito
visoko postavljen i sam spoj nosnih kostiju sa ¢eonom kosti je visoko postavljen. U takvim
slucajevima se stice utisak naglaSene duzine nosa bez obzira na normalnu veli¢inu nosne baze.
Vazno je naglasiti da je nazofacijalni ugao NFA (Slika. 9), ugao koji je od mnogo autora smatran
1 smatra se 1 danas za kriticnim estetskim uglom spoljnjeg nosa, takode baziran u nazionu, pa
samim tim 1 minimalna otklanjanja njegovog polozaja mogu imati znacajne multiplicirajuce
efekte kako na oblik i izgled nosnog dorzuma, tako i na projekciju vrha nosa. 1z navedenog se
jasno da zakljuciti da postoji objektivna i naglasena potreba da definisanje naziona bude pocetni
korak a da se potom prema njegovoj definiciji odreduju i prema potrebi modifikuju nosni dorzum

i vrh nosa, posebno njegova projekcija.



Slika 9. Nazofacijalni ugao NFA

1.2. KOSTANO-HRSKAVICAVI SVOD

Dorzum nosa se najbolje moze razumeti, koncipirati, kao kostano-hrskavicavi svod spoljnjeg
nosa. Kostani 1 hrskavi¢avi elementi ovog svoda su integrisan sa viSe aspekata, esteskog
analitickog, anatomskog, hirur§kog odnosno operativno tehnickog [9]. Sa estetskog aspekta
dorzalne linije iz prednjeg pogleda, kao i profilna linija iz lateralnog pogleda, odnose se jednako
na obe komponente i uzrok su integriteta koStano-hrskavi¢avog svoda. Njihov strukturalni
integritet ih ¢ini medusobno zavisnim po pitanju zajednicke potpore, odnosno oslonca.
S’obzirom na navedene Cinjenice, hirurski pristup ovoj zoni spoljnjeg nosa, na rutinski nacin,
kako se to neretko €ini u praksi, moze da dovede i dovodi do ozbiljnih funkcionalnih i estetskih
sekvela, a vazno je takode naglasiti, takve sekvele su jako teSke za prevazilaZenje, korekciju i u

eventualnom sekundarnom operativnom aktu.
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MORFO-ANATOMIJA KOZNOG POKROVA SPOLJNJEG NOSA

Debljina koZznog pokrova duz celog dorzuma nosa je promenljiva. Najveca je debljina u predelu
korena nosa, dok je najmanja debljina u projekciji rinion tacke R, da bi kozZni pokrov prema

debljini bio najvarijabilniji u supratip zoni (Slika 10.).

Slika 10. Sagitalni presek koznog pokrova spoljnjeg nosa - kadaveri¢ni preparat

Znacaj debljine koZe u predelu dorzuma nosa je mnogo veéi kada je u pitanju procena i
planiranje sekundarnih rinoplastika, s obzirom da je koZza tanka ili ¢ak naglaseno tanka svakako
de ¢e ta Cinjenica usloviti upotrebu 1 instalaciju hrskavi¢avih graftova, u suprotnom slucaju,
debeli sloj koZze u dorzalnoj zoni nosa ¢e biti smernica da se treba posluziti multiplim
hrskavi¢avim ili pak koStanim graftovanjem. U keystone zoni, prakticno ne postoji masni

potkozni sloj, dok su miS$i¢i upravo u toj zoni prisutni svojim aponeurozama, shodno tome
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indikovana je maksimalna prezervacija tankog sloja mekih tkiva prilikom njihove preparacije.
Rinion R, je prekriven samim poc¢etkom m. procerus-a, dok su lateralni zidovi prekriveni sa m.
anomalus nasi. Lateralne, tzv mukozne prostore, prekriva m. nasalis transversus koji se fuzioniSe
sa vlaknima m. procerusa i sa istim kontralateralnim i na taj nafin formira petlju. U toj zoni
dorzuma, ispod aponeuroze misic¢a i podlezuc¢ih tvrdih tkiva, postoji jasno razgrani¢en prostor
koji se moze nazvati i burzom i koji je izuzetno pogodan za hirurSku preparaciju, odnosno
podminiranje [10]. Osnovni parametri kostanog svoda su inicijalno determinisani embrioloski,
medutim kona¢na kontura zavisi i uslovljena je rastom i razvojem jedinke. Tokom detinjstva
visina dorzuma je odredena prevashodno nosnim kostima, da bi u pubertetu izgled nosa pretrpeo
radikalne promene u smislu da od malog i préastog nosa, postaje nos sa naglaSenom dorzalnom
linijom i pojavom prominentne grbe. Nosne kosti trpe transformaciju duz nosnog dorzuma, u
smislu reapsorpcije u svom cefalicnom delu i depozicije u kaudalnom. Ovakva transformacija u
razvoju nosa dovodi direktno do promene angulacije nosa i njegovog profila, a upravo u tom
procesu nastaje i nosna grba. U odredenom broju slucajeva se desava da celom duzinom nosnih
kostiju, proces remodelacija kostanog korteksa bude depozitivan, te shodno tome nazofrontalna
brazda biva popunjenom kosStanim tkivom. Alteracija ovakvih morfoloskih karakteristika nalaze
da se u prvom slucaju, reapsorpcije i depozicije, samo nosna grba redukuje/uklanja, dok u
drugom slucaju jeste indikovano ukloniti i deo koStanog tkiva u predelu korena nosa, produbiti

ivice i ukloniti samu grbu.

KEYSTONE ZONA NOSA

Zona prepokrivanje nosnih kostiju i gornjih lateralnih hrskavica

Gornje lateralne hrskavic ULC, su parne, trouglaste strukture koje su spojene medusobno u
centralnoj liniji za nosnu pregradu, a lateralno za frontalni nastavak gornje vilice, fibro-
areolarnim vezivnim tkivom. U naSoj prethodnoj studiji, histoloskim ispitivanjem [11] je
dokazano ono $to je i u literaturi jasno opisano da su gornje lateralne hrskavice fuzionisane sa
hrskavi¢avim septumom i Cine jedinstvenu strukturu (Slika 11.), hrskavicavi svod i to je od
velikog prakti¢nog znacaja, te se ta Cinjenica nikako ne treba prenebregavati. Svakako postoje
anatomske i rasne varijacije, u smislu da ULC nemaju uvek trouglasti ve¢ pravougaoni oblik,

zato u jednom broju sluéajeva njihove lateralne granice ne nalezu na Ceone nastavke gornje
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vilice, ve¢ su u projekciji koStane suture nosnih kostiju. EmbrioloSki nosne kosti leze iznad
gornjih lateralnih hrskavica i1 prepokrivaju ih, uticu na njihovu konfiguraciju i poravnanje
njihovih lateralnih ivica. ULC u prepokrivenim delovima, a od strane nosnih kostiju, trpe

delimi¢nu absorpciju, dok se nosne kosti razvijaju unutar membrane u prvom mesecu po rodenju.

Slika 11. Histoloski preparat obojen HE. Keystone zona — presek: 1. Nosne kosti
2. Gornje lateralne hrskavice 3. Septum

Balans izmedu ova dva procesa odreduje svakako u kolikoj meri ¢e biti kasnije prepokrivanje
ovih struktura u keystone zoni. Na samom kaudalnom kraju ovog prepokrivanja, a iznad
hrskavicavog svoda i u projekciji riniona, nosne kosti su papirnasto tanke. Ovakva morfoloska
konstitucija uslovljava da najveci broj odstranjenih nosnih grba skoro u potpunosti po svom
sastavu budu hrskavic¢ave, po duZzini i po debljini. Prepokrivanje hrskavi¢avog svoda od strane
kostanog, u centralnoj liniji, iznosi i do 12 mm [12] koje vrednosti opadaju iSav§i prema
lateralnim ivicama, odnosno prema ¢eonom nastavku gornjo-vili¢ne kosti 1 prosecno se radi o
duzini od 4 mm, Sto je detaljno opisano u naSem radu o morfo-anatomiji i topografskim

odnosima nosnih kostiju sa okolnim strukturama. Takve anatomske i morfoloske ¢injenice su
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svakako uticale na promenu operativnog plana, tehnike i samih instrumenata, odnosno prelaska
sa testere na uza dleta ili nozi¢a za osteotomiju, koji su danas u upotrebi. HirurSko isecanje
nosne grbe nanosi trajne promene morfo-anatomije hrskavicavog svoda i zamenjuje ga sa
trodelnom iviastom strukturom, konfiguracijom koja nikako ne moze nadomestiti normalan,
ugladeni i jedinstveni dorzum. Preciznije re¢eno, strukturno jedinstveni luk u zoni prepokrivanja,
saCinjen od nosne pregrade i ULC biva odsecenim, dok u srediSnjoj liniji ostaje izolovani

septum, a bo¢no sa obe strane hrskavice sa podrSkom u nosnim kostima.

13.VRH NOSA

Vrh nosa je morfo-anatomska zona spoljnjeg nosa, koja sa longitudinalno proteze od septalnog
ugla do kolumelarnog prekida, dok su mu popre¢ne granice domalne prominencije obostrano.
Vrh nosa sa operativno-tehnickog aspekta rinoplastike jeste najveéi izazov. Precizniji termin
jeste lobula nosa, koja po definiciji predstavlje Sire strukturno polje, koje u sebi sadrzi i sam vrh
nosa T, proteZe se od spoja lateralnih noZica donjih lateralnih hrskavica ULC, do kolumelarnog
prekida C’, a transverzalno do ala-lobularnih spojeva ALJ. Velika i znacajna imena u domenu
rinoplastike su tokom druge polovine proslog veka izbegavali da uvrste morfolosku analizu vrha
nosa u svojim delima. Takode, u nekim od navedenih udzbenika o rinoplastici se indikovalo
,privodenje” vrha nosa idealnom tipu nosa kao deo preoperativnog plana koji se na njega
odnosio. Tek je Sheen, 1978.g., u svom udzbeniku “Estetska rinoplastika®, podrobno obradio
znacajnu estetsku morfologiju spoljnjeg nosa, sto je bio veliki iskorak u polju rinoplastike. Tada
je on opisao Cetiri osnovna elementa vrha nosa: tacku diferencijacije vrha, $to odgovara
danasnjem terminu supratip prekid, zatim desnu 1 levu kupolu vrha i na kraju kolumelarno-
lobularni spoj, koji danas odgovara kolumelarnom prekidu. Dve opisane kupole su spojene
linijom, interkruralnom, mada je pravilnije nazivati je interdomalnom distancom (IDD), koja
ukazuje na Sirinu nosnog vrha u prednjem pogledu. Prekidi, supratip i kolumelarni, nalaze se na
srediSnjoj liniji nosa, svakako u slucajevima kada ne postoji asimetrija hrskavica vrha nosa i
kada je nos pravilan u celini. Devijacije u sredi$njoj liniji mogu ukazivati na krivudavost

podlezeceg septuma, kao ekstrinzicki faktor ili na domalnu asimetriju kao intrinzicki faktor. Sa
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druge strane, u lateralnom pogledu, presek navedene dve linije predstavlja najistureniju tacku
nosa. Tacnije po Sheen-u, ta najisturenija tacka pripada IDD, njenom najisturenijem delu. Sve
Cetiri definiSuce tacke vrha se mogu videti i iz kosog pogleda, kojom perspektivom se
kontralateralna, suprotna kupola, tada vidi kao najisturenija na silueti nosa. Kosi pogled je
najbolji za detekciju bilo koje diskrepance izmedu dva doma. U prednjem pogledu, oba doma
odaju utisak direktnog kontinuiteta dorzalnih linija nosa i koji su tom prilikom jednako udaljeni
od srediSnje linije. Isti autor je uveo jo§ dva parametra u zoni vrha nosa, a t0 SU ugao
divergencije, koji zaklapaju srednje nozice donjih lateralnih hrskavica medu sobom prilikom
njihove separacije, kao i ugao rotacije (Slika 12.) koji se gradi izmedu kolumele i samog vrha

nosa, u prostoru izmedu kolumele i domova.

Ugao divergencije

Slika 12. Ugao rotacije vrha nosa i ugao divergencije donjih lateralnih hrskavica — medijalnih noZica ULC
[RK Daniel, Rhinoplasty, 1993]

Detaljno poznavanje alarne anatomije je krucijalno za razumevanje veze izmedu podlezuce
anatomije i povrsinskih estetskih karakteristika nosa. Neophodno je razlikovati vrh nosa i lobulu
u smislu analize nosnih elemenata, odnosno njihovih parametara, a u cilju preoperativnog
planiranja u rinoplastici. Vrh nosa lezi na samoj lobuli, dok je lobula ve¢i segment nosa. Vrh
nosa je povrSina odredena domalnim tackama definicije i najistureniji deo linije koja spaja
supratip 1 kolimelarni prekid u sredi$njoj liniji nosa. Lobula je mnogo vece polje koje se proteze

od zone prepokrivanja (scroll zone), u kojoj se prepokrivaju ULC i LLC, pa sve do medijalnih
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kozica LLC, odnosno kolumele u &ijem su sastavu. Sirina lobule je ograni¢ena alarnim brazdama
sa obe strane. Iz toga se jasno da zakljuciti da se morfologija vrha nosa ne moze traziti u
njegovom bukvalnom vrhu ve¢ u trodimezionalnoj struktri nosne lobule, ve¢ u njenom obliku

veli¢ini i poziciji alarnih hrskavica (Slika 13.).
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Slika 13. Morfo-anatomija donjih lateralnih hrskavica LLC [RK Daniel, Rhinoplasty, 1993]
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1.4. BAZA NOSA

Baza nosa je veoma suptilno podrucije i svaka minimalna distorzija dovodi do znacajne i lako
uocljive deformacije, tako da njeno hirur§ko modifikovanje se ne moze koncipirati kao uzgredno
ili sekundarno ispravljanje preterane redukcije vrha i/ili dorzuma, ve¢ predstavlja integralni deo
planiranja i izvodenja savremene rinoplastike. Zbog isprepletenosti intrinzickih i ekstrinzickih
faktora, mekotkivna kontura baze nosa ima veliku anatomsko-morfolosku kompleksnost [13].
Baza kolumele, mekotkivna je formacija i uklju¢uje misice i potkozno masno tkivo. Misi¢i koji
su prisutni u bazi kolumele su m. depressor septi nasi u njenom centralnom delu i m. nasalis
lateralno [14]. Prema Zide-u navedeni misici uglavnom su sa polaziStem u premaksili, a insercija
im je na medijalnim nozicama LLC, znacaj tog pripoja, Lessard i Daniel [15], su istakli u smislu
neophodnosti oslobadanja tih veza prilikom postavljanja kolumelarnog podupiraca (Columellar
strut). Za razliku od ovakve vrste povezanosti, lopatice medijalnih noZica i kaudalni septum su
povezani samo svojom apozicijom, a ne kao $to se navodi u jednom delu literature, ligamentom,
$to se praktiéno detektuje i potvduje povlatenjem kolumele na dole i/ili napred. Sirinu alarne
baze odreduje separacija, odnosno divergencija lopatica medijalnih nozica LLC, debljina
kaudalnog septuma i koli¢ina potkoznog tkiva. Iz navedenog se namece da u operativni plan
smanjenja Sirine kolumele treba predvideti stanjivanje kaudalnog septuma, redukciju potkoznog
tkiva i trajno suturiranje lopatica medijalnih nozica LLC, a ne pokuSavati prevaziéi takvo stanje
spoljnim suturama jer to svakako nije trajno reSenje. Centralni stub kolumele ¢ine medijalne
nozice LLC, svojom apozicijom i medusobnom povezanoS¢u popre¢nom fibrozninom
aponeurozom. Medijalne noZice mogu biti razliite duZine, najbolje se to detektuje u lateralnom
pogledu, a njihova duzina odreduje i veli¢inu nozdrva, odnosno njihovu duZinu i visinu.
Anatomija donjih lateralnih hrskavica, njihovih gradivnih elemenata je izlozena prethodno.
Nozdrve su prema Natvig-u, jedino mesto na ljudskom telu gde koza naleze na kozu, tacnije
bazalni slojevi dermisa su naslonjeni jednan na drugog. Baza nosa se proteze od spoja nozdrva
do alarne brazde i za razliku od nozdrva, ona ima vecu debljinu s’ obzirom da je osim potkoZnog

tkiva, u njenoj gradi ucestvuju 1 misi¢i. Mobilnija je zbog prisustva miSi¢a i njihove aktivnosti, a
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predstavlja spoljnu pregradu nosnog otvora. Pod nosa je varijabilna struktura, kako njegova
vestibularna, zako i njegova spoljna, kutana komponenta. Primera radi, u slu¢aju naglog prekida
baze nosa, pod nosa ima potpuno ravan oblik i stice se utisak potpunog kontinuiteta gornje usna,
Vazna cinjenica je da oblik nozdrva u velikoj meri ekstrinzicki odreden, samim tim, uticaj
okolnih anatomskih struktura iziskuje kompleksno planiranje izvodenja rinoplastike, sa ciljem
postizanja adekvatne korekcije i njene dugotrajnosti. Primera radi, ekstrinzicki faktori kao $to su
kaudalni septum i spina nasalis anterior, moraju biti predmet analize i uzeti u obzir prilikom
razmatranja operativne tehnike u zoni kolumela-labijalnog ugla, a kada je u pitanju alarna baza,
najvazniji spoljni faktor za uzeti u obzir je piriformna apertura, koja direktno utice na njenu
veli¢inu i oblik. Kaudalni septum je prepokriven ULC, odnosno medijalnim ivicama lateralnih
nozica, tac¢nije delom koji je u spoju sa srednjim nozicama, a u zoni septalnog ugla. Srednje
nozice se oslanjaju svojim cefaliénim porcijama na kaudalnu ivicu septuma, gde grade specifi¢ni
spoj sa membranoznim septumom. Membranozni septum predstavlja dvoslojno-mukoznu
strukturu sastavljenu od nosne mukoze koja se obostrano prebacuje sa hrskavicavog septuma na
kolumelu i koji su u tom sektoru medusobno povezani fibroznim tkivom. Takav teksturni sastav
membranozni septum ¢ini elasticnim 1 omogucava njegovu mobilnost, tacnije rastegljivost u
pravcima napred i na dole, u rasponu od 3-5 mm, time ¢ini Citav vrh nosa pokretnim u svim
pravcima. Takode, relativna pokretljivost hrskavica nosa u odnosu na njegove rigidne, koStane
elemente, zasniva se na aktivnosti nosnih misSic¢a, koji polaze upravo sa koStanih elemenata
spoljnjeg nosa i inseriraju se na hrskavice. Disekcijama na kadaverima ustanovljeno je da
distanca od maksile, tacke A, do vrha nosa T, aproksimativno iznosi 4 mm, a ista se moze
podeliti na 4 jednaka segmenta od po 1 cm. Segmenti su sastavlenji od: spina nasalis anterior
kaudalnog septuma, medijalnih nozica LLC 1 konac¢no srednjih nozica LLC. U lateralnom
pogledu, kaudalni septum je primarna determinanta kolumelarnog kraka dok u bazilarnom
pogledu je to baza kolumele. Ivica kaudalnog septuma je obi¢no prikrivena snopovima misi¢nih
vlakana m. depressor septi nasi, te je samim tim teze raspoznatljiva. Spina nasalis anterior se
istura napred iz maksile 1 moZe imati dodatnu koStanu lamelu na svojoj donjoj povrSini. Veliki
znaaj se pridaje tacki spoja prednje nazalne spine i maksile kao i njenog odnosa prema
subnazale. Uporedivanjem cefalograma i fotografija u prirodnoj veli€ini ustanovljeno je da je

,,koStani subnazale® na 9 mm iza i 4 mm iznad ,,mekotkivnog subnazale®. Zakljuceno je da je
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subnazale mekotkivna tacka pozicionirana izmedu A tacke na maksili i uocljivih medijalnih
nozica LLC. Sirina alarne baze determinisana je odnosom alarne brazde i piriformne aperture,
Sto je lakSe uocljivo na RTG snimcima. Imajuéi u vidu da je pocetak m. dilatator alae nasi na
obodima piriformne aperture, moze se lako zakljuciti da je alarna brazda njena direktna
refleksija, odnosno projekcija. Kao primer naglaSene Sirine alarne brazde, uzima se platyrrhine
tip nosa a sama korekcija takvog deformiteta predstavlja veliki izazov s’obzirom na prethodno
iznesenu anatomsku uslovljenost i potrebu za obimnijim alteracijama ako se zeli postici

permanentno dobar rezultat.

