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1. ROVIDITESEK JEGYZEKE

A dolgozatomban el6fordulo roviditéseket az angolszasz irodalomban elfogadott

iranyelveknek megfeleléen adtam meg. A jegyzékben nem szerepld roviditéseket az

el6fordulasi helyen magyardzom.

ASA
CL

CP
CL+P
CL+£P
DKA
DN
DSN
LLC
LLS
LLSAN
LKA
MCL
MM
NFSL
NMSL
OOr

SMAS
SOOL
SOON
ULC
3D
CBCT
CT

eliils6 orrsdvényszoglet (anterior septal angle)
ajakhasadék (cleft lip)

szajpadhasadék (cleft palate)

ajak- és szajpadhasadék (cleft lip and palate)

ajak- és/vagy szajpadhasadék (cleft lip and/or palate)
dorzalis pillérteriilet (dorsal keystone area)

dilator naris

depressor septi nasi

also lateralis porc (lower lateral cartilage)

musculus levator labii superioris

musculus levator labii superioris alaeque nasi
lateralis pillérteriilet (lateral keystone area)

medialis kantélis szalag (medial canthal ligament)
musculus myrtiformis

nazofrontalis varrat (nasofrontal suture line)
nazomaxillaris varrat (nasomaxillary suture line)
musculus orbicularis oris

pillérpont (keystone point, rhinion)

feliiletes muszkulo-aponeurotikus rendszer

feliiletes orbicularis oris labidlis kdtege (superficial orbicularis oris labialis)
feliiletes orbicularis oris nazalis kotege (superficial orbicularis oris nasalis)
felso lateralis porc (upper lateral cartilage)
haromdimenzios

cone-beam computed tomography

computed tomography
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2. BEVEZETES ES IRODALMI ATTEKINTES

2.1 Az kiilso orr alapveté anatomiai felépitése

crer

hiszen évszdzadok 6ta ismertek mai tudasunk alapjai. Azonban a modern orrplasztika,
azon beliil is a nyilt — transzkolumellaris / Réthi-féle — feltarasbol végzett miitéttechnika
elterjedésével, egyre égetébbé valt a sziikség a kiils6 orr mélyebb anatomiai megértésére,
mind esztétikai mind rekonstrukcidos miitétek esetén. Munkéankkal igyeksziink feltarni
olyan morfoldgiai sajatossagokat, melyeket fontos lenne megdrizni vagy kialakitani egy
orrplasztika soran. Altalinosan elmondhaté az a tendencia, hogy toreksziink orrplasztika
alatt olyan esztétikai eredményeket elérni, melyrél egy harmadik személy mar nem
mondja meg, hogy a betegnek helyreallito-esztétikai miitéte volt. Mindez a hasadékos
betegek orrplasztikajara is igaz, azzal a kiilonbséggel, hogy ott sokszor nem csak a
struktarat kell modositani, de gyakran a szvethidnyt is potolni.

Az orr funkcionalis szempontbol a 1égz6- és szaglorendszer része. Esztétikailag
az arc legprominensebb, legmeghatarozobb része, abba harmonikusan integralodik. Az
ajak- és szdjpadhasadékos betegek arcdeformitasa legtobb esetben az orrukra is kiterjed.
Ahhoz, hogy az orralapot minél szebben ¢s minél hosszantartobban rekonstruélni tudjuk
ilyen esetekben, illetve 6nallo orrplasztikai miitétekhez is elengedhetetlen, hogy az orr
anatomidjat pontosan ismerjik.

Az orr csontos alapjat a paros orrcsontok, a felsd allcsont frontalis nyulvanyai és
a premaxilla képezik. Mindezek egy korte alakt nyilast, az eliils6 csontos orrnyildst, az
apertura pyriformist hozzak létre. Az orriireg orrjaratokra oszthatd a felsd, kozépso és
alsé orrkagyloknak, valamint a csontos és porcos orrsovénynek koszonhetéen. Igy
megkiilonboztetiink also, kozépso, felsd és kozos orrjaratot. Mind orrplasztikai, mind a
hasadéksebészeti szempontbdl az alsé és kozépsd orrjaratoknak, valamint az alsd és
kozépsé orrkagyloknak van jelentdsége. A csontos orrsdvényt a klasszikus leirdsok
alapjan a rostacsont lamina perpendicularisa, valamint az ekecsont képezik. A porcos
orrsdvényt ezzel szemben egyetlen porc, a quadrangularis porc (cartilago quadrangularis)
képezi.

A porcos orrsdovény dorzalis éléhez kapcsolddnak a magyar szakirodalomban

triangularis porcokként (cartilago nasi lateralis) referalt porcok, melyekre - az angolszész
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nomenklatirdbol atvéve — dolgozatomban, mint felsd lateralis porcokra (upper lateral
cartilage - ULC) fogok hivatkozni. Ennek oka a kovetkezd:
1) a felsé lateralis név pontosan kifejezi a porc elhelyezkedését, igy nem
Osszetéveszthetd egyetlen masik orrporccal sem,
2) a triangularis név megtévesztden arra utal, hogy egy haromszdgletii porcrol van
sz0, mely a valdsdgban négyszogleti,
3) a cartilago nasi lateralis megnevezés szintén pontatlan, hiszen a téle kaudalisan
elhelyezkedd porcok szintén lateralisak.

A fels6 lateralis porcokhoz képest kaudalisan helyezkednek el a paros, nagy
orrszarnyporcok (cartilago alaris major). Ezt a porcot hasonldan az el6z6hoz, mint alsé
lateralis porcot (lower lateral cartilage - LLC) fogom a tovabbiakban emliteni. Ennek oka
kettds:

1) az also lateralis kifejezés pontosan kifejezi a porc lokalizaciojat,
2) az orrszarnyporc megnevezés azt sugallja, hogy ez a porc az orrszdrnyakban
helyezkedik el, ami abszolut téves feltételezés.

Az also laterdlis porcok lateralis végéhez kapcsolodd porcok a kis
orrszarnyporcok (cartilago alaris minor), melyekre, mint akcesszorikus porcokra fogok
hivatkozni. Altalanos anatomiai és sebészeti leirasokban legtobbszor egyetlen ilyen
porcrol tesznek emlitést. Az akcesszorikus porc a kovetkezOk miatt megfelelobb
elnevezés ezen porcokra:

1) ezen porcok nem az alaris kompartmenthez tartoznak, sem funkcionélisan, sem

morfologiailag

2) az akcesszorikus név magaban hordozza ezen porcoknak az alsé lateralis
porchoz fiz6d6 szoros és alarendelt viszonyat

Az orr csontos-porcos komponenseit az alabbi attekintd 1. abra mutatja.
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Orrcsont

Felso lateralis

Felsé allcsont
_ homloknyulvanya "{.

1. abra — A kiilso orr (A) csontos és (B) porcos vazanak dttekinto képe
Jol lathato, hogy a felso laterdlis porc kranidlisan helyezkedik el az also laterdlis porchoz
képest. Tovabba az is kénnyen belathato, hogy sem az also laterdlis porcok, sem az

akcesszorikus porcok, nem az orrszdarnyakban helyezkednek el.

Az orr sajat izomzatat szamos kisebb izom képezi, melyek pontos topografiaja és
mikodése még ma sem egészében tisztazott. A probléma forrdsa a bonyolult
izomlefutasokban, maradvanyizmok felbukkanisaban, nagyszami  anatomiai
variacidkban és az izmok kis méretében keresendd. A dolgozatomban k6zolt anatomiai
eredmények elsésorban makroszkdpos klinikai anatomiai vizsgalatokon alapulnak.

Az orr izomzata az arc feliiletes muszkulo-aponeurotikus rendszerébe (SMAS)
integralodik, azzal 6sszehangoltan mitkddik. Az orr izomzatara gyakran mint orr-SMAS
referalunk (Saban, Amodeo, Hammou, & Polselli, 2008; Letourneau, Daniel, 1988). A
SMAS az arc feliiletes 6t lagyszoveti rétegének harmadik rétege (Sykes, Allak, Palhazi,
Cotofana, 2018). Az els6 réteget a felham és az irha egylittesen képezi, masodik réteg a
szubkutan réteg. A szubkutan réteg a zsirszoveten kiviil a klinikai szempontbdl fontos
retindkularis rostokbol (tela retinacular cutis) is all, mely a réteg szerkezetét, stabilitasat
adja. Ennek nyilvanvalo klinikai kovetkezménye, hogy a harmadik réteg, vagyis a SMAS
izomdsszehtzodasai ezen keresztiil fognak manifesztalodni a borfelszinen. A harmadik
rétegben talan a legfontosabb annak a megértése, hogy itt bar leirhatunk individualis

izmokat, mégis azok - az aponeurotikus Osszekottetéseken keresztil — egymassal
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Osszhangban miikodnek. Ez a réteg hatdrozza meg az arckifejezéseinket. Ennek
elofeltétele, hogy a SMAS egy dinamikus, egymdéson elcsuszni képes alapon
helyezkedjen el, mely az arc 6todik rétegeként irhato le. Igy az 6todik réteg a mély fascia,
vagy maga a csonthartya és porchartya lehet. A harmadik és az 6tddik réteg kozott az
elcsuszast egy vékony areoldris réteg (loose areolar tissue) teszi lehetdvé. Ezen
lagyszoveti rétegek az orron is megtaldlhatoak (Toriumi, Mueller, Grosch,
Bhattacharyya, & Larrabee, 1996). Az orrhaton helyezkedik el a musculus procerus, mely
az orrhat és a glabella bérének horizontalis rancaiért felelés. A musculus nasalis két
részbdl all: 1) pars transversa, 2) pars alaris. A pars transversa az orrhatrdl ered,
interdigitalva az ellenoldali parjaval, majd a fels6 allcsonton tapad. A pars alaris az
orrszarnyak tomegének nagy hanyadat adja. A levator labii superioris alaeque nasi izom
a konvencionalis felfogds szerint a medidlis kantalis szalagrol és a felsé allcsont
homloknyulvanyardl ered és az orrszarnyakba, illetve attol laterdlisan, a felsd ajak
szubkutan szovetében sugarzik szét. FO funkcidja az orrszarnyak és a felsd ajak emelése.
A levator labii superioris izom is részt vesz az orrszarnyak mozgatasaban, azt szupero-
lateralis iranyban hizza, vagyis az orrnyildst tagitja. A szemgddor kaudalis pereme alatt
eredve halad az orrszarnyaktol laterdlisan 1év6 szubkutan szovetbe, ahol szétsugarzik. Az
orr izomzatahoz sorolhatod a depressor septi nasi, mely klasszikusan az orbicularis oris
kefalikus, kolumelldra tarto rostjait irja le. Ez az orrcsucs lefelé¢ valé mozgatasat végzi (2.

abra).

2. dbra — A kiilso orr feliiletes izmainak attekinto képe
M. procerus (P), m. nasalis pars transversa (T), m. levator labii superioris alaeque nasi

(LLSAN), m. depressor septi nasi (DSN), m. orbicularis oris (OOr).
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A kiils6 orr vérellatasat harom f6 artéria biztositja: kolumelléris, dorzalis nazalis,
lateralis nazélis artéria. Az arteria facialis belsd szemzug felé¢ tartd dga az arteria
angularis, az orr lateralis faldhoz adott 4ga pedig a laterdlis nazalis artéria, mely a

marginalis artéridval egyiitt az alaris arkad képzésében vesz részt (3. abra).

3. dbra — A kiilso orr artériainak attekinto képe
A. dorsalis nasi (DN), a. nasi lateralis (LN), a. angularis (4), a. columellaris (C), a.
facialis (F), a. labii superioris (SL), a. marginalis (M), a. subnasalis (SN).

Az orr érz06 beidegzése tobbrétli (4. abra). Az orrgyoki részt elsésorban a nervus
ophtalmicusbdl szdrmaz6 supratrochlearis agak biztositjak. Az orrhat legnagyobb részét
a nervus ethmoidalis anterior latja el. A fennmarado teriileteket a nervus infraorbitalisbol
szdrmazo agak latjak el. Minimadlisan palatindlis dgak is részt vesznek a kolumella

teriiletének érz6 beidegzésében.

n. infratrochlearis

n. infraorbitalis

4. abra — A kiilso orr érzo beidegzése
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Az arcideg latja el motoros beidegzéssel az arc mimikai izomzatit. Az orr
izomzatanak beidegzését annak zygomatikus végagai biztositjak. Az ideg az arcizmokat
azok mély felszine feldl penetralja. Kivételt képez harom izom: a m. mentalis, m. levator

anguli oris és a m. buccinator, melyek nem tartoznak az orr izomzatahoz.

2.2 Az also lateralis porc lateralis szaranak sebészeti anatomiaja

Ellentétben az als¢ lateralis porc orrcsticsot alkotd szegmensével (tovabbiakban:
domalis szegmens), az orrot operald sebészek ennek a porcnak a laterdlis szarat
tradicionalisan a kefalikus rész rutinszerii kivagasdval (a csucs volumenének
csOkkentésére) vagy szétvagasaval (az orrcsucsi projekcio, vagyis a transzalaris vertikalis
sik és az orrcsuicsi tavolsag ndvelésére, illetve csokkentésére) kozelitették meg. Ezek a
Iépések sulyos esztétikai (pl. retrahalt orrszarnyak) és funkcionalis problémékhoz (pl.
kiils6 szelep kollapszus) vezethetnek az orr kaudalis harmadanak a meggyengitésével.
Sheen felismerte és hangsulyozta a kapcsolatot a lateralis szar morfologidja és a kiilsé
szelep funkcidja kozott (Sheen, 1978). Mara a sebészek igyekeznek megdrizni minél
tobbet a lateralis szarbdl és innovativ modszereket fejlesztenek a forma (lateralis szar
konvexitas oOltések), a stabilitds (laterdlis szar ,,strut” graft) és a pozicio (repozicio,
transzpozicid) kontrollalasara (Gruber, Nahai, Bogdan, & Friedman, 2005).

Az also6 lateralis porc alapvetd részeit a 5. abra mutatja.

démalis
szegmens

= KOZEPSO
|0bu|arls SZAR
szegmens

kolumellaris kapcsolédas
domalis kapcsolédas —_—

columellaris
szegmens
LATERALIS MEDIALIS
SZAR talp SZAR
szegmens

5. abra — Az also lateralis porc alapveto anatomiai részei oldalnézetben
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Talan a legjobb moddja a lateralis szar jellemzésének, ha el6szor a négy oldalara
tekintiink. A lateralis szar medialis-kefalikus oldala az S-keresztmetszet(i fibrozus,
szabad forditasban elgordiilési teriilettel (scroll area) hataros a felsd lateralis porccal
(ULC), mely gyakran tartalmaz kozbeékel6dd szezamoid porcokat. Fixalt kadaverek
vizsgalata alapjan, az adott elgordiilési teriilet valtozhat a jellemzd S-keresztmetszetiitol
a szemben allo, illetve az ellentétes S-keresztmetszetliig (Drumheller, 1973). Ahogyan
azt a 6. abra is mutatja, a kefalikus hatar lateralisan, elhagyja a fels6 lateralis porcok
szomszédsagat és izolaltan a Hoksteder-féle nyalkahartya teriilet mellett folytatddik

(Daniel & Letourneau, 1988).

6. abra — Hoksteder-féle nyalkahartya teriiletet (piros haromszég)

A lateralis szar kaudalis éle az orrnyilassal parhuzamos, mieldtt kefalikus iranyba
fordulna. Bizonyos esetekben a kaudalis ¢l a bdrfelszinen is megitélhetd, melyet
orrszarnyi barazdanak (alar groove) neveziink. Ez nem azonos az orrszdrnyi redével
(alar crease), mely az orrszarnyak és az orca kozott talalhato (7. abra).

A lateralis szar medialis hatara a kozépsd szar domalis szegmensénél taladlhato
(Daniel, 1992). A lateralis hatar a laterdlis szar els@ akcesszorikus porccal vald
kapcsolodasanal hatarozhaté meg. Mint azt Cottle (Cottle, 1955) is megfigyelte, ez a
kapcsolodasi pont gyakran intranazalisan is megfigyelhetd és ugy miikodik, mint egy
fajtato, mely a bedramlo levegdt a kdzépso orrjaratba tereli. Erre leggyakrabban, mint

Cottle-féle vesztibularis fujtatoként referdlunk.
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7. abra — Az orr felszini anatomidaja jobb oldali ferde nézetben

Az orrszarnyi redé az orrszarnyak és az orca kozott talalhato, mely atmegy orrszarnyi
barazdaba az orrnyilasok felé. Kevésbe jellegzetes felszini konkavitast okoz az
elgordiilési teriileten a felso és also laterdlis porcok altal bezart szog, melyet ,,scroll”

vonalnak neveziink.

A lateralis szar alakja tradiciondlisan - a Zelnik-féle klasszifikdacio szerint - hat
tipusra oszthatd a szar transzverzalis (medidlis-lateralis irany, mely megegyezik a
hossztengellyel) tengelyére nézve (Zelnik & Gingrass, 1979):

1) sik-konkav (10%),

2) konvex-konkav (30%),

3) konkav-konvex (25%),

4) konkav-konvex-konkav (25%),
5) konkav (5%),

6) szabalytalan (5%).

Ennél még pontosabban értékelhetdek a lateralis szar gorbiiletei, ha alkalmazzuk
Johnson és Toriumi koncepcidjat (Johnson & Toriumi, 1990), mely mind a transzverzalis,
mind a vertikalis tengelyre (kaudalis-kefalikus irdny) értelmezi a gorbiileteket. A kaudalis
¢s kefalikus €l kapcsolatanak alaposabb vizsgalata vezetett az orr esztétikdjanak és az
orrnyilasok peremének stabilizadldsanak pontosabb megértéséhez (Toriumi & Checcone,
2009). A lateralis szar relativ helyzete az orrnyildsok pereméhez viszonyitva nagy
fontossaggal bir, melyet Sheen ismert fel, amikor identifikalta az aldris malpoziciot

(Sheen, 1978). Megallapitotta: ,,ha a laterdlis szdr nem parhuzamos az orrnyildasok
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peremeével és annak felezOpontjatol a kaudalis €1 élesen kefalikus irdnyban tart, akkor a
szar kaudalis ¢éle zardjeleket formalva hatdros az orrcsuccsal”. Ha megvizsgaljuk az
orrnyilasok peremének legkefalikusabb pontjat, akkor ott gyakran egy csucsot lathatunk,
mely Osszefiiggésben all a lateralis szar legkaudalisabb részével, mieldtt az kefalikus
iranyba fordulna. A laterdlis szar legkaudalisabb pontja mindig mediélisabban
helyezkedik el, mint az orrnyilasok peremének kozéppontja. A laterdlis szarnak ezt az

iranyvalto pontjat elfordulasi pontnak (turning point) neveztiik el (8. abra).

8. abra — Az also laterdlis porc laterdlis szara oldalnézetben
A laterdlis szar kaudalis éle parhuzamos az orrnyilasok peremével megkozelitoen az
orrnyildasok peremének felezopontjaig, majd attol a ponttol élesen hatrafelé fordul. Ezt az

iranyvalto pontot nevezziik elforduldsi pontnak.

Az alaris gyiiri (Daniel & Letourneau, 1988) az also lateralis porc és a hozza
kapcsolodd akcesszorikus porcok Osszességét jelenti. Ezek egyiittesen egy kozel
gylriiben zar6do lancot képeznek, mely az also lateralis porc medialis szaranak talp
szegmenseénel kezdddik, végightzodik a porc tobbi részén és végiil az eliilso orrtovis felé
tartd akcesszorikus porcokban végzddik. Az alaris gylirli viszonylag flexibilis, mely
dilataciora és Osszehtizodasra képes az orr izomzatanak kontrakcidi hatasara (Letourneau
& Daniel, 1988). Ahogy azt mar emlitettiik, a lateralis szar és az els6 akcesszorikus porc
kapcsolata intranazélisan, mint Cottle-féle vesztibularis fujtatoként mikodik.
Esztétikailag az alaris depresszio 0sszefliggésbe hozhato egy vertikalis tengelyre nézve
konvex-konkav laterdlis szarral, mig az alaris godrocskét az akcesszorikus porcok
lancéanak konkavitasa okozza. Az alaris gyiirii egy nyéalkahartya alatti, ahhoz szorosan

kapcsolodo struktiara. Az orrszdrnyi redo (alar crease) az orrbazist és az orcat hatarolja
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el egymastol (Letourneau & Daniel, 1988). Az orrszarnyi redé az orrszarnyi barazdaban
(alar groove) folytatodik, koriilolelve az orrszarnyat, elvalasztva az orrszarnyakat az
orrcsucsi teriiletektdl (tip lobule). Az orrszarnyi bardzda a bdérfelszinen kiilonboz6
mértékben jelezheti a lateralis szar kaudalis ¢€lét. Az orrszarnyi barazda akkor a
legszembetlindbb, ha a lateralis szar konvex és a bér vékony. Bizonytalanul itélhetd meg,

ha a lateralis szar konkav és a felette 1év0 lagyszovet vastag.

2.3 Az also orrbazis sebészeti anatomiaja

Az orrbazis kifejezés az orr kaudalis harmadara utal, mely a fej hatrabillentésekor
latszik (Daniel & Regnault, 1993). Az orrbazis egy felsd porcos részre és egy alséd
lagyszoveti részre oszthato (9. dbra). Az also orrbazis tovabb oszthatd kolumella bazisra,
orrnyilas kiiszobére (nostril sill) és orrszdrnyakra. Nem porcos 0Osszetételének
koszonhetden, az als6 orrbazis statikus alakja és dinamikus funkcioja a bor, szubkutan
szovet, €s az orrizomzat altal meghatirozott. Klinikai jelentdsége abban all, hogy
valtozatos deformitdsokat mutathat, melyet legtobbszor az orrot operald sebész nem vesz
figyelembe a preoperativ analizis és miitét alatt 10. abra). Ennek oka leginkabb anatomiai
komplexitasaban ¢és bonyolult sebészetében keresendo.

Funkcionadlisan alapvetd valtozasok lépnek fel az orrnyildsok tdgulasa, illetve
szlikitése alatt az izomzat, szubkutan szdvet €s fibrozus szeptumok kdlcsonhatasanak
kovetkeztében. Az also orrbazis reprezentalja az orr €s az arc tobbi részének kapcsolodasi

feliiletét a SMAS kapcsolatain keresztiil.

A B

9. abra — (A, B) Az orrbazis részei
Az orrbazis két részre oszthato: egy felsé részre, mely tartalmazza az also laterdlis

porcokat és egy also részre, mely lagyszovetbol dll.
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10. abra — (A) Normal és (B) kollapszusra hajlamos also orrbazis
Jol lathato, hogy az also orrbazis a kolumellabazisbol, orrnyilas kiiszobébol és az
orrszarnyakbol all. Az abra (B) részén klinikailag az orrbazis sulyos esztétikai és

funkcionalis deformitdsait lathatjuk.

A kolumella bazisa a kolumellanak az a része, mely a medidlis szarak divergalo
pontjatol a szubnazalis teriiletig, vagyis az orralap-felsd ajak kapcsolddasi pontjaig tart.
Keresztiranyban a kolumellabazis egyre szélesedik a bazisdhoz kozeledve, az also
lateralis porcok medialis szardnak talp szegmensei az orrnyilés kiiszobéhez (nostril sill)
kapcsolodnak, a kolumellabazis az orrnyilas kiiszObébe megy at.

Az orrnyilasok kiiszobei az orrnyilasok aljat képezik. A legtobb esetben ez a
képlet kiiszobszertien jelenik meg, mint egy kis kiemelkedés az orr nyilasanal. Az
orrnyilasok feloszthatok egy felsd és egy also csucsra. Gyakran éles bardzdaban talalkozo
orrszarnybazis — orrnyilas kiiszob kapcsolddast lathatunk, mely megfelel az orrnyilasok
also csucsanak (Hwang & Kang, 2003). Ez a kapcsolodasi pont, alsé csucs jeloli az
orrnyilas kiiszobének laterdlis kiterjedését. Medidlis hatarat egy vertikalis egyenes
mutatja meg, melyet a talp szegmensek szabad végén vezetiink keresztiil.

Az orrszarnyak reprezentdljak az orrbazis oldalfalait. Leginkabb oldalnézetben
lathatok jol (Sheen, 1978). Tulajdonképpen az orrszarnyakat koriilhatarolja az orrszarnyi
barazda, melyek az orrnyilas pereménél kezdddnek és majdnem egy kor alakot leirva
futnak &t az orrszarnyi redobe. Az orrszarnyak belsé szerkezetét tekintve szubkutan

szovetbdl, izomzatbdl és azokon athalado fibrozus szeptumokbol allnak (Wu, 1992).