2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovog istrazivanja su:

1. Da se ispitaju i definiSu precizni anatomsko-morfoloski parametri koji karakterisu nosnu

piramidu
2. Da se utvrdeni anatomsko-morfoloski parametri nosne piramide analiziraju u odnosu na
postojece indikacije za izbor operativnog pristupa u rinoplastici i da se oni, koji se utvrde kao

relevantni, inkorporiraju u smernice za indikacije.

3. Da se na osnovu postavljenih indikacija za izbor pristupa u rinoplastici, proceni uspesnost

ovog korektivnog hirur§kog zahvata.
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3. MATERIJAL | METODE
TIP STUDIJE: Studija je planirana po tipu morfo-anatomske, kadaveri¢ne i klinicke.
3.1. MESTO I PERIOD ISTRAZIVANJA

Kadaveri¢na studija je izvedena na seriji od 44 kadavericnih preparata, materijalu Instituta za
sudsku medicinu Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu, u period od 1995. do 2005.
Drugi deo studije, klinicka studija, je bila prospektivna i kontrolisana. Obuhvatila je
ukupno 149 pacijenata, na materijalu specijalne bolnice za plasti¢nu, rekonstruktivnu i estetsku

hirurgiju “Dr Coli¢*, u Beogradu, u period od 2005. do 2015.g.

3.2. SELEKCIJA ISPITANIKA

Kriterijumi za ukljuéivanje ispitanika u kadaveri¢nu studiju bili su: 1) jednak broj muskih i
zenskih kadaveri¢nih preparata, 2) da preparati nisu pretrpeli znacajne povrede glave, odnosno
da nisu imali povrede lica i nosa. Kriterijumi za ukljucivanje ispitanika u klinickom delu studije
bili su: 1) da je autor li¢no ucestvovao u leCenju pacijenata, 2) da su slucajevi iskljucivo bili

podvrgnuti primarnoj rinoplastici i 3) da su ispitanici praceni duze od 6 meseci nakon operacije.
3.3. MERENJA

Kadaveri¢na studija je podrazumevala dvodelnu tehniku, koja se sastojala u resekciji preparata a
zatim stvaranja replike za nastali defekt lobanje. Resecirani preparat u bloku, sastojao se od
slede¢eg: nosa, dela susedne ¢eone kosti, frontalnih procesusa maksile, nosne pregrade i gornjih
lateralnih hrskavica. Resekcija je vrSena elektriénim kraniotomom u Cetiri linije: 1) frontalna
linija, paralelno sa nazofrontalnom Savnom linijom, po dubini do etmoidalnih ¢elija, 2) boc¢na
linija, upravno preko frontalnog procesusa maksila, a 5 mm lateralno od nazomaksilarnog spoja
i 3) kaudalna linija, vertikalno i1 poprecno kroz nazalni dorsum, 5 mm dalje od kaudalnog kraja
nosne kosti. Uzorci su odvajani koris¢enjem dleta i makaza, a skladisteni u 10% rastvoru
formalina. Nakon toga, uzorci su dekalcinirani koris¢enjem rastvora jednakih delova 20%

natrijum citrata i 85% mravlje kiseline u toku 6 nedelja. Zatim je vrSen makroskopski pregled i
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izvrSena merenja: 1. kifionskog ugla i 2. dorzoprofilnog ugla na profilnim fotografijama

preparata, klasi¢nim uglomerom.

U klini¢koj studiji, ispitanici su razvrstani prema starosti, polu prema vremenu izvodenja
merenja morfo-anatomskih karakteristika, odnosno u grupu sa merenjima u realnom vremenu
(posmatrana grupa) i grupu sa merenjima vrSenim retrospektivno (kontrolna grupa), a potom i
prema operativnom pristupu koji je bio primenjivan u njihovom le¢enju, odnosno formiranjem 4

podgrupe, dve posmatrane i dve kontrolne.

Podgrupa 1 — ispitanici operisani zatvorenim pristupom, merenja su vrsena pre i posle zahvata
Podgrupa 2 — ispitanici operisani zatvorenim pristupom, merenja su vrSena posle zahvata
Podgrupa 3 — ispitanici operisani otvorenim pristupom, merenja su vrsena pre i posle zahvata

Podgrupa 4 — ispitanici operisani otvorenim pristupom, merenja su vr$ena posle zahvata

Merenja su vrSena na digitalnim fotografijama standardne veli¢ine i rezolucije, koje su
proizvedene na identiCan nacin: osvetljenje, pozadina, kamera-objekat udaljenost i ekspozicija
su se odrzavale istim. Fotografisanje je vrSeno iz 4 osnovna pogleda: prednjeg, kosog, lateralnog

i bazilarnog.

Slika 14. Standardni pogledi Slika 15. Standardni pogledi Slika 16. Standardni pogledi
u fotografskoj analizi u fotografskoj analizi u fotografskoj analizi
spoljnjeg nosa - prednji spoljnjeg nosa- kosi spoljnjeg nosa-larteralni
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Slika 17. Standardni pogledi u fotografskoj analizi
spoljnjeg nosa - bazilarni

Mereni parametri:

1. Odnos interkantalne distance i alarne Sirine (EN — EN: AC - AC) - predstavlja odnos najvece
Sirine nosa i rastojanja izmedu medijalnih kantusa, parametar od znaaja za procenu
neophodnosti redukcije ili centralizacije lateralnih alarnih hrskavica

2. Odnos interkantalne distance i Sirine kostane baze nosa (EN — EN: BB - BB) — predstavlja
odnos maksimalne Sirine koStane baze nosa i rastojanja izmedu medijalnih kantusa, parameter
od znacaja za procenu neophodnosti redukcije kostanog svoda nosa

3. Odnos $irine lobule i alarne Sirine (ALJ: AC-AC) — predstavlja odnos alarnog i lobularnog
dela vrha i baze nosa

4. Odnos duzine dorzuma i alarne Sirine - Indeks nosa (N-T: AC-AC) — predstavlja odnos

duzine i §irine nosa

5. Odnos duzine dorzuma i visine nosnog vrha (AC-T: N-T) — predstavlja odnos duzine i visine
nosa

6. Nazofrontalni ugao (Nasofrontal Angle, NFR) — predstavlja odnos izmedu dve jedinice lica
cela i nosa

7. Nazofacijalni ugao (Nasofacial Angle, NFA) — predstavlja odnos izmedu lica i nosa

8. Kolumela-labijalni ugao (Columella-Labial Angle, CLA) — predstavlja odnos izmedu dve

jedinice lica, nosa i ustiju, odnosno gornje usne
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9. Ugao vrha nosa (Tip Angle, TA) — predstavlja odnos vrha nosa prema vertikalnoj ravni lica
10. Jozefov ugao nosa (Joseph’s Angle) — predstavlja odnos izmedu supratip prekida i
kolumelarnog prekida

11. Ugao rotacije (Rotation Angle, RA) - predstavlja odnos izmedu kolumele i lobule, ta¢nije
medijalnih i srednjih nozica gornjih lateralnih hrskavica

12. Ugao rotacije vrha nosa (Tip Rotation Angle, TRA) — predstavlja odnos vrha nosa, ta¢nije
srednjih nozica gornjih lateralnih hrskavica i horizontalne ravni lica

13. Kolumela-lobularni ugao (Columella-Lobular Angle, CLoA) — predstavlja odnos kolumele
i lobule nosa

14. Nazomentalni ugao (Naso-Mental Angle, NMA) — predstavlja odnos dve jedinice lica, nosa
ta¢nije dorzuma i brade

15. Kifion ugao (Kyphion Angle, KA) — predstavlja konveksnost nosne grbe, kada ona postoji
16. Odnos visine korena nosa i duzine nosa (C-N: N-T) — predstavlja upravo odnos visine
korena nosa i duzine nosa

17. Ugao nozdrva (Nostril Angle, NA)- predstavlja odnos nozdrva prema nosnom septumu
tacnije prema sagitalnoj ravni

18. Odnos visine lobule i visine ale (Ala-Lobula ratio) — predstavlja odnos alarnog i lobularnog
dela baze nosa

19. Indeks baze nosa (NBI — Nasal Base Index)- predstavlja odnos visina lobularnog dela i
alarnog dela baze nosa

20. Bialarni ugao (Bialar Angle, BA)- predstavlja odnos izmedu leve i desne ale nosa

Ove skracenice su koris¢ene tokom citave studije.

Mereni morfo-anatomski parametri predstavljaju 8 odnosa (duzina, $irina i visina) i 12 uglova.
Merenje vrednosti svih 20 morfo-anatomskih parametara je vrseno uz pomo¢ digitalnog lenjira i
uglomera (MB Ruler — the triangular screen ruler 5.3).

Uporedivani su : 1) vrednosti merenih parametara u posmatranim grupama sa vrednostima u
kontrolnim grupama , 2) verdnosti merenih parametara u posmatranim grupama sa standardnim
vrednostima za iste parametre i 3) verdnosti merenih parametara u posmatranim i kontrolnim

podgrupama i poredeni sa standardnim vrednostima za iste parametre.
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3.4. ISHODI ISTRAZIVANJA

Kriterijumi po kojima je uspeh izbora operacije procenjivan su: 1) statisticki znacaj razlike
vrednosti merenih parametara izmedu posmatranih i kontrolnih grupa, odnosno podgrupa i 2)
statisticki znacaj razlike vrednosti merenih parametara izmedu posmatranih grupa, izmedu i

unutar podgrupa sa standardnim vrednosti za merene parametre.
3.5. STATISTICKA ANALIZA

Statisticka obrada podataka radena je u statistickom paketu SPSS 22 za Windows. Primarno
dobijeni podaci analizirani su deskriptivnim statistickim metodama i metodama za testiranje
hipoteze. Od deskriptivnih statistickih metoda koriS¢ene su: mere centralne tendencije
(aritmetic¢ka sredina, medijana), mere varijabiliteta (standarna devijacija i intreval varijacije) 1
pokazatelji strukture iskazani u procentima. Za utvrdivanje normalnosti raspodele koriséen je
koeficijent varijacije CV, vrednosti skjunisa (,,iskoSenost”) i Kkurtosisa (,,zaSiljenost/
zaravnjenost”), Kolmogorov-Smirnov i Shapiro-Wilk test. Za testiranje razlike aritmeticke
sredine izmedu 2 odredene grupe koriS¢en je metoda T-test. U slucajevima kada nisu ispunjeni
uslovi, normalnost raspodele 1 homogenost varijansi, koriS¢ena je neparametarska statisticka
procedura Mann-Whitney U test. Zakljucivanje je vrSeno na nivou statistiCke znacajnosti od
0.05.

4. REZULTATI

4.1 SOCIO-DEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE GRUPE

Ovim ispitivanjem je obuhvaceno ukupno 149 pacijenta. Pacijenti su podeljeni u dve grupe. Prvu
grupu ¢ini 75 pacijenata, a drugu kontrolnu ¢ini 74 pacijenta. Od 75 pacijenata u prvoj grupi, 12
(16.0%) pacijenata je muskog, a 63 (84.0%) Zenskog pola. Od 74 pacijenata u kontrolnoj grupi,
17 (23.0%) pacijenata je muskog, a 57 (77.00%) Zenskog pola. Srednja starosna dob u prvoj
grupi je 37.96 £ 9.87 godina, dok je u kontrolnoj grupi 36.59 £ 9.34 godina. U okviru prve grupe
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40 (53.3%) pacijenata je operisano zatvorenim pristupom, dok je njih 35 (46.7%) operisano
otvorenim pristupom. U kontrolnoj grupi 48 (64.9%) pacijenata je operisano zatvorenim

pristupom, a 26 (35.1%) operisano je otvorenim pristupom.

1. Raspodela pacijenata po grupama

Tabela 2. Raspodela pacijenata po grupama i podgrupama

Ukupan broj Prva grupa (posmatrana) Druga grupa (kontrolna)
ispitanih
75 74
40 (53.3%) | 35 (46.7%) 48 (64.9%) 26 (35.1%)
Zatvoreni Otvoreni Zatvoreni Otvoreni
149 pristup pristup pristup pristup
Podgrupal | Podgrupa3 Podgrupa 2 Podgrupa 4

2. Raspodela pacijenata po grupama i polu

Tabela 3. Raspodela pacijenata prema polu

mmuski pol

zenski pol

25



Tabela 4. Raspodela pacijenata prema polu i prema grupama

Broj ispitanika Muski pol Zenski pol
Prva grupa
75 12 63
(16.0%) (84.0%)
Broj ispitanika Muski pol Zenski pol
Druga grupa
(kontrolna)
17 57
74
(23.0%) (77.0%)

3. Raspodela pacijenata prema starosnoj dobi

Tabela 5. Raspodela pacijenata prema starosnoj dobi

Srednja starosna dob

Prva grupa (posmatrana)

Druga grupa (kontrolna)

37.96 + 9.87 godina

36.59 + 9.34 godina.
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4.2. POREDENJE GRUPA U ODNOSU NA POSTOPERATIVNE

VREDNOSTI PARAMETARA

Tabela 6. Medijana vrednosti parametara

(®T-test ®Mann-Whitney Test)

parametar Posmatrana grupa | Kontrolna grupa | p
(n=75) (n=74)

EN-EN:AC-AC (X+sd) | 1.71+0.50 1.71+0.45

EN-EN:AC-AC, med 1.61 1.62 0.801°

(opseg) (0.804 — 2.997) (1.039 — 2.924)

EN-EN:BB-BB (X+sd) | 0.96 +0.31 0.97 +0.28

EN-EN:BB-BB, med 1.02 1.07 0.522°

(opseg) (0.483 — 1.624) (0.436 — 1.533)

ALJ:AC-AC (X sd) 0.60+0.11 0.59 + 0.09 0.9732

ALJ:AC-AC, med 0.60 0.61

(opseq) (0.393 -0.810) (0.361 -0.781)

N-T:AC-AC (X sd) 0.83+0.13 0.83+0.13

N-T:AC-AC, med 0.82 0.81 0.982°

(opseg) (0.536 — 1.250) (0.629 —1.347)

N-T:AC-T (X sd) 0.75+0.10 0.75+0.14

N-T:AC-T, med (opseg) | 0.74 0.74 0.956°

(0.550 — 1.085)

(0.521 — 1.501)
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NFR (X sd) 134.11 + 3.87 139.23 £10.37

NFR, med (opseg) 134.31 140.99 <0.001°
(108.53 — 143.13) | (88.63 — 166.34)

NFA (X+ sd) 34.34 +1.64 33.81+£4.18

NFA, med (opseg) 34.33 33.61 0.067 °
(35.62 — 38.71) (22.80 — 44.80)

CLA (X+ sd) 101.53 + 3.37 95.40 + 10.22

CLA, med (opseq) 102.12 97.20 <0.001°
(93.47 - 106.66) | (70.17 —112.32)

TA (X+ sd) 106.55 £5.61 106.39 £6.00 0.870°

TA, med (opseg) 106.19 105.62
(94.24 —121.58) | (90.33 —121.86)

Joseph TA (X sd) 115.20 £ 8.80 115.13 £ 10.96 0.964°

Joseph TA, med (opseg) | 113.26 112.41
(98.02 — 132.74) | (90.74 —142.18)

RA (¥ sd) 37.31+2.73 39.01 + 10.67

RA, med (opseg) 36.79 39.06 0. 270°
(28.06 — 46.54) (21.66 —112.13)

TRA (X sd) 45.75 + 2.60 45.22 + 13.26

TRA, med (opseq) 44.54 44.53 0.441°
(35.35 — 50.15) (26.35 —132.21)

CLoA (X+ sd) 36.58 + 12.66 35.31+11.19

CLoA, med (opseg) 36.95 35.02 0.627°
(16.32 - 61.23) (19.74 —65.06)

NMA (¥ sd) 123.96 +2.10 123.73+15.81

NMA, med (opseg) 124.15 125.22 0.040°

(118.32 — 132.51)

(24.16 — 147.81)
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KA (X+ sd) 179.23 £1.52 179.17 £ 2.14
KA, med (opseg) 180.00 180.00 0.598°
(172.94 —180.00) | (167.05 —180.00)
NT-CN (X sd) 0.48 +0.16 0.48 +0.15 0.820°
NT-CN, med (opseg) 0.47 0.45
(0.198 — 0.975) (0.219 —0.849)
Ugao nozdrva L (X+sd) | 21.00 + 4.41 19.32+4.34 0.074°
Ugao nozdrva L, med 20.43 19.27
(opseq) (12.60 — 34.54) (8.88 —32.74)
Ugao nozdrva D (X+sd) | 22.43 +5.12 20.96 £ 3.74 0.129°
Ugao nozdrva D, med 21.32 20.56
(opseq) (14.27 — 38.45) (13.81 —29.94)
Ala-lobularni razmer (X | 0.56 +0.21 0.70£0.36
+ sd)
Ala-lobularni razmer, 0.47 0.52 0.060°
med (opseq) (0.295 - 1.015) (0.26 —1.75)
Index baze nosa (X+ sd) | 0.98 +0.37 1.00+0.36
Index baze nosa, med 0.86 0.87 0.327°
(opseq) (0.616 — 2.209) (0.51 —2.128)
Bialarni ugao (X+ sd) 47.62 £ 8.04 45.94 +7.76 0.319°
Bialarni ugao, med 48.14 45.29
(opseq) (30.47 — 69.94) (30.97 —63.24)

Medijana vrednosti parametra NFR kod posmatrane grupe pacijenata iznosi 134.31
(opseg 108.53 — 143.13), a u kontrolnoj grupi 140.99 (opseg 88.63 — 166.34). Izmedu
posmatranih grupa postoji statisticki znacajna razlika medijana (U = 1331.00, p < 0.001).
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Medijana vrednosti parametra CLA kod posmatrane grupe pacijenata iznosi 102.12
(opseg 93.47 — 106.66), a u kontrolnoj grupi 97.20 (opseg 70.17 — 112.32). Izmedu posmatranih
grupa postoji statisticki znacajna razlika medijana (U = 1736.50, p < 0.001).

Medijana vrednosti parametra NMA kod posmatrane grupe pacijenata iznosi 124.15
(opseg 118.32 — 132.51) a u kontrolnoj grupi 125.22 (opseg 24.16 — 147.81). Izmedu
posmatranih grupa postoji statisticki znacajna razlika medijana (U = 2137.00, p= 0.040).

4.3. POREDENJE GRUPA PREMA OPERATIVNOM PRISTUPU

Tabela 7. Prikaz pacijenata kod koji je primenjen zatvoreni pristup
(poredenje podgrupa 1 2)

(@ T-test ® Mann-Whitney Test)

parametar Posmatrana Kontrolna zatvorena | p
zatvorena  grupa | grupa (n=48)
(n=40)
EN-EN:AC-AC (X+sd) | 1.69+0.50 1.70+0.43
EN-EN:AC-AC, med 1.53 1.60 0.769°
(opseq) (0.804 —2.997) (1.039 — 2.534)
EN-EN:BB-BB (X+sd) | 0.95+0.31 0.95+0.29
EN-EN:BB-BB, med 1.00 1.03 0.877°
(opseq) (0.483 —1.511) (0.436 — 1.533)
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ALJ:AC-AC (X sd)

0.60£0.10

0.62 +£0.09

0.283

ALJ:AC-AC, med
(opseg)

0.60
(0.402 — 0.810)

0.64
(0.424 — 0.781)

N-T:AC-AC (X+ sd) 0.80+0.13 0.84+0.13

N-T:AC-AC, med 0.78 0.81 0.260°

(opseq) (0.536 —1.139) (0.629 —1.347)

N-T:AC-T (X sd) 0.74+0.10 0.77+0.15

N-T:AC-T, med (opseg) | 0.74 0.76 0.268°
(0.550 — 0.940) (0.533 —1.501)

NFR (X+ sd) 133.23 + 4.54 139.06 + 11.64

NFR, med (opseg) 133.77 141.39 <0.001°
(108.53 — 138.56) | (88.63 — 163.69)

NFA (X sd) 34.22 +0.87 33.67 +4.31

NFA, med (opseg) 34.19 33.80 0.360°
(32.86 — 37.22) (22.80 —42.23)

CLA (X sd) 101.71 + 3.52 95.81 +9.74

CLA, med (opseg) 102.84 97.22 0.002°
(94.40 — 106.63) | (71.90 —112.32)

TA (X sd) 105.40 + 4.63 106.02 + 5.95 0.594°

TA, med (opseg) 105.03 105.62
(94.24 -115.75) | (90.33 —120.49)

Joseph TA (X+ sd) 116.01+9.21 116.79 + 11,51 0.733°

Joseph TA, med (opseg) | 113.50 115.27
(98.02 - 132.74) | (90.74 —142.18)

RA (X sd) 37.82+3.61 39.80 + 12.62

RA, med (opseg) 38.14 39.08 0.315°

(28.06 — 46.54)

(21.66 — 112.13)
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TRA (X+ sd) 4419 + 3.20 46.15 + 15.11

TRA, med (opseq) 43.83 44.86 0.895°
(35.35-49.81) (28.30 —132.21)

CLoA (X+ sd) 35.87 +13.26 35.79+12.44

CLoA, med (opseg) 33.49 35.66 0.912°
(16.32 - 61.23) (19.74 —65.06)

NMA (X+ sd) 124.31 +2.09 124.80 + 16.50

NMA, med (opseg) 124.50 125.25 0.178°
(119.21 - 132.51) | (24.16 —147.81)

KA (X+ sd) 179.27 £ 1.36 179.31 £ 1.57

KA, med (opseg) 180.00 180.00 0.807°
(175.30 - 180.00) | (172.35 —180.00)

NT-CN (X sd) 0.49+£0.17 0.48 £0.16

NT-CN, med (opseg) 0.47 0.44 0.702°
(0.198 — 0.975) (0.219 —0.849)

Ugao nozdrva L (X+sd) | 20.68 +5.41 18.41 +2.87 0.104%

Ugao nozdrva L, med 20.23 18.97

(opseq) (12.60 — 34.54) (13.04 —25.04)

Ugao nozdrva D (X+sd) | 22.08 + 5.24 21.18+2.73 0.497%

Ugao nozdrva D, med 21.06 21.45

(opseq) (14.27 - 34.69) (15.24 —27.56)

Ala-lobularni razmer (X | 0.51+0.19 0.67 +£0.34

+ sd)

Ala-lobularni razmer, 0.46 0.52 0.041°

med (opseq) (0.295 - 0.996) (0.324 —1.749)

Index baze nosa (X+sd) | 1.03 +0.44 1.00£0.34

Index baze nosa, med 0.84 0.90 0.495°

(opseg)

(0.616 — 2.058)

(0.506 — 2.000)
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Bialarni ugao (X+ sd) 48.45 + 10.08 46.39 + 7.99 0.460°

Bialarni ugao, med 49.80 46.78
(opseq) (34.68 — 69.94) (30.97 —63.24)

2 T-test ° Mann-Whitney Test

Medijana vrednosti parametra NFR kod posmatrane grupe pacijenata iznosi 133.77
(opseg 108.53 — 138.56), a u kontrolnoj grupi 141.39 (opseg 88.63 — 163.69). Izmedu

posmatranih grupa postoji statisticki znacajna razlika medijana (U = 421.00, p < 0.001).

Medijana vrednosti parametra CLA kod posmatrane grupe pacijenata iznosi 102.84
(opseg 94.40 — 106.63), a u kontrolnoj grupi 97.22 (opseg 71.90 — 112.32). Izmedu posmatranih
grupa postoji statisti¢ki znacajna razlika medijana (U = 571.50, p= 0.002).

Medijana vrednosti parametra Ala-lobularni razmer kod posmatrane grupe pacijenata iznosi
0.46 (opseg 0.295 — 0.996), a u kontrolnoj grupi 0.52 (opseg 0.324 — 1.749). Izmedu
posmatranih grupa postoji statisticki znacajna razlika medijana (U = 146.00, p= 0.041).

Tabela 8. Prikaz pacijenata kod kojih je primenjen otvoren pristup
(poredenje podgrupa 3 i 4)

(@ T-test ® Mann-Whitney Test)

parametar Posmatrana Kontrolna otvorena | p
otvorena  grupa | grupa (n=26)
(n=35)
EN-EN:AC-AC (X+sd) | 1.74+0.51 1.73+0.48
EN-EN:AC-AC, med 1.61 1.62 0.919°
(opseq) (1.057 — 2.798) (1.082 — 2.924)
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EN-EN:BB-BB (X+sd) | 0.96 +0.31 1.01+0.24
EN-EN:BB-BB, med 1.03 1.09 0.311°
opse 0.508 — 1.285

(0pseq) (0.500 —1.624) ( )

ALJ:AC-AC (X sd) 0.59+0.11 0.55+0.07 0.062°

ALJ:AC-AC, med 0.60 0.55

(opseq) (0.393 - 0.805) (0.361 — 0.648)

N-T:AC-AC (X+ sd) 0.86 £0.12 0.83+£0.14

N-T:AC-AC, med 0.84 0.80 0.351°

(opseq) (0.695 — 1.250) (0.640 —1.274)

N-T:AC-T (X sd) 0.76 +0.11 0.71+0.09 0.093°%

N-T:AC-T, med (opseg) | 0.76 0.72
(0.586 — 1.085) (0.521 —0.913)

NFR (X sd) 135.11 +2.64 139.57 +7.48

NFR, med (opseg) 135.49 138.80 0.005"
(127.86 — 143.13) | (129.25 —166.34)

NFA (X sd) 34.47+2.23 34.09 £ 3.97

NFA, med (opseq) 34.79 33.18 0.116°
(25.62 — 38.71) (28.12 —44.80)

CLA (X+ sd) 101.32 £ 3.24 94.59 +11.26

CLA, med (opseg) 101.50 97.15 0.064°
(93.47 -106.66) | (70.17 —108.67)

TA (X+ sd) 107.85 +6.37 107.10 £ 6.16 0.655°

TA, med (opseg) 107.18 106.14

(97.13 — 121.58)

(97.44 —121.86)
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Joseph TA (X+ sd) 114,27 +£8.34 111.88 £9.17

Joseph TA, med (opseg) | 112.11 109.34 0.270°
(102.54 — 129.10) | (99.54 —131.48)

RA (X+ sd) 36.73+0.77 37.48 +4.90 0.463°

RA, med (opseg) 36.65 36.48
(34.61 —38.47) (29.95 —46.22)

TRA (X sd) 45.39 + 1.48 43.41 + 8.56

TRA, med (opseq) 45.11 44.34 0.229°
(43.35-50.15) (26.35 —63.81)

CLoA (X+ sd) 37.39+12.09 34.38 +8.38

CLOoA, med (opseq) 37.20 34.48 0.308°
(18.50 — 56.18) (20.95 —52.44)

NMA (X+ sd) 123.57 £ 2.07 121.64 + 14.47

NMA, med (opseg) 123.55 125.17 0.170°
(118.32-126.91) | (59.03 —134.92)

KA (X+ sd) 179.19+1.70 178.90 + 2.99

KA, med (opseg) 180.00 180.00 0.614°
(172.94 - 180.00) | (167.05 —180.00)

NT-CN (X sd) 0.46 £0.14 0.49+0.12 0.559°

NT-CN, med (opseg) 0.48 0.45
(0.220 - 0.748) (0.280 —0.750)

Ugao nozdrva L (X+sd) | 21.25 + 3.55 20.36 £5.48 0.510°

Ugao nozdrva L, med 20.43 20.34

(opseq) (14.91 - 28.65) (8.88 —32.74)

Ugao nozdrva D (X+sd) | 22.70 +£5.10 20.71+4.71 0.183%

Ugao nozdrva D, med 21.85 20.09

(opseg)

(14.98 — 38.45)

(13.81 — 29.94)
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Ala-lobularni razmer (X | 0.59 +£0.22 0.73+0.38

+ sd)

Ala-lobularni razmer, 0.53 0.57 0.364°
med (opseg) (0.298 — 1.015) (0.265 —1.650)

Index baze nosa (X+sd) | 0.95+0.32 1.02+0.39

Index baze nosa, med 0.86 0.87 0.587°
(opseq) (0.709 — 2.209) (0.640 —2.128)

Bialarni ugao (X+ sd) 46.98 £ 6.18 45.42 +7.66 0.447°
Bialarni ugao, med 46.48 44.87

(opseg)

(30.47 — 57.16)

(32.04 — 62.11)

2 T-test ° Mann-Whitney Test

Medijana vrednosti parametra NFR kod posmatrane grupe pacijenata

(opseg 127.86 — 143.13), a u kontrolnoj grupi 138.80 (opseg 129.25

iznosi 135.49

— 166.34). Izmedu

posmatranih grupa postoji statisti¢ki znac¢ajna razlika medijana (U = 236.00, p= 0.005).

36




4.4. POREDENJE GRUPA PREMA REFERENTNIM

VREDNOSTIMA

Tabela 9. Prikaz parametara po referentnim vrednostima

Parametar Ref. Posmatrana grupa (n=75) | Kontrolna grupa (n=74)

(postoperativno) vrednost

EN-EN:AC-AC 1.2 t=8.89 DF =74 t=9.89 DF =73
p< 0.001 p< 0.001

EN-EN:BB-BB 1.35 t=-10.97 DF =74 t=-11.83 DF =73
p< 0.001 p< 0.001

ALJ:AC-AC 0.66 t=-5.59 DF =74 t=-6.50 DF =73
p< 0.001 p< 0.001

N-T:AC-AC 0.694 |t=899 DF=74 t=9.10 DF =73
p< 0.001 p< 0.001

N-T:AC-T 0.68 t=558 DF =74 t=4.60 DF =73
p< 0.001 p< 0.001

NFR m pol 130 t=1.89 DF=11 t=555 DF=15
p=0.085 p< 0.001

NFR Z pol 134 t=1.31 DF =62 t=3.45 DF=54
p=0.195 p=0.001

NFA 34 t=1.79 DF=74 t=-0.38 DF =70
p=0.078 p=0.704

CLA m pol 95 t=257 DF=11 t=-0.98 DF =15
p=0.026 p=0.341

CLA Z pol 105 t=-8.06 DF =62 t=-6.41 DF =54
p< 0.001 p< 0.001

TA m pol 100 t=251 DF=11 t=4.60 DF =15
p=0.029 p< 0.001

37



TA Z pol 105 t=2.69 DF =62 t=234 DF=54
p=0.009 p=0.023

Joseph TA 90 t=24.80 DF =74 t=19.31 DF =70
p< 0.001 p< 0.001

RA 37 t=0.99 DF=74 t=159 DF=70
p=0.326 p=0.117

TRA 45 t=-0.83 DF =74 t=0.14 DF=70
p=0.408 p=0.887

CLoA 30 t=450 DF=74 t=4.00 DF=70
p< 0.001 p< 0.001

NMA 125 t=-4.28 DF=74 t=-0.68 DF =70
p< 0.001 p=0.501

KA 180 t=-4.36 DF=74 t=-3.27 DF =70
p< 0.001 p=0.002

NT-CN 0.28 t=11.01 DF =74 t=11.77 DF =70
p< 0.001 p< 0.001

Ugao nozdrva L

Ugao nozdrva D

Ala-lobularni razmer 0.66 t=-3.30 DF =45 t=0.68 DF =42
p=0.002 p=0.499

Index baze nosa 1 t=-0.34 DF =45 t=0.05 DF =42
p=0.737 p=0.960

Bialarni ugao 67 t=-16.34 DF =45 t=-17.80 DF =42

p< 0.001

p< 0.001
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4.5. POREDENJE PODGRUPA U ODNOSU NA OPERATIVNI

PRISTUP

Tabela 10. Poredenje parametara pre i posle operacije u okviru posmatrane grupe operisane zatvorenim

pristupom - PODGRUPA 1

Parametar X+ sd n

1. NFR_preop 140.80 + 6.49 40 t=8.55 DF = 39

2. NFR_postop 133.23 + 4.54 000

1. NFA preop 3443 +£4.81 40 t=0.27 DF =39

2. NFA_postop 34.22 + 0.86 p=0.187

1. CLA preop 93.03 +9.74 40 t=-5.64 DF =39
2. CLA_postop 101.71 + 3.52 p<0.001

1. RA_preop 39.88 £ 7.11 40 t=2.13 DF =39

2. RA_postop 37.82+3.61 =008

1. TRA preop 43.76 £ 8.81 40 t=-0.38 DF = 39
2. TRA_postop 44.19 £ 3.20 p0.708

1. NMA_preop 125.33 + 6.86 40 t=0.92 DF =39

2. NMA_postop | 15431 + 2,09 et
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Grafikon 1. Nazofrontalni ugao NFR — unutar podgrupe 1
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U slu€ajevima kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za nazofrontalni ugao NFR su bili
ujednaceni i svojim vrednostima bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.

Grafikon 2. Nazofacijalni ugao NFA — unutar podgrupe 1
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za nazofacijalni ugao NFA su bili
ujednaceni i svojim vrednostima bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.
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Grafikon 3. Kolumela-labijalni ugao CLA — unutar podgrupe 1
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za kolumela-labijalni ugao CLA su bili
ujednaceni 1 svojim vrednostima bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.

Grafikon 4. Ugao rotacije RA — unutar podgrupe 1
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za ugao rotacije RA su bili
neujednaceni po svojim vrednostima i nisu bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.

41



Grafikon 5. Ugao rotacije vrha TRA — unutar podgrupe 1
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U slu€ajevima kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za ugao rotacije vrha TRA su bili
neujednaceni po svojim vrednostima i nisu bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.

Grafikon 6. Nazomentalni ugao NMA — unutar podgrupe 1
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za nazomentalni ugao NMA su bili
ujednaceni 1 svojim vrednostima bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.
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Grafikon 7. Kolumela-lobularni ugao CLoA — unutar podgrupe 1
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za kolumela-lobularni ugao CLOA su
bili neujednaceni po svojim vrednostima i nisu bili bliski standardnim vrednostima za taj
parametar.

Grafikon 8. Ala-lobularni razmer — unutar podgrupe 1
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za ala-lobularni razmer su bili
neujednaceni po svojim vrednostima i nisu bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.
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Tabela 11. Poredenje parametara pre i posle operacije u okviru kontrolne grupe operisane zatvorenim

pristupom - PODGRUPA 2

Parametar X+ sd n
3. NFR_preop 141.42 + 10.98 47 t=2.30 DF =46
4. NFR_postop 139.06 + 11.64 P=0.028
3. NFA_preop 33.89 £ 5.30 47 t=0.38 DF = 46
4. NFA_postop 33.67 + 4.31 p=0.704
3. CLA_preop 94.69 + 10.59 47 t=-0.84 DF =46
4. CLA_postop 95.81 + 9.74 b= 0408
3. RA_preop 42.96 £ 13.22 47 t=202 DF =46
4. RA_postop 30.79 + 12.62 b=0.089
3. TRA_preop 45.67 £ 16.07 47 t=-0.61 DF =46
4. TRA_postop 46.15 + 1511 p=0.545
3. NMA_preop 124.84 + 16.33 47 t=0.05 DF = 46
4. NMA _postop | 124 g0 + 16.49 = 0:9%0
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Tabela 12. Poredenje parametara pre i posle operacije u okviru posmatrane grupe operisane otvorenim

pristupom - PODGRUPA 3

Parametar X+ sd n

5. NFR_preop 141.21 £ 7.66 35 t=432 DF=34
6. NFR_postop 135.11 + 2.63 P 0.00%

5. NFA_preop 35.48 £6.42 35 t=1.04 DF=34
5. CLA_preop 91.89 +9.94 35 t=-5.72 DF =34
6. CLA_postop 101.32 + 3.24 p< 0.001

5. RA_preop 39.16 +£7.33 35 t=2.05 DF=34
6. RA_postop 36.73 + 0.77 b=004

5. TRA_preop 43.35+9.18 35 t=-1.48 DF =34
5. NMA preop 124.25 + 8.29 35 t=0.50 DF = 34
6. NMA_postop | 12357 + 2,07 =0
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Grafikon 9. Nazofrontalni ugao NFR — unutar podgrupe 3
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za nazofrontalni ugao NFR su bili
neujednaceni po svojim vrednostima i nisu bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.

Grafikon 10. Nazofacijalni ugao NFA — unutar podgrupe 3
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za nazofacijalni ugao NFA su bili
neujednaceni po svojim vrednostima i nisu bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.
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Grafikon 11. Kolumela-labijalni ugao CLA — unutar podgrupe 3
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za kolumela-labijalni ugao CLA su bili
ujednaceni 1 svojim vrednostima bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.

Grafikon 12.Ugao rotacije RA — unutar podgrupe 3
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za ugao rotacije RA su bili ujednaceni i
svojim vrednostima bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.
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Grafikon 13. Ugao rotacije vrha TRA — unutar podgrupe 3
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za ugao rotacije vrha TRA su bili
ujednaceni i svojim vrednostima bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.

Grafikon 14. Nazomentalni ugao NMA — unutar podgrupe 3
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za nazomentalni NMA su bili
ujednaceni i svojim vrednostima bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.
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Grafikon 15. Kolumela-lobularni ugao CLoA — unutar pogrupe 3
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za kolumela-lobularni ugao CloA su
bili ujednaceni i svojim vrednostima bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.

Grafikon 16. Ala-lobularni razmer — unutar podgrupe 3
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za ala-lobularni razmer su bili
ujednaceni i svojim vrednostima bili bliski standardnim vrednostima za taj parametar.
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Tabela 13. Poredenje parametara pre i posle operacije u okviru kontrolne grupe operisane otvorenim

pristupom - PODGRUPA 4

Parametar X+ sd n
7. NFR_preop 139.75 + 6.44 24 t=0.15 DF =23
7. NFA_preop 34.37 +5.58 24 t=0.34 DF =23
8. NFA_postop 34.09 + 3.97 p=0.737
7. CLA preop 91.76 + 11.06 24 t=-1.28 DF =23
8. CLA_postop 94.59 + 11.26 b=0.214
7. RA preop 37.48 +6.11 24 t=0.02 DF=23
8. RA_postop 34.48 + 4.90 =058
7. TRA_preop 41.65+10.16 24 t=-1.68 DF =23
7. NMA preop 123.88 + 16.97 24 t=1.76 DF =23
8. NMA_postop | 129 g4 + 14.47 b=00%
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4.6. POREPENJE PODGRUPA U ODNOSU NA OPERATIVNI
PRISTUP

Grafikon 17. Nazofrontalnni ugao NFR 1 i 3 podgrupa
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za nazofrontalni ugao NFR su bili
svojim vrednostima, njihovom aritmetiCkom sredinom, bliskiji standardnim vrednostima za taj
parametar u odnosu na slucajeve kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup.

Grafikon 18. Nazofacijalni ugao NFA 1 i 3 podgrupa
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za nazofacijalni ugao NFA su bili
svojim vrednostima, njihovom aritmetickom sredinom, bliskiji standardnim vrednostima za taj
parametar u odnosu na slucajeve kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup.
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Grafikon 19. Kolumela-lobularni ugao CLA 1i 3 podgrupa
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za kolumela-labijalni ugao CLA su bili
svojim vrednostima, njihovom aritmetickom sredinom, bliskiji standardnim vrednostima za taj
parametar u odnosu na slucajeve kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup.

Grafikon 20. Ugao rotacije RA 1i 3 podgrupa
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za ugao rotacije RA su bili svojim
vrednostima, njihovom aritmetiCkom sredinom, bliskiji standardnim vrednostima za taj
parametar u odnosu na slucajeve kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup.
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Grafikon 21. Ugao rotacije vrha 1 i 3 podgrupa
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za ugao rotacije vrha TRA su bili
svojim vrednostima, njihovom aritmetiCkom sredinom, bliskiji standardnim vrednostima za taj
parametar u odnosu na sluc¢ajeve kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup.

Grafikon 22. Nazomentalni ugao NMA 1 i 3 podgrupa
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za nazomentalni ugao NMA su bili
svojim vrednostima, njthovom aritmeti¢kom sredinom, bliskiji standardnim vrednostima za taj
parametar u odnosu na slucajeve kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup.
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Grafikon 23. Kolumela-lobularni ugao CLoA 1 i 3 podgrupa
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U slu¢ajevima kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za kolumela-lobularni ugao CIoA su
bili svojim vrednostima, njihovom aritmetickom sredinom, bliskiji standardnim vrednostima za
taj parametar u odnosu na slucajeve kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup.