2.4 A csontos-porcos boltiv anatomiajanak sebészeti relevanciaja

Az esztétikus végeredmény az orrplasztikaban nagyban mulik az alapos anatomiai

ismereteken. Még a nyilt feltdras technikajaval is kihivas az orr struktirajanak preciz
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kontrollalasa. Korabbi kadaver disszekciok eredményei azt mutatjak, hogy az orrcsontok,
felso lateralis porcok és a porcos dorzalis orrsovény Osszekottetései elére meg nem
hatarozhatok a pillérteriileten, ahol a csontos boltiv atfedi a porcos boltivet dorzalisan és
lateralisan (Hinderer, 1971). A pillérteriilet felett fekvd lagyszovet a legvékonyabb az
orrhat tobbi részé¢hez képest, mivel a szubkutan zsirszovet tulajdonképpen hianyzik és az
izomzat is aponeurotikus réteggé valik. Emiatt a klasszikus orrhati redukcios (Joseph,
1907) orrplasztika sordn végzett orrhati redukcidra kiillonosen kell figyelni, hogy
egyenletes dorzalis profilt és parhuzamos dorzalis esztétikai vonalakat (az orrhat
bilateralis ¢lei, melyek a szemoldokivet 6sszekotik az orresiicsot meghatarozo pontokkal,
vagyis az als6 laterdlis porcok kozépsd szaranak domalis szegmensének lateralis
sarkaival) alakitsunk ki.

A legtobb orrplasztika magaban foglal bizonyos mértékii orrhati pup redukciot,
mely nyilvanvaléan megbontja a dorzdlis pillérteriilet egységét. Mar egy kis méretii
orrhati pup eltavolitasa is maga utan vonja az egész pillérteriilet anatomiai kapcsolatainak
teljes Ujjaépitését. Az orrhati plp eltavolitdsaval parhuzamosan gyakran sziikség van
lateralis oszteotomia €s a kozépso boltiv sebészi korrekciojara is, hogy elkeriiljiik az
ugynevezett nyitott hdzteto deformitast (orrhati redukcio utan az addig egységes orrhat
megnyilik) annak minden esetleges kovetkezményével. A csontos-porcos boltiv
anatomiajat mar korabban is vizsgaltdk (McKinney, P. Johnson, & Walloch, 1986;
Natvig, Sether, Gingrass, & Gardner, 1971), bar e struktira preciz makroszkopos leirasa
még mindig hianyzik.

Orrhat meg0rzését célzd orrplasztikak soran szintén nagy jelentsége van az
alapos anatdmiai ismereteknek. Az orrhatat az egymadssal atfedd csontos-porcos boltiv
alkotja, mely klinikailag egy csontos-porcos ,,iziiletnek” is felfoghaté. Altaldnos felfogas
szerint a két boltiv mereven egymassal fuzionalt, azonban gyakorlatban egy kvazi
rugalmas kapcsolat van kozottiik (Daniel, 2010; Saban & Polselli, 2008). A csontos
boltivnek az a része, mely a porcos boltiv orrhati piipot alkotd részét takarja, annak mély
felszinén 1év6 csonthartydja fuzional a porcos boltiv kiilsé felszinén 1évé porchartyaval
(11. abra). Ennek eredménye egy szemiflexibilis orrhat, melynek eredményeképp az
orrhat alatti orrsovény eltavolitasaval a dorzalis konvexitas megsziintethet. fgy a
csontos-porcos boltiv konvexitasa konkavva tehetd anélkiil, hogy annak egymadssal vald

folytonossadga megsziinne.
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csonthartya porchartya

11. abra — Csontos-porcos orrhat keresztmetszeti szovettani képe az orrhati pup teriiletén
Jol megfigyelheto az orrcsontok mély felszinét takaro csonthdartya és a porcos boltiv
felszinét takaro porchartya kozétti  fibrotikus szovet, mely a kapcsolodasukat

szemiflexibilissé teszi.

2.5 A csontos-porcos boltiv fejlodéstana

A human embriondlis fejlddés negyedik hetére az arc 6t mezenchymalis
nyulvanybol all: a centralis frontonazalis nyulvany, a paros maxillaris nyulvany €s a paros
mandibuléris nytlvany (Cussenot, Zouaoui, & Hidden, 1990). A frontonazalis nyulvany
terliletén kialakul a kétoldali orrplakod, melyek a paros lateralis és medialis
orrnyulvanyok kialakulasahoz vezetnek a negyedik és 6tddik héten.

A porcos orrtok (cartilaginous capsule) a medidlis és lateralis orrnytlvanyok
kétoldali fuzidjabol alakul ki. A medidalis orrnyulvanybol képzédnek a kozépvonali
struktarak, ideértve az ekecsontot, orrsévényt €s az orrhatat. A medialis orrnyulvany
tartalmaz veloredé (neural crest) sejtpopulaciot, amelyek reprodukcidos és
differencidlodasi képességgel rendelkeznek gliasejtbe, neuronba, melanocytdba,
chondrocytaba ¢s osteoblastba. Ezek a sejtek differencidlodnak, hogy 1étrehozzék az orr
porcait.

A kondrokranium késébbi orrcsontjainak embrionalis fejlédése sszhangban van
az orr tobbi struktarajanak és az arc csontjainak fejlédésével. Az arc csontjai
intramembranozusan  fejlédnek osszifikdcios kozpontokbol az arcnyulvanyok
mezenchymajan beliill. Az embriondlis fejlédés 8. hetében osszifikacids kozpontok
jelennek meg a frontonazalis nyulvanyban, a porcos orrtokot takar6 membranon
(Cussenot, Zouaoui, & Hidden, 1990). igy az elsédleges osszifikacios kozpontok

hozzajarulnak a paros orrcsontok képzddéséhez. Az orrcsontok novekedése leginkabb az
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orrsdvény anteroposzterior expanzidjanak kdszonhetd, nem pedig az orrcsontok sajat
novekedésének. A porcos orrsévény nodvekedésével a nazomaxillaris varratnal
koronalisan novekedés indul meg, igy képezve a kiemelkedd orrhatat. Az orrsévény
gatolt vagy karosodott ndvekedése minimalis hatdssal van az arckdzép kraniokaudalis
magassagara, ugyanakkor annak anteroposzterior ndovekedését nagyban befolydsolja,
alacsony orrhatat, stilyosabb esetekben nyeregorrot eredményezhet.

Osszegezve, a csontos-porcos orrhat fejlédésében kritikus megérteniink a porcos
orrtok szerepét. Prenatalis korban az orrtok Osszekottetésben all poszterior irdnyban a
kondrokrdniummal. Mindez azt jelenti, hogy a késdbb ebbdl az orrtokbdl kialakul6 also
¢s fels@ laterdlis porcok még nem Kkiiloniiltek el egymastol, felettik pedig
intramembran6zus osszifikacioval kialakult orrcsontok helyezkednek el. Tehat az
intrauterin életben az orrhat kifejezetten csontos-porcos, kompozit szerkezetli. Ezt
kovetden az elsd életévben az orrtok kranidl feldl felszivodik és a folyamat tart kaudal
felé (Verwoerd & Verwoerd-Verhoef, 2010). igy az els6 posztnatalis életévben a felsé
laterdlis porcok kialakulnak, habar végleges kiterjedésiiket az orrcsontok alatt csak a
feln6tt kor elérésével érik el, mikor még mindig részben az orrcsontok alatt helyezkednek
el. A sziiletésig teljesen porcos orrsovény is megvaltozik. Az elsd életévben enkondralis
csontosodassal a koponyaalap feldl a porcos orrsovény csontosodasnak indul, igy

kialakitva a csontos orrsévényt, vagyis a rostacsont perpedikuléris laminajat.

2.6 Archasadékok altalanos jellemzoi

Az arc fejlddési rendellenességei gyakorisagi sorrendben a harmadik helyet
foglaljak el a velesziiletett rendellenességek kozott. Koziilik a leggyakoribb az
archasadék, mely az arc rétegein athatolo, szajliregbdl a homlok felé vezetd, rendellenes
nyilas. Az archasadékok leggyakoribb képviseldi az ajak- és szajpadhasadékok, melyek
megjelenési formai igen valtozatosak. A legegyszerlibb bor vagy nyalkahartya alatti
izomhidnyossagoktol, az egészen széles hasadékokig terjedhetnek a kiillonb6z6 formak.
Onalléan ajak- (CL) vagy szajpadhasadékként (CP), illetve egyiitt, mint ajak- és
szajpadhasadék (CL+P), tovabba, mint szdjpadzarasi-elégtelenség (VPI) fordulhatnak
elé. A szajpadhasadékok egyéb képviseldi a szubmukodzus, illetve okkult szubmukozus
szajpadhasadékok. Az utdbbi két esetben a hasadékot nyalkahartya fedi, igy a szajba vald

betekintéskor konnyen észrevétlen maradhat.
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Az CL+P gyakorisdga 1.5/1000 ¢lve sziiletettekre szamolva vilagszerte, ez
megkozelitdleg negyed millid 0j esetet jelent évente vilagszerte, bar a gyakorisag
megoszlasa rasszok szerint valtozik (Allan, Windsor, & Stone, 2014). Nativ amerikai
populacidban a legmagasabb az incidencia (3.74/1000 élve sziiletett), mig az egyes afrikai
populaciokban a legalacsonyabb (0.18-1.67/1000 élve sziiletett). Eurdépan beliil a
leggyakoribb Németorszagban, mig legritkabb Portugalidban (Allan, Windsor, & Stone,
2014). A magyarorszagi gyakorisdg 2/1000 élve sziiletettekre szamolva (Hirschberg,
2007), vagyis kissé¢ magasabb mint a vilagatlag.

Az archasadékok gyakran nem izolaltan, hanem mint szindrémak, asszociaciok,
szekvenciak részjelenségeiként fordulnak eld. Az izolalt és nem izolalt archasadékok
relativ aranyarél igen széles hatdrok kozott mozgd szdmadatokat taldlunk: 3-44%
(Shprintzen és mtsai, 1985). Az archasadékos betegek kozott a CP-kal tarsul a legnagyobb
aranyban kisér6 malformacio, mig az CL+P-hoz tarsul a legkisebb mértékben.
Szamszeriisitve ez azt jelenti, hogy az CL+P-o0s esetek 14%-aban, a CP-os esetek 55%-
ban talalkozunk tobbszords anomalidval (Jones, 1988). Ha az CL+P-o0s betegek egész
csoportjat vessziik, akkor ezeknek megkdzelitéleg 70%-a izolalt, vagyis nem-szindromas
eset (Dixon, Marazita, Beaty, & Murray, 2011).

Az archasadékok nemcsak a szdjpad és ajak teriiletén jelenhetnek meg, hanem a
szajnyilastol kranialis iranyban igen véltozatos lokalizacidban. Igy a fiil, szem, orr, orca,
homlok is érintett lehet, bar ezek eléforduldsa az CL+P-hoz képest elenyészd. Az évek
sordn ezen ritka archasadékok osztalyozéasara kiilonb6zd klasszifikacios rendszereket
hoztak 1étre, melyek koziil az egyik legismertebb Paul Tessier 1976-ban publikalt
rendszere, melyet kora ellenére még ma is hasznalunk (Tessier, 1976). Az osztalyozas
alapjait a 12. dbra szemlélteti.

Az archasadékos betegek ellatdsa komplex, tobb szakember egyiittmiikodését
igényld feladat. A sebészi ellatast altaldban arc-allcsont vagy plasztikai sebész végzi, a
fogszabalyozasban fogszabalyozé szakorvos vesz részt. Ezen kiviil a hasadékos
gyermekek rehabilitacidjahoz elengedhetetlen a képzett audiologus, foniater, logopédus

¢s adott esetben pszichologus kozremiikodése is.
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12. abra — Az archasadékok Tessier-féle klasszifikacioja

Bal oldalon az adott hasadék csontos, jobb oldalon annak lagyrész megjelenése lathato
(Tessier, 1976). A hasadékok a kozépvonaltol valo tavolsaguk alapjan osztalyozhatok,
valamint az orbitahoz képest lehetnek kraniofacialis (0-7) és cerebrokranialis (8-14)

elhelyezkedéstiek.

2.7 A szajpad és a felso ajak embrionalis fejlodése

A felsd ajak és a szajpad kialakuldsa (13. abra) az embriondlis fejlédés 4-9.
hetében jatszodik le. Az embrionalis fejlddés negyedik hetére a fejlddé prominencia
nasofrontalis, a paros processus maxillarisok és a paros processus mandibularisok
koriilveszik a primitiv szajiireget (stomodeum). Az 6tddik héten a paros orrgddrok
formalodnak, melyek a péros laterdlis és medidlis orrnyulvanyok kialakuldséhoz
vezetnek. A hatodik héten a medidlis orrnyulvanyok egyesiilnek a maxillaris
nyulvanyokkal, létrehozva a felsd ajkat és az elsddleges szajpadot. A lateralis
orrnyulvany kialakitja az orrszarnyakat, az allkapocsnyulvanyok pedig a kdzépvonalban
fuzionalva az allkapcsot. Szintén mar a hatodik héten a masodlagos széjpad is fejlédésnek

indul a maxillaris nytlvanyok kétoldali kitiiremkedéseként, melyek eldszor kaudalis
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iranyban novekednek a nyelv két oldalan. Ezt kdvetden a szijpadi nyulvanyok
horizontélis pozicioba emelkednek és a kozépvonalban megkezdddik a fuzid. Ez az
esemény végiil a kilencedik héten az orriireg és a szajiireg elkiiloniiléséhez vezet (Dixon

¢és mtsai., 2011).

4.hét 5. hét

Medisks
orrnyulviny

Laterdks
ormyulviny

- Orrgodér
Orrszdmy

sipad
13. abra — A felso ajak és szdjpad fejlodeése a kiilonbozo embrionalis hetekben (Dixon és

mtsai., 2011)

2.8 Ajak- és/vagy szajpadhasadékok klinikai megjelenése

Az ajakhasadékokat (cheiloschisis) alapvetéen két szempont szerint
csoportosithatjuk aszerint, hogy a hasadék részleges-e vagy teljes, illetve egyoldali vagy
kétoldali. Szajpadhasadékok esetén megkiilonboztetiink szubmukézus és teljes
szajpadhasadékot.

A részleges ajakhasadékok (14. abra) az orrot is érintik, valtozé6 mértéki
deformitast okozva. Az orralap minimalisan besilippedt, az orrszarnyak minimalisan
szélesednek ki, lateralizalédnak. Ha az elvaltozas kétoldali, akkor az orrcsucs legtobbszor
a kdzépvonalban marad, azonban egyoldali hasadéknal az orrcstics szinte minden esetben
devial az elvaltozas felé. A sebészi kezelés viszonylag egyszerli a tobbi hasadéktipussal

0sszevetve.
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14. abra — Részleges (A) egyoldali és (B) kétoldali ajakhasadékok szembol nézeti képe

A teljes ajakhasadékok (15. dbra) az ajakhasadékok jellemzd formai. Az ajak és
az orralap is hasadt. Az orr deformitdsa kifejezett. Az orrszadrnyak a defektus oldalan
kiszélesedettek, mely az orrcsucs deprojekcidjat vonja maga utan. Egyoldali esetekben
az aszimmetria kifejezettebb. Kétoldali esetben a kdzépvonalban a premaxilla elétt egy
kis lagyrész-nyulvany, a prolabium talalhatdo, mely izomrostokat nem tartalmaz.

Egyoldali esetekben a szimmetriat elérni nehéz, sokszor a kétoldali esetek jobb

eredményt hoznak az ajak szimmetrikus rekonstrukcioja miatt.

A szédjpadhasadékok (palatoschisis) legegyszeriibb forméja a szubmukozus
szdjpadhasadék, melyben a lagyszajpad izomzata nem egyesiilt a kdzépvonalban (16/A.
abra). Az izomzat hasadékat nyéalkahartya fedi, igy azt felismerni sokszor nehézkes. A
hasadék gyanujat az egyéb okkal nem magyardzhatd kozépfiil-gyulladas, valamint a
keményszajpad hatsé élén esetleg fellelhetd osztott hdtso orrtévis és az uvula bifida

vetheti fel. A diagnozis egyszerii atvilagitassal megerdsithetd.
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e

16. abra — (A) Szubmukozus szdajpadhasadek, uvula bifida és (B) izolalt szajpadhasadék

Szubmukozus szajpadhasadékot kiilso fény vilagitja at. Gyakorlatban ez az elvaltozds egy

lampa segitségével, transzillumindcioval lathato a legjobban.

A teljes szdjpadhasadékban egy tényleges hasadék marad fenn a
szajpadnyulvanyok kozott, a szajiireg €s az orriireg kozlekedik egymadssal (16/B. abra).
Ennek megfeleléen a hangképzés, nyelés, fiilkiirt funkcidja karosodott. Mivel az
elvaltozas csak a lagy- €s keményszajpadra lokalizalodott, a fogiv és az ajkak fejlodése
normalis. A sebészi kezelés egyértelmii és részleteiben kidolgozott, ennek ellenére oro-
nazalis sipolyok posztoperativ kialakuldsanak van reélis kockéazata.

Az egyoldali ajak- és szajpadhasadék (cheilognathopalatoschisis) a leggyakoribb
archasadék, mely érdekes modon tulnyomoan a bal oldalon jelentkezik (17/A. abra). Az
ajak, orralap, fogmedernyulvany, kemény- és lagyszajpad egészében hasadt. Az orriireg
a szajiireggel kozlekedik, ennek kovetkeztében hangképzési, nyelési zavarok 1épnek fel.
A fiilkiirt funkcioja is karosodott. A teljes csontos hasadék a kozéparc fejlodését nagyban
befolyasolja. A fogiv kétoldalra szétnyilik. Az érintett oldalon az orralap és az egész
arckozép bestlippedt. Az orrszarnyak a defektus oldalan kiszélesedettek. Az ajak- és
szdjpadhasadéknak kovetkeztében a kiilsé orr sulyosan deformalt, aszimmetrikus, mely
orrsebészeti kezelése gyakran nagyobb kihivast jelent, mint a kétoldali defektus.

A kétoldali ajak- és szdajpadhasadék (17/B. dbra) egy joval ritkabb archasadék. Az
ajak, orralap, fogmedernyulvany kétoldalt hasadt, mely a kemény- és lagyszéjpad
hasadékaban folytatddik. A kdzos orr- és szajiireg itt is hasonld probléméakhoz vezet, mint
az egyoldali formakban. Az orrsévénynek nincs alapja a kemény szajpadon, igy az az
orrhathoz kapcsolodva 16g a kozos orr és szajiiregbe. Az orrszarnyak mindkét oldalon
kiszélesedettek és kdvetkezményesen az orrcsucs is lelapult, projekcidja minimalis. A

fogmedernyulvany nem egységes. Kozépen a premaxilla, a tej ¢és maradandd
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metsz6fogak csirdit tartalmazva eldre és kranidlis irdnyba hajlik. Ezen csontos struktura
elott talalhatd a prolabium, mely egy csokevényes lagyrész-nyulvany, ami izomrostot

nem tartalmaz.

_

17. abra — (A) Egyoldali ajak- és szajpadhasadék, (B) kétoldali ajak- és szajpadhasadék

2.9 Az ajakhasadékhoz tarsulo orrdeformitas

A komplett ajakhasadékok mindenkori velejardja az orr deformitésa is. Ez nem
jelenti azt, hogy a részleges ajakhasadékok nem jarhatnak az orr torzuldsaval, hiszen egy
részleges ajakhasadék is okozhatja az orr esztétikdjanak csorbuldsat. Az ajkak fejlodése
szorosan Osszefiigg az orr fejlodésével, hiszen a felsé ajkak kranidlis vége az orr alapjaban
folytatodik. A premaxilla, maxilla és a felsd ajkak is az orr bazisanak tamaszat képezik.
Az orr kielégit6 rekonstrukcidjanak alapfeltétele a normal anatomia mélyrehatd ismeretén
armamentarium birtoklasa.

A gyermek novekedésével valik egyre kifejezettebbé az orr deformitésa is, mely
az orr ndvekedésének befejeztével, koriilbeliil a pubertas végén zarul le. Kérdés, hogy az
orr deformitasaban intrinzik lagyrész-szovetelégtelenség is szerepet jatszik-e vagy sem.
Vagyis, hogy az orrporcok patholdgias morfologiaja a hypoplazia kdvetkezménye vagy
sem. Szovettani vizsgalattal igazoltdk, hogy egyoldali ajakhasadékos betegek nagy
orrszarnyporcainak mérete megegyezik az ¢ép oldali méretével. Ebbdl arra
kovetkeztetettek, hogy a deformaldodasnak nem hypoplazia az oka (Atherton, 1967). Ezzel
szemben bilateralis esetekben a lagyszovetek hypoplasztikusak is (Huffman & Lierle,

1949).
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Az egyoldali ajakhasadékot kisérd orrdeformitas (18/A, B. abra) jellemzdi:

A kolumella anteroposzterior irdnyban megrovidiilt, mely leginkabb a hasadék
oldalan kifejezett.

A kolumella bazisa az ép oldal felé helyezett.

Az orrcsucsi projekcid (anteroposzterior hossz) csokkent.

Az orrcsucs devialt és az orrcsicsot meghatarozo pontok (tip defining points)
aszimmetrikusak.

A defektus oldali orrszarny kiszélesedett és lelapult.

Az orrszarnyperem (alar rim) konvexitasa a defektus oldalan novekszik, mivel az
azonos oldali orrcsiicsot meghatarozo pontok (tip defining points) projekcidja
csokken.

Az orrnyilasok aszimmetrikusak, az érintett oldalon durva kozelitéssel az orrlyuk
hossztengelye transzverzalisba mehet 4t a normadlis anterior-poszterior
iranyultsagubol.

Az érintett oldali orrnyilas kiiszobe (nostril sill) - amennyiben teljes a hasadék,
ugy a sebészileg rekonstrualt orrnyilds hats6 ¢€le - hatrébb és kaudélisabban
helyezkedik el, mint az ellenoldali.

Az orrjarat a defektus oldalan kaudalisabban helyezkedik el, mint az ellenoldalon
Az orrszarnyak tapadasa lateralizalodik, sokszor hatrébb és kaudalisabbra is
helyezddik.

Az als6 lateralis porc lateralis szara hosszabb a hasadék oldaldn és felszinének
gorbiiletét legtobbszor a konkavitas jellemzi.

Az eliilsé orrtovis és az orrsovény kaudalis vége a nem érintett oldalra helyezett.
Az orrsdovény minden esetben devidl kisebb-nagyobb mértékben, igy kisebb-
nagyobb nazélis obstrukcio is jelen van.

A defektus oldalan az also6 orrkagylo legtobbszor hypertrofias.

A felso allcsont alulfejlett a hasadék oldalan.

A fels fogiv szegmensei malpozicidban vannak.
A kétoldali ajakhasadékot kisérd orrdeformitas (18/C, D. ébra) jellemzoi:

A kolumella anteroposzterior iranyban szimmetrikusan megrovidiilt.

A kolumella bazisa kiszélesedhet és az a prolabiumban folytatodik.
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% Az orrcsucsi projekcid nagymértékben csokkent.

% Az orrszarnyak tapadasa lateralizalodik, igy maguk az orrszarnyak lelapulnak.

*

% Az orrlyukak kvazi-szimmetrikusak, bar az orrlyukak hosszanti atmérdje
transzverzalisba mehet at a normalis anteroposzterior iranyultsagbol.

s Az orrszarnyperemek (alar rim) konvexitasa a szimmetrikus csucsi deprojekcio
miatt extrém modon ndvekszik, melynek a legnagyobb gorbiilete az alsé lateralis
porc lateralis szaranak beforduldsi pontjanal (1asd késobb) jelentkezik, nem mint
a klasszikus orrszarnyperemi kupossdagnal (alar flare).

% Az orrszarnyat egészében tekintve, azok S-alaku gorbiiletet mutathatnak.

s Az orrnyilasok kiiszobei nem alakulnak ki. A felsé ajakrol kozvetlenil az
orrjaratokba juthatunk.

¢ A cstcsi deprojekcid miatt az orrcstics kiszélesedik és az also lateralis porcok

mindharom szara torzul.

s Az orrsdvény kaudalis éle és az eliilso orrtovis kaudalisabban helyezkedik el, mint

normal esetben.