Grafikon 24. Ala-lobularni razmer 1 i 3 podgrupa
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U slucajevima kod kojih je upotrebljen otvoreni pristup, a indikacije postavljene na osnovu
odabranih parametara, postignuti postoperativni rezultati za ala-lobularni razmer su bili svojim
vrednostima, njihovom aritmetiCkom sredinom, bliskiji standardnim vrednostima za taj
parametar u odnosu na slucajeve kod kojih je upotrebljen zatvoreni pristup.
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5. DISKUSIJA

SPECIJALNA MORFO-ANATOMIJA SPOLJNJEG NOSA SA ANALIZOM

KOREN NOSA

ANALIZA PARAMETARA
Prednji pogled

U prednjem pogledu, u zoni korena nosa posmatrane dorzalne linije se od obrva priblizavaju
jedna drugoj i kao takve nastavljaju prema nosnom vrhu i svaka asimetrija u njihovoj trajektoriji
je lako i jasno uocljiva. Sto se ti¢e naziona, u anteriornom aspektu, on je relativno nespecifi¢an.
Sirina korena nosa moZe se proceniti u odnosu na inter-pupilarnu distancu (Slika. 18), gde
normalna $irina korena iznosi 50% navedene distance [4]. Angulacija lateralnog zida korena
nosa je jo$ jedan vazan parametar njihove morfologije koja varira od strmih zidova kod Zzute

rase varira do normalne, prose¢ne, od 57°, pa sve do skoro vertikalnih zidova.

Slika 18. Sirina koerena nosa u odnosu na inter-pupilarnu distancu
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Lateralni pogled

Odredivanje naziona u lateralnom pogledu se vr3i po slede¢em redu: nakon markiranja naziona,
iscrtava se cefali¢ni krak prema glabeli, a potom kaudalni krak prema vrhu nosa. Pozicioniranje
naziona se odreduje u odnosu na oko: nivo u odnosu na trepavice gornjih kapaka i visina u
odnosu na kornealnu ravan. Bez obzira na neosporivu ¢injenicu da se redefinisanje nosnog vrha
smatra kriticnim faktorom u determinisanju rezultata rinoplastike nazion i njegov kaudalni krak u
NFR uglu, imaju uticaj na tzv ,,nosne linije, samim tim na izgled i kvalitet nosnog dorzuma.
Duzina nosa se meri od naziona do nosnog vrha, kojom prilikon varijacija pozicije vrha iznosi
samo par milimetara, dok variranje nivoa naziona je u opsegu od 12 mm, $to moze znacajno
uticati na izduzavanje ili skraivanje nosa, tako da nivo naziona u znacajnoj meri uti¢e na
vizualizacija duzine nosa. Visina naziona moze biti merena u absolutnom smislu, u odnosu na
medijalni kantus, sa minimumom od 15 mm prema Goldmanu, kao i u odnosu prema kornealnoj
ravni, odnosno prema Byrd-u, po formuli C — Ni = 0.28NTi. Visina naziona je klju¢ni faktor u

definisanju dorzuma.

Slika 19. Odredivanje idealnog Slika 20. Odredivanje idealne
naziona Ni (vrednosti umm) duzine dorzuma Ti [RK Daniel,
[RK Daniel, Rhinoplasty, 1993] Rhinoplasty, 1993]

U prednjem pogledu, naglasena punoca u izgledu spoljnjeg nosa otezava odredivanje njegovog
pocetka, isto tako, nisko postavljeni koren nosa stvara privid hipertelorizma. U lateralnom
pogledu, visoko postavljeni koren nosa, ucini¢e tesko prepoznatljivim njegov pocetak, dok u
suprotnom slucaju, kada je koren nosa nisko postavljen stvara se privid postojanja suptilnog
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deformiteta nosa. Glabela i ¢elo su prema Webster-u, dva razli¢ita entiteta [16]. Ona je
najisturenija tacka cela u lateralnom pogledu ili najprominentnija tacka izmedu obrva u
sredisnjoj liniji, u prednjem pogledu. Sama zona oko glabele moze biti zaravnjena ali 1
zaobljena, te se u ovom drugom slucaju, prilikom njenog Sto tacnijeg lociranja mora voditi
racuna da se prilikom merenja ujednace krakovi prema okolnoj ravni, pri cemu se kaudalni krak

naziva infraglabelarni, dok onaj cefali¢ni,nosi naziv ¢eona padina (Slika 21.).

r Ceoni nagib
=y
|
Ceoni krak i\
"I G
Infraglabelarni ——>’:

krak 4
L Infraglabelarni

nagib

Slika 21. Glabelarna zona: ¢eoni i infraglabelarni krak

Slika 22. Tacka i kraci glabele

Zona glabele nije u najve¢em broju rinoplastika predmet korekcije. Ipak, dorzalni krak

nazofacijalnog ugla, koji je pod direktnim uticajem definicije vrha nosa i predstavlja primarni
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faktor determinacije istog, zavisi u mnogome od morfologije glabele (Slika. 22).
Jako vazan anatomski supstrat u zoni korena nosa, jeste svakako kozni pokrov. Njena debljina u
toj maloj zoni varira od deblje u ceonom delu glabele, da bi iza infraglabelarnog kraka tj. nabora
koji tu postoji, koza postala tanja, Sto odgovara koznom pokrovu dorzuma nosa. Masno tkivo je
pomesteno izmedu fibroznih septi, u sloju ispod koze, a iznad m. procerus se svojim medijalnim
telom spaja se sa istim kontralateralnim 1 na taj nacin formira centralni deo misica koji prekriva
upravo dorzum nos, dok se lateralna tela miSica prebacuju sa gornjih lateralnih hrskavica prema
obrvama i glabelarnoj regiji [17]. M. corrugator, koji ne pripada miSi¢ima nosa, s’obzirom da se
proteze od ceone kosti i1 difunduje u kozu, neposredno iznad obrva je vazan za morfologiju
spoljnjeg nosa u smislu da uti¢e na definiciju dorzalnih linija u predelu supraorbitalnih rubova.

U zoni korena nosa mekotkivni pokrov ima prose¢nu debljinu od 7.2 mm (3.5 — 9.5 mm) [18].
Vazna Cinjenica jeste da i pored svoje pokrivenosti kozom i delimi¢nom prikrivenosti, koStane
strukture korena nosa su te koje pretezno odreduju determinisu NFR ugao. To je dokazano kroz
mnoge kadaveri¢ne 1 hirurske studije da je NFR ugao ,,fiksiran“ za koStani udeo u korenu nosa
[19], dok merenja pokazuju da je vrh NFR ugla na 4.9 mm, dok je nazofrontalna suturna linija na
10.7 mm iznad interkantalne linije. Postavlja se pitanje kako to da postoji onda tolika
varijabilnost NFR ugla. Odgovor na ovo pitanje leZi u pubertetskom periodu razvoja ljudske
jedinke, kada dolazi kako do reapsorpcije tako i do depozicije koStane mase, tkiva, u predelu
korena nosa [20]. Kombinacijom faktora genetike i individualnog razvoja se jasno moze
objasniti kako se infantilni ,,préasti nos* kroz pubertet moze pretvoriti u izrazeno ,,grbav nos* u
adolescenciji, odnosno 1 znacajnim menjanjem NFR ugla. KoStani supstrat korena nosa
predstavlja spoj nosnih kostiju sa ¢eonom 1 perpendikularnom laminom etmoidne kosti, koje sa
svoje strane iz vestibuluma, ta¢nije vazdusnih puteva, trpe svoje dalje modifikovanje. Nosne
kosti, parne kosti, spojene suturom koja u jednom periodu razvoja podlezu sindesmozi, za
rezultat ima kokmpletnu obliteraciju navedene suture i vodi kompletnoj integraciji ove dve nosne
plocice [21]. Na takav nacin integrisane, u jedan koStani trougao, na svom popre¢nom preseku, i
hirurska alteracija takve strukture predstavlja zahtevnu manipulaciju u vidu osteotomije i/ili
frakture. Definicija da se kaudalni krak NFR ugla, linija od tacke naziona do tacke vrha nosa
markira irespektivno na eventualno postojecu nosnu grbu, kao i nedovoljno jasno definisana
granica nosnog korena i nosnog dorzuma, bila je predmet daljeg ispitivanja Daniel-a i Lazovi¢a

[22]. Detaljnijim i dubljim ispitivanjem konfiguracije nosnih kostiju i njihovog odnosa prema
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vrsti nosne grbe dobijeni su jasniji morfo-anatomski elemenati razgrani¢enja korena nosa i
nosnog dorzuma §to je podrazumevalo 1 uvodenje novih parametra i naziva. Ustanovljeno je da
je koren nosa blago konkavna ravan, prosecne duzine 7.73 mm, i prose¢no 6,03 mm iznad
nasomaksilarne suture. Sa uvodenjem dorzo-profilnog ugla DPA i kifionskog ugla KA (Slika
23.) omoguceno je dodatno analiziranje nosne grbe, sa ve¢om ta¢no$¢u u smislu njene vrste,
odnosno stepena njene izraZenosti. U bo¢nom pogledu, na fotografijama, moZe se oznaciti tacka
kifion K kao najistaknutija tacka na kostanom nosnom profilu, i tacka rinion R, odnosno krajnje
tatke nosnih kostiju u sredi$njoj liniji, odnosno tacke spoja kaudalnog koStanog svoda i
cefaliénog dela hrskavi¢avog nosnog svoda. Na takav nacin se mogu konstruisati pomenuta dva
ugla: dorzo-profilni DPA sa centrom u selion S tacki i kifionski ugao KA sa centrom u kifion K

tacki.

Slika 23. Dorzoprofilni ugao. Detekcija naziona N, originalnom metodom

Ovi uglovi omoguéavaju da se diferentovanje dorzalne koStane grbe u dva tipa: grba u obliku
slova Vi S. Tip grbe V je uslovljen nosnim kostima u obliku slova V, u lateralnom pogledu
relativno pravog profila od tacke selion S do tacke rinion R i nemaju vidljivu konveksnost sa
jasno izrazenom tackom kifion K. Uprkos nedostatku istaknutosti dorzalne konveksnosti
redukcija dorzuma moze da smanji ukupnu veli¢inu nosa i da dovede profil, odnosno dorzalnu
liniju bliZe licu. Nasuprot tome, S - oblikovane nosne kosti imaju jasnu konveksnost u tacki K

odnosno nosnu grbu, koja je jako Cesto glavni razlog da pacijent zatraZi rinoplastiku.
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PREOPERATIVNA ANALIZA

Koren nosa je prva podjedinica koja biva analizirana. Analiza se prvo vr$i iz prednjeg pogleda
kojom prilikom se obelezava sredi$nja linija, kroz prethodno odredivanje sredine interkantalne
linijje. Potom se obelezavaju dorzalne linije, od medijalnih krajeva obrva, pa sve do vrha nosa.
Analiza se potom nastavlja iz lateralnog pogleda, identifikacijom i obelezavanjem : G, N, T i
AC. Nakon toga se obelezavaju linija Frankfort horizontala FHP sa perpendikularnim linijama
prema njoj, a iz glabele (G-FHP), kornee (C-FHP) naziona (N-FHP) i alarne brazde (AC-FHP).
Upotrebom ovih parametara, taaka i linija moze se dokazati kao prvo, postojanje korena nosa i
njegovu definiciju. Prvo ¢e se odrediti nivo i visina naziona, ako on postoji. Visina naziona se
meri metrickim jedinicama u odnosu na kornealnu ravan (C-N), a proverava merenjem iz

glabele (G —N). Nivo naziona se obelezava u odnosu na trepavice gornjih kapaka.

Slika 24. Markiranje merenja visine dorzuma nosa na fotografiji pacijenta
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NFR ugao se meri po obeleZzavanju njegovih krakova infraglabelarnog i dorzalnog, dok se NFA
ugao meri po obeleZavanju njegovog vertikalnog i dorzalnog kraka. Dalja analiza podrazumeva
odredivanje tzv. idealnog naziona (Ni). Preduslov za precizno odredivanje nivoa naziona, prema
velikom broju autora jeste da glava pacijenta bude u polozaju odmaranja i pogledom uprtim
pravo i u tom polozaju treba naci liniju trepavica gornjih kapaka, samim tim utvrditi nivo
naziona. Ovakav idealni nazion moze biti ciljano izmesSten u zavisnosti da li je zeljen/planiran
oStar nosni profil, a u nivo supratarzalne brazde ili u nivo zenice ako se planira ,,blazi* profil
nosa.Visina naziona moze biti proverena u dva pravca, po Guyuron-u idealni nazion treba biti 4-
6 mm iza linije G-FHP, dok po Byrd-u on treba biti 0.28 NTi(Slika 65.), gde NTi predstavlja
idealnu duzinu dorzuma nosa, ispred linije C-FHP. Nakon konstruisanja Ni, on se komparira sa
realnim N. Potom se procenjuje infraglabelarni krak, da bi se moglo odluciti da li je potrebna
modifikacija ili ne. Nakon utvrdivanja ove dve komponente, Ni i infraglabelarnog kraka
konstruise se idealni NFR(Slika 55.), 130° za Zensku ili 134° za musku populaciju, pa se prema
tome evaluira i odreduje dorzalni krak. Da bi se proverio dorzalni krak, markira se NFA
spustanjem perpendikularne linije iz Ni na FHP, tako da se ta linija i dorzalni krak presecaju u
tacki Ni i ¢ine vrth NFA. Prose¢ne, normalne vrednosti tog ugla iznose 34° za zensku populaciju i
36° za musku (Slika 56.). Ovako konstruisanje NFA ima veliku vrednost s obzirom da ne zavisi
od pozicije vrha nosa T. Potrebno je potom razgraniciti koren od dorzuma nosa, to moze biti
izvedeno na skoro proizvoljan nacin tako $to ¢e biti spustena perpendikularna linija G-FHP i
paralelna linija njoj a kroz lateralni kantus, presek ove dve linije ukazuje na granicu izmedu
korena i dorzuma nosa. Daniel i Lazovi¢ [22] su ponudili u svojoj studiji metod kojim se granica
izmedu ove dve podjedinice nosne piramide odreduje na osnovu morfoloskih karakteristika, a sa
manje geometrijskih elemenata, odnosno da dorzoprofilni ugao DPA predstavlja prirodnu
tranziciju korena nosa u njegov dorzum, S§to obezbeduje jednostavniju i precizniju analizu
samim tim precizniji plan rinoplastike, odnosno neophodne alteracije kojima se uskladuju

specifi¢nosti ove dve razlicite celine spoljnjeg nosa.
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KOSTANO-HRSKAVICAVI SVOD

ANALIZA PARAMETARA

Prednji pogled

Dorzalne linije su esencijalno paralelne linije koje se protezu duz nosnog dorzuma, ta¢nije od
njihovog priblizavanja u interkantalnoj liniji, pa sve do definiSucih ta¢aka vrha nosa. Apsolutna
razdaljina dorzalnih linija iznosi 6-8 mm za Zzensku populaciju i 8-10 mm za musku, §to

korespondira sa udaljenos¢u vrh defini$uéih tacaka i/ili filtrumskih stubova (Slika 25.).

Slika 25. Analiza dorzuma nosa iz prednjeg pogleda: dorzalne linije i vrh definiSuce tacke vrha nosa

Iako se Cesto u rekonstrukciji dorzuma, upotrebom graftova kranijalne kosti ili septalne
hrskavice tezi i postize ravna povrSina, Sto je takode i neizbezan rezultat same dorzalne
redukcije, nosni dorzum je realno zaobljenog oblika, tako da iskusni rinohirurg prepoznaje
uradenu rinoplastiku pre po zaravnjenom dorzumu, nego po alteracijama na vrhu nosa. Dorzalne
linije mogu biti asimetricne, prvenstveno kao posledica traume ili prethodne hirurske korekcije
nosa. Prekid glatke zakrivljenosti nosnog dorzuma moze biti i u slu¢aju deformiteta invertnog
, V. Naime, kod takvog deformiteta se radi o inserciji uskih gornjih lateralnih hrskavica u zoni
spoja/prepokrivanja sa nosnim kostima, pod koje se podvlace, a da su tom prilikom nosne kosti
veéeg razmera u odnosu na hrskavice, Sto iziskuje komplikovano resavanje takvog deformiteta,

tacnije iziskuje upotrebu ,,podupiruc¢ih graftova“ (spreader grafts). Slede¢i vazan parametar u
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prednjem pogledu dorzuma je maksimalna bazilarna Sirina nosnih kostiju X ili koStanog svoda 1
inklinacija lateralnih zidova kostanog svoda [23]. ObeleZavanjem maksimalne Sirine, moguce je
izmeriti apsolutnu razdaljinu kao i nivo, na liniji koja se od medijalnih kantusa spusta prema

alarnim brazdama AC, kao i proceniti njihov razmer (Slika 51.)

Slika 26. Maksimalna Sirina koS$tane baze XX

Idealna maksimalna §irina treba biti 2-4 mm manje vrednosti u odnosu na interkantalnu ili
interalarnu distancu (Slika 26.). Odredivanje nivoa maksimalne S$irine koStanog svoda ima
direktnog znacaja za planiranje i odredivanje vrste osteotomije koju treba izvesti. Znacaj ovog
morfoloskog stanja kada su tacke X (maksimalna §irina koStanog svoda) blize bo¢nim ivicama
piriformne aperture, jeste u tome Sto je to direktno smernica da se takav, uslovno receno
deformitet treba korigovati lateralnim osteotomijama i to po tipu ,nisko ka visokom* sa
prelomom tipa ,,zelene grane* 1 time adekvatno suziti nosnu komponentu svoda 1 uprili€iti je
hraskavicavoj. Dok u slu¢aju kada je maksimalna kos$tana Sirina iznad nivoa infraorbitalnog ruba
indikuje se osteotomija po tipu ,,nisko ka niskom*, sa kompletnom frakturom i mobilizacijom
kostanih fragmenata. Angulacija lateralnih nosnih zidova varira u rasponu od 30 — 70°, sa
idealnom vrednosti od 57° [24]. Iz literature je jasno da je angulirani lateralni nosni zid, svakako
poZeljniji od uskog i1 skoro vertikalnog. Visina dorzuma, iako je pravilnije proceniti je sa

lateralnog pogleda znacajno ju je proceniti i iz prednjeg pogleda s obzirom da od toga zavisi

63



planirani nivo redukcije, koji moze imati uticaj na problematicno stvaranje utiska hipertelorizma,
ako se redukcijom ode isuviSe nisko. U svakom slucaju, tako alterisana morfologija dorzuma
nosa ¢e narusiti balans ili harmoniju sa bazom nosa, koja bi u tom slu¢aju bila predimenzionirana
i samim tim vrlo upadljiva. Izuzetno vaznim se smatra balans izmedu visine dorzuma i Sirine

baze nosa §to svakako ukazuje na neophodnu limitaciju dorzalne redukcije.

Kosi pogled

Kosi pogled dorzuma naglasava kontralateralnu dorzalnu liniju, u odnosu na stranu posmatranja.
Podsec¢anja radi, dorzalne linije se spuStaju sa obrva, pa zatim preko ivica korugatora gde
»zaranjaju“ u interkantalnoj liniji, da bi se potom blago udaljivsi se u keystone zoni i kona¢no
blago pribliziv§i se u zoni supratip prekida, da bi potom zavrSile svoju trajektoriju u vrh
definiSu¢im taCkana vrha nosa (Slika 27.). Naj¢esc¢e, njihovo razmimoilazenje od standardne

trajektorije, dorzalne linije beleZze u keystone zoni, S$to upravo dovodi do razlike u kosim

pogledima i oba profila.

Slika 27. Kosi pogled: dorzum nosa sa parcijalno markiranom dorzalnom linijom
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Lateralni pogled
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Slika 28 . Osnovne karakteristike dorzuma nosa: A. Duzina N-T B. Visina u nekoliko nivoa.

C. Kontura dorzuma prema polu D. Nazofacijalni ugao NFA [RK Daniel, Rhinoplasty, 1993]
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U lateralnom pogledu, kao Sto u prednjem dorzalne linije dominiraju, dorzum karakterise
profilna linija, sa svojim poc¢etkom u nazionu i krajem na vrhu nosa. Profilna linija ima svoje
uslovljene odlike, kao $to su duzina, visina, angulacija i kontura. Naizgled, duzina nosa moze
biti merena od naziona, pa sve do bilo koje od sledece tri tacke: vrh, kolumelarni prekid ili
subnazale, da bi realna duZzina bila merena od naziona do vrha nosa, sa prosecnim vrednostima
od 45 mm kod Zenske populacije, odnosno 49 mm kod muske. Prema nekim autorima, duZina
nosa se moze izraziti i na slede¢i nacin, primera radi, prema Byrd-u [6] idealna duzina dorzuma

odgovara duzini S’-ME ili 2/3 visine srednjeg lica tj odgovara duzini G-SN.

Slika 29. Merenje duzine i visine dorzuma nosa na fotografiji pacijenta

Visina dorzuma nosa (Slika 28,29.) se meri u odnosu na vertikalnu ravan lica VFP, iz nekoliko
krucijalnih tacaka: naziona (9-14mm) iz kornealne ravni, keystone zona (18-22mm) i iz alarne
vertikalne ravni, vrh nosa (28-32mm). Koren, dorzum i vrh nosa jesu krucijalne komponente duz
profilne linije nosa, dok su u isto vreme medusobno jako zavisne. U planiranju rinoplastike
moraju se diferentovati kako apsolutne, tako i relativne disproporcije u svakoj pojedinac¢noj zoni

kao 1 unutar njihovih medusobnih odnosa. Nazofacijalni ugao NFA, je pojedina¢no najvazniji
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ugao spoljnjeg nosa, ugao koji determiniSe projekciju nosa u odnosu na lice u celini. Njegovo
odredivanje moze se izvesti na nekoliko nacina, naj¢eSée predlagan je onaj kada se u odnosu na
vertikalnu liniju, koja prolazi kroz tacku Ni, idealnog naziona, pusti linija nosnog dorzuma, tako
da se iste preseku u korenu nosa. NFA je od svih uglova nosa ne samo najvazniji, nego je i
najkonzistentniji [25]. Kontura profilne linije nosa, u idealnom sluc¢aju je prava linija koja polazi
od naziona i zavrSava se u tacki vrha nosa, sa jedva primetnim konveksitetom u predelu keyston
zone, kod muske populacije, odnosno sa blagim konkavitetom kod suprotnog pola, odnosno u
takvim slucajevima, kada ne postoji nosna grba, samim tim ni kifion tacka K, kifion ugao tezi
svojoj idealnoj vrednosti od 180° (Slika 64) [22]. Idealni profil nosa, u zoni iznad vrha, u
supratip zoni, treba da ima i jedan minimalan prekid u svojoj pravoj putanji, odnosno tzv
supratip prekid S’ (supratip breakpoint). Prirodno, kod idealnog profila nosa, supratip prekid
morfoloski je uzrokovan ,,zaranjanjem® gornjih lateralnih hrskavica pod rubove donjih lateralnih
hrskavica odnosno konveksiteta njihovih lateralnih nozica u toj zoni. U rinoplastici, obe
komponente supratip prekida bivaju u velikom broju slu¢ajeva alterisane prilikom redukcije. Sto
se tice udubljivanja nosne pregrade u toj zoni, radi postizanja prekida, to je prakti¢no neefektivna
manipulacija, koja rezultatom svakako ostaje na pokusaju. Shodno tome, jedini i najefektivniji
nacin da se ,,proizvede* supratip prekid, jeste da se ili zadrzi ili stvori adekvatna projekcija vrha

nosa.

PREOPERATIVNA ANALIZA KOSTANO-HRSKAVICAVOG SVODA

U prednjem pogledu se posmatraju asimetrija, devijacija, Sirina i estetski odnosi, koji bivaju
detaljno 1 zabelezeni. Devijacije se ustanovljavaju u odnosu na vretikalnu srediSnju liniju lica
koja se konstruiSe putem tacaka u sredini interkantalne linije i kroz srediste Cupid-ovog luka.
Dorzalne linije se zatim markiraju i to u sluéaju da realno postoje. Njihova najveéa vrednost
jeste u analizi eventualnih deformacija keystone zone, gde neretko postoje manja ispupcenja i/ili
udubljenja.

Sirina dorzuma Se procenjuje us pomo¢ tacaka definicije vrha, a mozZe se to uraditi i njihovim
uopredivanjem sa Sirinom filtrumskih stubova (Slika 26.). Vazno je ustanoviti da li je dorzum
isuviSe Sirok ili uzak, kao i to kakav je medusobni odnos koStane i hrskavicave komponente

svoda.
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Angulacija bo¢nih zidova nosa, kao i maksimalna Sirina koStane baze nosa, parametri koji ¢e
indikovati tip osteotomije. Takode, kada se obeleZe maksimalne Sirine koStane baze X ispituje se
njihova udaljenost od vertikalnih linija koje su povuc¢ene od medijalnih kantusa prema stomionu
S, gde je blizina tacke maksimalne Sirine koStane baze X, vertikalnoj liniji, indikacija za
osteotomiju i suzavanje dorzuma. Takode, kao §to je i ranije istaknuto, visina maksimalne Sirine
koStane baze ¢e osim potrebe za osteotomijom biti smernica i za tip osteotomije koju je potrebno
primeniti u takvim slucajevima, narocito kada je ta visina iznad nivoa infraorbitalnog ruba.
Lateralni zidovi nosa— §to je primetnija razlika boc¢nih zidova, a uzimajuéi u obzir Sirinu i
angulaciju dorzuma, bice jasnija indikacija za asimetri¢nu osteotomiju, odnosno kompletnu sa

jedne strane kombinovanu sa inkompletnom na kontralateralnoj strani.

Slika 30. Morfo-anatomski parametri dorzuma nosa iz prednjeg pogleda

U lateralnom pogledu, NFA moze biti determinisan na bar dva nacina, klasicne metode
odredivanja idealne visine nosnog dorzuma ili Guyuron-ovom metodom odredivanja idealnog
NFA. Klasi¢ni metod podrazumeva koris¢enje vertikalne ravni lica, od G do pogonion tacke PG
(Slika 30.), koja biva presecena linijom koja se pusta od vrha nosa ignoriSic¢u pri tom postojanje

ikakve nosne grbe, tj prolazivsi kroz nju ako postoji [25]. Postoje svakako otezavajuce okolnosti
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koje ugrozavaju preciznost ovog metoda, a to su: hipolaszija brade koja direktno utice na
vertikalnu ravan lica, dorzalna linija je direktno zavisna od projekcije samog vrha nosa, a isti
moze biti devijantan ili deformisan i na kraju, tacka preseka na dorzumu je takode varijabilna u
odnosu na fiksni entitet. Guyuron-ova tehnika [8, 26] odredivanja idealnog NFA se izvodi
slede¢im postupkom: odredivanje idealnog naziona Ni u odnosu na trepavice gornjeg kapka i
projekcije 4-6 mm iza, posteriorno od glabele G, zatim pustanje perpendikularne linije iz Ni
prema FHP i na kraju konstruisanjem drugog kraka prema zadatom uglu (34° z i1 36° m). Na ovaj
nacin se mogu evaluirati kako idealni dorzum, tako i idealni vrh nosa — preko idealnog naziona.
Sheen je definisao pojam ,,sindrom kratkih nosnih kostiju®. Taj pojam podrazumeva da su nosne
kosti krac¢e od 4 duZi koja polazi od nazofrontalne suture do septalnog ugla, pri tom iSavsi duz
dorzalne srediSnje linije. Takode nosne kosti se smatraju kratkim i u slu¢aju da se protezu manje
od 1 cm distalno, ispod interkantalne linije. Ovaj parametar, duzina nosnih kostiju, vazan je sa
aspekta uklanjanja nosne grbe i izvodenja lateralnih osteotomija, a u slucaju njihove nedovoljne

duzine, moze do¢i do ekscesivnog suzavanja srednjeg nosnog svoda i samim tim do kolapsa

unutrasnjeg nosnog zaliska.

VRH NOSA

Prednji pogled

Odsjaj svetlosti na kupolama nosne lobule treba da su jasno vidljivi. Obelezene tacke T, leva
kupola LD, desna kupola RD i S’, najces¢e su u takvom rasporedu da stvaraju virtuelni prikaz
»galeba u letu®, koji je simetrican sa joS§ dva sli¢na prikaza koji se nalaze ispod njega odnosno iz
tatke S’ prema 1 putem rubova nozdrva, kao 1 SN prema 1 putem alarnih baza. Iz prednjeg
pogleda je u stvari moguce uociti spoj kupola (domalni spoj), zonu tranzicije srednjih u lateralne
nozice LLC, posto poslednje u tom delu jesu konkavne i blago uvucene na unutra i samim tim
isti¢u navedeni spoj. U isto vreme, taj prelaz srednjih u lateralne nozice LLC, kupola-lateralna
nozica spoj [27], se ostvaruje pod uglom koji je nazvan, kako je prethodno navedeno, ugao

domalne definicije. Vrednost tog ugla na samim hrskavicama iznosi 90°, dok njegova projekcija
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na povrsini koze biva redukovana na 75°, kupolni krak tog ugla je konveksan pripada srenjim

nozicama, dok je lateralni krak konkavan i pripada lateranim nozicama LLC.

Slika 31. Ugao domalne definicije - intraoperativno

Ugao domalne definicije (Slika 31.) moze biti zbrisan u slu¢ajevima bulboznog nosa, kao primer
ekstreme angulacije srednjih nozica LLC. Interdomalna udaljenost zavisi primarno od oblika
samih hrskavica, a u manjoj meri od koli¢ine potkoznog tkiva. Ugao domalne divergencije
zaklapaju linije koje su povucene iz tacaka definicije kupole, a prema sredi$njoj liniji kolumele.
Spoj lateralnih nozica LLC sa alarnom bazom treba da je pravilan i suptilan. Zona prepokrivanja
(scroll zone) LLC preko ULC, treba da je slabo prepoznatljiva, a iz prednjeg pogleda
neprimetna. Nasuprot tome, infralobula, koja nije deo kolumele ve¢ lobule, treba da je vidljiva, a
granicu izmedu lobule i kolumele predstavljaju virtuelna sredi$nja ,,galebova krila® [28].
Infralobularni sektor nosne lobule treba da je trouglastog, Stitastog oblika, blago konveksan ka
napred i sa mekim trouglovima sa obe strane. Visina infralobularnog trougla je odredena

tackama T 1 C’ 1 odgovara najviSoj tacki nozdrva, dok Sirinu odreduje krajevi dorzalnih linija.
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Kosi pogled

Vrh nosa, kao integrisana trodimenzionalna struktura se najbolje moZe analizirati iz ovog
pogleda. Kao $to je ve¢ navedeno, u ovom pogledu se isti¢e kontralateralni dome/kupola, koja je
u isto vreme zavrS$na tacka istostrane dorzalne linije i Cini najistureniju tacku nosne siluete. U
ovom pogledu vidljivija je separacija lateralnih nozica LLC od alarne baze i samim tim
defininisanost loboule nosa je uocljivija. Takode, u ovom pogledu je uocljivija i nosnica narocito
njena gornja porcija. U zavisnosti od debljine koznog pokrova, meki trougao njegova definicija
kao 1 srednja nozica LLC, mogu biti uocljivi. Na kosom pogledu obe tacke definicije vrha nosa
se nalaze na liniji AC-T,dok je kontralateralna isturenija. Sto se ti¢e infralobularnog trougla, on
je u ovom pogledu konveksnog izgleda, za razliku od supralobularnog polja, koje je konkavnog

izgleda.

Lateralni pogled

Lateralni pogled nosne lobule se karakteriSe parametrima u vidu linija i uglova. Trouglovi vrha
nosa iz prednjeg pogleda se pretacu u lateralnom pogledu u dve tacke, T i C’, vrh nosa i tacku
kolumelarnog prekida i u manjem broju slucajeva, supratip prekida S’. Kolumelarni prekid C’ je
koristan parametar za odredivanje slede¢a tri odnosa: kolumela-lobularni ugao (Slika 62.)
kolumela-vrh ugao i kolumela-supratip prekid ugao. Takode, Joseph-ov ugao vrha nosa (Slika
59.) koji je determinisan linijom koja se pusta niz dorzum i biva presec¢enom linijom koja ide ide
duz infralobularnog dela vrha nosa, koji po njemu ima prose¢nu vrednost od 90°, dok prema
Farkas-u ta vrednost je 73° [2]. Preciznije konstruisanje ovog ugla podrazumeva dorzalni krak
S’-T 1 lobularni krak C’-T. Varijacije u duZini i konveksnosti infralobularnog kraka ukazuju na
postojanje ,,vise¢e kolumele* ili na ,,tup nos“. Takode, ne korespondiranje tacke kolumelarnog
prekida vrhu nosnica, takode ukazuje na postojanje vise¢e kolumele ali sa druge strane moze bti
odraz prekomerne projekcije vrha nosa. Veli€ina i oblik lobule, u lateralnom pogledu je primarno

uslovljena lateralnim nozicama LLC, a tek potom uticajem kolumelarno- alarnim kompleksom.

Bazalni pogled
Bazalni i hemibazalni pogled pruzaju uvid u nekoliko karakteristika vrha nosa. U tom pogledu su
vidljive tacke definicije vrha, interdomalna linija sa svojom prirodnom krivinom. Infralobularni

trougao je takode jasno vidljiv iz tog pogleda. Cela lobula iz tog pogleda takode ima trouglast
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oblik 1 sa tackom razgrani¢enja u kolumelarnom prekidu. Lobula treba u idealnom slucaju iz
bazilarnog pogleda zauzimati 33% ukupne visine baze nosa, odnosno linije SN-T, tako da je
odnos lobula- nosnica 1 : 2 (Slika 67.), dok prema Sirini, lobula zauzima 75% od alarne baze, tj
linijje AC-AC [25]. Infralobula ima trouglasti, $titasti oblik, blago zakrivljen u u superiornom
delu i ravan u predelu prema vrhovima nosnica, odnosno u svojoj bazi. Bo¢ne strane lobule su sa
jasno prepoznatljivim odrazom srednjih nozica LLC, a bo¢no od njih obostrano, meki trouglovi.
Stranice mekih trouglova bi trebale biti najéesce prave jer inace u sluc¢aju da su njihove stranice
konveksne, uticaj toga ¢e se ogledati u bulboznom izgledu nosa i obratno, u slucaju da su
stranice mekih trouglova konkavne, diktiran bice Spicasti izgled vrha nosa. Hemibazilarni pogled
je pogodan za detekciju ugla divergencije 1 ugla definivije LLC, takode i Sirina infralobularnog
,Stita®, prisustvo taCaka definicije vrha, kao i njihov odnos prema dorzalnim linijama.
Takav stepen poznavanja anatomije koji iziskuje rinoplastika, nije prisutan verovatno ni u
jednom drugom tipu operacije u plasticnoj hirurgiji, ovaj zahtev se posebno odnosi na alarne
hrskavice i njihov odraz na povrSini vrha nosa. Ranije su alarne hrskavice bile podeljene na dve
podjedinice, medijalne, lateralne nozice i povezujuéi domalni segment medu njima. Krajem XX
veka, u cilju viSeg stepena definisanja vrha nosa i samih alarnih hrskavica, Sheen uvodi u praksu
i terminologiju pojam srednjih nozica i na taj nacin olakSava opisivanje parametara kao $to su
uglovi divergencije i definicije LLC [29]. Takode, opisani su i odnosi izmedu samih noZica,
tacnije dve tacke spoja, sredjih prema medijalnim — kolumelarni spoj i srednjih prema lateralnim
— domalni spoj. Oblik samih alarnih hrskavica ne zavisi samo od njihove sopstvene grade,
intrinzi¢nih faktora ve¢ u znacajnoj meri i od uticaja njima okolnih struktura sa kojima su u
neposrednom kontaktu, intimnoj povezanosti, koje faktore treba uzeti u obzir kao ekstrinzicke.
Primera radi to je Cest slucaj kada je kaudalni septum nosa deviran i samim tim to se direktno
prenosi 1 odrazava na srednje nozice u vidu njihovog izduzenog 1 asimetricnog izgleda.
Medijalne nozice LLC predstavljaju potporni stub na koji se oslanja vrh nosa, a u isto vreme
primarna su gradivna komponenta kolumele. One su podeljenje na dve podjedinice, kolumelarni
segment, sa gornje strane i lopatice sa donje strane. Lopatice se odlikuju oblikom, veli¢inom i
angulacijom. Varijacije su prisutne u njihovoj veli€ini, a isto tako mogu imati amorfnu do jako
konkavne povrsinu, odnosno oblik. Njihova angulacija se beleZi u dve ravni, u transverzalnoj je
ugao separacije 1 isti je uocljiv iz prednjeg pogleda, dok ugao pozadinske rotacije, rotacije u

samoj centralnoj osi lopatica, koji je vidljiv iz lateralnog pogleda [30]. Stepen separacije lopatica
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medijanih nozica zavisi od njihove sopstvene grade, od uticaja nosnog septuma sa kojim su
neposrednom kontaktu i1 koli¢ine mekog tkiva u bazi kolumele. U hirurSkoj alteraciji lopatica
namece se potreba da se ekstrinzicki faktori umanje, potom da se one privedu jedna drugoj i da
se njihovo reseciranje izbegne koliko god i kad god je to moguce. Gornji, kolumelarni segment
svojom duzinom samim tim visinom same kolumele i njena korelacija sa visinom nozdrve jeste
vazan parametar, a direktno utice na nozdrva-lobularni razmer kroz nozdrvnu komponentu
istoga. Bez obzira na Cinjenicu da su vrlo Cesto prikrivene iza mekog tkiva, medijalne nozice
mogu imati vidljiva tri oblika: prave, divergentne i simetricno zakrivljene i recipro¢no
zakrivljene. Kao S$to je receno, medijalne nozice su obmotane gustim fibroznim tkivom 1
pokrivene tankim, adherentnim koznim pokrovom, skoro u potpunosti bez potkoznog masnog
tkiva. Ne postoji ligamentna povezanost lopatica sa kaudalnim septumom, kako se jedno vreme
tvrdilo ve¢ se radi isklju¢ivo o njihovom prosirenju ili obmotavanju oko njega. Povezanost
medijalnih nozica se ostvaruje putem vlakana m. depressor septi nasi, mestu stapanja njegovih
vlakana, takode putem membranoznog septuma i spojem kaudalnog septuma sa prednjom

nosnom spinom.

Slika 32. Kolumelarni prekid

Kolumela-lobularni spoj ili kolumelarni prekid, jeste prelaz baze nosa u njegovu lobulu potom u

vrh (Slika 32.). U idealnom slucaju taj prelaz se nalazi upravo u najvi§im tackama nosnica

73



odnosno sa varijacijom od 1-2 mm, u oba smera i koje su lako uocljive s obzirom da remete
nozdrva-lobularni razmer. Odskakanja u transverzalnoj ravni mogu biti u vidu ,,visece
kolumele®, kada je ona izmesStena nize ili tzv retrahovana kolumela u slu¢aju njenog povlacenja
prema vestibulumu. Vazan deo analize medijalnih nozica svakako je ustanovljavanje etiologije
njihove deformisanosti, odnosno distinkcija intrinzickih od ekstrinzickih faktora [31].

Srednje nozice (Slika 33.), identifikovane od strane Sheen-a [30], ograni¢ene su inferiorno
kolumelarnim prekidom i supero-lateralno lateralnim kolenom kupolnog segmenta. Od svih
nozica LLC, najvise su sklone anatomskim varijacijama, koja je uzrokovana njihovom
intrinzickom nepostojanos¢u. Primerno, kolumelarni prekid moze biti uslovljen kaudalnim
septumom, §to je ekstrinzicki faktor, dok nepostojanje kupole u sluc¢aju zaobljenih, konveksnih
alarnih hrskavica je posledica intrinzi¢nih faktora, oblika samih hrskavica. Podelu samih srednjih

nozica na podjedinice, lobularnu i domalnu, predlozili su Natvig [32] i Daniel.