\|

18. abra — (A, B) Egyoldali ajakhasadékot kiséré orrdeformitas, (C, D) kétoldali

i £ s e

ajakhasadékhoz tarsulo orrdeformitas
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2.10 Hasadékos betegek ellatasanak terapias folyamata

Az ajak- és szajpadhasadékos betegek ellatdsa multidiszciplinaris feladat. Tobb

szakteriilet 6sszehangolt munkaja sziikséges ahhoz, hogy a beteg gyermek megkapja a

megfeleld ellatast. Sebész, logopédus, pszichiater, fiilész, foniater, fogszabalyozo

szakorvos egyarant sziikséges a komplex terapidhoz, kiknek egységben, teamként kell

egylittmiikddnilik. A gyermekek ellatasa gyakorlatilag mar sziiletésiikkor megkezdddik

¢s tart egészen az arc fejlodésének befejeztéig. A kdvetkezOkben pontokba szedve,

idérendi sorrendben tekintjiik 4t az ajak- és szdjpadhasadékos betegek ellatasanak

legfontosabb allomasait, a teljesség igénye nélkiil.

1y

2)

3)

4)

A sziiletés utan kozvetleniil megkezdddik a nazoalveolaris formalas (presurgical
nasoalveolar molding), mely az irdnyitott orr- és allcsontfejlédést jelenti (Flores
& Shetye, 2019). Ez egy hatékony modja a deformalt és malpozicidban 1évo
maxillaris szegmensek helyes pozicidba hozasdnak. Egy akrilatbol késziilt és
fogsorragasztoval a szajpadhoz erdsitett szdajpadlemezbdl és a hozza kapcsolodo
orrtamasztékbol all.

Ennek a technikénak a hatékonysagat javithatja a nem sebészi ajakadhézio, illetve
sziikség esetén a sebészi orr-/ajakadhézio, mely a széttartd ajakszegmenseket és
a szintén lateralizalédott orrszarnyakat kozeliti a kozépvonal felé¢. Sebészi
megoldasra akkor van sziikség, ha a hasadék tul széles és az iranyitott orr- és
allcsontfejlodés eldsegitésére van sziikség. Ezzel a miitéttel egy teljes
ajakhasadékbol, egy részlegeset képeziink, mely eldsegiti a definitiv ajakzaras
sikerességét. A nem sebészi ajakadhézidt kdzvetleniil a sziiletés utan meg lehet
kezdeni, a sebészi ajakadhéziot 4-6 hetes korban érdemes végezni, amennyiben
az sziikséges.

4-6 honapos korban javasolt elvégezni a definitiv ajakzarast, ajakplasztikat.
Ennek eldfeltétele a maxillaris szegmensek helyes pozicioba allitdsa, melyet az
iranyitott orr- és allcsontfejlédéssel érhetiink el. gy, ha a csontos alap rendben
van, elvégezhetd a musculus orbicularis oris rostjainak egyesitése. Ezt kiegésziti,
az egyllésben elvégzett primer orrkorrekcio, melyet minimalisan invazivan kell
végrehajtani (McComb, 1975; McComb & Coghlan, 1996; McComb, 2009).

A 9-18 honap kornyékén a lagyszajpad zardsa kovetkezik, melyet kiegészithet a

keményszdjpad zardasa. A beszédfejlodés zavartalansaga érdekében kell ezt
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elvégezni. A keményszajpad zarasanak nem feltétleniil kell ekkor megtorténnie,
de ha nem egyiitt torténik a zaras, akkor 4 éves kor koriil ezt potolni kell. Mivel a
lagyszajpadnak funkcionalis szerepe van, elengedhetetlen a musculus levator veli
palatini és tensor veli palatini rostjainak egyesitése a kozépvonalban. A kemény
szajpad zarasaban, dinamikus funkcié hijan, csak a palatinalis nyalkahartya
egyesitésének van szerepe.

5) Egy éves kortol sziikséges az ajak- és szajpadhasadékos betegeket logopédiai
tanacsadasban, gondozasban részesiteni.

6) Ha a velofaringedlis funkci6 csokkent, akkor sziikséges lehet a betegeknél 5-6
éves korban garatplasztikat végezni.

7) A fogszabalyozas 6 éves korban kezd6dik meg.

8) 8-10 éves korban, a hasadékos oldali maradd szemfog attorésétdl és a
fogszabalyozd elokészitéstol fiiggben, sziikséges a szekunder alveolaris
oszteoplasztika elvégzése. Ennek a miitétnek az optimalis iddpontja a marado
szemfog gyokerének félig-haromnegyedig vald kifejlodésekor van.

9) 14-16 éves kor utan, az orr névekedésének befejeztével van lehetdség a szekunder
orrplasztika elvégzésére. Ezt a miitétet gyakran kiegészitik hegkorrekciok.

10) Amennyiben nagymértékii az allcsontok egymdashoz képest valo eltérése, azt 16-
18 éves kor utdn ortognath mitéttel korrigalhatjuk, ami az allcsont mobilizalasat
¢s 1j, megfeleld helyen torténd rogzitését jelenti. Ez altalaban Le Fort I

oszteotomiat jelent (Eskenazi & Schendel, 1992).

Az ellatas folyamataba természetesen be¢kelddhetnek olyan sebészi ¢s nem sebészi
1épések, melyek mindenképp sziikségesek lehetnek a végso, sikeres eredményhez. Nem
sebészi intervencio lehet példaul egy pszicholdgiai, vagy pszichiatriai kezelés. Miitéti
megoldast nyujtanak a beszédjavitdé miitétek, melyeket lagyszajpad elégtelenség esetén
végziink. Ennek oka legtobbszor a lagyszajpad hasadékdnak nem kielégitd zarasa,
ugyanis a lagyszajpad izmai nem lettek ekkor megfeleléen a kdzépvonalban egyesitve.
De ide tartoznak olyan, egyaltalan nem ritka problémak, mint a fisztuldk mtitétei (Rauso,

Tartaro, Califano, Rugge, Chirico és mtsai, 2018)
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2.11 Szekunder alveolaris oszteoplasztika

Az alveolaris csontpétlas a felsd allcsont csontos hasadékdnak helyreallitasat
célzé miitét. Ezt a mitétet még ma is igen sok vita §vezi az optimalis miitéti idépont, az
optimalis graft és még sok egyéb szempontbol (Horswell & Henderson, 2003). Nehéz
elérni az optimalis, hosszitavi eredményt. A leginkabb elfogadott modja a
fogmedernyulvany csontpétlasanak a korai szekunder alveolaris oszteoplasztika. Ezt
elsdként Boyne ¢és Sands irtak le 1972-ben megjelent kozleményiikben (Boyne & Sands,
1972). A mitétnek létezik primer és késoéi szekunder formaja is, melyeket ritkdbban
alkalmaznak. A primer forma a masodik életév elott elvégzett miitétet jelenti, mely
kapcsan keresztharapas, nem megfeleld alveolaris morfologia, maxilldris retrizio,
attorésben elakadt vagy parodontdlisan karosodott fogak alakultak ki (Robertson &
Jolleys, 1968). A korai szekunder oszteoplasztika a 8-10. ¢letév koriili miitétet jelenti,
mieldtt a hasadékos oldali maradé szemfog attorne.

Az fogmedernyulvany csontpotlasanak céljait 1985-ben Witsenburg fogalmazta
meg (Witsenburg, 1985):

% Egységes, szimmetrikus fels6 fogiv.

% Oro-nazalis fisztulak zarasa.

% A szemfogak spontan attorésének lehet6vé tétele.

% Az orr bazisanak és a fels6 ajkaknak megfelelé csontos tamasz nyujtasa.

A csontgraft természetesen autolog graftot jelent, bar voltak kisérletek
allograftokra is. Az autoldg graft szarmazhat tobb donorteriiletrdl: csipdcsont, borda, alsé
allcsont, sipcsont, kalvarium. A leggyakrabban hasznalt autolog csontgraft a szivacsos
csontveld darabok a csipdtaréjbol. Ez a graft jol beépiil az alveolaris hasadékba és
helyileg hozzajarul az oszteogenezishez a tléld oszteocitdkon és az oszteoblaszt aktivitas
indukciojan keresztiill (Horswell & Henderson, 2003). A graft hasznéalhaté csipsz

forméban is (Sari, Yavuzer, Ozmen, Tuncer, & Latifoglu, 2003).

2.12 Az orrbatzis besiillyedését okozo alveolaris hasadék 3D szimulacioja

Az alveolaris hasadék rekonstrukcioja a csontos hiany helyreallitasat célozza az
ajak- és szajpadhasadék zarasat kovetden (Abyholm, Bergland, & Semb, 1981; Bergland,

Semb, & Abyholm, 1986). A funkciondlis anatomia és az alveolaris hasadék preoperativ

crer
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felmérése nem konnyli feladat, még akkor sem, ha CBCT (cone-beam computed
tomography) ¢és MSCT (multislice computed tomography) képalkotds is a
rendelkezésiinkre all, mivel nagyok az egyéni kiilonbségek és az alveolaris hasadék
anatomidja is Osszetett. Az orvosi képfeldolgozas fejlédésével a maxillofacialis
sebészetben elérhetdvé valtak a CT (computed tomography) képeken alapuld sebészi
szimulacidk (Shirota és mtsai., 2010), ezen feliil mar léteznek olyan 3D szamitogépes
programok, melyek lehetévé teszik csontgraftok tervezését is az alveoldris hasadékba
(Pradel & Lauer, 2012). A hasadékos betegek fogmedernyulvanydnak és orranak
deformitésait egyiitt szemlélve, egyértelmtivé valik, hogy az alveolaris nyulvany
hasadéka kihat a felette elhelyezkedd alsé orrbazisra és igy attétesen még az orrcsucsi
projekciora is. Mint azt az ajakhasadékhoz tarsulo orrdeformitasok részben is részletesen
attekintettiik, az orralap besiillyedt a hasadékkal érintett oldalon. Vagyis az érintett oldal
csontos tdmasza nem kielégitd, az apertura pyriformis deformalt, anteroposzterior sikban
értelmezett pozicidja talzottan dorzalis irdnyba keriilt. Az apertura pyriformis
rekonstrukcidjara hasadékos betegekben mar tobb eljaras keriilt kidolgozasra (van der

Wal, van der Meulen, van der Biezen, & Mulder, 1997).

2.13 Nyitott orrplasztika

Orrplasztika az orron végzett helyreallito vagy esztétikai beavatkozast jelenti. Két
alapvetd formédjat kiilonboztetjiik meg, a zart és a nyitott orrplasztikat. Utdbbi esetében
egy transzkolumellaris feltarasbol végzett miitétrél beszéliink, melyet 1934-ben Réthi
Aurél, magyar fiil-orr-gégész alkalmazott és publikalt el0szor a vilagon. Az eljaras nagy
elénye a zart tipust miitéttel szemben, hogy az operatdr kdzvetleniil 1atotérbe hozhatja az
orr csontos-porcos vazat. Ez lehetOséget ad az orr teljes szerkezetének finom
modositasara és akar teljes strukturdlis jjaépitésére. Egyediili hatranya a kolumellan
ejtett bérmetszés, habar ez a Goldwyn-tipusi (Daniel, 2010) vagy Ilépcsds
metszésvezetésnél majdnem lathatatlan heget hagy maga utan. A feltaras - bar régota
ismert — csak az utobbi évtizedekben valt népszeriivé. Ennek egyik, talan legfontosabb
oka, hogy az orrplasztikaval szemben tamasztott kdvetelmények megvaltoztak.
Szépészeti célbol végzett orrplasztikanal mar nem tlirhetd a ,,miitdtt orr” kinézet, illetve
rekonstrukcids esetekben az orr egyre tokéletesebb, természetesen szépnek hatod

végeredmény elérése a kivanatos. Konnyen belathato, hogy ilyen kovetelmények mellett
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komplikaltabb esetben — példaul hasadékos betegek szekunder orrplasztikajanal — a
nyitott mitét alapvetd fontossagu. A zart technika nevét onnan kapta, hogy kiilsé
bérmetszés nélkiil, endonazalis feltarasbol végezziik a mitétet. Dolgozatomban kizardlag
nyitott orrplasztika miitétekrdl szamolok be.

A természetes €és hosszitavl eredmény érdekében a sebészek folyamatosan
dolgoznak a sebészi technikakon. Ennek két alapvetd eleme az orr klinikai, makroszkopos
anatomidjanak a lehetd legalaposabb megismerése, illetve az 0 sebészeti eszkozok

kifejlesztése.

2.14 Masodlagos orrplasztika

Az ajak- és szajpadhasadékos betegek sebészi ellatasaban az egyik legnehezebb
mitét a szekunder orrplasztika, melyre a primer orrkorrekci6 ellenére dltalaban sziikség
van. Az orr a pubertas utan, 16-17 éves kor koriil éri el végleges formdjat, mikorra az
orrsdvény novekedése is abbamarad. Igy a miitétet e kor felett tanécsos elvégezni, mikor
mar a végleges deformitast tudjuk korrigalni. A pubertas utanra valo iddzitésnek azonban
a legfébb oka az, hogy az ajakhasadékos betegek 4-14 éves kora kozott végzett
orrplasztikdja utan jo eséllyel ismét miiteni kell a beteget, mivel a ndvekedés miatt a
korrigalt orr tovabb deformalddik. A kialakitott orrforma a ndvekedés befejeztéig
deformalodhat (Guyuron, 2008).

Az ajakhasadékhoz tarsulo orrdeformitas Osszetett, kielégitd esztétikai eredményt
nem egyszerll elérni, féleg akkor nem, ha az orrplasztikdnak nincs megfeleléen

elokészitve a csontos alap. A szekunder alveolaris csontplasztika kulcsfontossagu 1épés

crer

crer

felso allcsontnak szimmetrikusnak kell lennie, szegmenseinek anatémikus pozicidban
kell allnia. Dolgozatomban az orrplasztikdhoz sziikséges normdl anatdmiai viszonyok

leirasan tul, az azon alapul6 innovativ eljarasok rovid ismertetésére is sor kertil.

2.15 Orrhat megorzése orrplasztika soran, sebésztechnikak attekintése

A legtobb esztétikai-helyreallitd orrplasztika esetében az orrhati pup redukcidja
egy esszencialis része a miitétnek, mely a csontos-porcos boltiv megbontasat jelenti.

Orrhati magassag csokkentésével a dorzalis pillérteriilet teljesen megszlinik, ezért azt
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Gijra kell épiteni esztétikai és funkcionalis okok miatt. Igy felvetddik a kérdés, hogy van-
e barmi lehetdséglink az orrhat megdrzésére, mellyel lehetséges lenne a természetes
dorzalis esztétikai vonalak és funkcid megorzése. Mindezeken tll, lehetséges lenne
elkeriilni tobb, orrhatat érintdé masodlagos deformitast, melyek gyakran korrekcios
miitéteket kovetelnek meg.

Gyakran taldlkozunk olyan pdaciensekkel, kik nem panaszkodnak orrhati
szélességiikre, és dorzalis esztétikai vonalaik is megfeleléek, egyediil az orrhati
magassaguk, pupjuk a probléma. Helyreallitd orrplasztikdknal, kiilondsen ajak- és
szajpadhasadékos betegek esetén, orrhati szélességiik gyakran tokéletes, azonban az
orrhati tengelyiik szinte minden esetben ferde. Ha orrhatuk minden szempontbodl
megfeleld, egyediil a devidcio a probléma, érdemes lenne korrigadlnunk az orrhat tengelyét
¢és kozben megdrizni annak teljes integritasat.

A nyilvanval6 kérdés a kovetkezd: hogyan tudjuk csdkkenteni a dorzalis profilt
anélkiil, hogy rezekalnank az orrhatat? A valasz a ,,push down” technika, melyet Cottle
(Cottle & Loring, 1946; Cottle, 1954) népszerisitett, mint alternativ megoldas a Joseph
(Joseph, 1907; Joseph, 1971) altal kidolgozott orrhati rezekcios technikara.

Az orrhatat meg6rz6 technikdk alaptipusa a ,,push down” technika, mely a
klasszikus Joseph-féle rezekcios orrplasztikatol (Joseph, 1907) nagyban kiilonbozik. Az
alapvetd célja a ,,push down” technikdknak a pillérteriilet és a porcos boltiv megdrzése.
Ezzel a konzervativ megkozelitéssel elkeriilhetd a belso szelep kollapszusa (internal valve
collapse), mely nyilvanvaloéan karos az orrlégzésre és a dorzalis esztétikai vonalakra.
Ezeken til, az intakt porcos boltiv siillyesztése az elgérdiilési teriileten keresztiil, vagyis
a fels6 lateralis és also lateralis porc Osszekottetésén keresztiil a végsd soron az alséd
2002). Az orrhat megOrzésének oOtlete, alapkoncepcidja az orrsebészetbe 1914-ben
Lothrop altal lett bevezetve (Lothrop, 1914). Esetbemutatasdban kielégitd esztétikai és
funkcionalis eredményt ért el egy nagy orrhati magassdgu orrnal. Technikdja az orr
,benyomasa” volt, mely a kdvetkezé harom alapvetd 1épésbdl 4llt: 1) a porcos és csontos
orrsOvénybdl egy magas, de nem kdzvetleniil orrhathoz kozeli csikot tavolitott el, 2)
haromszogletli csontot tavolitott el a felsd allcsont homloknytlvanyabol, 3) az
orrgydkben egy boron keresztiili (perkutdn) oszteotomiat végzett. Lothrop uttord

munkajat Sebileau és Dufourmentel kovették 1926-ban Franciaorszagban (Sebileau &
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Dufourmentel, 1926). Ok az orr harom alappillérének (két lateralis csontos orrfal és az
tavol, azt teljesen érintetleniil hagyva. Ezt kovetéen 1940-ben Maurel (Maurel, 1940)
publikalta tapasztalatait Lothrop eredeti technikdjaval, mely a magas orrsdvényi rezekciot

1946-ban Cottle és munkatarsa (Cottle & Loring, 1946) leirtak az tigynevezett
,push down” technikat, mely sordn az orrhat folyamatossdgat megdrizték a csontos és
porcos orrhati pup pillérpontndl (vagyis a csontos €s porcos boltiv taldlkozési pontja az
orrhaton) torténd benyomasaval. Az eljaras megeldzte a felsd lateralis porcok és
kovetkezményesen az orr belsd szelepének kollapszusat. Tovabba a porcos orrsévény
rotacidja ennek a mitétnek egy nehéz, de kulcsfontossagu tényezdje volt. Cottle ,,push
down” technikaja az 1960-as években valt népszeriivé. Gola 1989-ben finomitotta Cottle
technikajat azzal, hogy az orrsévénybdl szarmazéd rezekdlt csikot kozvetleniil az
orrhatnal, ahhoz nagyon kozel végezte el (Gola, Nerini, Laurent-Fyon, Waller, 1989). A
,push down” technika kulcsfontossagl eleme az orrsovény rezekcidja, mely mélyen
(Cottle), vagy magasan torténhet meg (Gola) torténhet meg. A magas szubdorzalis
orrsOvény rezekcidja egy kozvetlen orrhati siillyesztést eredményez, melyet Saban
tokéletesitett (Saban, Braccini & Polselli, 2006; Saban, Polselli & Perrone, 2012).

Drumbheller (Drumheller, 1973) feliilvizsgalta Cottle eredeti technikéjat, valamint
Huizig (Huizig, 1975) szintén Gjraértékelte az alapvetd ,,push down” technikakat és
mindketten a felsd allcsont homloknyulvanyédnak csontos ékkimetszését hangsulyoztak,
illetve adtak hozza ahhoz. Ily modon alapvetéen az orrpiramis (a csontos boltiv
klasszikus megnevezése) szabadon siillyedhet. Ez a mddositas ,,let down” néven valt
ismertté az irodalomban. Igy a lateralis csontos orrfal sebészileg kétféleképp modosithatd
(19. ébra):

1) ,,push down”: oszteotomia utan a lateralis csontos orrfalat az orriiregbe nyomjuk,
illetve
2) ,let down”: a lateralis csontos orrfal ékrezekciojaval a csontos orrpiramist a felsd

allcsont homloknyulvanyara siillyesztjiik.
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19. dabra — (A) ,,Push down” és (B) ,let down” orrhat megorzé technikdk
osszehasonlitasa koronalis metszetii sematikus abran

(A) A ,,push down” technikanal az orrhdthoz kozel egy szubdorzalis orrsévény csikot
tavolitunk el és a csontos lateralis orrfalon oszteotomiat végezve azt benyomjuk az
orriiregbe. (B) A , let down” technikanal szintén az orrhdthoz kozel eltavolitunk egy
szubdorzalis csikot az orrsovénybol, majd a lateralis csontos orrfalbol egy kranidlis
iranyban elkeskenyedo csontdarabot tavolitunk el osztektomiaval, igy a csontos-porcos

boltiv szabadon siillyedhet, anélkiil, hogy az orriireget besziikitené.

Annak ellenére, hogy ezeknek az orrhatat megdérz6 technikaknak altalanosan jo
volt az eredménytlik, mégis fokozatosan kivonultak a standard orrplasztika eszkdztarabol.
Ennek oka leginkabb a kovetkezd harom okra vezethetd vissza:

1) A klasszikus Cottle-féle ,,push down” technika egy kifejezetten bonyolult

orrsdvény-miitétet jelentett, kiilonésen még az endoszkopok el6tti éraban
(Cottle & Loring, 1946; Cottle, 1954; Kienstra & Sherris, 1999).

2) A technika nem volt elég sokrétli ahhoz, hogy az orrplasztikdk széles
spektrumaban alkalmazhatova valhasson, azaz a kiinduldsi orrhatnak tobbé-
kevésbé normalisnak kellett lennie.

3) A klasszikus strukturalis nyitott orrplasztika jobb ralatast biztositott a csontos-
porcos boltivre, igy precizebben lehetett kontrolldlni a strukturdkat és

eldsegitette annak oktatasat is (Daniel, 2002).
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3. CELKITUZESEK

Célunk volt, hogy az alsé laterdlis porc laterdlis szaranak anatdmiajat ne a
kornyezetébol kiragadva, hanem az orr egészébe agyazottan vizsgiljuk meg. igy
annak poziciojat, tengelyét, dimenzidit meghatdrozzuk. Anatoémiai kadaver
disszekcidkkal a normal statikus anatomidt, klinikai mérésekkel pedig az orrmiitétek
kapcsan 1étrejovo morfoldgiai és poziciondlis valtozasokat hatarozzuk meg. Célunk
volt a sebészeti koncepciokat Osszevetni az anatomiai valdsaggal, tovabba a porc
anatomiai tulajdonsagait mindig a felszinen val6 esztétikai hatasaval egyiitt értékelni.
Célul tiiztlik ki az also orrbazis eddigi irodalménak attekintését és dsszevetését sajat
kadéaverdisszekcioink eredményeivel. Mivel az alsé orrbazist nem alkotja porcszovet,
annak statikus alakja és dinamikus funkcidja a bor, szubkutan szdvet és az orrizomzat
altal egylittesen meghatarozott, mely klinikailag nehezen vizsgalhatd. A kovetkezd
izmokkal kapcsolatban kerestlink informéciokat és végeztiink disszekciokat: levator
labii superioris alaeque nasi, orbicularis oris, depressor septi nasi, myrtiformis, dilator
naris.

Célkitlizéseink kozott szerepelt a csontos-porcos boltiv  dimenzidinak és
szervezddésének anatdmiai meghatarozasa, valamint orrplasztika soran az orrhat
struktirajaban bekovetkez6 morfoldgiai valtozasok feltarasa. Tovabba tanulmanyunk
sordn szandékunkban allt attekinteni ennek a teriiletnek a klinikai relevanciajat.
Szandékunk volt leirni a fels6 fogmedernytlvany hasadékaba és az apertura
pyriformishoz egyarant illeszkedd virtudlis graft tervezési folyamatat. Tovabba
célunk volt egy valés méretli nazoalveoldris graft minta létrehozédsa klinikai
felhasznalasra.