Domalni spoj
“-—\\\ /
\‘\,\ // Domalni segment
J Medijalno koleno SREP NJE
NOZICE
Lobularni segment
" Kolumelarni spoj
e

Slika 33. Srednje.noiice donjih lateralnih hrskavica LLC [RK Daniel, Rhinoplasty, 1993]
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Slika 34. Medijalne nozice donjih lateralnih hrskavica LLC [RK Daniel, Rhinoplasty, 1993]

Domalni segmenti srednjih nozica mogu biti pravi i paralelni, reciproc¢no zakrivljeni ili potpuno
asimetri¢ni (Slika 34.). U najvecem broju slucajeva, ove hrskavice su pripojene svojim zadnjim
stranama, dok prednje diverguju. Njihova prezentacija na povrsini koze neretko je prikrivena
potkoznim tkivom. Znacajno variraju po svojoj duzini, u slu¢aju smanjene duzine posledica ¢e
biti tupi izgled nosa, dok ¢e povecana duzina uticati na disproporciju nozdrva-lobularnog
razmera. Domalni segment ima svoje medijalno i lateralno koleno, a polje izmedu njih moze
imati konkavan, konveksan ili ravan oblik. Konkavni oblik moze takode imati i dodatni prevoj u
svojoj sredini §to povecava verovatnocu asimetriju izmedu dve strane. Kaudalna ivica kupolnog
segmenta srednjih noZica ima svoj zasek, vazna morfoloska odlika s obzirom da upravo on
predstavlja zaobljeni krov mekog trougla 1 samim tim odreduje njegov oblik. Cefali¢ni deo
kupolnog segmenta je $iri i ravniji, naslanja se direktno na kontralateralni domalni segment u
sredi$njoj liniji nosa. Srednje noZice prelaze u lateralne u predelu supratip prekida, gde njihovo
stapanje ima blagu zakrivljenost u cefali¢noj porciji tog spoja. Takode pripoj medijalnih kolena
kupolnih segmenata srednjih nozica, njihov kaudalni deo najverovatnije predstavlja vrh
definiSucu tacku nosa. Isto tako tacke definicije kupola se nalaze na liniji kupolnog spoja, a iz
lateralnog, kao i1 iz bazilarnog pogleda jasno se da uociti da se one nalaze u niZem nivou u
odnosu na vrh definisucu tacku. Srednje nozice su medusobno povezane popreénom

aponeurozom, €iji istanjeni centralni deo predstavlja tzv interdomalni ligament, a ¢iji cefali¢ni
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Slika 35. Suspenzorni ligament

deo predstavlja tzv suspenzorni ligament slabog trougla (Slika 35.). Debljina koZznog pokrivaca u
predelu srednjih noZica je jako varijabilna, dok je prisustvo masnog tkiva najvece u supratip
zoni. Ako se razume anatomska kompozicija srednjih nozica alarnih hrskavica, uglovi rotacije 1
divergencije, tada se oni lakSe mogu razumeti njihov znacaj kao morfoloskih odlika. Kako je
opisano od Sheen i Sheen-a, ugao rotacije (Slika 60.) je karakteristika koja se moZe izmeriti na
samoj povrsini, sa bazom u kolumela-lobularnom spoju i sa prose¢nom vrednosti od 50-60°.
Kraci tog ugla su tangentna linija duz kolumele, u polje, dok drugi krak polazi iz tacke kolumela
prekida, pa duz zaravnjene infralobule, prema vrhu nosa. Preciznija mera jeste ugao rotacije vrha
(Slika 61.), koji se kostruise tako da jedan krak polazi iz tacke kolumelarnog prekida, pa potom
duz transverzale direktno ignoriSu¢i kolumelu, dok drugi krak iz iste tacke prolazi kroz zaobljeni
deo infralobule prema tacki vrha nosa i kojom prilikom se moZze uvideti koliki je po svom obimu
,»odseceni“ deo infralobule. Ove morfoloSke osobine imaju znacaja u tom smislu da medusobna
angulacija dveju srednjih nozica moze biti narusena privlacenjem i uSivanjem istih i na taj na¢in
njihovu divergenciju konvertovati u rotaciju, samim tim napraviti pogreSnu alteraciju sa
katastrofalnim posledicama u izgledu vrha nosa. Primera radi, visoko spajanje, odnosno
medusobno uSivanje srednjih nozica, u cilju ekstenzije duzine kolumelarnog stuba, u isto tolikoj
meri ¢e uvelti i ugao rotacije. Sheen opisuje ugao divergencije kao ugao koji zaklapaju linije
pustene po ivicama, tacnije cefalicnim granicama srednjih noZica alarnih hrskavica i on ima

prosecnu vrednost od 50-60°.
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Slika 36. Uglovi vrha nosa [RK Daniel, Rhinoplasty, 1993]

Njihova divergencija nije apsolutna, jer su srednje nozice Citavom svojom duzinom u sredi$njoj
liniji naslonjene jedna na drugu. Interdomalna distanca je takode uslovljena morfologijom
srednjih nozica, ta¢nije njihovom Sirinom, kao i koli¢inom mekog tkiva koje se nalazi izmedu 1
oko njih. Precizniji naziv za ovaj ugao bi mogao biti ugao kupolne divergencije i koji se meri za
svaku stranu iz hemibazilarnog pogleda od C’ do T tacke i iznosi prose¢no od 45-50°. Kupolni
spoj je krucijalno morfolosko obelezije za postoperativnu analizu rinoplastike. Bernstein 1975.g.
iznosi tri konotacije po pitanju kupole anatomsku, klinicku i hirurSku. Naime, anatomski
gledano, kupola je najistureniji deo alarnih hrskavica i ona ucestvuje u definisanju ugla kupolne
definicije. Ugao kupolne definicije u idealnom slu¢aju zaklapaju zavrs$na porcija srednjih nozica,
koja je konkavna i pocetni deo lateralnih noZica koja je konveksna. Moguénost detekcije
anatomije kupole 1 upotrebljivost za analizu zavisi od njihove definicije, konfiguracije i koli¢ine

mekotkivnog pokrova. Prilikom klinickog, preoperativnog markiranja kupola sa tetoviranjem

istih kroz koZu, prilikom otvorenog pristupa u rinoplastici, pokazace 1 dokazati njihovo lociranje
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na liniji domalnog spoja. Konkavitet pocetne porcije lateralnih nozica ima veci uticaj na ugao
domalne definicije nego konveksnost zavr$ne porcije srednjih nozica u zoni kupole, zoni
njihovog stapanja i iznosi prose¢no 60-80°. Prelaz kupolnog spoja u lateralne nozice, u njegovoj
cefalicnoj ekstenziji predstavlja njegov anatomski kontinuitet i u istom se naslanja na
kontralateralni u varijabilnoj duZzini sredi$nje linije nosa. U slu¢aju kada kupolni spoj i ugao
kupolne definicije ne postoje, on moze biti stvoren hirurSkom alteracijom, odnosno suturiranjem,
kao buduce stalne strukture. Supratip prekid je karakteristika dorzuma nosa koja je jednim delom
posledica poniranja kaudalnog septuma ispod nivoa dorzalne linije, a drugim, suptilnom
konveksnosc¢u alarnih hrskavica u toj zoni. Supratip prekid je morfoloska odlika koja je vazna za
razgrani¢enje lobule i dorzuma nosa, takode za procenu veli¢ine lobule, kao 1 duzine dorzuma.
Upravo se redukovanje cefalicnih delova lateralnih nozica veoma cCesto izvodi sa ciljem
poboljsanja izgleda vrha nosa, odnosno lobule. Praznina koja se tom modifikacijom lateralnih
nozica dobija ima svrhu da stvori supratip prekid, koji ponekad, zbog procesa ozZiljavanja 1
razrastanja oziljka moze dati suprotan efekat odnosno stvoriti deformitet sa izgledom
,Kkljunastog nosa“. Otvoreni pristup u rinoplastici daje priliku da se supratip prekid stvori upravo
u medusobnom spoju domalnih spojeva u sredi$njoj liniji nosa. Prednost je u tome $to se na taj
nacin uz potpunu vizuelizaciju kontrolisano stvara hrskavicavi spoj za razliku od praznine koja
ostaje i podleze nekontrolisanom procesu zarastanja i nepredvidivog oziljavanja. Lateralne
nozice donjih lateralnih hrskavica LLC direktno odreduju morfologiju lobule nosa i to u smislu
njene veliine, zapremine 1 pozicije. U transverzalnom aspektu, lateralne nozice pocinjum od
kupolnog spoja i zavrSava u sprudu akcesornih hrskavica koje grade strukturni presten nazvan
upravo prsten nozdrve. UzduZno, lateralne noZice u njihovom cefaliénom kraju, svojom
zakrivljeno$¢u, a u zoni gde prepokrivaju gornje lateralne hrskavice ULC, formiraju zonu
prepokrivanja (scroll zone), dok u svojoj kaudalnoj granici takode su zakrivljenih ivica i na
razli¢itom rastojanju od ruba nosnica. U scroll zoni spoja spoja sa prepokrivanjem, gornje

lateralne hrskavice, njihove ivice, su uzlazno, a lateralne nozice silazno zakrivljene.
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Slika 37. Histoloski preparat bojen HE. Presek “S-ovidnog® spoja gornjih ULC i
donjih lateralnih hrskavica LLC - Scroll zona

U ovom “S-ovidnom®, fleksibilnom, fibroznom spoju gornjih i donjih lateralnih hrskavica (Slika
37.) razasute su sezamoidne hrskavice. U kaudalnoj ivici njihova blaga uvrnutost ka unutra u
kombinaciji sa konkavitetom daje prefinjeni izgled lateralnim nozicama. Alarni rub se sastoji od
dva sloja koze, pripojenih medu sobom i bez umetnutog potkoznog tkiva [33]. Prema Zelnik-u i
Gingrass-u rastojanje izmedu lateralnih nozica i alarnog ruba iznosi 6 mm u kupolnom segmentu
srednjih nozica, 5 mm u njihovoj sredi$njoj tacki i 13 mm u njihovom zadnjem delu. Ova
morfoloska odlika ukazuje na pravilnije plasiranje infrakartilaginozne incizije neposredno uz

kaudalnu ivicu lateralnih noZzica pre nego uz liniju paralelnu rubu nozdrve. Prema svojoj
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morfologiji lateralne nozive LLC se po Daniel-u razvrstavaju u nekoliko grupa: tip 1- glatke i
konveksne prisutno u 10% slucajeva, tip 2- konveksne pa konkavne, 30%, tip 3- konkavne pa
konveksne 25%, tip 4- konkavne pa konveksne pa konkavne, 25%, tip 5- konkavne, 5%.
Konkavni oblik lateralnih nozica sa estetskog aspekta daje najbolju, “najzeljeniju® definiciju
vrha nosa. Centralna osa lateralnih nozica, od kupolnog segmenta, a prema njihovom lateralnom
kraju, u odnosu na transverzalnu liniju, iznosi u idealnom sluc¢aju 45° i usmerena je na gore,
prema zenici oka. Primer malpozicije lateralnih noZica jeste njihova cefali¢nija orijentacija koju
Cesto prati abnormalno konveksna forma nozica, celom povrSinom i prominentnom kaudalnom
ivicom $§to za posledicu ima tzv ,,parentezni vrh nosa®“. Kao $to je ve¢ receno, lateralne nozice
imaju kontinuitet u svom kaudalnom kraju kroz 3-4 akcesorne hrskavice. Akcesorne hrskavice su
stalno prisutne, za razliku od varijabilno prisutnih sezamoidnih. Podrsku vrhu nosa, prema
Janeke i Wright-u [34], se obezbeduje putem Cetiri faktora. Spoj gornjih i donjih lateralnih
hrskavica je prvi, potom slede akcesorne hrskavice i njihova konkretna povezanost sa
piriformnom aperturom, zatim povezanost izmedu srednjih nozica i kaudalnog septuma i na
kraju medukupolna petlja. Daniel ipak smatra da je glavni faktor stabilnosti vrha nosa sama
strukturalna grada i rigidnost alarnih hrskavica, kao skup intrinzickih faktora. Ekstrinzicki faktori
dobijaju na znacaju po ucinjenoj hirurSkoj alteraciji, koja slabi njihovu strukturu. Takode
potporu predstavlja i fibrozni plast u zoni prepokrivanja ULC i LLC, koji ima i svoju ekstenziju
preko lateralnih sve do akcesornih noZica. Sa medijalne strane, alarne hrskavice imaju podrsku
tzv transverzalnog fibroznog sistema i1 njegove centralne komponente, medukupolne petlje.
Apozicija dveju nozdrva i potporni stub koji na taj nacin formiraju, predstavlja jak potporni stub
za vrh nosa. Uz to treba pridodati i povezanost kupola sa kaudalnim septumom, kao element
potpore, kroz uzajamnu naslonjenost alarnih hrskavica svojim medijalnim segmentima, a zajedno
tako prepokrivaju septalni ugao. Ranije smatrana veza putem ligamenta, izmedu lopatica srednjih
nozica ipak se odlikuje samo njihovom apozicijom. Izvodenjem rinoplastike uvek postoji realna
mogucnost da se ugrozi potpora i stabilnost vrha nosa. U praktiénom smislu se to moze desiti
putem sledecih klasi¢nih manipulacija: redukcija cefali¢nih krajeva lateralnih nozica umanjuje ili
potpuno otklanja superiornu podrsku, dok resekcija kaudalnog septuma umanjuje centralnu
podrsku. Takode alarna resekcija duz i paralelno sa rubom nozdrva dovodi do prekida
hrskavicavog prstena. Iz navedenog jasno se moze zakljuciti da se mora povesti racuna prilikom

rinoplastike da se oCuva prsten lateralne nozica - akcesorne hrskavice i biti umeren prilikom
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resekcije kaudalnog septuma, posebno u zoni medijalne nozice - septum spoja. Treba
napomenuti da se prilikom klasiénog endonazalnog pristupa u rinoplastici kaudalna porcija

alarnih hrskavica ostaje intimno vezana za kozu dok oslonjene strukture bivaju alterisane

PREOPERATIVNA ANALIZA

Analiza vrha nosa podrazumeva evaluaciju njegove §irine, zapemine, pozicije, definicije rotacije
i projekcije. Sirina je odredena samom gradom, za definiciju najvazniji ¢inilac jeste kupolni spoj,
dok je zapremina odredena lateralnim noZicama LLC. Na rotaciju, poziciju 1 projekciju uti¢u
kako intrinzicki faktori vrha nosa, tako u isto vreme i ekstrinzi¢ni, a to su prevashodno strukture
sa kojima su elementi vrha nosa u neposrednom kontaktu ili spoju. Obelezavanje Cetiri osnovne
tacke definicije nosa, potom adekvatno fotografisanje prema standardima, jeste pravilan pocetak
analize vrha nosa. U praksi se pokazalo jako vrednom foto-dokumentacija, pogotovo za

slucajeve sa izrazeno deformacijom nosa.

Prednji pogled

Slika 38. Analiza vrha nosa: osnovne linije preseka sa vrh-definisu¢im tackama
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Pocetak analize predstavlja nanoSenje osnovnih vertikalnih i transverzalnih linija preko
fotografije (Slika 38.). Supratip prekid tacka, tacka vrha i tacka prekida kolumele, treba da leze u
vertikalnoj, srediSnjoj liniji nosa. Svaka devijacija ¢e otkriti kako intrinzicku alarnu asimetriju,
tako 1 ekspresiju ekstrinzickog faktora, devijaciju nosnog septuma. Kupole treba da su na istoj
razdaljini od tacke vrha nosa. Takode 1 ove tri tacke treba da leZe zajedno na transverzalnoj liniji,
sa minimalnim odstupanjem kupolnih tac¢aka, koje mogu biti za nijansu vise od tacke vrha,
svakako znacCajniji faktor jeste simetrija navedenih tacaka. Takav raspored se Cesto u literaturi
opisno naziva ,,galebova krila“ nosnog vrha. Potom se obelezavaju dorzalne linije i filtralni
stubovi, da bi se interkupolna distanca i Sirina vrha nosa mogle proceniti. Infratip lobula i
susedni meki trouglovi se procenjuju kroz jo$ jedna ,,galebova krila“, ciji centar je u tacki
kolumelarnog prekida, dok su ,krila® po obodima nozdrva, ¢ime ¢e se ustanoviti eventualna

asimetrija.

Slika 39. Ala-lobularni spoj

Alarno-lobularni spoj (Slika 39.) se analizira markiranjem alarno-lobularnog nabora i time ¢e se
ste¢i utisak o zapremini/obimu vrha nosa, za tu proveru se Koristi i markiranje zone

prepokrivanja LLC i ULC i time se joS$ preciznije odreduje obim vrha.
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Kosi pogled

U idealnom kosom pogledu vidljiva je opozitna kupola kao najisturenija tacka siluete nosa
alarno-lobularni nabor ukazuje na obim, dok linija povucena od alarnog nabora AC do vrha T
demarkira konveksnu donju ivicu lateralnih krilastih hrskavica od konkavne, koja se nalazi iznad
nje. Parametri koji se mogu jo$ analizirati u kosom pogledu su linija koja spaja tacku vrha nosa i
kupole suprotne strane nosa, infratip-lobularna linija, koja treba da je u idealnom sluéaju 1/3
duZine linije AC-T. Potom se obeleZavaju meki trouglovi, koji se potom analiziraju prema svom
obliku i njihovoj visini. Potom se obelezava alarno-lobularni spoj, da bi se potom od tog spoja, a
prema suprotnoj kupoli analizrao eventualni abnormalitet kaudalnog dela lateralnih nozica LLC.

Na kraju, ispituje se zona prepokrivanja LLC i ULC.

Lateralni pogled

Relativno najmanje podataka ali izrazito vaznih se moZi dobiti analizom vrha nosa iz ovog
pogleda (Slika 40.). Vredni su zato parametri pozicije, projekcije i rotacije vrha nosa, koji su
dostupni u ovom pogledu. Parametri u ovom pogledu koje ¢emo koristiti su nazion, supratip
prekid, vrh kolumelarni prekid, subnazale, alarni nabor, obraz, alarni nabor-nozdrva spoj i

alarno-lobularni spoj.

Slika 40. Analiza vrha nosa: osnovne tacke i linije u lateralnom pogledu
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Referentne linije za analizu su Frankfurt horizontala, kao i vertikalne linije koje su propustene
kroz nazion, alarni nabor i gornju usnu. Vidljivi uglovi iz lateralnog pogleda su nazofacijalni
ugao vrha, kolumela-labijalni i kolumela-vrh nosa. Pozicija vrha nosa predstavlja njegovu
lokaciju duz idealnog nazofacijalnog ugla. odnosno u krajnjoj tac¢ki duzine nosa N-T, kojom
prilikom obe vrednosti se moraju meriti u odnosu na nazion. Projekcija i rotacija vrha nosa se
mogu najbolje odrediti kao udaljenost od alarno-facijalne ravni (linija kroz AC), to se odnosi na
projekciju, kao i kroz ugao koje zaklapaju kolumela i infralobula, koji odreduje stepen rotacije
vrha nosa. Prvo ¢e se odrediti NFA i N-T. Prema Guyuron-u, idealni NFA iznosi 34° za Zensku,
36° za musku populaciju, Byrd sa druge strane daje smernicu da je idealna duzina nosnog
dorzuma N-T, jednaka 2/3 od njegove visine u sredi$njoj liniji G-SN ili G-ABP, kao i da je
projekcija nosa AC-T, jednaka 2/3 njegove dorzalne duzine N-T (Slika 54.). Projekcija nosa
moze biti procenjena i kroz odnos veli¢ine/povrSine alarne i lobularne komponente vrha, koja
treba da je bliska razmeru 50:50, u idealnom slucaju ili da se posmatranjem utvrdi jednakost
slede¢ih segmenata ABP-SN tj premaksile, SN-C’kolumele i C’-T lobule (Slika 38). Takode,
ugao vrha nosa treba da iznosi 105° za Zensku i 100° za musku populaciju (Slika 58.). Rotacija
vrha ¢e se potom proceniti kroz obelezavanje tacke kolumelarnog prekida i izracunavanjem
eventualnog otklanjanja vrednosti od idealnih za kolumela-lobularni i kolumela-vrh uglova.
Zatim se nanosi pore€na linija, koja je paralelna sa FHP, a kroz tacku kolumelarnog prekida
potom linija tangentna sa infralobulom, kao 1 jo§ dve linije kroz tacke vra nosa 1 supratip prekida.
Vrednosti navedenih uglova treba da budu u idealnom slucaju 37°, 45° 1 75° Odnos
kolumelarnog prekida i supratip prekida ogleda se u slede¢em a) supratip prekid je anteriornije
postavljen od kolumelarnog prekida, b) linija C’-T je duza od S’-T, ¢) supratip segment je prav
ili blago konkavan, dok je infratip segment konveksan i d) infralobularni konveksitet treba da
ima skladnu podeljenost od tri 1/3. Oblik vrha nosa odreduje i nazomentalni ugao NMA, koji
zaklapaju linije N-T i T-PG, odnosno ukazuje na harmoni¢nost odnosa srednje i donje trecine

lica, a njegova vrednost treba u idealnom slucaju da iznosi 125° (Slika 63.).