Célul ttiztiik ki, hogy egy minimalinvaziv, ugyanakkor egyszeriien és megbizhatéan
miikddd sebészeti technikat vizsgaljunk meg az orrhat magassadganak csékkentésére.
A klasszikus orrhati rezekcids technikakkal a csontos-porcos boltiv integritasa
megbomlik, melynek komoly funkcionélis és esztétikai kdvetkezményei lehetnek. Az
orrhat megdrzéses technikak lehetdséget nyujthatnak az eredeti orrhat megdrzésén
kiviil az egyenes tengelydeviaciok kezelésére, melyek gyakran az ajak- ¢és

szdjpadhasadékos betegek orrdeformitasat is jellemzik.
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4. MODSZEREK

4.1 Az also lateralis porc lateralis szara

2012. december ¢és 2013. januar kozott 41 egymast kdvetd esztétikai orrplasztikat
(nyilt) végeztiink fehér borli és indo-eurdpai ndn. A vizsgalatokat prospektiv modon
végeztilk. Azsiai és afro-amerikai betegek ki lettek zarva a vizsgalatbol, mivel az
orrcsucsi morfologiajuk jelentdsen eltér a fehér bortiekétdl és indo-eurdpaiakétol. Egy
tovabbi beteg a vizsgalat soran ki lett zarva, mivel intraoperativan bilateralis alaris
szegmentalis porchidnyt talaltunk a kdzépso szar teriiletén (Kosins, Daniel, Sajjadian, &
Helms, 2013). Végiil 40 paciens lett a vizsgalatba bevonva, akik 4tlagéletkora 28 év volt
(tartomany: 14-51 év).

Standard fotofelvételeket készitettiink a miitétek eldtt az orrcsucs jelolése utan
(Daniel, 1992). Kozvetleniil a miitét eldtt, ilé betegen bejeloltiik az orrcstics borfelszini
tajékozodasi pontjai (orrcsucsot meghatarozo pontok, orrszarnyi bardzda). Miutan a
beteget elaltattak, de a helyi érzéstelenitdszer még nem lett beadva az orr teriiletére, 1jbol
standard felvételek késziiltek. A borfelszini tajékozodasi pontokon metilénkékbe martott
25G-os tliket szurtunk az alatta fekvd also lateralis porcokba, igy jeldlve a felszini
pontokat a mélyben fekvd porcok felszinén. A miitét kezdetén az orrnyilasok
kozéppontjat jeloltiik az orrszarnyak peremeén és ettdl a ponttol a lateralis szarak kaudalis
¢lének tavolsadgat lemértiik. Miutan a bort felemeltiik, az als6 lateralis porcokat

fotodokumentaltuk és tobbszoros méréseket végeztiink, hogy meghatirozzuk az alsé

--------
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kozépvonalhoz viszonyitva. A szogmérd fix szarat az orr kdzépvonala mentén helyeztiik
el, mig a masik szdrat a lateralis szar kaudalis éle mentén.

Hogy teljességében megértsiik az also lateralis porcok és az akcesszorikus porcok
makroszkdpos anatomiai preparaciokat is végeztiink. 20 fixalatlan kadaver (13 férfi és 7
nd) orra kétoldalt keriilt preparalasra. A kadaverek atlagos életkora 74 év volt (terjedelem:

57-88 év). A preparaciok a klasszikus réteges anatomiai preparalds technikdjaval
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késziiltek. Minden esetben fotodokumentacid késziilt. A méréseket kozvetlenil a

specimenen végeztiikk milliméterpapir segitségével.

4.2 Az also orrbazis

45 fixalatlan kadaveren végeztiink anatémiai disszekcidkat az alsd orrbazis
teriiletén. A kadavereket random vélasztottuk be a vizsgalatba. Kizard tényez0 a korabbi
orrplasztika vagy orrtrauma volt, azonban egy speciment sem kellett emiatt kizarni a
vizsgalatbol. A kadaverek atlagéletkora 67 év volt (terjedelem 61-84 ¢év). Minden
disszekcidt 2.5-3.5x-0s nagyitasti lupe segitségével végeztiink. Klasszikus réteges
anatomiai preparaciot végeztiink a SMAS rétegéig, majd innentdl sebészi preparacioval
haladtunk a mélyebb rétegekbe. Fotodokumentacié minden esetben késziilt a standard

nézetekben.

4.3 A csontos-porcos boltiv

Disszekciokat végeztiink 15 fixalatlan kadaveren (30 orrfél). A 7 ndi és 8 férfi
tetem atlagéletkora 67 év (terjedelem: 44-95 év) volt. A kadaverek egyikének sem volt
korabbi orrsériilése vagy orrplasztikdja. Az orr lagyszovet boritasat eltavolitottuk, majd
4.3x-0s nagyitast lupéval a felsd lateralis porcok porchartyajat, az orrcsontok és a felso
allcsont homloknyulvanyanak csonthartyajat is eltavolitottuk. Méréseket végeztiink az
intakt csontos-porcos boltiv dimenzidinak meghatirozdsira a nazofrontdlis varrattol
(NFSL) az eliilsé orrsdvényszdgletig (ASA). A referenciapontjainkat a 20. dbra mutatja
lateralis és frontalis nézetben. A kdvetkezd 1épésben az orrcsont el lett tavolitva en block,
majd az elénk tarul6 addig elfedett pillérteriilet és a teljes porcos boltiv dimenzioit mértiik

le. Fotodokumentécio késziilt a disszekciok soran (21. dbra)
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Orrcsont
.« " Bhomloknyalvanya

20. abra — Az intakt csontos-porcos boltiv

(A) Frontalis nézet. NFSL: nazofrontalis varrat; N: ndzion; S: szellion, R: pillérpont;
U’’: a felso lateralis porcok dorzalis élének legkaudalisabb pontja, mely még egységes a
dorzalis orrsovénnyel; U’: a felsé laterdlis porcok dorzalis élének legkaudalisabb pontja,
mely még nem valik el makroszkoposan a dorzalis orrsovénytol; U: a felsé lateralis
porcok dorzalis élének legkaudalisabb vége; ASA: eliilsé orrsévenyszoglet. (B) Laterdlis
nézet. MCL: medidlis kantalis szalag; NMSL: nazomaxillaris varrat; J: a nazomaxillaris
varrat legkaudalisabb pontja; J’: a felso laterdlis porc lateralis szélének legkranialisabb
pontja, melyet még nem takar a csontos boltiv; X: a csontos orrfal legszélesebb pontjai a
felso dllcsont homloknyulvanyan; P: apertura pyriformis; ScrP: szkroll pont, vagyis a

felso laterdlis porc laterdlis szélének legkaudalisabb pontja.

21. abra— (A) Intakt csontos-porcos boltiv és (B) orrcsontok felemelése utani pillérteriilet

A porcos boltiv képezi az orrhati pupot és a dorzdlis esztétikai vonalakat ez hatarozza

meg a pup teriiletén. DKA: dorzalis pillérteriilet, LKA: laterdlis pillérteriilet.
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A klinikai vizsgélatba kilenc orrplasztikdn atesé beteget vontunk be prospektiv
moédon. Az Gsszes paciens a kaukazusi rasszhoz tartozé né volt. Eletkoruk 20 és 28 év
kozott valtozott, atlagosan 23.8 évesek voltak. A miitéteket 2013. november és december
alatt végeztiik. Mindez a Helsinki Deklaraci¢ iranyelveinek megfelelden lett lefolytatva.
Azok a paciensek lettek bevonva a vizsgalatba, kiknek sziiksége volt orrhati magassaguk
redukcidjara vagy orrhatuk modositasara. Kizard kritériumként csak az eldzetes
orrtrauma, illetve orrmiitét szerepelt. Minden beteg beleegyezd nyilatkozatot irt ald a
miitét eldtt. A betegek mindegyike endoszkdppal lett vizsgalva az orrplasztika alatt (Karl
Storz, Germany). A szubperikondrialis rétegbe a porcos orrhaton hatoltunk be, 15-0s
penge és Daniel-Cakir disszektor segitségével. Ahogy a feltaras haladt elére kefalikusan,
a felsé lateralis porcokat 6vatosan feltartuk a csontos-porcos kapcsolodasi pontig, vagyis
a pillerpontig (K). A szubperiosztealis rétegbe lateralisan Iéptiink be és 1étrehoztunk egy
folyamatos szubperikondridlis és szubperiosztealis feltarast. Foto- és videddokumentacid
késziilt endoszkop segitségével, miutan jeloltik az intakt csontos-porcos boltiv
referenciapontjait, hogy értékelhessiik az orrhati redukcié utani valtozasokat (22. dbra).
A csontos orrhatat ezutan redukaltuk kézi- (Medicon, Tuttlingen, Germany), illetve
oszcillacios raspaval (Bien-Air, Bienne, Switzerland). Miutdn a csontsapkat (orrhati
pupnak kizardlag a csontos alkotoeleme) eltavolitottuk, a redukcid utani csontos-porcos
boltiv le lett fotdzva endoszkoppal. A redukcid utani uj pilléerpont (R’) jelolve lett,
ugymint a boltiv hosszanak és szélességének valtozasai. Porcos orrhati redukcié kdvette

mindezt, melyet szintén fotodokumentaltunk (23. abra).

22. abra — Az orrhat endoszkopos képe nyilt feltarasbol
(A) A csontsapka jelolve lett a kauddlis és kranialis végen. (B) Reszeléssel a csontsapkat
eltavolitottuk, igy az intakt porcos boltiv feltarult és nyitott hdzteté nem alakult ki (jelen

esetben Smm hosszu kraniokaudalis iranyban).
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23. abra — A dorzalis esztétikai vonalak etiologidja

(A) 23 éves no paciens preoperativ szembdlnézeti képe, melyen a dorzdlis esztétikai
vonalak irregularitasa szembetiind. (B) Az orrhat feltardsa utani endoszkopos kép. (C)
Figyeljiik meg, hogy a porcos boltiv irregularitisa mennyire jol utal a preoperativ képen
latott dorzalis esztétikai vonalakra. (D) A miitét végén a dorzalis esztétikai vonalak

egyenesebb és szimmetrikusabbak.

4.4 Az alveolaris hasadék 3D szimulacioja

Tiz egyoldali ajak- és szdjpadhasadékos beteget random kivalasztottunk a
Semmelweis Egyetem I sz. Gyermekgyogyaszati Klinikdjanak €s a brugge-i AZ Sint Jan
Kraniofacialis Centrumanak k6z6s adatbazisabol. CBCT adatokat nyertiink a betegekrol,
hogy vizualizalhassuk az alveolaris hasadékot, tervezhessiink egy virtudlis nazoalveolaris
graftot és legyarthassuk annak valos-méretli mintajat. A CBCT adatfeldolgozast (i-CAT,
Imaging Sciences International Inc., Hatfield, PA) végeztiink extended-field modusban
(field of view: 17 cm atmérd és 22 cm magassag, scan time: 2x20 mp, voxel méret: 0.4
mm), 120 kV-on és 48 mA-en. Az adatok egy navigacids rendszer (Brainlab AG,

Feldkirchen, Németorszag) szamitogépes munkadllomésara lettek atkiildve, mint

40



DOI:10.14753/SE.2020.2350

DICOM (digital imaging and communication in medicine) fajlok, melyeket a navigacios
rendszer munkaallomasanak monitoran jelenitettink meg (multiplanar image
reformation) egy képfeldolgozd segédprogramot (iPlan ENT 3.0, Brainlab AG)
hasznalva. A tervezési eljards utdn a megtervezett objektumokat exportaltuk egy 3D
nyomtatdra (Objet30 Pro, Objet Ltd., Rehovot, Israel) STL (stereolithography) fajlként,
majd a nyomtatast elvégeztiik nagy szildrdsagii 3D nyomtaté anyaggal (Objet Rigid
White Material, Objet Ltd.). Egy esetben a hasadékos fels6 allcsont is ki lett nyomtatva.
A kinyomtatott graft minta és a maxilla finom egymadshoz 4llitasat sebészi furoval kellett
elvégezniink (Schick Dental C2 sk, Schemmerhofen, Németorszag), hiszen a nyomtatas
abszolit merev anyagot eredményezett, mely nem engedte a graft minta flexibilis

hasadékba illesztését.

4.5 Orrhat megorzéses sebésztechnikak vizsgalata

2011. januar és 2016. junius kozotti iddszakban 740 orrplasztikat végeztiink és ezt
a mintat retrospektiv moédon vizsgaltuk meg. A tanulményt a Helsinki Deklaracid
iranyelveinek megfelelden folytattuk le. 156 paciensnél revizios orrplasztikat végeztiink,
kiket els6ként nem mi operaltunk, igy azokat kizartuk a vizsgalatainkbol. A mas
intézetben korabban mar operalt orrplasztika esetek mindegyike orrhati rezekcids
technikaval lett operalva, hol az orrhat megdrzése egy ujraoperacid soran nem lehetséges.
A fennmarad6 584 sajat esetlinkbdl 540 nem volt még korabban orrplasztikéval operalva
(primer orrplasztika). 44 pedig sajat Gjraoperalandd eset volt, kiket szintén kizartunk a
vizsgalatbol. Sajat 540 primer esetiinket tekintve, azokbdl Osszesen 320 paciensnél
végeztiink orrhdtat megdérzd orrplasztikat, azaz a primer esetek 59.3%-aban. Tehat az
egyediili kizard tényezd volt a korabbi barmilyen orrplasztika és az egyediili besorolasi
tényezd volt az orrhat megdrzéses orrplasztika. Azt, hogy mely betegnél végziink orrhat
megOrzést ¢s mely betegnél végeztiink orrhati rezekcidt, az orrhati pap jellemzoi
hataroztdk meg. Abban az esetben, amikor az otthati pup egyenes profilu volt, ugy azt
megOriztiikk, amikor az kifotikus (Lazovic, Daniel, Janosevic, Kosanovic, Colic, Kosins,
2015) volt, ugy azt tovabb vizsgaltuk. Ha tilnyomoan porcos boltiv (révid orrcsont és
hosszu felsd lateralis porc) alkotta a pipot, ugy orrhat megdrzést, ha tilnyomoan csontos

boltiv (hosszu orrcsont és rovid felsd lateralis porc) alkotta a pupot, gy orrhati rezekciot
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végeztiink. Az aldbbi algoritmust (24. abra) dolgoztuk ki, mely alapjan a betegeket

szelektaltuk orrhat megdrzésre vagy rezekciora.

Primer orrplasztika

¥ N
Egyenes orrhati pup Kifotikus orrhati pup
¥ ¥ N
Orrhat megdrzés Porcos pup Csontos pup

Y v

Orrhat megorzés Orrhat rezekcio

24. abra — Orrhat megorzés, illetve rezekcio dontési folyamata
A profilt tekintve egyenes orrhati pup eseten, illetve kifotikus orrhati pup esetén azokban
az esetekben valaszthato orrhdt megorzéses technika, mikor a pupot nagyobb mértékben

alkotja a porcos boltiv, mint csontos.

Az egyenes, illetve kifotikus orrhati pipot Lazovic és munkatarsai behatéan

vizsgaltak. Az egyszeriibb érthetdség kedvéért a 25. dbra szemléltet egy-egy példat.

7
25. abra — (A) Egyenes és (B) kifotikus orrhati pup

Objektiven megitélheté az orrhati pup formdja, ha ndziontol (N) a pillérpontig (R)
megvizsgaljuk annak lefutasat. Amennyiben ezen pontokat 6sszekoto vonal egy egyenest
ad ki, ugy egyenesnek tekintheto a pup. Amennyiben az N és K pontokat dsszekotve egy
konvexitast kapunk, ugy az kifotikus, melynek legnagyobb konvexitasat kifionnak (K)

nevezziik.

A vizsgélatba bevont 320 primer orrhatmegdrzésen atesett paciens atlagéletkora
13 és 71 év kozott valtozott, atlagéletkoruk 29 év volt. Az utdnkdvetési id6 hat honap és

Ot és fél év kozott valtozott, atlagosan két év és 6t honap volt. A nemek ardnyat illetden,
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286 not ¢és 34 férfit operaltunk orrhatat megdérzo technikakkal, mely 9:1-hez ardnyt jelent.
A 320 mitét soran kiilonb6z6 orrhat megdrzési technikakat alkalmaztunk a paciensek
kiilonb6zd orrdeformitasainak megfelelden. 314 esetben vagy ,,push down” vagy ,let
down” technikat alkalmaztunk, melyek fele-fele aranyban oszlottak meg. A valasztott
eljaras a tervezett orrhati magassag redukcidjanak mértékétdl fliggott. Amikor kevesebb
vagy egyenld mint négy mm orrhati siillyesztést terveztiink, azokban az esetekben ,,push
down”, mig ha tobb mint négy mm-t terveztiink, azokban az esetekben ,,let down”
technikat alkalmaztunk. Hat esetben a klasszikus Cottle-féle eljarast (Cottle & Loring,
1946) vagy diszartikulacios technikat (Boulanger és mtsai., 2013; Ishida és mtsai., 1999)
végeztiink a csontsapka eltavolitasaval és pillérteriilet porcos boltivének megdrzésével,
mivel orrtraumat kovetd sulyos orrsévény-deformitdsa volt a pacienseknek. Ezen
esetekben nagy kiterjedésli porcos orrsovény rezekciora volt sziikség, mellyel az
orrsOvény alatdmasztd szerepe megsziint vola, igy lehetetlenné téve a szubdorzalis

orrsOvény rezekcios technikékat.

Minden orrplasztika el6tt kivizsgaltuk az orriireget és az orrsdvényt flexibilis
endoszkop (Karl Storz, Németorszag) segitségével. Kiilondsen nagy jelentésége van az
orrthathoz kozeli devidcidknak, melyek a posztoperativ idészakban az orrhat
abnormalitdsait a miitét el6tt diagnosztizaltuk, mivel azokat a miitét legelején korrigalni

sziikséges. Standard fotokat minden esetben készitettiink.
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5. EREDMENYEK

5.1 Az also lateralis porc lateralis szara

5.1.1 Pozici6 (orientacid)

Az orrnyilasok hossza anteroposterior irdnyban 13 ¢és 18 mm kozott valtozott,
atlagos mérete: 16.1 mm. Az orrszarnyak pereme mentén jelolt orrnyilds hosszanti
tengelyének kozéppontja és a lateralis szar kaudalis élének legkozelebbi pontja kozotti

tavolsag 3-9 mm kozott valtozott, atlagosan 5.9 mm volt (26. abra).

A B
e ’ elfordulasi pont w )
. ,
pi
*i :‘;" \
J 9

26. dabra — A lateralis szar elhelyezkedése a laterdlis orrfalban (A) normal anatomiai
viszonyok és (B) alaris malpozicio sordan

A lateralis szarnak van egy jol definialt kezdopontja a k6zépso szar domalis szegmensénél
és egy végpontja az elso akcesszorikus porccal valo kapcsolodasandl. A kaudalis él
mentén taldlhato egy kozbeesé pont, az elforduldsi pont (turning point). Alaris
malpozicioban ezek a referenciapontok ugyanazok maradnak, azzal a kiilonbséggel, hogy
abban az esetben az orrszdarnyak peremének kozéppontja és a kauddalis él tavolsaga tobb
mint hét mm. Az alaris malpozicionak ezen tipusa a pozicionalis aldris malpozicio, mely
kiilonbézik a lateralis szar kefalikus orientdciojatol, ahol a lateralis szar transzverzalis

tengelye a medidlis kantalis szalag felé iranyul (nem pedig a lateralis kantalis szalag

felé).
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5.1.2 Tengely és forma

A lateralis szar tengelyét Johnson és Toriumi (J. C. M. Johnson & Toriumi, 1990)
meghatarozasa alapjan, Zelnik és Gingrass (Zelnik & Gingrass, 1979) klasszifikalta,
konkav-lapos-konvex terminoldgia alapjan hataroztuk meg (27. abra). A lateralis szar
horizontalis (transzverzalis) tengelyre nézett gorbiileteit a kdvetkezdknek talaltuk:

1) lapos-egyenes, n=13 (32.5%);

2) konvex, n=9 (22.5%);

3) konkav, n=7 (17.5%);

4) lapos-konvex, n=6 (15.0%);

5) konvex-konkav-konvex, n=5 (12.5%).

A lateralis szar vertikalis tengelyére nézett gorbiileteit a kovetkezoknek talaltuk:

1) lapos-egyenes, n=11 (27.5%);

2) konvex, n=10 (25.0%);

3) lapos-konvex, n=8 (20.0%);

4) konkav, n=6 (15.0%);

5) konvex-konkav-konvex, n=5 (12.5%).

A lateralis szar kefalikus és kaudalis élének kapcsolatat a kovetkezOknek talaltuk:

1) kefalikus ¢l magasabb a kaudalisnal (lateralisabb), n=24 (60.0%);

2) a kefalikus ¢és a kaudalis ¢l egy magassagban van, n=14 (35.0%);

3) a kaudalis ¢l magasabb, mint a kefalikus, n=2 (5.0%). A lateralis szar kaudalis
¢lének (arra illesztett egyenesének) az orrcsucsot meghatarozo ponton (dome-defining
point) atmend paraszagittalis sikhoz mért inklinacios szoge 30 és 60 fok kozott valtozott,

atlagosan 43.6 fok volt.

A/: 2 e Wo .

CE CA

27. abra — A lateralis szar (A) transzverzalis és (B) vertikalis tengelyei és gorbiiletei
Esztétikailag a legelonyosebb a szar morfologiaja a vertikalis tengelyre nézve, ha a
kaudalis él magasabban helyezkedik el, mint a kefalikus él. (CA): kaudalis él, (CE):
kefalikus él.
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5.1.3 Lateralis szar dimenzioi és az alaris gylrii

A lateralis szar szélességét a vertikalis tengelyen az elforduldsi pontnal
értelmezziik. Ertéke 7 és 14 mm kozott valtozott, atlagosan 10.1 mm. A gordiilési teriilet
(scroll area — az a tertilet, ahol az also lateralis porc elgordiil a felsd lateralis porcon)
konfiguracidja S-alakinak lett értékelve minden esetben, mely a laterdlis szar
legszélesebb pontjanal lett megitélve.

Az als¢ lateralis porc lateralis szaranak atlagos dimenziéit az 1. tdblazat mutatja.

1. tablazat — Also lateralis porc lateralis szaranak atlagos dimenzioi milliméterben

Hossz a transzverzalis tengely mentén 23,4
Szélesség a lateralis térdnél | 64
Szélesség az elfordulasi pontnal 11,1
'Tavolsag a dom és az elfordulasi pont kozott | 133
Vastagsag | 05

Az akcesszorikus porcok lanca atlagosan 6sszességében 18 mm hosszal, minden
disszekcional jelen volt (28, 29, 30. é&bra). Az akcesszorikus porcok szazalékos

eléfordulasat és azok hosszat, szélességét a 2. tablazat mutatja.

2. tablazat — Az akcesszorikus porcok
Az akcesszorikus porcok eldforduldsa szazalékosan kifejezve, valamint, ha az adott

porcok megtalalhatoak voltak, akkor azok atlagos hossza és szélessége milliméterben

kifejezve lathato. Akcesszorikus porc 1,2,3,4: Al, A2, A3, A4.

A1 A2 A3 A4
Atlagos hosszusag | 85 | 65 6.3 4.7
Atlagos szélesség | 45 | 34 3.6 3.0
Eléfordulas 100% 94% 38% 19%

Az egyes akcesszorikus porcok valtozatos el6fordulasanak ellenére az
akcesszorikus porclanc teljes hossza relative konstans (28. dbra). Az Al porc minden
esetben, az A4 csupdn az esetek 19%-aban volt az akcesszorikus porclanc, az alaris gytirt

része. Fontos kiemelni, hogy az akcesszorikus porcok nem érintkeznek az apertura
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pyriformis-szal, hanem medialra hajolva az eliils6 orrtdvis felé haladnak és végzddnek

attol kiilonbozo tavolsagban.

28. abra — Kiilonbozo szamu akcesszorikus porcok alkothatjak az alaris gyirtit

Az porcok eltéré szamanak ellenére a gyiirii ezen része, tehat az akcesszorikus porcok
egyiittes hossza viszonylag allando volt, atlagosan 18 mm. (A) Egyetlen akcesszorikus
porc; (B) két akcesszorikus porc,; (C) harom akcesszorikus porc, (D) négy akcesszorikus

porc vesz részt az alaris gyuirii alkotdasaban.

Az akcesszorikus porcok a tobbi orrporchoz hasonlatosan a nyalkahartya alatt
kozvetleniil fellelhetd struktarak, a szubkutan zsirszovettdl az orr feliiletes muszkulo-

aponeurotikus rendszere valasztja el.

A

29. dbra — Lateralis szar és az alaris gyiirii (A) oldal-, (B) ferde- és (C) orralapi nézetben.
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30. abra — Az also lateralis porc és az alaris gytirii

(A, D) Disszekcio elétti intakt orr. (B, C, E, F) A lagyszovet el lett tavolitva a porcok
felszinérol. Nyilvanvalova valt, hogy az akcesszorikus lanc also lateralis porccal alkotott
alaris gyiiriije egy strukturdlis egység, melyben a medialis és lateralis szarak az eliilso
orrtovis felé iranyulnak. Figyeljiik meg, hogy az akcesszorikus porcok nem a lateralis

szar transzverzalis tengelyében helyezkednek el.