Bazilarni pogled

U vertikalnom smislu, tri su osnovne ose, kolumelarna sredis$nja linija i linije kroz tacke alarnog

nabora. U popre€noj osi, linije idu kroz vrh nosa, vrhove nozdrva, dna nozdrva, tacke odstupanja

84



medijalnih noZica, alarno-obrazni spoj i gornju ivicu gornje usne. Nos iz bazilarnog pogleda
(Slika 39.) treba da ima oblik jenakostrani¢nog trougla, a da pri tom odnos nozdrva : lobula bude
2:1. Projekcija vrha nosa se procenjuje u odnosu na vertikalnu ravan lica, jer je to najpravilnije,
da se ne bi nacinila greska izracunavanjem duzine linije SN-T, jer se SN i T tacke nalaz u dve
razli¢ite ravni, tako da se projekcija ne moze pravilno proceniti iz bazilarnog koliko iz lateralnog

pogled [35].

Slika 41. Analiza vrha nosa: osnovne tacke i linije u bazilarnom pogleda

Ono $to se moze lako odrediti iz bazilarnog pogleda to je bilo kakva devijacija vrha nosa u
odnosu na sredi$nju filtralnu liniju. Iz ovog pogleda (Slika 41.) vrh nosa je blago zaobljen, sa
tatkom T koja deli na pola interkupolnu distancu. Napokon ,,stitolika“ infralobula treba da je u

neposrednom odnosu i naslonjena na meke trouglove obostrano i simetri¢no.

BAZA NOSA

ANALIZA PARAMETARA

Prednji Pogleg

,,Galebova krila®“ se mogu uoditi u ovom pogledu, koja u ovom slucaju predstavljaju linije koje
polaze iz zajednicke tacke kolumelarnog prekida, a prostiru se preko alarnih oboda obostrano,
paralelna su sa ,krilima galeba“ vrha nosa (Slika 42.). Postoje tri nivoa u kojima se moze
primetiti oblik ,,galebovih krila®, kao oblik linija koje se markiraju prema tackama i ivicama

struktura nosa dve kaudalne podjedinice, vrha nosa i baze nosa.
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Slika 42. Analiza baze nosa: prednji pogled - tri nivoa ,,galebovih krila“

Osim gore opisanih sledeca inferiorno postavljena su ,,galebova krila“ koja se konstruiSu
upotrebom slede¢ih morfoloskih parametara, polazna tacka je vrh nosa T, a zakrivljene linije idu
po konturi blago zaobljenog vrha nosa obostrano prema isturenim ka povrsini kupolama. Najnize
postavljena ,krila®“ se markiraju sa polaskom iz subnazale tacke SN, a prema tackama alarne
insercije AC, koji u isto vreme predstavlja kolumela-alarni ugao (Slika 43.), relevantnim

pokazateljem eventualne asimetrije u obliku nozdrva i/ili alarnih baza.

Slika 43. Analiza baze nosa: kolumela-alarni ugao
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Luk koji formiraju alarni obodi, samim tim prikaz nozdrva, ala-lobularni spoj, kao i krivinu
alarnih lukova, smatraju se krucijalnim karakteristikama baze nosa. Prema Gunter-u (Slika 44)
alarni luk, u idealnom slucaju bi trebao da je postavljen 2-4 mm iznad nivoa tacke kolumelarnog
prekida u prednjem pogledu, samim tim u istom pogledu ukupna S$irine nozdrve takode treba da

je 2-4 mm.

Slika 44. Analiza baze nosa: Gunter-ove linije kroz vrh nosa T
vrhove nozdrva i tacku kolumelarnog prekida C’

Nozdrve u istom pogledu imaju kupolast izgled, dok kolumela treba da je prava, bez
zakrivljenosti 1/ili ispupCenja koji su odraz defleksije kaudalnog septuma i njegovog uticaja na
medijalne noZice LLC. Pod nozdrva treba da je gladak, bez distorzije. Ala-lobularni spoj treba da
se nalazi na polovini udaljenosti vrha nosa i alarnih ivica T-AL. Okvir alarne baze je predstavljen
spolja alarnom povrSinom, dok je unutrasnje strana predstavljena nozdrvama, oivicen je alarnim
brazdama. Najvecu Sirinu alarna baza ima izmedu tacaka alarnog proSirenja AL — AL i koja
treba da je skoro jednaka sa interkantalnom Sirinom (Slika 50.). Alarno pro$irenje AL-AL,
predstavlja stepen konveksne savijenosti alarne baze iznad alarne brazde, dok interalarna
distanca AC-AC predstavlja distancu izmedu dve alarne brazde. Vazna morfoloska odlika jeste i
alarna osa, ona moze imati razli¢it pravac prema Sheen-u, postoji divergentna, prava i

konvergentna orijentacija alarnih osa (Slika 45.).
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Slika 45. Analiza baze nosa: divergentna, prava i konvergentna alarna osa

Znacaj distinkcije izmedu Sirine alarne baze i1 alarnog proSirenja jeste u planiranju tipa
eventualne modifikacije koji treba biti izveden. Znacajan poremecaj u detekciji navedenih

parametara alarne baze moze biti prouzrokovan osmehom pacijenta, pa to treba biti izbegnuto.

Kosi pogled

Kosim pogledom mogu biti raspoznati suptilni detalji kolumela-alarnog kompleksa i vrha nosa.
Opseg Sirine nozdrva podrazumeva i1 parametre ivicu kolumele, poziciju alarnog oboda a ¢ije
varijacije mogu dati izgledu osim pravilne, vise¢u ili uvu¢enu formu. U ovom pogledu je uocljiv
i alarni usek na alarnom obodu, koji predstavlja demarkaciju alarnog od lobularnog dela baze i
zarad preciznije procene obima i stepena projekcije tih komponenti. Stepen alarnog prosirenja
direktno uti¢e na ekspoziciju alarne brazde, ¢ak do potpunog prepokrivanja u sluc¢aju ekstremnog
stepena njihove savijenosti. Iz ovog pogleda pod nozdrve se moZe analizirati sa aspekta njegovog

oblika, tipa ( ravan ili uvijen), pozicije, kao i njegovog spoja sa medijalnim nozicama LLC.

Lateralni pogled

Integrisanost kolumela-alarnog kompleksa i vrh-kolumela-labijalnog kompleksa je evidentna iz

lateralnog pogleda. JoS§ znacajniji parametar ovog pogleda jeste svakako kolumela-labijalni ugao
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(Slika 46.), koji je jedan od najvaznijih od svih morfoloskih parametara spoljnjeg nosa.
Kolumela-labijalni ugao se ranije, a i sada u mnogo manjoj meri u literaturi pominje i kao

nazolabijalni ugao, mada je svakako njegov savremeni naziv daleko precizniji.

Slika 46. Analiza baze nosa: kolumela-labijalni ugao CLA

Merenjem ovog ugla se dobija stepen inklinacije kolumele u odnosu na gornju usnu i njegova
idealna vrednost je 105° (Slika 57.) sa opsegom vrednosti od 95-115° kod zenske populacije, dok
u muskoj iznosi 92°, sa opsegom od 88-102°[29]. Konstrukcija ugla je predstavljena njegovim
kolumelarnim krakom, linijjom od tacke kolumelarnog prekida do subnazale tacke C’-SN i
labijalnog kraka, linije tangentne ivici sulkusa gornje usne. Cinjenica je da subnazale vrlo &esto
nema oblik tacke ve¢ jednog omanjeg segmenta, koji moze biti konkavno zakrivljen, pa sve do
nemug¢énosti njegove identifikacije, zato se mogu koristiti alternativni metodi izraCunavanja
vrednosti kolumela-labijalnog ugla, koris¢enjem pojedinacnih krakova, ¢ija detekcija je moguca.
Primer alternativnog metoda jeste koriS¢enje kolumelarnog kraka, a prema vertikalnoj ravni lica.

Idealni polozaj subnazale tacke po Guyuron-u, koja ¢e metoda biti prikazana u segmentu o
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analizi baze nosa. Odnos kolumele i ale je opisao Gunter definisao ga je koriste¢i se
longitudinalnom osom nozdrve, koja prolazi kroz njen anteriorni i posteriorni Kkraj.
Longitudinalna osa nozdrve u idealnom slucaju treba da podeli otvor nosnice na dva jednaka
dela, gornju alarnu i donju kolumelarnu, sa visinom od 1-2 mm svake od njih. Odstupanje od ove
vrednosti visine, vec¢a vrednost, ukazuje na retrakciju alarnog oboda vise¢u kolumelu ili njihovu
kombinaciju. Alarni rub, vaZzan je parametar za analizu i preoperativni plan predstavljen u
literaturi Cesto kao jednoobrazna zakrivljena struktura realno je podeljen na dva segmenta,
gornji lobularni i donji, alarni. Granica medu njima uslovljena je ala-lobularnim spojem, koji
karakteriSe blagi ali uo¢ljiv usek. Alarni segment alarnog oboda u idealnom slu¢aju je u odnosu
sa lobularnim 2 : 1 [36]. Inklinacija lobularnog segmenta prema tacki kolumelarnog prekida
ukazuje na poziciju kolumelarnog spoja. Centralni, kolumelarni stub, se procenjuje kroz njeguvu
ispravnost i Sirinu u njegovom najuzem delu, odmah ispod nivoa vrhova nozdrva. Zatim se
analiziraju infralobula i meki trouglovi, koji se obostrano naslanjaju na nju. U ovom pogledu
lobula treba da ima blago konkavnu konturu, dok je alarna baza u zoni lateralnih zidova lako
konveksno savijena. Kao sto je ve¢ izneseno, maksimalno alarno prosirenje AL, se nalazi iznad
nivoa alarne brazde AC. Spoj ale i obraza u alarnoj brazdi AC moze biti gladak, ostar ili slabo
definisan. Pod nozdrve moze biti zaravnjen ili imati pravilnu uvijenost. Sama nozdrva treba da je
elipsastog oblika, pretezno zaSiljenog vrha i zaobljenog dna. Nozdrve mogu biti raznovrsnog
oblika podela po Farkas-u, prema njemu, nozdrve su skoro 2/3 slucajeva asimetricne. Znacaj
oblika nozdrva direktno uti¢e na projekciju vrha nosa $to je vazan parametar za operativno
planiranje korekcije vrha. Medijalni zid nozdrve treba da je prav ali vrlo Cest je slucaj da zbog
divergencije lopatica medijalnih noZica izostaje navedena pravilnost. Lateralni zid nozdrve zbog
oblika alarnog oboda i ala-lobularnog spoja treba da ima konkavan oblik. Prednji ugao nozdrva
pod kojim su naslonjene nozdrve medu sobom,treba da je 45° (Slika 66.) uz Cesto prisutnu

asimetriju [37].

PREOPERATIVNA ANALIZA

Prednji pogled
Od standardnih obelezja nosa, na fotografiju se nanose: N, EN, tacke definicije vrha, C’, a

markiraju se takode i alarni obod, ala-lobularni spoj, alarne ivice (granice), filtrumski stubovi i S
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taCka (Slika 47.). Potom se nanose standardne referentne transverzalne linije: EN-EN, AC-AC,
potom kroz tacke C’, S, 1 PG.

Slika 47. Analiza baze nosa: tacke i linije iz prednjeg pogleda

Zatim se pristupa komparativnoj analizi visine srednje 1 donje tre¢ine lica, sa posebnim osvrtom
na eventualno prisutnu ekscesivnu visinu maksile (long face syndrome). Sledi obeleZavanje troje
»galebovih krila“, na vrhu nosa, obodu ala-kolumelarnog spoja i najnize postavljenih u spoju
alarna baza-kolumela. Specifi¢ni odnos vrha nosa sa obodom ale i kolumelom, procenjuje se
markiranjem transverzalnh linija kroz svaki od gore navedenih elemenata, podela na segmente,
koju ¢e ove linije omoguciti, u idealnom slucaju treba da pokazu jednakost svih dobijenih
segmenata. Obelezavanje alarnih baza tangentama omogucava njihovu dalju klasifikaciju prema
njihovim osama na: pravi tip, divergentni tip i konvergentni tip. Sto se ti¢e ukupne duZine
alarne baze, ona treba da je manja ili jednaka interkantalnoj distanci EN-EN, dok njena §irina, u
prednjem pogledu, treba da bude oko 70% duzine nosa N-T (Slika 53.), u lateralnom pogledu
[25].
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Lateralni pogled

Markiraju se standardna obelezja: N, supratarzalna brazda, linija trepavica, zenica, T, C’, SN A
taCka maksile, gornji labijalni sulkus, AC, S, labionazalni sulkus, PG i GN. Potom se markiraju
transverzalne referentne linije, sve paralelno sa FHP, a kroz: G, N, T, obod ale infralobularni

spoj i interlabijalni zjap.

Slika 48. Analiza baze nosa: tacke i linije iz lateralnog pogleda

Vertikalne referentne linije, sve perpendikularne u odnosu na FHP, a kroz: N, AC, T, ala-
lobularni spoj, N-S i SN-GN (Slika 48.). Relativna visina maksile se proverava uporedivanjem
visine srednjeg lica G-SN, sa visinom donjeg lica SN-GN, taj odnos u idealnom slucaju treba da
iznosi 57:43. Vazan je i odnos pozicije maksile i naziona Gonzales-Ulloa i Stevens, su u svojim
ispitivanjima naglasili da je stepen isturenosti gornje vilice vazan parametar za izgled Citave
regije lica. Pozicija maksile, njena preterana isturenost, moZe se proceniti u odnosu na alarnu
brazdu AC, kada je AC ispred N, postoji njena isturenost i obratno ako je AC iza N za 1 cmili
viSe, to jasno ukazuje na njenu uvucenost, ipak potvrda navedenog se moze dobiti RTG
snimkom. Pozicija usne se proverava analizom njenog odnosa prema referentnoj liniji SN-GN,

kao i merenjem njene duzine. Alarni obod-nozdrva-kolumelarni odnos se analizira markiranjem
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nozdrva, njihovih prednjih i zadnjih ekstenzija, zatim iscrtavanjem longitudinalne ose nozdrve
nakon ¢ega se vrsi detaljno posmatranje, komparacija i evaluacija Sirine dveju dobijenih polovina
nozdrve. Ispitivanje subnazale zapocinje njegovim okolnim obelezjima: vrh nosa i kolumelarni
prekid koja su supraponirana njoj, a potom tacke A i ivice usne, koji se nalaze ispod. Zatim se
obelezavaju kolumela i labijalni krakovi, a njihova individualna angulacija proverava se kroz
njihov odnos prema vertikalnoj ravni lica, kroz alarnu brazdu i gornji labijalni sulkus.
Kolumelarni krak u idealnom slucaju treba da bude prav do minimalno konveksan, dok labijalni
krak treba da je konkavan. Potom se nanose i ekstendiraju tangente na oba kraka, potom vrsi
merenje ugla koje one svojim presecanjem zaklapaju. ldealna vrednost ugla treba da bude u
rasponu od 90 - 105°. Potom se se procenjuje oblik subnazale segmenta, koji ne treba da ima
izgled oStrog ugla niti tupu, zakrivljenu formu. Veli¢ina alarne baze se belezi markiranjem
alarne brazde kao i obelezavanjem ala-lobularnog spoja, da bi se onda jasno mogao videti alarno-
lobularni razmer koji treba da je priblizan jednakosti. Ovaj postupak moZze se unakrsno proveriti
postavljanjem linije vertikalno u odnosu na usnu, a koja treba da se¢e na pola liniju AC-T ili da

je do 60% duzine anteriorno od od navedene vertikalne linije.

Bazilarni pogled

U ovom pogledu vr$i se procena celokupne konfiguracije alarne baze, a potom njenih
podjedinica. Markiraju se standardna obelezja: T, domalne tacke, C’, tacke vrhova nozdrva SN
kontura nozdrva sa markiranjem vrhova i AC. Zatim se iscrtavaju transverzne referentne linije
paralelno sa infraorbitalnim obodom i ivicom filtruma, a kroz vrh nosa, vrhove i dna nozdrva
subnazale i alarne brazde. Vertikalne linije kroz sredi$nju liniju kolumele i alarne brazde (Slika
49.). Markiraju se takode i kontura nosa, ala-obrazni spoj i obelezava se cirkumferencija
nozdrva. Nozdrva-lobula razmer moze da se izraCuna na dva nacina: 1) kroz duzinu SN-T, pri
¢emu se koristi odnos nozdrva : lobula = 2:1, 2) duZina od poda nozdrve do vrha nosa, kojom

prilikom koristimo razmer nozdrva : lobula = 3:2. Poslednji nacin izraCunavanja je mnogo

oy e
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Slika 49. Analiza baze nosa: tacke i linije iz bazilarnog pogleda

Znacaj ove procene, duzine nozdrve, je vazan u smislu planiranja korekcije 1 odabira adekvatne
tehnike, na primer alarne klinaste resekcije. Visina i §irina alarne baze treba da su skoro jednakih
vrednosti (Slika 68.). Segmenti kolumele, sva tri, treba da su takode jednakih vrednosti. Lobula i
baza nosa treba da su u razmeru 1/3 : 2/3 gledano prema visini baze nosa, dok prema njenoj Sirini
razmer je 3 : 4 (Slika 52.). Procena nozdrva se vrsi u odnosu na njihov oblik, osu, duzinu i
simetriju, a potom prema pojedinacnim gradivnim elementima njihovih ivica. Alarno protezanje
je jednostavno proceniti s’obzirom na njihov odnos prema vertikalnoj liniji koja se pusta kroz
taCke alarnih brazdi AC, kao i u odnosu na sagitalnu ravan, procenom ugla koji sa njom
zaklapaju, bialarni ugao (Slika 69.). Interalarna Sirina se meri u liniji AC-AC. potom se
procenjuje odnos ale i nozdrve prema euklidskom konceptu. Procenjuje se konkavnost lateralnog
zida, njegov odnos sa alarnim protezanjem. Primer znacaja navedene procene je slucaj kolapsa
alarnih oboda koji stvaraju utisak asimetrije, $to u stvari nije realno stanje. Takav defekt treba da
bude resavan prema uzroku, nikako prema utisku. Sa kompletiranjem analize baze nosa i
integrisanjem dobijenih podataka sa onim iz ostalih podjedinica, stiu se uslovi za pravljenje

operativnog plana.

94



ANALIZRANI MORFO-ANATOMSKI PARAMETARI
I NJIHOVE STANDARDNE VREDNOSTI

1. Odnos interkantalne distance i alarne Sirine

(EN-EN: AC - AC)
Zaobapola=1:1.2

EN-EN: AC-AC

Slika 50. Odnos interkantalne distance i alarne Sirine
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2. Odnos interkantalne distance i Sirine ko$tane baze nosa
(EN - EN: BB - BB)
Za oba pola =1.25

EN-EN : BB-BB

Slika 51. Odnos interkantalne distance i maksimalne $irine koStane baze nosa
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3. Odnos Sirine lobule i alarne Sirine

(ALJ: AC-AQC)
Zaoba pola=0.75

ALJ:AC-AC

Slika 52. Odnos $irine lobule i alarne Sirine
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4. Odnos duzine dorzuma i alarne Sirine (Indeks nosa)
(N-T: AC-AC)
Za oba pola = 0.694

N-T:AC-AC
(Indeks nosa)

Slika 53. Odnos duZine dorzuma i alarne $irine (Indeks nosa)
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5. Odnos duzine dorzuma i visine nosnog vrha

(AC-T: N-T)
Za oba pola =0.68

N-T: AC-T

Slika 54. Odnos duzine dorzuma i visine nosnog vrha
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6. Nazofrontalni ugao
(Nasofrontal Angle, NFR)

Za muski pol = 130°, za Zenski pol = 134°

Nazofrontalni ugao

Slika 55. Nazofrontalni ugao
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7. Nazofacijalni ugao
(Nasofacial Angle, NFA)
Za oba pola = 34°

NFA
Nazofacijalni ugao

Slika 56. Nazofacijalni ugao
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8. Kolumela-labijalni ugao
(Columella-Labial Angle, CLA)

Za muski pol = 95°, za zenski pol = 105°

CLA
Kolumela-labijalni ugao
(Nazolabijalni ugao)

Slika 57. Kolumela-labijalni ugao
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9. Ugao vrha nosa
(Tip Angle, TA)
Za muski pol = 100°, za Zenski pol = 105°

TA (Tip Angle)
Ugao vrha nosa

3
RS
-

rt horizontala

Slika 58. Ugao vrha nosa
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10. Jozefov ugao nosa
(Joseph’s Angle)
Za oba pola = 90°

Joseph TA
Joseph-ov ugao vrha nosa

Slika 59. Jozefov ugao nosa
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11. Ugao rotacije
(Rotation Angle, RA)
Za oba pola = 37°

RA
(Rotation Angle)
Ugao rotacije

Slika 60. Ugao rotacije
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12. Ugao rotacije vrha nosa
(Tip Rotation Angle, TRA)
Za oba pola = 45°

TRA
(Tip Rotation Angle)
Ugao rotacije vrha

Slika 61. Ugao rotacije vrha nosa
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13. Kolumela-lobularni ugao
(Columella-Lobular Angle, CL0OA)
Za oba pola = 30°

CLoA
Kolumela-lobularni ugao

Slika 62. Kolumela-lobularni ugao
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14. Nazomentalni ugao
(Naso-Mental Angle, NMA)
Za oba pola = 125°

NMA
Nazomentalni ugao

Nazomentalni ugao
zaklapajuu tacki T, dorzalna linija
N-T1 linija T-PG

Slika 63. Nazomentalni ugao

108



15. Kifion ugao
(Kyphion Angle, KA)
Za oba pola = 180°

KA
Kyphion Angle
Ugao konveksnosti dorzuma

Ugao koji zaklapaju linije K-N i
K-T

Slika 64. Kifion ugao
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16. Odnos visine korena nosa i duzine nosa
(C-N: N-T)
Za oba pola=0.28

N-T: C-N

Indeks visine korena nosa N-C 1
duZinenosa N-T

Slika 65. Odnos visine korena nosa i duzine nosa
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17. Ugao nozdrva
(Nostril Angle, NA)
(Klasifikacija po Topinard-u)

Slika 66. Ugao nozdrva
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18. Odnos visine lobule i visine ale
(Ala-Lobula ratio)
Zaobapola=2:1

Slika 67. Odnos visine lobule i visine ale
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19. Indeks baze nosa
(NBI — Nasal Base Index)
Zaobapola=1

Slika 68. Indeks baze nosa
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20. Bialarni ugao
(Bialar Angle, BA)
Za oba pola =67°

Slika 69. Bialarni ugao
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Cilj rinoplastike je da se stvori oblik nosa koji je estetski lep ali bez ugrozavanja njegove
funkcije [38]. Za ostvarivanje ovog cilja neophodno je da hirurg poseduje temeljno znanje o
estetici nosa. Estetski standardi lica koji se dugo koriste u rinoplastici, su dogme stvorene na
osnovu umetnickog ideala lepote, a bez pratecih naucnih studija zasnovanih na ispitivanjima na
populaciji [39, 40]. Ako je cilj svake pojedina¢ne rinoplastike, stvaranje estetski unapredenog
izgleda spoljnjeg nosa, upotreba idealnih estetskih parametara kao standard, apsolutno je
neophodna [41]. Vekovima, antropolozi i lekari su pokusavali da stvore objektivni koncept
lepote lica [42]. Renesansni umetnici, na primer, su isticali da lepota lica nalazi svoje
utemeljenje u simetricnim i balansiranim proporcijama. Njihovi kvantitatativni opisi i dalje
postoje i predstavljaju neoklasi¢éne kanone Kkoji se i danas Kkoriste u rekonstruktivnoj hirurgiji
lica. Oblik nosa je odlika koja ukazuje na etnicku pripadnost rasu, starost i pol. Antropometrijski
parametri variraju u zavisnosti od starosti, pola, i etnicke pozadine, upravo iz navedenih razloga,
viSe autora je tokom istorije pokusalo da dokumentuje normativne vrednosti koje mogu da
posluze kao vredne reference. VeliCina, oblik 1 proporcije nosa mogu uticati na lepotu U
znacajnoj meri, s'obzirom da je postavljen u centru lica [43]. Poznavanje jedinstvenog oblika,
anatomije i dimenzije ljudskog nosa je od sustinskog znaCaja za sve hirurge koje izvode
rekonstruktivne i estetske operacije nosa [44]. Temeljan fizikalni pregled i precizna
preoperativna analiza su od kljuénog znacaja za postizanje ne samo zeljenog, ve¢ i dugoro¢nog
operativnog rezultata u rinoplastici. Inspekcija 1 palpacija su jednako vazni u proceni nosne
morfologije, odnosno njegove deformisanosti. Tokom evaluacije, virtuelna slika potencijalnog
ishoda, kao i hirurSka ogranicenja, svojstvenim svakom pojedincu, treba da budu $to jasniji.
Upotreba analize standardizovanih preoperativnih fotografskih slika u rinoplastici omogucava
sistematsku, detaljnu anatomsku i morfolosku analizu koju dalje dopunjava fizikalno ispitivanje.
Ovo studija se fokusirala na analizu cetiri standardna fotografska pogleda u rinoplastici:
frontalni, bo¢ni, kosi i bazalni, kojom prilikom su posStovani priznati i jasno definisani uniformni

protokoli standardizovane fotografije i dokumentovanja u oblasti medicine.

Naglasak je stavljen na anatomski opis morfoloskih struktura i njihovih odnosa sa ostalim
strukturama lica, kao i medusobne odnose navedenih elemenata. Analiza pocinje proucavanjem
sva Cetiri pogleda i pravljenjem procene morfo-anatomije celokupnog lica njegove simetrije, pri
tom svakako uzimajuéi u obzir njegov kozni pokrov. Princip podele lice na horizontalne tre¢ine i

vertikalne petine, koristan je metod u cilju sticanja opSteg utiska o postojanju neusaglasenosti
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njegovih jedinica, §to moze imati vaznu ulogu u izgledu spoljnjeg nosa, odnosno za ishod
rinoplastike, a neophodno je da sve utvrdene neusaglasenosti ili asimetrije budu uocene[45, 46].
Kako John Tebbetts u svom komentaru ove studije navodi [PRILOG 1], postoji oko 1100
otkrivenih i dokazivih parametara koji i u svedenom obimu mogu brojati i preko 300. Nas cilj je
bio da se ispitaju i definiSu anatomsko-morfoloski parametri koji karakterisu nosnu piramidu,
koji bi reprezentativni, a sa druge strane mogli biti dovoljno jednostavno uocivi i prakti¢no
merljivi. U jednom od najznacajnijih radova iz oblasti morfologije spoljnjega nosa,
“GEOGRAPHY OF THE NOSE” [2] Farkas je prvi zapoc¢eo da selektuje morfo-anatomske
parametre koji su kasnije drugi istrazitelji u oblasti estetske rinoplastike, a unutar razlicitih
etnickih grupacija, svojom repeticijom standardizovali i stvorili tzv idealni nos [47, 48, 49]. Za
ovu studiju odabrano je 20 parametara koji su trebali da svoju savremenost pokazu ne samo
svojom zastupljeno$¢u u savremenoj literature, ve¢ da budu raprezenti svih podjedinica nosa.
Takode, u ovu studiju su uvr$éeni i novo otkriveni morfo-anatomski parametri, kyphion [22] i
dorzoprofilni ugao. Dorzoprofilni ugao se svrstava u parametre koji iziskuju veéi stepen
kompromisa u smislu integracije antropometrije i morfometrije, pa je iz tih razloga izostavljen iz
analize iako Rollin Daniel za tu vrstu parametara tvrdi da hirurzi obi¢no pokusavaju da bez
diskriminacije prenose antropometrijske parametre direktno sa koStane povrSine na povrsinu
koze u cilju planiranja rinoplastike. “Oc¢igledno, ovaj prenos zahteva odredene pretpostavke koje
mogu dovesti do konfuzije i netacnosti. lako Cistunci prigovaraju ovakvoj praksi, autori
smatraju da je primena antropometrijskih nalaza u planiranju rinoplastike, mnogo vredniji od
bilo kog potencijalnog sukoba” [22]. Parametri koji su selektovani za izvodenje ove studije su
bili ve¢im delom uglovi nosa. Analizirano je ukupno 12 uglova i 8 parametarskih odnosa. Drugi
postavljeni cilj u ovoj studiji je bio da se utvrdeni anatomsko-morfoloski parametri nosne
piramide analiziraju u odnosu na postojece indikacije za izbor operativnog pristupa u rinoplastici
i da se oni, koji se utvrde kao relevantni, inkorporiraju u smernice za indikacije. Kontrolna grupa
u ovoj studiji predstavljena je slu¢ajevima primarne rinoplastike kod kojih nije vrSeno merenje
morfo-anatomskih parametara u preoperativnoj fazi rinoplastike [50]. Indikacije za izvodenje
rinoplastike su bile bazirane na zahtevima pacijenata [51] i subjektivnom utisku glavnog
operatora [52, 53]. U posmatranim grupama je indikacija postavljana na osnovu izmerenih
morfo-anatomskih parametara i njihove analize, koja je predstavljala poredenje njihovih

vrednosti sa standardizovanim vrednostima istih parametara, odnosno idealnog nosa. Analiza
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rezultata postignutih kod svih grupa ukljucenih u studiju, odnosno 20 izabranih i uvrS¢enih
parametara koji karakteriSu nosnu piramidu u smislu njenih intrinzi¢nih i ekstrinzi¢nih
medusobnih odnosa pokazala je da je statisticki znacaj imalo ukupno 8 parametara, navedeni
parametri su uglovi i jedan odnos. Morfo-anatomski parametri od znac¢aja su: nazofrontalni ugao
[54, 55, 56, 57], kolumela-labijalni (Tabela 6.) i ala-lobula razmer, sa najizraZzenijom
statistiCkom vaznosti zatim nazofacijalni [58, 59], nazomentalni ugao, ugao rotacije, ugao
rotacije vrha i kolumela-lobularni ugao. Znacaj poznavanja detalja morfologije donjih lateralnih
hrskavica LLC, odnosno kaudalnog septuma, tac¢nije morfo-anatomskih parametara koje ona
uslovljava, su od neophodnog znaCaja za najkomplikovaniju i najzahtevniju korekciju u
rinoplastici, korekciju vrha nosa. Konkretno, na njegovu intrinzi¢ku rotaciju, odnosno ugao
rotacije vrha nosa i kolumela-lobularni ugao, ekstrinzi¢ku rotaciju, odnosno ugao rotacije, bez
kojih parametara se ne moze proceniti i isplanirati neophodni stepen njihove redukcije ili
augmentacije [60] uz naravno nazomentalni ugao [61,62]. Delom, navedeni parametri
predstavljaju parametre ekstrinzi¢nih odnosa nosne piramide sa okolnim estetskim jedinicama
lica, nazofrontalni sa ¢elom, a kolumela-labijalni sa ustima, odnosno sa gornjom usnom. Takode,
nazomentalni ugao raprezentuje odnos nosa sa donjom tre¢inom lica, odnosno sa bradom, dok
inace najznacajniji ugao nosa, nazofacijalni, predstavlja odnos nosne piramide sa licem u celini.
Poslednja tri reprezentativna ugla, ugao rotacije, ugao rotacije vrha nosa i kolumela-labijalni
ugao, ukazuju na intrinzicke, medusobne odnose unutar same nosne piramide, ta¢nije njenog
vrha, koji predstavlja najkomplikovaniju nosnu podjedinicu u smilu korekcije i samim tim
uslovljava upotrebu otvorenog pristupa. Znacajem nevedenih parametara, sve podjedinice nosa
su obuhvacene koren, dorsum, vrh i baza, tako da je na osnovu postavljenih indikacija za izbor
pristupa u rinoplastici realno moguce proceniti uspesnost ovog korektivnog hirur§kog zahvata
s’obzirom na statisticCku konzistentnost navedenih reprezentativnih morfo-anatomskih
parametara i njihove sveobuhvatnosti u pogledu podjedinica nosne piramide, kao i okolnih

estetskih jedinica lica.
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6. ZAKLJUCCI

1. Rinoplastika je efektivna operativha metoda za modifikovanje deformiteta nosne piramide,
kojom se primenom otvorenog ili zatvorenog operativnog pristupa postize uspesno korigovanje

poremecaja nosne piramide.

2. Kao znacajnim morfo-anatomskim parametrima za procenu stanja nosne piramide, u ovom
istrazivanju utvrdeni su nazofrontalni ugao (NFR), kolumela-labijalni ugao (CLA), ala-lobularni
razmer (ALR), nazofacijalni ugao (NFA), ugao rotacije (RA), ugao rotacije vrha (TRA),
nazomentalni ugao (NMA) i kolumela-lobularni ugao (CloA).

3. Za odabir pacijenata za rinoplastiku sa otvorenim pristupom, kao najvazniji morfo-anatomski
parametri pokazali su se kolumela-labijalni ugao (CLA), ugao rotacije (RA), ugao rotacije vrha
(TRA), kolumela-lobularni ugao (CloA) i ala-lobularni razmer (ALR). Za odabir pacijenata za
zatvoreni pristup u rinoplastici najvazniji morfo-anatomski parametri su nazofrontalni ugao

(NFR), nazofacijalni ugao (NFA) i nazomentalni ugao (NMA).

4. Ovo istrazivanje je dokazalo da je rinoplastika uz koris¢enje odredenih morfo-anatomskih
parametara, koji su se pokazali znaCajnim, bila uspeSna tako da su se postoperativno procenjeni

rezultati priblizavali normativima datim za idealni nos”.

5. Na osnovu nasih istrazivanja preporucuje se da se u panel za dijagnostikovanje poremecaja
nosne piramide i evaluaciju uspesnosti operativnih rezultata, uvrste slede¢i morfo-anatomski
parametri : nazofrontalni ugao, kolumela-labijalni ugao, ala-lobularni razmer, nazofacijalni ugao

ugao rotacije, ugao rotacije vrha, nazomentalni ugao i kolumela-lobularni ugao.
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PRILOG
Pismo Jonh Tebbetts-a autorima ove studije (20.02.2012.g.)

From: "jbt@jbtserv.net” <jbt@jbtserv.net>
To: goran lazovic <dr_lazovic@yahoo.com>
Sent: Monday, February 20, 2012 3:14 PM
Subject: RE: belgrade calling

Dear Dr. Lasovic,

Thanks you for your letter, and congratulations on your paper for your phD thesis. Your paper is well
done and should be a substantial addition to the world’s literature on rhinoplasty. My personal
assessment is that your paper’s importance is in merging principles of characterizing the nasal vault
using both anthropomorphic and clinical parameters to increase accuracy. In my experience, clinicians
have seldom used anthropometric points and measurements to make decisions, but they often like to
sound intelligent by throwing around antho terms, often the wrong terms for what they are referring
to. ldeally, in the future, | suspect that a combination of 3D imaging and MRI will become the most
definitive and accurate modalities to characterize nasal morphology, but for now they are far too
expensive and clinicians rarely even use radiographs. So | think your approach makes a lot of sense for
clinical, morphological assessment of the nasal bony pyramid.

You asked , ...”which are the main points of the nose to be analyzed.?” There are approximately 350
specific points or characteristics of the nose that should directly affect one or more decisions in
rhinoplasty planning. These 350 are derived from more than 1100 that | identified several years ago, but
subsequently eliminated many consideraitions because they did not specifically impact or were not
specifically necessary to make a comprehensive and precise set of decisioins to determine specifically
what should be done to a nose and which techniques would likely be most efficacious.

| have attached some information that may help answer your questions about my thoughts. Chapter 3
from my book focuses on Clinical Assessment and Planning, and Figure 3-6 on page46 defines the
specific characteristics that impact decisions in each of five views of the nose. Any of these that are
present clinically require a decision to alter or not alter the characteristic. For those that are to be
altered, the surgeon chooses a specific surgical technique and an amount of that technique, and
transfers that to a formal operative plan. Figure 3-5 is the clinical evaluation sheet | use when examining
a patient. | combine the abnormalities listed on this sheet with the abnormalities identified from
photographic images on the sheet in Figure 4-6, and then finalize an operative plan.

Another critical aspect of rhinoplasty that many surgeons do not thoroughly understand is the critical
importance of how a surgeon sequences the techniques in a rhinoplasty. This is a very complicated
topic, and certainly there are variations on the main theme, depending on specific combinations of
abnormalities that exist in each specific nose. But common logic demands certain logical sequencing in
every rhinoplasty for optimal control and outcomes. | am also attaching Chapter 2 from my book that
addresses The Sequence of Rhinoplasty.

| hope these thoughts will be of help to you, and hope to meet you one day.

All the best,
John
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arterijske vaskularizacije nosnih kostiju”. Aprila 2010.g., na Medicinskom fakultetu u Beogradu
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|zjava o0 autorstvu

Potpisani GORAN D. LAZOVIC

broj upisa 020-1404/35 od 29.04.2010.g.
|zjavljujem
da je doktorska disertacija pod naslovom

“Analiza anatomsko-morfoloSkih karakteristika nosne piramide kao
kriterijuma za izbor pristupa u rinoplastici”

o rezultat sopstvenog istrazivatkog rada,

e da predlozena disertacija u celini ni u delovima nije bila predloZena za dobijanje bilo koje
diplome prema studijskim programima drugih visoko$kolskih ustanova,

e da su rezultati korektno navedeni i
e da nisam krSio/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

U Beogradu, 30.05.2016. Potpis doktoranda

A NS
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Izjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije doktorskog
rada

Ime i prezime autora GORAN D. LAZOVIC

Broj upisa 020-1404/35 od 29.04.2010.9.

Studijski program

Naslovrada “Analiza anatomsko-morfoloskih karakteristika nosne piramide kao

kriterijuma za izbor pristupa u rinoplastici”
Mentor Prof dr Milovan Dimitrijevi¢

Potpisani / ’ C /S;;
— —

izjavljujem da je Stampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verziji koju sam
predaol/la za objavljivanje na portalu Digitalnog repozitorijuma Univerziteta u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji li€ni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja doktora
nauka, kao $to su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi liéni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u elektronskom
katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda

U Beogradu, 30.05.2016.g. : p E
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|zjava o koriS¢enju

Ovlaséujem Univerzitetsku biblioteku ,Svetozar Markovi¢“ da u Digitalni repozitorijum
Univerziteta u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

“Analiza anatomsko-morfoloSkih karakteristika nosne piramide kao kriterijuma za izbor pristupa
u rinoplastici”

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za trajno
arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u Beogradu mogu
da koriste svi koji postuju odredbe sadrZzane u odabranom tipu licence Kreativne zajednice
(Creative Commons) za koju sam se odlucio/la.

1. Autorstvo

2. Autorstvo - nekomercijalno

3. Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade

4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade

6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruzite samo jednu od Sest ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je na
poledini lista).

Potpis doktoranda

U Beogradu, 30.05.2016. / 7/
— 4‘5
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saopstavanje dela, bez promena, preoblikovanija ili upotrebe dela u svom delu, ako se navede
ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca ne dozvoljava
komercijalnu upotrebu dela. U odnosu na sve ostale licence, ovom licencom se ograniCava
najveci obim prava koriScenja dela.

4. Autorstvo - nekomercijalno — deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnozavanije,
distribuciju i javno saopStavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od
strane autora ili davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili slic(nom licencom. Ova
licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada.

5. Autorstvo — bez prerade. Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno saopstavanje dela,
bez promena, preoblikovanja ili upotrebe dela u svom delu, ako se navede ime autora na nacin
odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca dozvoljava komercijalnu upotrebu
dela.

6. Autorstvo - deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnoZavanje, distribuciju i javno
saopStavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili
davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili slicnom licencom. Ova licenca
dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada. Slicna je softverskim licencama, odnosno
licencama otvorenog koda.
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