5.2 Az also orrbazis

Tanulmanyunk részeként irodalomkutatast is végeztiink és a kovetkezd izmokrol
kerestiink informacidkat: levator labii superioris alaeque nasi, orbicularis oris, depressor
septi nasalis, myrtiformis, dilator naris. Az irodalmi attekintés és sajat eredményeink
alapjan célunk, hogy egyszerisitsiikk és bemutassuk az orrbazis izomzatdnak sebészi
anatomiajat. Valtozatos terminoldgia €s kozel sem egységes leirasok jellemzik azt az
irodalmat, mely az orr izomzatat kisérli meg leirni. A kdzismert Gray’s Anatomy egymast
kovetd kiadasaiban példaul a myrtiformis izom szerepelt, mint az orr izomzatanak része,
majd torolték és a jelen kiadasokban ismét szerepel (Figallo & Acosta, 2001). A

depressor nasi izom jO példa egy olyan izomra, melynek eredését, tapadasat a
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sebészeknek ujra kell definidlniuk a korabbi anatomiai terminologiara vald tekintettel

vagy anélkiil.

5.2.1 Levator Labii Superioris Alaeque Nasi

A levator labii superioris alaeque nasi izmot (LLSAN) gyakran a szdj koriili
izmokhoz sorolva lathatjuk szerepelni, habar az orra gyakorolt hatasa sokkal nagyobb
(31. 4bra). Az izom eredése a fels6 allcsont homloknytlvanyarol és a medialis kantalis
szalagrél indul. Innen kaudalis iranyba tart, mikozben két f6 részre valik: aldris és
labiokolumellaris részre (Saban, Polselli, & Micheli-Pellegrini, 2009). Az alaris rész -
nevének megfelelden - az orrszarnyak felé tart és ott tapad felilletesen a szubkutidn
szovetben, mikdzben rostjai 6sszefonddnak a dilator naris izomrostjaival. A labiélis rész
tovabb fut az orrszarnyak mellett és megkeriili azokat, majd medialra fordul a filtrum felé
¢s Osszefonodik a myrtiformis és orbicularis oris izomrostjaival. Az aléris rostok
felelosek részben az orrnyildsok tagitasaért és emeléséért, mig a kolumellolabialis rostok
részben az orrcsucs lefelé huzasadban jatszanak szerepet. A LLSAN-t konnyedén és
minden disszekcionkban megtalaltuk és azonositottuk. Miutan az alaris rostok levaltak, a
kolumellolabidlis rostok medidlis része az orrszarnyi redé meghatarozo alkotoelemeivé
valnak, a laterdlis része pedig segit a nazolabidlis redé és az alaris bazis kozti
haromszogletli teriilet kialakitdsaban. A kolumellolabialis rész folytatodik a
kolumellabézis felé, mikozben csatlakozik az orbicularis oris feliiletes rostjaihoz. A

feliiletes orbicularis oris izommal vald 6sszefonddas okéan ez az izom erételjesen képes

az orrcsucsot lefelé htizni.

31. abra — Levator labii superioris alaeque nasi (LLSAN)
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(A) Az orr és a felso ajak izomzata. (B) A LLSAN izomhasa kranial felé emelve, az ollo
az orrszarnyi redobe valo tapadasra mutat, a kolumellabazis iranyaba valo labialis

tapadast a csipesz mutatja.

5.2.2 Orbicularis Oris

Nicolau felosztotta az izmot egy feliiletes és egy mély részre (Nicolau, 1983). A
mély rész az egyik oldali modiolustol tart a masik oldali felé. Funkcidjaban ugy miikodik,
mint oralis korkoros zaréizom. Az orbicularis oris feliiletes része tovabb oszthat6 egy also
labialis kotegre (superficial orbicularis oris labialis — SOOL) és egy fels6 nazalis kotegre
(superficial orbicularis oris nasalis — SOON), mely funkcidja a beszéd és az arckifejezés
(32. abra). A SOOL tulajdonképpen egy keresztirdnyl izom, mely a modiolusrdl ered,
majd az ajkon keresztiilfut, hogy tapadjon a bérben, mind rovidebb (ipszilateralis filtrum
oszlop), mind hosszabb rostokkal (kontralateralis filtrum oszlop). A SOON lateralisan a
két zygomaticus és két levator izmokrol ered mindkét oldalon, majd medidl felé és felfelé
fut a kolumellabazis irdnyaban. Disszekcidinkban a feliiletes orbicularis oris izom
kiterjedt volt és konnyedén feloszthato SOOL és SOON-ra a rostok orientacidja alapjan.
A SOON-t az alsé orralap integralt és kritikus részének talaltuk. Mikézben a SOON
medidlis iranyban halad, a fels6 ajak alkotdsdban vesz részt, mig fuzidja a LLSAN
izommal a paranazalis haromszéoget alkotja. Legfontosabb, hogy a kolumellabdzis
izomtomegét a kétoldali SOON kozépvonali fuzidja okozza. 15 kadaverbdl 14-nél
talaltuk meg a depressor septi nasit, mint paros mély izmot a maxillardél a
kolumellabézisba haladva, habar nem ez az izom adta a kolumellabazis izomzatanak nagy
részét, hanem a SOON. A SOON tapaddsa a medialis szarak kozott megtalalhatd erdsen
retindkularis szubkutan szovetbe sugarzott, mely az orrcsucs interdomdlis szalagja felett
a feliiletes medialis SMAS-be sugarzott. Disszekcidink alapjan a SOON erdteljes
depresszora az orrcsucsnak ¢és dilatatora az orrnyildsoknak fliggetleniil a beszédben ¢és
arckifejezésben betoltott szerepétdl. Ellentétben a legtobb sebészi illusztracioval, az
egész paranazalis és felsd ajak teriilete feliiletes izomréteggel fedett, mely a LLSAN,

SOON ¢és SOOL-bol all.

50



DOI:10.14753/SE.2020.2350

32. abra — Szuperficialis orbicularis oris izom

(A) Az izom két része: labidlis kéteg (superficial orbicularis oris labialis — SOOL — also
csipesz), nazalis koteg (superficial orbicularis oris nasalis — SOON — felsé csipesz) (B)
A SOON dominans alkotoeleme a kolumellabazisnak (kampo), mig a depressor septi nasi

(csipesz) mélyebben, az eliilsé orrtovis mellett helyezkedik el.

5.2.3 Myrtiformis

Ahogyan azt Figallo és Acosta (Figallo & Acosta, 2001) is megallapitotta, a
musculus myrtiformist (MM) leirtak, majd az anatdbmusok elhagytak leirdsaikbdl az évek
alatt, igy jelenleg hianyzik a legtobb orrsebészeti atlaszbdl (Tardy, 1990). Klasszikusan
a myrtiformis izom két részre volt osztva: belsd (medidlis) rostokra és kiilsé (lateralis)
rostokra. A belsd rostok a mobilis szubseptumhoz mentek, mint depresszor septi nasi
izom. A kiils6 rostok az orrnyilasok bazisat vették koriil, mint depresszor alae nasi izom.
Sebészi relevancidjuk miatt a depresszor septi nasi és myrtiformis izmokat két kiilonalld
izomnak fogjuk tekinteni. A myrtiformis izom a maxillaris fossabol (mas néven fossa
canina) ered, kozvetleniil a lateralis metsz6fogak és a szemfogak feletti tertiletrdl. Egy
eliilso labidlis részre, mely a fels6é ajakhoz tart €s egy hdtulso orrnyilasi részre (nostril)
oszlik, mely az orrnyilasok kiiszébébe (nostril sill) tapad. Rostjai 6sszefonoddnak a dilator
naris izommal és az alaris rostjaival a LLSAN izomnak. Figallo (Figallo, 1995)
megallapitotta, hogy a MM lefelé hiizza és kitagitja az orrnyilasokat — innen ered a
depressor alae nasi név — ellensulyozva az orrnyildsok emeldit (LLSAN aléris rostjai).
Disszekcidink alapjan a MM konnyedén megtaldlhaté volt minden kadaverben
transzgingivalis feltarason keresztiil a lateralis metsz6- és szemfogak felett (33. dbra). Az

izom maxilléris eredése széles (10-15 mm), innen egyenesen felfelé futva az orrnyilas
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kiiszobébe és a kolumellabazisban tapad. A MM felfedhetd kiviilrdl is, ha a feliiletes

orbicularis orist é¢s LLSAN izmot szeparaljuk egymastol.

33. abra — Myrtiformis izom (MM)

(A) A MM izom a felsé dllcsont maxillaris fossdajabol a laterdlis metszofog feletti
teriiletrol ered (csipesz). Kozvetleniil téle medialisan ered a depressor septi nasi izom

(ollohegy). (B) A myrtiformis izom az orrnyilas bazisaba tapad.

5.2.4 Depressor Septi Nasi

Kevés izom volt Ugy elhanyagolva és nem megfeleléen reprezentalva az
irodalomban, mint a depressor septi nasi izom (DSN). A disszekci¢ iranyatol fiiggden, az
izom eredését némelyek a maxillarol (transzgingivalis feltarasnal), némelyek az
orbicularis oris izomrostjairdl (réteges anatomiai preparalasnal) vélik (de Souza Pinto,
2003; Rohrich, Huynh, Muzaffar, Adams, & Robinson, 2000). Az izmot gyakran a MM
egy részének vagy az orbicularis oris izom kis csatlakozd rostjanak tekintik. 1998-ban de
Souza Pinto és munkatérsai (de Souza Pinto és mtsai, 1998) megvitattak és részletesen
leirtdk a DSN izom anatomidjat és sebészi kezelését. A DSN izom tapadéasa rendkiviil
fontos, ahogy azt de Souza Pinto ¢s munkatarsai is megallapitottdk. A DSN medialis része
athalad a membrandzus orrsévényen, hogy kapcsoldédjon a Pitanguy-szalag mély
részehez.

Disszekcioink soran minden 15 esetbdl 14-szer megtalaltuk a paros DSN izmot,
mely a maxillardl ered kozvetleniil a medidlis metsz6fogak feletti teriiletrdl (32, 33, 34.
abra). Egy esetben az izom nem a felsd allcsontrdl eredt, hanem az orbicularis oris
rostjair6l valt le. Minden esetben az izomhas a SOON 4ltal takartan és attdl kdnnyen

szeparalhatoan volt jelen. A DSN izom tapadéasa dsszetett. Tapad a kaudalis szeptumon,
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a medialis szarak talp szegmensein és a membrandzus orrsovényben is van folytatasa.
Azon betegekben, kiknek a boriik vastagabb volt, sikeriilt megfigyelni a DSN hatarozott
folytatasat a mély kdzépvonali SMAS-be, igy megerdsitve Pitanguy (Pitanguy, 1965) és
de Souza Pinto és munkatarsai (de Souza Pinto és mtsai, 1998) eredeti megfigyeléseit. A
szdmottevo keresztmetszet és a széles kolumellaris tapadés alapjan, az izom funkcidja -

vagyis az orrcsucs lefelé huzasa - konnyen megerdsithetd volt.

P - mély Pitanguy-szalag (mély SMAS)

\ . - also laterdlis porc, medidlis szar

Vs — spf. orbicularis oris nasalis (SOON)
interdémalis-szalag

disztélis SMAS — depressor septi nasalis (DSN)

vestibulum

34. abra (A-C) — Depressor septi nasi (DSN) és a nazalis-SMAS kapcsolata

Az orrhaton talalhato nazalis-SMAS az orrcsucs teriiletét elérve (disztalis SMAS) az
interdomalis-szalag elott kettéoszlik, egy feliiletes-SMAS-be és egy mély-SMAS-be, mely
megfelel a Pitanguy-szalag feliiletes és mély rétegenek. Az abrak jol szemléltetik, hogy a
mély Pitanguy-szalag képezi az dsszekottetést az orrhat feliiletes muszkulo-aponeurotikus
rendszere és a DSN kozott. Hasonloképpen, a feliiletes Pitanguy-szalag képezi az

osszekottetést a nazalis-SMAS és a feliiletes orbicularis oris nasalis (SOON) kozott.
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5.2.5 Dilator Naris

Az anatomusok mindig is azonositottak a dilator naris-t (DN) az orrban, de annak

Néhanyan gy definialtadk ezt az izmot, mint a m. nasalisnak a nazalis része (Figallo,
1995), masok ugy tartjak, hogy ez az izom a levator labii superioris izom mély rétege (de
Souza Pinto, 2003) és egy harmadik csoport kiilonall6é izomnak gondolja (Letourneau &
Daniel, 1988). A disszekcioink alapjan, mi egy kiilonalld izomnak tartjuk, mely a felsd
allcsontrol ered a szemfogak feletti teriiletrél, kdzvetleniil laterdlisan a myrtiformis izom
eredésétdl és medialisan a transversalis izom eredésétdl (35. dbra). Az izom a LLSAN

alatt fut az orrszarny bazisa felé és részt vesz az orrszarnyak tomegének képzésében. Az

orrnyilasok legfébb dilatatoranak tartjuk.

35. abra — Dilator naris és a modiolus alae nasi

(A) A dilator naris (medidlis csipesz) lathato, ahogyan az a maxillardol az orrszarny
tomegébe fut, mig a transversalis izom (lateralis csipesz) az orrhat felé halad. (B)
Modiolus alae nasi tobb izombdl all. Ide tartoznak a kévetkezok: LLSAN (csipesz), dilator
naris (ollo), myrtiformis izom (kampo). A modiolus alae nasi lefelé huzza és kitagitia az

orrnyildasokat.

5.2.6 Tela subcutanea cutis

Az orrbazis vizsgélata soran végzett disszekciok mindegyikében klasszikus
anatomiai, vagyis réteges preparalast végeztiink, ahogy azt az anyag és modszerek
részben leirtuk. Ennek kovetkeztében eldszor a bort tavolitottuk el, ami jelen esetben a
felhdmot ¢és az irhat jelenti. A bor eltavolitdsa utdn minden esetben azonositottunk egy

kozvetleniil az irhabol kiindulo6 fibrotikus struktarat, mely az orrszarnyakba futé mély
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izomzathoz kapcsolodott. Ez a struktura a fela subcutanea cutis (36. ébra). Ezen
lagyszoveti fibrotikus takard az orrszarnyak és az orrnyilasok peremének teriiletén volt
megfigyelhetd. A bor eltavolitdsa utdn is fenntartott maradt az orrbazis, orrszarnyak
formaja. Miutan ezt a vékony fibrotikus réteget eltavolitottuk, az orrbazis forméja

deformalodott, mivel a kiilsé tAmaszto szerkezet megsziint.

36. abra — Tela subcutanea cutis (A) frontalis és ferde (B) nézetben

Jol latszik, hogy az also orrbazis formdja fenntartott a bor felemelése utan is.

5.3 A csontos-porcos boltiv

5.3.1 Kadaver disszekcidok

Csontos-porcos boltiv. Az intakt csontos-porcos boltiv dimenzidit a 3. tablazat
mutatja. A referenciapontokat a 20. dbra mutatja. A boltiv mérete és a formaja valtozatos
volt mind kefalokaudalis, mind anteroposterior iranyokban. Kefalokaudalis irdnyban az
atlagos kozépvonali hosszusdg a NFSL ponttdl az U pontig 41.3 mm volt. Az atlagos
tavolsag az NFSL ponttdl az N pontig 5.3 mm, az S pontig 11.6 mm, az R pontig 24.7
mm volt. Az atlagos tdvolsag az R ponttol az U pontig 15.8 mm, az ASA pontig 20.1 mm-
nek talaltuk. Az atlagos tavolsag az U ponttol az ASA pontig 4.4 mm volt, mig az atlagos
tavolsag a csontos orrfal legszélesebb pontja és az apertura pyriformis kdzott 6.5 mm volt.

A felso lateralis porcok dorzalis élének kaudalis vége €és a porcos dorzalis
orrsoveny kozott egy nyilvanvald, makroszkoposan is szembeotld hasadékot figyeltiink

meg az orrfelek 30%-aban (9 orrfél). Az atlagos hossza ennek a hasadéknak dorzalisan
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1.55 mm volt (U és U’ pontok tavolsaga). Mikor a dorzalis orrsdvény és a felso lateralis
porcok porchartydja el lett tavolitva, akkor valt lathatova lupe nagyitasa alatt, hogy az
elébb emlitett makroszkopos hasadék folytatodott kefalikusan egy addig nem lathato,
vékony hasadékban. Ennek hossza az U ponttdl tekintve atlagosan 6.2 mm volt. Ez az
értek széles hatarok kozott valtozott: 3-14 mm. Két orrfél esetében ez a porchartya
felemelése el6tt nem lathato hasadék a felsd lateralis porc és a porcos dorzélis orrsdvény
kozott az egész porcos boltiv mentén megfigyelhetd volt. Mind a makroszkopos, mind a
,,mikroszkopos” hasadékok valtoztak egy paciensen beliil a jobb és a bal oldalon, tehat

nem talaltuk dket egy esetben sem szimmetrikusnak.

3. tablazat — Az intakt csontos-porcos boltiv dimenzioi
(J - J’) tavolsagnal a negativ érték azt fejezi ki, hogy a J’ pont anterior pozicioban van a
J ponthoz képest, mig a pozitiv értékek esetén a J pont van elorébb. Az ésszes tobbi

rovidités magyarazata a 35. abranadl megtalalhato.

Atlag Standard Terjedelem

(mm) Devidcioé (mm) | (mm)
NFSL-U 413 3.6 35-48
NFSL - N: 53 1.6 2-7
NFSL - S: 11.6 22 9-15
NFSL - K: 247 2.1 22-27
R-U: 15.8 2.8 11-21
R - ASA: 20.1 3.7 15-25
S—R} 13.1 2.6 7-17
U - ASA: 44 49 1-8
X-P: 6.5 2.0 2-11
U-U*% 0.6 0.8 0-3
U-U*: 6.2 5.7 3-14
R-1J: 13.5 2.6 9-19
X - NMSL: 5.6 1.6 3-10
U - ScrP: 11.3 23 8-16
J-Jn (-0.63) 1.3 (-4)-(3)
J* - SerP: 6.3 1.5 4-10

56



DOI:10.14753/SE.2020.2350

Porcos boltiv. Az orrcsontok en block felemelésével a pillérteriilet egészét
vizualizalhattuk és egyértelmiien elkiilonithettiik azt két részre: dorzalis pillérteriilet
(DKA) ¢és lateralis pillerteriilet (LKA). A dorzalis pillérteriiletet a dorzalis porcos
orrsovény képezi, mig a lateralis pillérteriileteket a paros felsd lateralis porcok kefalikus
része képezi. A szeparacios vonal konnyen megallapithatd a dorzalis esztétikai vonalak
alapjan (32. abra) Ez a szepardcios vonal tulajdonképpen a fels¢ lateralis porcok ¢és a
porcos dorzalis orrsovény kozti hasadékkal folytatdlagos vonalba estek az orrcsontok

alatt.

—— DKA o
—~— Dorzalis
esztétikai vonal

Felso lateralis
~ porc /

:

/ R\

"\ 4 A
. \a r-‘/ B> N

22

| '4-—- Orrsovény —

32. abra — A dorzdlis esztétikai vonalak és a dorzalis pillérteriilet (DKA) kapcsolatanak

illusztracioja (A) egy vékony és (B) egy vastag orrhat esetén

Dorzélis pillérteriilet (DKA). A porcos orrsovény dorzalisan kiszélesedik ¢€s
frontalis keresztmetszetét tekintve egy T-formaja tampillért képez a csontos boltiv
szdmara. A 15 kadaverben a dorzalis pillérteriilet atlagos hossza a kézépvonal mentén a
K ponttol a porcos boltiv legkefalikusabb pontjaig atlagosan 8.9 mm volt (terjedelem: 4-
14 mm). Ot kadaver esetében (33%), mikor a profilnézeten nem volt jelen orrhéti pip, ez
a hosszlisag atlagosan 9.6 mm-nek (terjedelem: 6-12 mm) adodott. 10 kadaver esetén
(67%) jelen volt bizonyos mértékli orrhati plp, mely esetekben a DKA atlagos
hossztsaga 8.6 mm-nek (terjedelem: 4-14 mm) adodott. A DKA hosszlisaga nem tért el
szamottevOen az orrhati puppal és azzal nem rendelkez6 orrokban. A DKA legszélesebb

részén mért keresztiranyu legnagyobb atlagos tdvolsag 4.9 mm volt (terjedelem: 3-9 mm).
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A DKA legszélesebb keresztiranyt atmérdjének kefalokaudalis iranyban valo
elhelyezkedése nem volt konzisztens, habar ezt legtobbszor a kaudalis végen talaltuk.
Lateralis pillérteriilet (LKA). A lateralis pillérteriiletet a 30 orrfélbdl 24-ben
azonositottuk (80%), igen valtozatos formakban. Amikor a LKA jelen volt, akkor a DKA
¢s LKA egymasba valo atmenete a dorzélis esztétikai vonalakndl 3 alapvetd mintazatot
kovetett: folytonos-, 1épcsds-, minimalis atmenet. A 1épcsds atmenetet két tovabbi

csoportba sorolhatjuk be: lekerekitett 1€pcsds, illetve €les szélii [épcsds atmenet (33. dbra)

DKA

v felso lateralis porc
m ]

LKA

33. dabra — A kadaver disszekciok soran megfigyelt dorzalis pillérteriilet (DKA) és
lateralis pillerteriilet (LKA) datmenetek jellemzo formai

I: folytonos-; II: lekerekitett lépcsos-; 111: éles szélii lépcsds-; IV: minimdlis atmenetek.

5.3.2 Klinikai esetek

Az orrplasztikén ateso kilenc beteg csontsapkajanak eltavolitasa utan elénk tarult
a porcos boltiv teljes egészében. Nyilvanvalova valt az endoszkopos vizsgélattal, hogy a
porcos boltiv okozza a csontsapka alatt a dorzalis esztétikai vonalakat a borfelszinen. A
feltart DKA atlagos hossza kefalokaudalis iranyban mérve 7.6 mm-nek adddott
(terjedelem: 4-10 mm). Mivel csak a csontsapka volt kezelve a miitét alatt, igy nem
lathattuk a teljes pillérteriilet kiterjedését lateralisan (LKA). Minden esetben egy intakt
porcos boltivet tudtunk feltarni a csontsapka eltavolitasat kovetden. A kefalikusabban
elhelyezkedd szellion kimélyitését furoval végeztiik. A posztoperativ dorzalis esztétikai
vonalak kefalikusan igy a csontos boltiv altal meghatarozottak, melyet altalaban
oszteotomiakkal kezeltiink. Kauddlisan nyilvanvaloan a porcos boltiv altal
meghatarozottak, melyek rekonstrudlva lettek ,,spreader” lebennyel vagy grafttal (nyitott
hazteto rekonstrudlasara hasznalt tavtartd graftok, melyek bedllitjdk az orrhat optimalis

szélességét orrhati redukcid utan).
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5.4 Az alveolaris hasadék 3D szimulacioja

A kovetkezd tervezési eljarast fejlesztettiik ki, mint a legalkalmasabb és

legidétakarékosabb maodjat az alveolaris hasadék vizualizacidjara és egy nazoalveolaris

graft tervezésére:

1y

2)

3)

4)

)

Allitsuk be el8szor az axialis, korondlis és szagittalis sikokat a koponya 3D
rekonstrukcidjan a Frankfurti horizontélishoz és az arc kozépvonaldhoz. Ez fontos
lesz a késdbbi tiikrozési folyamathoz.

Allitsunk be csontkiiszobot (bone tresholding) gy, hogy a legkevesebb zaj
jelenjen meg a 3D rekonstrukcion, de mégse veszitsiink csontos struktirat.
Targyszerkesztést (Object Creation menii) haszndlva hozzunk létre egy Uuj
objektumot. Ne hasznéljuk az eldre beallitott objektumokat. Hasznéaljuk az
autoszeegmentacios eszkozt (Auto Segmentation) és foglaljuk az objektumba a
felsé allcsontot, annak hasadékos és nem hasadékos oldalaval egyiitt. A 3D
koszobértéket (tresholdingot) a csontos strukturdkhoz allitsuk be. Ezzel egy szines
fels6 allcsontdarabhoz (eredeti objektum) jutunk.

Hasznéljuk az emelt szintli objektum tervezét (Advanced Object Planning menti)
¢s tiikrozziik az objektumot a ,,maxillaris” kdzépvonalra (tiikkrozott objektum).
Az objektum létrehozasa meniiben (Object Creation) valasszuk ki az emelt szintii
objektum létrehozd eszkozt (Advanced Manipulation/Logical Operation) és
vonjuk ki az eredeti objektumot a tiikr6z6ttbdl (kivont objektum). Ez az objektum
mar durvan illeszkedik a hasadékba, bar még mindig tartalmaz felesleges
részeket, melyeket el kell tavolitanunk. Ezt megtehetjiik objektumot vagéd eszkoz
segitségével (Object Creation/Advanced Manipulation/Splitting menii alatt,
Object Splitter eszkoz). Igy juthatunk egy ,.durva grafthoz”. Ritka esetben ez a
»durva graft” mar elfogadhatoéan fog illeszkedni az alveoléris hasadékba. Ha ez
klinikailag elfogadhatonak és alkalmazhatonak tiinik, akkor a virtudlis tervezés
befejezddhet. Abban az esetben, ha a ,,durva graft” nem illeszkedik ideélisan (34.
abra) és klinikailag nem alkalmazhat6, akkor a kovetkezd 1épéseket kell megtenni.
Ezekre a finom tervezési 1épésekre minden esetben sziikséglink volt a tanulmany

soran.
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=ds

34. abra — A ,,durva graft” (sarga) lathato az alveolaris hasadékban bal oldali profil

nézetben, mely nem illeszkedik megfeleléen a defektusba

6)

7)

8)

Poziciondljuk a ,,durva graftot” a hasadékba pozicionald eszkdz hasznalataval
(Advanced Object Planning/Course Movement eszkdz). Ez azért sziikséges, mert
az apertura pyriformis a nem hasadékos oldalon is mutat minden esetben
torzulasokat. Tovabba segit, hogy a tervezett graftnak egy megfeleld nazalis részt
alakithassunk ki. Probaljuk ugy poziciondlni a ,,durva graftot”, hogy az az
apertura pyriformist teljesen rekonstruélja a hasadékos oldalon.

Targy létrehozasa menii alatt (Object Creation/8 View menii) hozzunk létre egy
ujabb objektumot, mig a ,,durva graftot” szintén lathatéan hagyjuk.

Tobb horizontalis szeletet mutaté nézetben (8 Views menii) hasznaljuk az ecset
eszkozt (Brush) és rajzoljunk meg 0j objektumot (végleges objektum) a CBCT
szeletek szerint, hogy kitoltsiik a hasadékot. (35. abra) Praktikus minden
nyolcadik szeletet megrajzolni, mivel az automatikus interpolacio ki fogja
egésziteni az objektumot a nem megrajzolt szeleteken is. Ez példaul egy 0.4 mm-
es szeletvastagsagnal 2.8 mm-es 1épéseket jelent. Altalaban nagyobb precizitasra
van sziikség a graft kranidlis részén, ahol 0.4 mm-es szeletvastagsag esetében
minden negyedik vagy minden masodik szelet megrajzolasara is sziikség lehet.
Ez leginkabb a preciz nazalis rész kialakitasakor sziikséges, melyben a lathatéan
tartott ,,durva graft” nagy segitséget jelent. Egy tipikus alveolaris hasadék és az
abba tervezett végleges, ,,finom” graft 3D ¢és keresztmetszeti képe lathato a 36.

abran.
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35. abra — A rajzolasi folyamat
A rajzolas nem teljesen szabadon, hanem a ,,durva graft” (sdarga) segitségével tortenik,
mely szintén lathato a metszeteken. A végleges graft (zold) 3D rekonstrukcioja lathato

bal oldalon.

N

36. abra — Végleges graft
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(A) Bal oldali alveolaris hasadék 3D képe lathato frontadlis nézetbol. (B-D) Bal oldali
alveolaris hasadékba tervezett vegleges graft lathato 3D képen, illetve keresztmetszeti
képeken. Jol lathato a graft pontos illeszkedése a hasadékba, illetve az apertura
pyriformis felépitése.

9) Figyeljiink a hasadékos oldalon gyakran megnagyobbodott alsé orrkagylora és
moédositsuk a graft magassagat, ha sziikséges. A csontos orrnyildst nem
szlikithetjiik be minden esetben az ellenkezé oldali apertura pyriformisnak

megfelelden.

Egy esetben mind a nazoalveolaris graft valés méretli mintajat és a hasadékos
felso allcsontot is kinyomtattuk (37. dbra). A preciz tervezés ellenére a minta nem volt a

hasadékba illeszthetd. Finom modositast végeztiink a kinyomtatott felsé allcsonton egy

altalanos sebészi furo segitségével.

37. abra — (A) 3D nyomtatott bal oldali alveolaris hasadékos felsé dllcsont és (B) az abba

tervezett és nyomtatott graft minta

5.5 Orrhat megorzési technikak vizsgalata

5.5.1 Sebésztechnika: feltaras

Endonazalis feltdras vagy mdas néven zart orrplasztika (nincs kolumellaris
metszEs, csupan orron beliili porcok kdzotti metszések) megfelelé minden esetben, mikor
els6dleges orrplasztikat végeztlink orrhat megdrzéssel. Nyitotta tehetjiik a feltarast a
miitét folyaman barmikor, bar ez leggyakrabban akkor volt sziikséges, ha az orrcsticshoz
jobban hozza kellett férniink.

Els6 1épésként hemitranszfixiés metszést ejtettiink, mely egy membrandzus

orrsOvény hatulso felén €s a kaudalis orrsdvény elott ejtett metszes. A kaudalis szeptum
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feltarasa utan a jobb oldalon felemeltiik a porchartyat. Ezt kovetden az orrhathoz kozel
szintén elemeltiik a nyalkahartyat és a porchartyat a bal oldalon. Az orrsdvényt a csontos
porcos hatarig végezziik ilyen mdédon, majd innentdl hatrafelé elemeljiik a nyalkahatyat
a csontos boltiv belso felszinérdl, ahogy azt Robin javasolta (Robin, 1973). A disszekcid
soran természetesen endoszkdp lehet a segitségiinkre, de gyakran az is elég, ha a raspa
végével érezziik a puhdbb porc- és a durvabb csontfelszint.

Ezek utan az orrhat feltarasa kovetkezett, melyet az eliilsd orrsévényszogletnél
kezdtiink el, majd innen kranialis, majd lateralis iranyba haladtunk. A feltaras a klasszikus
SMAS alatti, vagy a porchartya-csonthartya alatti rétegben lehet megtenni. Mi
legtobbszor az egyszeriibb és gyorsabb SMAS alatti preparalast részesitettiik elényben.
Abban az esetben amikor az orrhatat takar6 lagyszovetet tal vékonynak itéltiik, akkor a
porchartya-csonthartya alatt preparaltunk. Annak a feltdrasnak nagy elénye az orr

szalagjainak megdrzése (Daniel & Palhazi, 2018).

5.5.2 Sebésztechnika: orrsdvény rezekcidja

A szubdorzalis orrsovény rezekciojanak mértéke és alakja kritikus fontossaggal

bir, mivel az hatarozza meg a végleges orrhat magassagat és alakjat (38. abra).

38. dabra (A-E) — Az orrsovény rezekciojanak mértéke és annak formdja kozvetleniil

meghatarozza az orrhatat

63



DOI:10.14753/SE.2020.2350

A porcos orrsdvény rezekcidja kozvetleniil a felsé laterdlis porcok orrsévényhez
val6 kapcsolodasanak legkaudalisabb pontjanal kell kezd6dnie. Ezt a pontot W-pontnak
neveztiik, mivel frontalis nézetben egy ,,W”-re emlékeztet a felsd lateralis porcok és a
szeptum kapcsoldodasa (39. dabra). Ettdl a ponttdl hajlitott olloval kozvetleniil
szubdorzalisan halad a vagas kranialis irdnyban, egészen az ekecsont lamina
perpendicularisanak csontos talalkozasi pontjaig. A masodik vagas az elsé vagas alatt
torténik, de szintén a W-ponttdl kranialisan. Ez a vagas mar nem az otthattal parhuzamos,
hanem egy egyenes vagas, sOt bizonyos esetekben konkav. Az orrsévény szegmensnek
tiikroznie kell az orrhati redukcio mértékét. Kovetkezd 1épésben el kell tavolitani azt, igy
raspa segitségével a csontos orrsovényhez val6 ,,vég a véghez” kapcsolodasat meg kell
szlintetni. Az ekecsontbol is el kell tavolitsunk egy csikot, melyre egy kis méretii
endonazalis Rongeurt (prototipus, egyéb adat nem kozdlhetd) fejlesztettiink ki. Ez a
csontrezekcid biztonsaggal elvégezhetd, mivel még biztonsdgos tavolsagban lesziink a
rostalemeztol. Az orrsévénybdl altalaban 2-4 mm-t rezekaltunk, de maximum 8 mm-t.
Az eliils6 orrsovényszoglet (ASA) és a W-pont kozotti szegmenst (W-ASA) csak a miitét
legvégén szabad moddositani, rezekalni. Jelentésége, hogy az orrcstcs alatamasztasaval
megakadalyozza az orrhat kaudalis részének és az orrcsucsnak a tulzott besiillyedését.
Valojaban az orrhati redukcio6 utani hatdsa olyan, mint egy orrsdvényt kiterjesztd graftnak
(septal extesion graft).

W-pont ASA

felso lateralis pore

d
orrcsont 7

* e

39. abra — A porcos orrsoveny rezekcidja

Az elso vagas a W-pontnal kezdodik, majd innen halad kozvetleniil szubdorzalisan
kranialis iranyban. A masodik vagas egy egyenes vonalu vagas szintén a W-ponttol. A W-
ASA szegmens megorzeése kritikus fontossagu a miitét legvégeéig a nyeregorr-deformitds

elkeriilése vegett.
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5.5.3 Sebésztechnika: a csontos boltiv mobilizacidja

Mint azt a 6.5-dik alfejezetben is részleteztiik, a csontos boltivet teljesen kell
mobilizalnunk. Azokban az esetekben, amikor négy mm-nél kevesebb orrhati redukciot
terveztiik, akkor ,,push down” technikat, amikor négy mm-nél t6bb redukcidt terveztiink,
akkor ,let down” technikat alkalmaztunk. Minden esetben a csontos boltivet en bloc
mobilizéltuk a felsd allcsont homloknyulvanyatdl és a homlokcsonttdl. Mindez komplett
lateralis oszteotdmiat, transzverzalis oszteotomiat és orrgyoki oszteotomiat kdvetel meg
(Gola, 1994). A 40. abra mutatja az altalunk végzett oszteotomiakat ,,push down” és ,,let
down” eljaras esetén. Fontos érteniink, hogy ,,push down” esetén egyszerti, vonalszerii
oszteotdmiat végziink, mig ,,let down” esetén a lateralis oszteotomiat két magassagban

végezzik, vagy Rongeur segitségével tavolitunk el egy kozel haromszogletii

I
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40. abra — (A) ,, Push down” és (B) ,,let down” technika oszteotomidi

Figyeljiik meg az orrgyokon keresztiilmend orrgyoki oszteotomidt, mely csak erre az
orrplasztika tipusra jellemzo. A lateralis oszteotomidak kiilonboznek egymastol a ,, push

down” és ,,let down” soran.

Kis orrhati pupnal, mikor ,,push down” technikat alkalmaztunk, az oszteotomnak
merdleges kell lennie a lateralis csontos orrfalra és egyenes vonaltinak, mely eldsegiti a
boltiv benyomasat az orriiregbe ¢és kivédi a boltiv alapjanak talzott beszlkitését. A
kovetkezd oszteotdmia az orrgyoki oszteotdmia, melyet ebben a klinikai sorozatban
perkutan 2 mm-es oszteotdommal végeztiink Gola szerint (Gola, 1994; Gola, 2003).
Legvégiil a két oszteotomiat bilaterdlisan 6sszekotottiik transzverzalis oszteotomiaval.

Mikor négy mm-nél tdbbet szerettiink volna siillyeszteni az orrhaton, akkor ,,let
down” technikat vélasztottunk, melyet egy kozel haromszogletii csont rezekcidjaval

tettlink meg (Huizig, 1976; Kern, 1988). Mindezt viszonylag mélyen, a nazofacialis
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barazdaban kell megtenni, hogy elkeriiljiik a tapinthat6 csontszéleket. Az oszteotomidkat
endonazalis feltarasbol végeztiik, igy eldszor az alsdé orrkagyld eldtt, az apertura
pyriformis mentén kis bemetszést ejtettiink a nyalkahartyan. Ez legtobbszor kifejezetten
vérzett, ezért monopolaris tlivel vérzést kellett csillapitanunk. Csonthartyat felemeltiik
minden esetben a csontos lateralis orrfalrdl a lateralis oszteotomia tervezett vonala felett.
Ugyanitt endonazalis felszinen elvégezziik a nyalkahartya egy cm-es szélességben valo
felemelését. Ily modon a szabadda tettiik a felsé allcsont homloknyulvanyanak kiilso és
belsd felszinét. Ezutan elvégeztiik a csont rezekcidjat lateralisan. A csont rezekciojat
megtehetjlik preciz oszteotbmmal, erds rongeurrel, vagy akar piezoelektromos flirésszel.
Miutan az ékrezekciot mindkét oldalon elvégeztiikk, a csontos boltiv szabadon

lestillyedhet a fels6 allcsontra és az orrsovényre.

5.5.4 Sebésztechnika: az orrhat siillyesztése

Miutén az orrsovényt rezekaltuk és az oszteotomidkat is elvégeztiik, a kovetkezd
1épés az orrhat siillyesztése volt (41, 42. abra). ,,Push down” esetén a csontos-porcos
boltiv végsd mobilizalasara ¢és siillyesztésére a kovetkezd harom 1épés bizonyult a
leghatékonyabbnak:

(1) Keresztiranyban komplettaltuk az esetlegesen fennmaradd, nem észlelt csontos
Osszekottetéseket. Semmiképp sem egy nyilirdnyl benyomast végeziink
els6ként, mivel az az orrgyok tulzott beeséséhet vezethet (1épcsdé deformitas).

(2) Szimmetrikusan 0sszenyomtuk az orrfalakat, hogy azok medializalodjanak.

(3) Osszenyomva tartva az orrfalakat, a csontos-porcos boltivet benyomtuk az

orriireg felé.

41. abra — Az orrhat siillyesztése (A) ,,push down” és (B) ,,let down” technika esetén
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Lathatjuk, hogy a fo kiilonbség, hogy az elso esetben a lateralis orrfalat medializalni kell
ahhoz, hogy az az orriiregbe siillyedhessen. Az utobbi esetben a csontos-porcos boltiv

osszenyomas nelkiil tud lesiillyedni az allcsontra.

42. abra — Orrhat hat mm-rel valo siillyesztése ,,let down” technika alkalmazasaval

(A) Preoperativ orrhati profil: egyenes orrhati pup és tulnyomoan porcos boltiv. (B, C)

Orrhat benyomasa. (D) Posztoperativ eredmeény.

Az orrhat Uj magassagat az orrsovény hatdrozta meg minden esetben. A lateralis
orrfalak bar lesiillyedtek az allcsontra, azok precizen nem tudtak illeszkedni egymazhoz.
Azokban az esetekben, mikor egy egyenes orrhatat szerettiink volna elérni, az orrsévény
tetejét egyenesre vagtuk, mikor az orrhatat kissé konkavva akartuk tenni, akkor az
orrsOvényt szintén konkavva tettiik.

Az orrhat megfeleld fixacidja kulcsfontossagii. Az orrhat orrsévényre vald
ranyomasaval az ellapul, mivel a csontos-porcos boltiv egymadssal vald kapcsolata
rugalmas. Ezért sziikséges a pillérpont magassagdban az orrhat atoltd oltésekkel
egymashoz valo biztositasa. Erre mind ,,let down”, mind ,,push down” esetében sziikség

volt. Leggyakrabban 4-0-as polyglactin felszivodé varrdéanyagot hasznaltunk (Vicryl 4-
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0, Ethicon Inc., USA). Az orriiregben négy napig hagytunk legalabb egy kesztyliujj
gumidraint. Az orrot minden esetben gipszeltiik kiviilrél, melynek a szerepe kevésbé az
egyenes pozicid tartasa, hanem sokkal inkabb az 6déma visszatartasa volt.

320 esetbdl 27 esetben kellett a pacienst Gjraoperalni. Ebbdl 16 esetben az
orrcstics miatt, mely nem az orrhdti megdrzés technikdjdnak hibdja. 11 esetben a fo
komplikaciot az orrhat megdrzés technikaja okozta: visszatérd orrhati ptp, a lateralis
iranyban devidld orrtengely vagy az orr kozéps6 harmadanak (porcos boltiv)
kiszélésedése. Igy az ujraoperalasi ratank az orrhat megérzés technikajanak hibaja miatt
csupan 3.4% (11/320). Meg kell jegyezniink, hogy egyetlen sulyos komplikacié sem
tortént a vizsgalt mintdban: nyeregorr-deformitas, cerebrospinalis folyas, anozmia vagy
az orrjarat besziikiilése. Két esetben izolalt problémaként az orrhati plip tért vissza, melyet
zart orrplasztikaval egyszerl otthati reszeléssel megsziintettiink. Kilenc esetben azonban
a probléma komplexebb volt, igy egy komplex revizidt kellett végezni egy tovabbi
orrsdvényi csik eltavolitdsaval. Ezalatt a csontos boltivet ismét mobilizalni kellett, melyet
ujboli oszteotomia nélkiil meg lehetett tenni. A boltiv mobilizacidjaval és az orrsévény
A kozépso harmad kiszélesedése a felsd lateralis porcok kiszélesedését jelenti, melyet
azon porcok orrsdvényrdl valo részleges levalasztasaval és egy haromszogletli porc
rezekalasaval korrigalhatunk (Kern, 1978).

320 orrhat megdrzésen atesett paciensbdl 309 elégedett volt az orrhataval, csupan
11-et kellett Gijraoperalni emiatt. Az elsére sikeres 309 orrhatat megdrzd orrplasztikanal
hatarozott javuldst tapasztaltak a paciensek az orrlégzésiikben. Ezt a javulast nem
vizsgaltuk minden esetben objektiv moddszerekkel. Azonban ebbdl a 309 esetbdl random
médon 30 alkalommal standardizalt, kozismert nevén NOSE kérddivet (Nasal
Obstruction Symptom Evaluation Scale) kérddivet toltettiink ki a péciensekkel az
orrlégzésiik megitélésére. A kisszdmu mintabol 27 (90%) esetben javulast észleltiink, 3
(10%) esetben pedig nem figyeltiink meg valtozast. Mint minden orrplasztikanal, a
funkcionalis beavatkozast (orrsdovény-plasztika, orrkagylo-plasztika) sziikség esetén

végeztik el.
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6. MEGBESZELES

6.1 Lateralis szar

Ahhoz, hogy orrplasztika sordn az operald sebész idealis orrcsucsot hozhasson
1étre, értenie kell az anatomiat és az alkalmazhat6 sebészi technikakat. A kovetkezokben
megbesz¢ljiik a laterdlis szar és az alaris gylirthoz kapcsolodd fontos anatomiai
képleteket, valamint a kiilonbdz6 sebészi technikakat, melyek alkalmazhatdak a lateralis
szar modositasara. Ki kell emelniink, hogy orrplasztika sordn a lateralis szar morfologidja
drdmaian megvaltozik. Példaul a lateralis szaron alkalmazott kefalikus rezekcid egy uj
kefalikus ¢lt hoz létre, mely megvaltoztatja a kefalikus-kaudalis ¢l kapcsolatat és
megvaltoztatja alakjanak f6 vektorait. Tovabbi sebészi 1épések tovabb modosithatjak,
akar teljesen lerombolhatjak az eredeti anatomiat. Igy a sebészeknek képesnek kell
lenniiik felismerni kiilonb6z6 anatomiai varidcidkat és adaptalni a miitéti tervet az adott
anatomidhoz. A mitéti tervnek rugalmasnak kell lennie, hiszen minden alkalmazott

mandver tovabb valtoztatja a lateralis szar anatomiajat.

6.1.1 Orrszarnyi barazda (alar groove)

Az also laterélis porc lateralis szdranak kaudalis ¢élének fontossdgat nem lehet
eléggé hangstlyozni. Zelnik és Gingrass (Zelnik & Gingrass, 1979) leirtdk, hogy a
lateralis szar kaudalis ¢le atlagosan hat mm-re talalhaté az orrnyildas peremétol (nostril
rim) a domalis szegmensnél, 6t mm-re a kaudalis ¢él kozepénél, 13 mm-re annak
leghatsobb pontjanal. Egy hatarozott pont, az elforduldsi pont (turning point) figyelhetd
meg minden esetben a lateralis szar kaudalis ¢le mentén, mely pont a legkdzelebb van az
orrnyilas pereméhez.

Fehér borti betegeknél egy kemény és erds porcos szerkezet és vékony bor
kombinaciodja gyakran lathatova teszi az orrszarnyi bardzdat (alar groove) a borfelszinen,
mely elvalasztja az orrcsics és az orrszarny teriiletét. Wu (Wu, 1992) szdvettani
tanulmanyai alapjdn az orrszarnyi bardzdat fibrozus kapcsolatok képezik a SMAS
rétegétdl a felette elhelyezkedd irhaba. Az orrszarnyi barazda lateralisan fut az elfordulési
ponttdl az orrszarny-orca taldlkozasa felé a lateralis szar kaudalis éle és az akcesszorikus

porcok mentén. Ez a bardzda még inkabb lathatéva tehetd, ha a beteg orrszarnyait
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finoman megemeljiik. Ha mély belégzésre kérjiik a beteget, akkor az orrszarnyak
kitdgulnak és a korabban mar emlitett Hoksteder-féle nyalkahartya teriilet (ami hatrafelé
helyezkedik el az orrszarnyakhoz képest) feletti lagyrész medializalodik. Mindez
tulnyomodan a musculus nasalis kontrakcidjanak koszonhetd. Az orrszarnyi bardzda még
inkabb lathatova valik a lateralis szar kaudalis élének fibrozus kapcsolatai miatt. A rostok
Osszekotik a lateralis szar kaudalis ¢élét a nyalkahdrtydval és az irhaval. Tehat az
Osszekottetés harom ponton talalhatd, mely igy gyakori. Ali-Salaam ¢és munkatéarsai
megfigyelték, hogy egy szubkutan zsirszoveti réteg jelen van az orrszarnyi bardzdanak
az orrcsucshoz tartozé oldaldn, mig az orrszarnyi oldalon hidnyzik, illetve minimalis
mennyiségli a szubkutdn zsirszovet, mivel ott az izomzat dominal (Ali-Salaam,
Kashgarian, & Davila, 2002). Fel kell hivnunk a figyelmet arra, hogy ha az orrszarnyi
bardzda elér egészen az orrszarny pereméig, akkor az mar a miitét eldtt felhivja a
figyelmet az orrszarny peremének lehetséges gyengeségére €s kdvetkezetes kiilso szelep
(az orrszarny pereme praktikusan egy sztikiilet, mely szelepként funkcional) kollapszusra
(valamelyik oldali orrjarat 1égvételkor a lateralis orrfal medializaloddsa kovetkeztében

elzarodik).

6.1.2 Vertikalis tengely

Johnson ¢és Toriumi (Johnson & Toriumi, 1990) hangstlyozta a laterdlis szar
vertikalis és horizontélis (transzverzalis) tengelyeinek fontossagat. Toriumi (Toriumi &
Checcone, 2009) megvizsgalta az alsd laterdlis porc laterdlis szaranak kaudalis és
kefalikus ¢lének egymashoz viszonyitott relativ magassagat és feltételezték, hogy a két
¢lnek kozel ugyanabban a horizontalis sikban kell lennie. A laterdlis szar alakja a
vertikalis tengelyre nézve vizsgalatainkban a kovetkezd volt:

1) lapos-egyenes, n=11 (27.5%);

2) konvex, n=10 (25.0%);

3) lapos-konvex, n=8 (20.0%);

4) konkav, n=6 (15.0%);

5) konvex-konkav-konvex, n=5 (12.5%).

A lateralis szér kefalikus és kaudalis élének kapcsolata:
1) kefalikus ¢l magasabb a kaudalisnal (lateralisabb), n=24 (60.0%);
2) a kefalikus és a kaudalis ¢l egy magassadgban van, n=14 (35.0%);
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3) a kaudalis ¢l magasabb, mint a kefalikus, n=2 (5.0%).

Az orrplasztikak tobbségében valtozd mértékli kefalikus rezekcidt végeztiink a
laterdlis szar kefalikus ¢élénél. Ezzel az orrcstics valik esztétikusabbd a térfogat
redukcidgjaval, a szélesség csokkentésével és a definicido (orrcsucsi kontirossag)
novelésével. A nyitott orrcsticsi dltéstechnikdk elterjedésével nyilvanvalova valt, hogy a
kefalikus rezekcioval a laterdlis szar Oltésekkel valdo formalhatosaga nagymértékben
novekszik.

Klinikai vizsgalataink alatt megfigyeltiik, hogy a lateralis szar bemetszését kovetd
excizio, egy horizontélisabb, laposabb laterdlis szarat eredményezett a kefalikus és
kaudalis ¢élek egymashoz viszonyitott szintjének dramai valtozdsdval. Nem
hangsulyozhat6 eléggé, hogy milyen nagy fontossaggal bir az, hogy az igy modositott
laterdlis szar kaudalis éle a kefalikus felett helyezkedik el a horizontdlis sikban. A
kefalikus lateralis szar egy darabjanak kimetszése az esetek tobbségében pozitiv hatéssal
volt, de bizonyos esetekben a szar konvexitasanak kihangsulyozasat okozta. A Gruber-
féle lateralis szar matracoltés (Gruber és mtsai., 2005) kifejezetten hatékonynak bizonyult
a konvexitasok neutralizalasaban, illetve egy prominens kefalikus ¢l horizontalisabba
tételében. Ha a lateralis szar alakja konkav volt, a valasztott technika a kapcsol6dod
esztétikai és funkciondlis tényezOk sulyossagan mulott. Ha az elsddleges probléma
esztétikai volt, akkor egy fole forditott lebenyt (turn-over flap) (McCollough & Fedok,
1993) képeztiink. Ha a kordbban emlitett kiilso szelep kollapszusa volt az elsddleges
probléma, akkor egy ala forditott lebenyt (turn-under flap) (Apaydin, 2012) készitettiink.
Igazan nehéz esetekben, a laterdlis szarakat a domoknal levalasztottuk, megforditottuk
hossztengelye mentén és kicseréltik az ellenoldalival (flip plus swap). Igy egy
kifejezetten konkav lateralis szarbol konvexet készithetiink. Ezt a technikat 1932-ben
még Eitner (Eitner, 1932) irta le. Meg kell jegyezniink, hogy a klinikai vizsgéalataink alatt
az orrcsucsi Oltések — kiillondsen a transzdomalis oltések - egy esetben sem okoztak

lateralis szar everzidt (konvexbdl konkav).

6.1.3 Transzverzalis (horizontalis) tengely

Mig Zelnik ¢és Gingrass(Zelnik & Gingrass, 1979) az als6 lateralis porc k6zépso

crer

leirdsunk csak a lateralis szarra szoritkozik. A domalis szegmenst mi a kdzéps6 szar
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részének tekintjiik, igy azt kihagytuk a lateralis szar értékelésébdl. Orrplasztikat keresd
betegek egyik panasza a harom legéltalanosabb koziil, a széles, bulbdzus orrcstlics
definici6 nélkiil. Ezt leggyakrabban lapos domalis szegmens okozza, mely megszakitas
nélkiil megy at egy lapos és konvex lateralis szarba (horizontalis tengelyen értelmezve).
Ezzel szemben, amikor a laterdlis szar a horizontalis tengelyre nézve konkdv, az
klinikailag gyakran, mint aldris depresszio (lateralis orrfal beslippedése) mutatkozik (43.

abra). Ennek sebészi korrekcidjat leggyakrabban a laterdlis szarat alatamaszto graft

(lateral crural strut graft) jelenti.

43. abra — Laterdlis szar-alaris gytirii deformitdsa és miitéti korrekcioja

(A) Preoperativ lateralis nézet. A legfelso X jel mutatja, ahol a lateralis szar horizontalis
tengelyére nézett konvexitas konkavitaisba megy at. A kézépso X jel az alaris depresszio
legmélyebb pontjat indikadlja. Az also X jel a lateralis szar és az Al akcesszorikus porc
kapcsolodasi pontjat mutatja. (B) Azonnali posztoperativ eredmény. Az alaris depresszio
megsziint a lateralis szar-alaris gytirii korrekciojaval. (C) Intraoperativ foton lathato a
lateralis szar konkavitasa. A kék pont a bemélyedést mutatjia a porcfelszinen. (D) A

lateralis szarat alatamaszto graft megvaltoztatta a porc felszinét, a bemélyedeés megsziint.

72



DOI:10.14753/SE.2020.2350

6.1.4 Pozicio

crer

Sheen definicidja szerint a normal lateralis szar pozicio a kovetkezo: ,,leggyakrabban a
lateralis szar kaudalis éle parhuzamos az orrnyilds peremével az orrnyilés felezpontjaig.
Mig a malpozicid: ,,a laterdlis szar kaudalis ¢lének barmely diszpozicidja a normalis,
orrnyilas peremére parhuzamos beallitottsagtol”. Ez a definicio inspirdlt minket abban,
hogy a klinikai tanulmanyban mérjiik a tdvolsadgot az orrnyilds peremétdl a lateralis szar
kaudalis ¢léig (az elfordulasi pontndl). Az utdbbi tdvolsdg 3-9 mm kozott, mig az
orrnyilas hossza 13-18 mm kozott valtozott. Praktikusan a hét mm-nél nagyobb orrnyilas
perem — lateralis szar tdvolsagot mar alaris malpozicionak lehet tekinteni. Vizsgalataink
alapjan 40-bol hét paciensnek volt ez a tavolsag 8-9 mm kozott, tehat volt aldris
malpozicioja. Ilyen esetekben a sebész megteheti, hogy a szokasos kdzvetleniil a porc
alatti metszés helyett az orrnyilas peremétdl két mm-re ejt metszést, hogy behelyezzen
egy alaris strukturalis peremgraftot (alar structure rim graft) zaraskor. Alternativ
megoldast jelenthet a standard alaris peremgraft (standard alar rim graft). Mind a hét
betegnél hasznaltuk az alaris peremgraftok valamelyik tipusat.

Sheen eredeti leirasa utdn (Sheen, 1978) szamos szerzé kezdte adoptalni a
,kefalikus orientdci6” terminologidt, mint a probléma egy pontosabb leirdsat
lemérni, de hogyan célszerli ezt megtenni? Az orr kozépvonalanak jeldlése utan mérhetd
a lateralis szar horizontalis tengelyének (ekkor a domadlis szegmens kozéppontjat
keresztezi a mérés) vagy a kefalikus ¢élnek a nyildsszoge. Mi elényben részesitjiik a

kaudalis ¢l mentén torténd mérést a kovetkezd okok miatt: 1) tiikkr6zi a probléma

........

crer

viszonyitva. A szogmér6 egyik szarat az orr kdzépvonalara fektetjiik az orrhaton, a masik
szarat érintélegesen a kaudalis élhez illesztjiik. Tanulmanyunkban a kaudalis ¢l menti
szoget részesitettiik elényben a lateralis szar centralis horizontalis tengelye menti helyett,
mivel a horizontélis tengelyt nehéz nagy pontossaggal meghatarozni. Hol helyezkedik el
a horizontalis tengely laterdlisan? A lateralis szar szélessége valtozik medialrol lateralra,

illetve orrplasztika alatt ennek a tengelynek az elhelyezkedése valtozik, hiszen kivagunk
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a porcbdl kefalikusan. A legnagyobb elénye a kaudalis ¢l melletti mérésnek az, hogy a
miitét alatt altaldban nem valtoztatjuk. Igy a kaudalis élhez viszonyitott lateralis szar
orientacid 30 fok és 65 fok kozott valtozott, atlagosan 43.6 foknak adodott.

Az egyik legfontosabb intraoperativ megfigyelésiink a kefalikus orientacio
mérhetd csokkenése, melyet a kozépso szar oltésekkel valdo modositasa okozott, anélkiil,
megoldasa a lateralis szar athelyezése, transzpozicionalasa) hajtottunk volna végre. A 44.
abran lathato paciens lateralis szaranak koriilbeliil 72 fokos kefalikus orientacioja lathato,
mely 42 fokra véltozott az orrcsticsi domalis 6ltések utan. A lateralis szaron kizardlag a
kefalikus rezekcio, illetve a csucsi Oltések lettek elvégezve, mely a szar szélességét 8§ mm-

r61 6 mm-re csokkentette.

Feliilnézetbol lathato 27 éves no lateralis szaranak orientdcioja drdamai valtozast

mutatott a lateralis szar transzpozicioja nélkiil. (A) A kefalikus orientacio szoge 72 fok
nyugalomban. (B) A kozépso szarak kolumella grafthoz valo dsszehuzasat és a domalis

olteseket kovetoen a kefalikus orientdcio szoge 42 fok lett.

6.1.5 Lateralis szar — akcesszorikus porcok kapcsolodasa

Ahogy azt korabban is leirtuk, az aldris gytlirii egytdl négy darab akcesszorikus
porcbol allhat, mely az also lateralis porc lateralis szaranak lateralis végénél kezdddik és
a porcok az eliils6 orrtovis felé haladnak, hajlanak (Le Pesteur & Firmin, 1977; Adamson
& Morrow, 1994). Anatomiai disszekcioink alapjan az alaris gytiri minden kaddverben
jelen volt. Egy hatarozott szalagot taldltunk az akcesszorikus porcoktol huzodva az

apertura pyriformis felé. Habar a laterdlis szar anatomiailag nincs Osszhangban az
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esztétikai és sebészi tervezés haromlabu allvany koncepcidjaval, annak ellenére az egy
hasznos és elengedhetetlen oktatasi eszkdz. Anderson (Anderson, 1969; Anderson &
mely segitségével az orrcstics sebészete konnyen megérthetd. Anderson a kétoldali alsé
lateralis porcok egyiittesét egy haromlabu allvanyhoz hasonlitotta, melynek kdzépso 1abat
az egymassal szemben all6 medialis szarak, kétoldali lateralis 1abat pedig az egy-egy
lateralis szar alkotja, mely az apertura pyriformisig vagy annak kdzelébe ér.

Ezzel szemben hangstlyoznunk kell, hogy az akcesszorikus porcok egyiittese
nem csonton tdmaszkodik meg, mint ahogyan azt a haromlabu allvany koncepcio sugallja

(Anderson, 1969). Sokkal inkabb tigy funkcional, mint egy dinamikus fijtat6, mely segiti

a levegd aramlésat az orron keresztiil (45. abra).

45. abra — Lateralis szar — akcesszorikus porcok kapcsolodasa

21 éves no orrmiitétére részben a jobb oldali vesztibularis blokk miatt keriilt sor. (A)
Preoperativ endoszkopos kép. (B) Postoperativ kép, melyen jol lathatoak az atjarhatova
tett kozos orrjaratok és az eltavolitasra keriilt porcok a lateralis szar — alaris gytirii
kapcsolodasi pontjardl. (C) A kapcsolodasi pont porcai mindkét felsziniikon fel lettek

prepardlva. (D) A laterdlis szar és az Al akcesszorikus porc mobilizalasa.
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A laterdlis szar és az akcesszorikus porcok kapcsolodésa egy hatarozott, jol
definidlhatd képlet, mely akar a borfelszinen is jelzett lehet az ugynevezett aldris
godrocske (az aléaris depresszidhoz képest ez laterdlisabban helyezkedik el) altal,
intranazalisan pedig egy kiemelkedés altal. Ezen struktirdk alakja sokkal inkabb
kozvetleniil a nyalkahartya felszinén mutatkozik meg, nem pedig a bdrfelszinen. A
leggyakoribb sebészeti korrekcidja ennek a kapcsolodasi pontnak a laterdlis szarat
alatamaszto graft, mely ténylegesen a laterdlis széar alatt és a nyalkahartya folott
helyezkedik el 4thidalva a kapcsolddasi pontot. A kapcsolodasi pont porcainak kozvetlen
kivagasa csak ritka esetben sziikséges (Daniel & Lessard, 1984; Gunter & Friedman,

1997).

6.1.6 Sebészeti relevancia

Az anatoémiai disszekcidink alapjan 3 megfigyelésiink van, melyeknek fontos a
klinikai jelentésége:

1) A lateralis szar a k6zépso szarral valo domalis kapcsolodasanal kezdddik és a
lateralis szar — akcesszorikus porc kapcsolddasnal végzodik, még szignifikéns aldris
malpozicioval és kefalikus orientdcioval jaro esetekben is. Anatdmiailag, a lateralis szar
ezek kozott a meghatarozott pontok kozott talalhatd, valtozo gorbiiletekkel a tengelyek
mentén és valtozo pozicioval.

2) Az also laterdlis porcok kiilsé felszinét a nazalis-SMAS takarja. A lateralis
szarat az eliilso orrdilatator (dilator naris anterior) €s a vesztibularis orrdilatator (dilator
naris vestibularis) izmok takarjak, melyek részben az orrcstcs laterdlis teriiletéhez,
részben az orrszarnyakhoz tartoznak (Hur, Hu, Youn, Song, Abe, & Kim, 2011). Az alaris
porcok belsé felszinét - ideértve az akcesszorikus porcokat is - vékony nyalkahartya
boritja, mely konnyen felfedhetdvé teszi ezeket a porcokat. Sulyosan bulbozus orrcstics
eseteiben gyakran csak kisebb valtozasokat lathatunk a csucs porcainak alapvetd
alakjaban, kiterjedt kefalikus lateralis szar kimetszés utan és kiterjedt 6ltések ellenére. A
kivant alakvaltozast sokszor csak a belsd felszinrdl, a nydlkahartya eltavolitdsaval érjiikk
el.

3) A lateralis szar anatomiailag nem felel meg a sebészetben elterjedt Andersen-
féle haromlabu allvany koncepcionak (tripod concept) (Larrabee, 1989). Az anatdémiai

valdsag az, hogy a laterdlis szarak altalaban konvexek és laterdlis irdnyba mutato
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horizontalis tengelyiik és a lateralis végiik befelé¢ fordul az elsd akcesszorikus porccal
val6 kapcsolodasi pont irdnyaba. Az alaris gyiirii tovabbi elemei az akcesszorikus porcok,
melyek medidlis irdnyba tartanak az eliilso orrtovis felé. Klinikailag a legtobb laterdlis
szarat alatamaszto graft elér az apertura pyriformisig, melyek feladata az alatdmasztas,
nem pedig a kitdmasztas, igy azok nem anatomidsan vannak poziciondlva (Gunter &
Friedman, 1997).

Az orrplasztika dramai valtozasokat okozhat a lateralis szar anatdmidjaban. A
legszembetlindbb valtozast a lateralis szar kefalikus bemetszése és kimetszése okozza. A
lateralis szar bemetszése a kaudalis sz¢€1t6l hat mm-re kefalikusan, azzal parhuzamosan,
alaposan megvaltoztatja a szar vertikalis tengelyét és gyakran annak merevségét is. Ez a
mandver az elgordiilési teriilet kapcsolatait is megbontja a fels6 lateralis porcokkal, mely
bizonyos esetekben csokkent belsé szelepi funkcidohoz vezethet. Tovabba, egy kefalikus
porccsik eltavolitasa a lateralis szarbol holttér kialakuldsdhoz vezet, mely zsugorodasra
hajlamosit és az orrnyilas peremének helyzetét negativan befolyédsolhatja (Gruber és
mtsai, 2005).

Sheen kedvelt megoldésa alaris malpozici6 eseteiben gyakran magéaban foglalja a
teljes laterdlis szar és a kozépsd szar domalis szegmensének nyalkahartyarol valo
elemelését, melyet a laterdlis szar lateralis végének uj, kaudélisabb helyzetbe vald
transzpozicidja kovet, kiegészitve tobbrétegli orresucsi graftokkal (Daniel & Regnault,
valé poziciondlasat az orrnyilas pereme felé (Hamra, 1993). A kefalikus orientacid
szogének meghatarozasa segithet a kvetkezdkben:
ekkor a kefalikus orientacid nagyobb, mint 55 fok,

2) a sebészi repozicid a lateralis szarat altalanosan 45 fokra orientalja,

3) sebészi transzpozicid a laterdlis szarat az orrnyilds pereme mentén orientalja,
koriilbeliil 30 fokra.

A harom leggyakoribb etiologiai faktora az alaris malpozicidonak primér esetekben
a kovetkezdk: pozicionalis malpozicid, kefalikus orientdcio, konttr (Daniel, 2010). Hogy
mely sebésztechnika a legoptimalisabb az adott aldris malpozicid6 megoldasara, az a

kovetkezd harom tényezén mulik:
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1) tavolsadg az orrnyilas pereme (az orrnyilas felez6pontjanal) €s laterélis szar
kaudalis széle kozott,

3) a kozépso szar konfiguracidja. Egyik legfontosabb klinikai megfigyelésiink,
hogy azok a paciensek, kik hossz dependens csucs, malpozicid és a laterdlis szar
¢s kiilondsen a kolumellaris torésponttal (columellar breakpoint). A kozépsd szar
orrcsucsi Oltésekkel vertikalisan 0sszehtizhat6é (azaz a domalis szegmens konvexitasa
novelhetd), mely dramaian képes roviditeni a dom — kolumelléris toréspont tavolsagat.

Ez csokkenti az alaris malpozicidt és a nyilvanval6 kefalikus orientaciot egy kedvezdtlen

46. abra — 32 éves nobeteg orrmiitéte

Az also lateradlis porcok oltésekkel lettek modositva egy vékonyabb orrcsics elérése

érdekében. (4-C) Oltések elétt és (D-F) utan.

6.2 Az also orrbazis

Habar a disszekcioink gyakran egyedi izmokra koncentraltak, ennek ellenére
nyilvanvalova valt, hogy ezek az izmok egy nagyobb anatdomiai entitas részét képezték:

az also orrbazisét. Tovabba az is vilagosan kideriilt, hogy az alsé orrbazis izomzata
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szoros kapcsolatban 4ll a nazalis-SMAS-rel. Funkcionalisan nem egy statikus
struktararol, hanem egy nagyon is dinamikus rendszerrdl van szd. Kritikus szerepet
jatszik a 1égzésben, az orrnyilasok tagitasatol, a sziikitésén at, egészen a kiilsé orrszelep
kollapszusaig valtoztathatja az orrnyilasokat. Ezért nagyon fontos az als6 orrbazis
milkddésével kapcsolatban megérteni, hogyan van Osszhangban a szomszédos

struktarakkal.

6.2.1 Kolumellabazis

Onkényesen meghataroztuk a kolumellabazis fogalmat, mely szerint a
kolumellabazis a paros also lateralis porcok medialis szarainak talp szegmenseitdl (vagyis
a szarak divergald pontjatol) tart a szubnazalis teriiletig (Guyuron, 1998). Figallo ¢és
Acosta (Figallo & Acosta, 2001) megéallapitotta, hogy négy izom csatlakozik Ossze a
kolumellabézisban, hogy lefelé huzzdk az orrcsticsot és feszitsék a membrandzus
orrsOvényt: depressor septi nasi, dilator naris, levator labii superioris alaeque nasi labialis
része ¢s az orbicularis oris feliiletes nazalis része. Disszekcioink alapjan azt allapithatjuk
meg, hogy a kolumellabazis dominans izma a SOON. Tovabba azt talaltuk, hogy a SOON
folytatodik a medidlis szarak el6tt és kozott, hogy interdigitaljon a feliiletes kozépvonali

SMAS-rel, mely az interdomalis szalag felett huzodik.

6.2.2 Depressor septi nasi €s a Pitanguy-szalag

Disszekcidink mindegyikében megfigyeltiik a DSN jelenlétét. Egy esetben ugy
talaltuk, hogy a DSN az orbicularis oris izomro6l eredt, nem pedig a maxillardl. Tovabba,
megvizsgaltunk orrplasztikara érkezé betegeket is, hogy a vestibulum oris mennyire
kiterjedt kranidlis irdnyban. Egy egyszert fultisztité palcikaval vizsgalva a betegeket,
kideriilt, hogy a vestibulum oris az orrnyilds kiiszobének szintjén tilér (47. abra). igy, ha
a DSN a maxillarol ered, az nem keresztezheti a vestibulum orist, hogy az orbicularis oris
izomhoz csatlakozzon. Igy a fent emlitett egy esetet disszekcids hibanak tartjuk, mely a
réteges preparaldsnak volt koszonhetd. Masik Gt esetben azt taldltuk, hogy a DSN
egyértelmiien a maxillarol eredt, kdzvetleniil a medialis metszéfog feletti teriiletrdl, mely
nincs Osszhangban Rohrich és munkatarsai (Rohrich és mtsai., 2000) eredményeivel,

mely szerint a DSN eredése a medialis szarak talp szegmensén van. A DSN izmot 20
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esetbdl 20-szor megtalaltuk, ellentétben Rohrich és munkatarsaival (Rohrich és mtsai,
2000), akik 16%-ban hidnyzonak talaltdk. Mi a DSN izmot elkiiloniilt struktaranak
talaltuk, mely szepardlodott a myrtiformis izomtol. A legtobb esetben a kovetkezd
kiilonbségeket tapasztaltuk: 1) a DSN izom eredése a medialis metszok felett, mig a MM
izom eredése a lateralis metszok felett volt, 2) az izomhasak kiilonb6z6 méretiiek voltak,
a DSN vékony (5-7 mm), a MM vastag (10-15 mm), 3) a két izmot lagyszovet €s
neurovaszkularis kotegek valasztjak el.

Az 0sszekottetés a DSN izom és a Pitanguy-szalag kozott Pitanguy (Pitanguy,
2001; Pitanguy, Salgado, Radwanski, & Bushkin, 1995) és késdbb de Souza Pinto (de
Souza Pinto, 2003) altal is ki lett mutatva. Habar meg kell jegyezni, hogy Saban és
munkatarsai (Saban et al., 2008) kimutattdk, hogy a medialis SMAS az orr belsd
szelepének szintjén két részre oszlik: egy mély és egy feliiletes rétegre. A feliiletes
medidlis réteg kaudalis irdnyban fut az interdomdlis zsirparna (Sun, Lee, & Glasgold,
2000) és interdomalis-szalag felett a kolumellara. A mély medialis rétege a SMAS-nek
az interdomalis-szalag alatt és az eliilsé orrsévényszoglet elétt fut a membrandzus
orrsdvénybe és aztan lefelé az eliilso orrtévis iranyaba. Saban és munkatarsai (Saban és
mtsai, 2008) megallapitottdk, hogy a SMAS mély medidlis rétege megegyezik a
Pitanguy-szalaggal. Az orr lagyszdvet boritasanak 6t rétegli lemezes koncepcioja alapjan
(Toriumi, Mueller, Grosch, Bhattacharyya, & Larrabee, 1996) a Pitanguy-szalag nem
lehet egy valddi irhat a porccal 0sszekotd szalag. Pitanguy eredetileg ugy irta le ezt a
képletet, mint amely az orrcstcs irharétegébdl indul merdlegesen az aldris porcok kozé
(Pitanguy, 1965), igy felrigva a lagyszoveti rétegek szabalyszertiségeit. Mi Pitanguy
munkéssagara valo tekintettel a kovetkezd terminolégiat hasznaljuk: Pitanguy-féle
kozépvonali szalag (Pitanguy’s midline ligament). A disszekcidink részben megerdsitik
ezen korabbi megfigyeléseket, de hangsulyoznunk kell, hogy a kapcsolat a DSN ¢s a mély
medialis SMAS kozott, valamint a SOON és a feliiletes medialis SMAS ko6z6tt van. A
Pitanguy-féle kdzépvonali szalag mély ¢és feliiletes részét az interdomalis-szalag véalasztja

el egymastol. A szalagnak a segitségével az izomzat lefelé tudja huzni az orrcsticsot.
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47. abra — A depressor septi nasi izom (DSN) eredése
(A) Fiiltisztito palcikaval vizsgaltuk a vestibulum oris kranialis kiterjedését. (B) A kék
szilikoncsik a vestibulum orisba lett helyezve, igy elvadlasztva a premaxillat és a DSN

eredesét a felso ajaktol és az orbicularis oristol.

6.2.3 Tela subcutanea cutis

Talan a legnagyobb megddbbenést okozta disszekcidink soran a tela subcutanea
cutis koncepcidjanak 0jboli felfedezése. A Gray’s Anatomy 29. kiadasaban talalhat6 egy
rajz az orr porcairdl, melyen az orrbazis alsé részét uigy jelolték, mint tela subcutanea
cutis. Mikor finom anatomiai preparalassal eltavolitottuk a bort (epidermis és dermis) az
alsd orrbazisrol, lathattuk, hogy az orrnyilds kiiszobe ¢és az orrszdarnyak forméja
fenntartott maradt. Szovettani vizsgalataink kimutattdk, hogy az orrnyilas kiiszobének
gorbiiletét és az orrszarnyak formajanak fenntartasat a mély dermalis rétegekbdl az alatta
elhelyezkedd izomzatba sugarz6 fibrézus szeptumok okozzék. Amint azt a 36. ébra is jol
mutatja, a fela subcutanea cutis egy hatarozott, 0nmagat fenntart6 képlet, fontos klinikai
jelentdséggel. A tela subcutanea cutis a kollapszusra hajlamos orrnyildsi perem
stabilizalasdban vesz részt. Az orrnyilasi perem strukturalis stabilitasat alapvetden kiilsd
¢s belso faktorok hatarozzédk meg. A belsd faktorok feloszthatoak dinamikus és statikus
stabilizatorokra. fgy az orrszarnyi peremet statikusan a tela subcutanea cutis mereviti,

mig a dinamikus faktorok - nyilvanval6an az izmok - melyek koziil a dilator naris anterior
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¢s a dilator naris a kiemelendd, melyek gyakorlatilag a perem tagitasaval védenek annak
kollapszusa ellen. A teljesség kedvéért meg kell jegyezziik a kiilsé faktorok fontossagat,
mely maga a lateralis szar. Bar kozvetleniil nem alkotoeleme az orrszarnyaknak, mégis
azt posterior iranybol tdmasztjak. Ezért is oly fontos a lateralis szar kranialis és kaudalis
¢lének horizontalis sikban az egymashoz viszonyitott relativ viszonya. Ha a kaudalis ¢l
magasabban all a kranidlis élhez képest, vagyis a kaudalis él evertalt, akkor az az ¢l képes
az orrnyilds peremének alatamasztasara (praktikusan a lateralis szar elfordulasi pontja fog

alatdmasztani, amennyiben a szar természetesen nincs alaris malpozicidban).

6.2.4 Orrnyilas kiiszobe

Az orrnyilas kiiszobe egy Osszekotohidként szerepel, keresztiranyban a
kolumellabézis és az orrszarnyak, longitudindlisan a felsé ajak és az orr vestibuluma
kozott. A keresztiranyban megfigyelt szélessége széles hatarok kozott valtozhat: lehet
igen vékony (vékony orrbazis és nagy orrcstcsi projekcio), illetve széles (széles lapos
orr). Az orrnyilés kiiszobének szagittalis keresztmetszetének képe szintén széles hatarok
kozt valtozik. Ez a sancszeri képlet altaldban kerek kiemelkedés, de gyakran teljesen
ellapult. Extrém kifejezett is lehet, elérheti a 8-10 mm tavolsagot az orrszdrnyi redé —
orrnyilds tavolsdg. Az orrnyilas kiiszobének szovettani vizsgalata ramutatott azokra a
fibrozus szeptumokra, melyek a sanc alatt végzddo izomrostoktol (MM), csillagszertien
a kiiszob dermisébe sugaroznak. Tovabba keresztiranyu rostokat is megfigyelhetiink,

melyek a LLSAN izom kolumellolabialis részébdl szarmaznak.

6.2.5 Orrszarnyak

Az orrszarnyakrdl folytatott barmilyen megbeszélésnek hangstilyoznia kell annak
hatérait és annak Osszetételét. Szamos sebész hibasan azt gondolja, hogy az orrszarnyak
részben porcbol (lateralis szar, akcesszorikus porcok) is allnak. Az orrszarnyaknak nincs
porcos Osszetevlje. Az orrszdarnyi bardazda és annak folytatdsa az orrszarnyi redobe
megadja az orrszarnyak hatérait (Ali-Salaam, Kashgarian, Davila, & Persing, 2002; Patel,
Fletcher, Singer, Sullivan, & Weinzweig, 2004). Wu (Wu, 1992) egyértelmiien kimutatta,
hogy az orrszarnyi bardzdat az irhat és a lateralis szar kaudalis élének porchartyajat és

az alafekvd nyalkahartyat 6sszekotd fibromuszkuléris kapcsolatok hozzak 1étre. Hasonld
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kapcsolatok igazak lehetnek az els6-masodik akcesszorikus porc kaudalis élére is. Az
orrszarnyi redot az altalunk dilator narisként leirt izom hozza 1étre, mely részben tapad
az orrszarnyi redé dermisében, de onnan tovabb is vonul az orrszarnyba, medidlisan a
LLSAN izomtol (Hur et al., 2011). Az orrszarnyak izomzatanak 6sszetétele bonyolult, de
6 tomegét a dilator naris hatulrol elérefelé futd rostjai adjak. Tovabbi rostokat fogadnak
az orrszarnyak a LLSAN izombo6l. Hur és munkatérsai (Hur et al., 2011) hangsulyozzak,
hogy az orrszarnyak konvex formajat valdsziniileg a vertikalis elasztin és kollagénrostok

tartjak fenn, melyeket az alattuk fekvd izomrostok htiznak kaudalis iranyba.

6.2.6 Modiolus alae nasi

Figallo és Acosta (Figallo & Acosta, 2001) bevezették a modiolus alae nasi
koncepcidjat, mely szamos izombol allva, depresszalja és tagitja az orrnyilasokat, igy
ellensulyozva az emeld és sziikité hatdsu izmokat. Disszekcidink megerdsitették a
modiolus alae nasi 1étezését, de mint egy két rétegii struktara (48. dbra). A feliiletes réteg
keresztirany izmokat tartalmaz, mint a LLSAN, levator labii superioris, feliiletes
orbicularis oris izom. Az egyes izmok lefutasa alapjan, nyilvanvalova valt, hogy ezen
izmok kontrakcidja tagitja az orrnyilasokat lateralis irdnyban, mig a levator labii
superioris (LLS) és a LLSAN emelik is az orralapot. Funkciondlisan ezek az izmok
ellenkezd iranyu fesziilést hoznak 1étre, mint a depresszor izmok. A mély réteg vertikalis
iranyu izmokat tartalmaz, mely magéban foglalja a myrtiformis és a dilator naris izmokat.
Rostjaik szélesen tapadnak az orrszarnyak bazisaba és az orrnyilasok kiiszobébe. A

feliiletes réteget alkot6 izmok a LLSAN, LLS ¢és a feliiletes orbicularis oris.
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48. abra — Modiolus alae nasi

(A) Feliiletes réteg alkotasaban résztvevo izmok: levator labii superioris (LLS), levator
labii superioris alaeque nasi (LLSAN), orbicularis oris feliiletes rétege (OOr). (B) Mély
réteget alkoto izmok: dilator naris (DN), myrtiformis (MM).

6.2.7 Az als6 orrbazis sebészeti relevancidja

Az als6 orrbazis vizsgalata szamos klinikai kérdésfelvetéssel indult: Mely
tényezOkbol tevOodik Ossze anatomiailag a kolumella bazisa? Hogyan vékonyitsuk
miitétileg a kolumellabazist? Miért van olyannyi kiillonb6z6 formaja orrnyilds kiiszob?

Ahogy a disszekciok haladtak, nyilvanvaléva valt szdmunkra, hogy az also
orrbazis egy Onalld anatomiai entitdst képez. A kovetkezd 1épés sebészi eljarasok
tervezése a régiot érintd deformitasok kezelésére.

Egy példat szeretnénk bemutatni arra, hogy hogyan hasznalhat6 az itt 6sszegzett
informacio a lefelé mozgo orrcsucs (plunging tip) kezelésében. Hosszu évekig az ajanlott
technika erre a problémdra a DSN izomhasanak rezekcidja volt az eliilsé orrtovis
szintjében. Majd Rohrich és munkatarsai (Rohrich és mtsai., 2000) hangsulyoztak az
izom transzoralis feltdrason keresztiili levalasztasat az eredési helyérdl és a két izom
kozépvonali Osszevarrasat. Ha figyelembe vesszik a , dinamikus plunging tip”
kolesonhatasat, akkor mas lehetdség is kinadlkozik a probléma megoldédséara. El6szor is
megszakithatjuk ezt a fibromuszkularis 0sszekottetést barmelyik végénél. Vastag borii
betegeknél az also laterdlis porcok kozott a kozépvonalban ativeld lagyszovet

rezekcidjaval hatékonyan megsziintethetd a Pitanguy-féle kdzépvonali szalag minden
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Osszekottetése (Daniel, 2010). Egy ennél is elegansabb megoldas a szalag mély részének
roviditése, ahogyan azt Cakir és munkatarsai is javasoljak (Cakir, Oreroglu, Dogan, &
Akan, 2012). Egy masik érdekes téma az orrszarnyak szélességének valtoztatdsa. Hogyan
szlikithetd legcélszeriibben az orrbazis nem statikusan, hanem dinamikusan? A tela
subcutanea cutis strukturalis integritasa és elhelyezkedése a dinamikus modiolus alae nasi
felett megkérddjelezi barmely apertura pyriformist és orrszarnyakat 0sszekotd szalag
horganyoz6 hatdsat, sét még létezését is. VEleménylink szerint a LLSAN izom dinamikus
szerepe az orrnyilasok tagitasaban aldbecsiilt. Botulinum neurotoxin injektalasa ebbe az

izomba, talan megoldas lehet az orrbazis kiszélesedésének dinamikus gatlasara.

6.3 A csontos-porcos boltiv

6.3.1 Csontos-porcos boltiv fejlodése

Ujsziilottekben a felsd lateralis porcok igen hossziak kraniokaudalisan,
intrakranidlisan egészen az eliilsé koponyaalapig érnek (Verwoerd & Verwoerd-Verhoef,
2010). Az orr vaza jsziilottkorban porcos és a koponyaalap porcos primordiumatol
huzodik elore (Poublon, Verwoerd, & Verwoerd-Verhoef, 1990). Az orrcsontokat a felso
lateralis porcok tadmasztjak ald. A felsd lateralis porcok orrcsontok alatti kiterjedésének
foka valtozik (Hinderer, 1971; Verwoerd & Verwoerd-Verhoef, 2010). Az orrcsontok
csupan egy vékony csontos sapkat képeznek a névekvo orrsdvény és felsd lateralis porcok

felett (49. abra).
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49. abra — 29 hetes fixalt magzat orra (A) helikopter és (B) bal oldali profil nézetben

Jobb oldali orrcsont és az allcsont homloknyulvanya el lett tavolitva.. A porcos orrtok

(nyilhegyek) lathato. A felsé lateralis porcok orrcsont alatti kiterjedése még szembedtlo.

A porcos orrsdvény novekedése kényszeriti a porcos boltivet pozicidba ¢€s a
helyzetét és formdjat elsdésorban a porcos orrsovény novekedése hatarozza meg. Az
orrcsontok ezen része bar valtozik méretében, dsszességében egy vékony csontréteget
képeznek a porcos strukturak felett.

A posztnatalis fejlodés és a pubertds sordn a porcos orrsdovény szerepel az
arckozép dominans ndvekedési kdozpontjaként. A pubertés alatti nazofacialis ndvekedési
hullam koriilbeliil 8-13 éves korban kezdddik és 13-15 éves korban fejezddik be
(Verwoerd & Verwoerd-Verhoef, 2010). Ezelott a ndvekedési hullam el6tt és kdzben
fokozatosan csontosodik el a porcos orrsdvény, a perpendikularis lamina (os ethmoidale)
és az ekecsont kovetkezetes kiterjedésével (Verwoerd & Verwoerd-Verhoef, 2010). igy
az orrhati pupot az alatta fekvd porcos boltiv és egy vékony csontsapka okozza, nem

pedig egy olyan csontos-porcos struktira, mely egyenld részben all porcbdl és csontbol.

6.3.2 Sebésztechnika

Az orrplasztikat igényld betegek legtdbbje elsésorban az orrhati pupja miatt

panaszkodik orvosanak. E probléma megoldasa végett a sebésznek el kell tdvolitania a
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dorzalis pillérteriiletet (DKA) és moédositania kell a fennmarad6 orrhatat. Az orrhati
redukcidra hasznalt eszk6z0k sokat fejlddtek és valtoztak a kdzelmultban. Flirész helyett
leggyakrabban csontvésdket ¢és finom reszeldket hasznalunk, melyek sokkal
kiméletesebbek. Tovabba, az en bloc rezekcid helyét atvette a tobblépcsds rezekceio,
mellyel elkeriilhetové valt a tilrezekalas (Daniel, 2010). Azonban kérdések maradtak
fenn a legmegfelelbb sebészi eszkdzoket és szekvenciat illetden, elsésorban abban, hogy
elészor a porcos orrhatat korrigaljuk-e, majd a csontosat, vagy forditva.

Az anatémiai eredményeink alapjan a kovetkezd sebészi szekvenciat javasoljuk:
1) feltaras folyamatos szubperikondridlis/szubperiosztealis rétegben az orrhaton,

2) csontsapka eltavolitasa kézi vagy elektromos reszeldvel,

3) a felso lateralis porcok elvélasztdsa a dorzdlis orrsovényrol egyenes olloval vagy 11-
es méretii szikével,

4) a porcos dorzalis orrsévény redukcioja a kivant profil magassaganak eléréséig.

Az eredményeink alapjan megallapithatjuk, hogy a csontsapka konnyedén
eltavolithat6 egy j6 mindségii kézi raspaval, mely sordn feltarul az alatta fekvo érintetlen
porcos boltiv. A csontsapka eltavolitasa, majd a porcos pup redukcidja a javasolt és
alkalmazott eljarasunk az orrhati piip megsziintetésére, mely anatomiai szempontbdl is a
legmegfelelobb. Ettol fliggetleniil egy sebésznek ugy kell elvégeznie a redukciot,
ahogyan az szdmara a legbiztonsdgosabb. A redukci6 eldtti csontos-porcos boltiv és a
redukcié utani boltiv kapcsolatanak megértése sokkal fontosabb, mint a valasztott

sebészeti technika.

6.3.3 Csontsapka

A legtdbb orrhati pap kiilonb6zd mértékben all csontbdl és porcbol. A pup csontos
Osszetevdje egyszerlien és atraumatikusan kezelhetd reszeldvel, miel6tt a porcos pupot
szlintetnénk meg. Ez az ajanlds ellentétben all a legtobb jelenlegi és tradicionalis
technikaval (Gunter, Rohrich, & Adams, 2002). Ilyen technika az orrhat kétlépcsds
modositasa, mely a porcos pup redukcidjat, majd a csontos puap (valdjaban csontos-
porcos) lereszelését foglalja magéaban. Figyelembe véve, hogy a porcos pupot csak egy
vékony csontsapka takarja (50. abra), mi praktikusabbnak tartjuk elészor annak

eltavolitasat. Mi a kovetkezd aforizmat valljuk: ,,There is no bony hump, just a bony
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cap.”, vagyis ,,csontos pup nem létezik, csak egy csontsapka”. A csontsapka eltavolitasa

feltarja a porcos pupot, mely az egyetlen pup (51. abra).

csontsapka

orrcsont

50. abra — Az orrcsontok orrhati pup alkotasaban résztvevo része, a csontsapka

Hosszmetszeti kép a jobb oldali lateralis orrfél eltavolitasa utan.

51. dabra — A csontsapka eltavolitasa

(A) Intakt csontos-porcos boltiv. (B) Csontsapka eltavolitasa utan feltarul a porcos pup.

6.3.4 Dorzalis pillérteriilet expozicid

A tradicionalis sebésztechnika, vagyis az orrhati plip en bloc rezekcidja az esetek
dontd tobbségében kisebb-nagyobb nyitott hdzteto deformitas kialakulasahoz vezetett.
Ezzel szemben a csontsapka reszelével valo eltdvolitasa egy intakt porcos boltivet tar fel.
Némelyek elonyben részesiti a csontsapka eltavolitasat 4-6 mm széles vésOvel.
Véleménylink szerint egy vésd tobb csontot tavolithat el, mint az sziikséges lenne (ez

konnyedén belathatd, hiszen a csontsapka a kozépvonalban kranidlisan haladva egyre
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vastagabba valik, hisz az orrcsontok az orrnyerget fogjak alkotni), féleg, ha az szegényes
sebészi képességekkel tarsul. Igy a paciensnek gyakran dsszezizott porcgraftra (crushed
cartilage) van sziiksége az ilyen teriileten, hogy az orrhat egyenletességét visszaadjak. Az
orr miitéteiben a kevésbé tapasztalt sebészeknek azt javasoljuk, hogy fontoljak meg a
reszeld haszndlatat, hiszen az kisebb valdszinliséggel okoz irregularitast és talrezekciot
az orrhaton.

Mind a 9 orrplasztikara érkezd betegiinknél reszeldvel tartuk fel az intakt porcos
boltivet, mellyel egyben dorzalis tdvtarto lebenyeket (spreader flap) is nyertiink. Két
valoszinli oka lehet annak, hogy intakt porcos boltivet nem sikeriil feltarnunk és
nyalkahartyaval taldlkozunk: 1) a beteg olyan velesziiletett anatomiai variacioval
rendelkezik, hogy a dorzalis pillérteriilet tal rovid és a lateralis pillérteriilet tal vékony,
2) a beteg olyan orrhati puppal rendelkezik, mely nagymértékben kefalikusan kiterjedt,

crer

a dorzalis pillérteriilet mérete normalis.

6.3.5 Dorzalis profil redukcidja

Evtizedekkel ezel6tt az orrplasztikat végzd sebészek teljes egészben, egy 1épésben
tavolitottak el az orrhati pupot, mely magaban foglalta az orrsévényt és a felsd lateralis
porcokat is (Sheen, 1978). Ez a modszer, tehat a csontos és porcos komponensek egyenld
mértéki eltavolitdsa, nagy valoszinliséggel okozott kozépsd boltiv kollapszust (midvault
collapse), kiilonosen olyan betegeknél, kiknek az orrcsontjai rovidek, mely felhivja a
figyelmet a konnyen fellépd kollapszusra. A mostanaban kifejlesztett ,,split hump”
technika magaban foglalja a felsé laterdlis porcok orrsévényrdl valo levalasztasat a
dorzalis porcos orrsévény redukcidja elétt (Daniel, 2002). Klinikai megfigyeléseink
alapjan a porcos boltiv megdrzése lehetséges a csontos boltiv alatt a csontsapka
eltavolitasaval (4-10 mm a pillérponttol kefalikusan). Igy a porcos dorzélis szeptum
kefalikusabbra tud nytlni, magaban foglalva olyan porcos részeket, melyek kordbban a
csontos pup részének voltak tekintve. Ugyanigy a felsd lateralis porcok megdrizhetdek a
K ponttdl kefalikus irdnyban is, ahol azokat a dorzalis orrsdvényhez 6ltve (tavtarto lebeny

— spreader flap) zarhato a nyitott hazteto deformités.
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6.3.6 Orrhati redukcio el6tti és utdni dorzalis vonalak

Az orrhat feloszthatd egy csontos felsé harmadra, egy porcos kozépsé harmadra
¢s egy orrcsucsi alsé harmadra. A dorzalis vonalak ativelnek az orrhaton és dekorativ
korvonalakat kolcsondznek az orrnak. A klinikai és anatdmiai megfigyeléseink azt
latszanak alatdmasztani, hogy a dorzalis esztétikai vonalak az orrgyoktdl az also lateralis
porcokig - nem operalt, traumdn nem atesett orrokndl - elsdsorban a porcos boltiv altal
meghatarozottak, azaz a csontos boltiv alapjaiban nem jarul hozza a preoperativ dorzalis
esztétikai vonalak képzéséhez. Az orrcsontok (csontsapka) az alafekvd porcos boltivet
tiikkrozik. Azon betegekben, akiknek a dorzélis esztétikai vonalai aszimmetrikusak, a
csontsapka eltavolitasa egy aszimmetrikus porcos boltivet tart fel, mely 6sszhangban volt
a klinikai deformitéssal (23. dbra). Hasonl6 eredményeket figyelhettiink meg vékony ¢€s
széles orr esetében is.

Mig a redukcid el6tti dorzalis esztétikai vonalak elsddlegesen a porcos boltiv altal
meghatarozottak, addig a redukcio6 utani dorzalis esztétikai vonalak a csontos boltiv altal
meghatdrozottak. Amikor a dorzélis redukcié meghaladta a négy mm-t, akkor az R pont
athelyezddott kefalikus irdnyban 4-12 mm-t (R’ pont). Tovabba a kaudalis sarkai a
redukalt orrcsontoknak gyakran valtak laterdlra és kaudalra helyezettekké (52. dbra).
Mivel a dorzélis orrsdvény és a felso lateralis porcok is redukélva lettek - vagy mint
tavtartd lebeny (spreader flap) hasznaltuk fel 6ket — az orrcsontoknak az ijonnan képzett
medidlis és kaudalis ¢le valt a dorzalis esztétikai vonalak f6 meghatarozojava. A redukcio
utani dorzalis esztétikai vonalak ilyen modi megértése segit megmagyarazni a medialis
¢s intermedier oszteotomidk jelentdségét a dorzalis esztétikai vonalak szélességének
kontrollalasara, fiiggetleniil a lateralis oszteotomidk sziikségességétdl (Ghanaatpisheh,
Sajjadian, & Daniel, 2015). Tovabba a tavtartd graft vagy lebeny (spreader graft vagy

crer

valik a forditott-V deformitas (tilzottan vékony orrhat).
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52. abra — A csontsapka intraoperativ eltavolitasaval bekovetkezo valtozdasok

(A) Az orrhat endoszkopos képe a csontsapka reszelése elott. Kek jeldlés az R pontot
jeloli. A nyilak a dorzalis esztétikai vonalakat jelolik, melyeket az alafekvd porcos boltiv
alakitott ki. X jeloli a csontsapka laterdlis szélét. (B) A csontsapka eltavolitasa az uj R
pontot, vagyis a R’ pontot nyolc mm-rel kefalikusabbra kényszeriti. Figyeljiik meg, hogy
az uj dorzalis esztétikai vonalakat mar a csontos boltiv hatarozza meg, melynek a kaudalis

hatara kaudalra tolodott és szélesebb is lett. Ezt az X és X’ pontok jelolik.

Vizsgalataink alapjan a 53. dbra szemlélteti az orrhati magassag csokkentésének

¢s rekonstrukcidjanak altalunk javasolt maodjat.
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53. abra — Orrhati pup eltavolitasa és rekonstrukcioja kadaveren szemléltetve

Csontsapka eltavolitasa reszelo segitségével, Szubmukozalis alagut képzése. Felso
lateralis porcok levdlasztdasa az orrsovéeny dorzalis részérol. Orrhati magassag beallitasa
az orrsoveny redukciojaval. Orrhat tavtarto lebennyel (spreader flap) valo

rekonstrualasa.

6.4 Nazoalveolaris graft az orrbazis korrekt csontos alatamasztasara

Az alveolaris hasadék rekonstrukcidjanak elsddleges céljait Witsenburg
(Witsenburg, 1985b) foglalta 6ssze (mindezeket a szekunder alveolaris oszteoplasztika
altalanos jellemzésénél mar ismertettiik): egységes maxilla, oronazalis fisztuldk zarasa, a
fogazat csontos tamogatasa (fog attorése elotti és utani szakaszban), morfologiailag €s
fiziologiailag normalis alvedlus és az orrbazis és felsd ajak csontos alatamasztasa.

Ahhoz, hogy az orrbazist megfelelden ala tudjuk tdmasztani, a graftnak ki kell
toltenie az alveolaris nytlvany hasadékat és rekonstruélnia kell az apertura pyriformist is
(van der Wal és mtsai., 1997). Az alveolaris hasadékok 3D vizualizalasa, analizalasa
széles korben elterjedt. Altalaban a graftok volumetriai vizsgalatira, utinkovetésére
hasznaljak (Choi és mtsai., 2012; Feichtinger, Mossbock, & Kércher, 2007; Pradel &

Lauer, 2012), bar a 3D szimulaci6 utat nyit a sebészi ellatas eldtt virtudlis tervezésre és
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az azt kovetd valds méretli nazoalveolaris graft minta 3D nyomtatéséra is. A csipdlapatbol

vett autolog graftot az egyedileg kinyomtatott minta alapjan formalhatjuk (54. abra).

54. abra — Az alveolaris hasadékba tervezett 3D graft minta klinikai hasznalata

(A) Csipocsontbol nyeriink akkora méretii graftot, amekkorara sziikségiink van. (B) A
kinyomtatott graft minta és a csontgraft. (C) A feltart jobb oldali alveolaris hasadék
intraoperativ képe. (D) Az hasadékba illesztett csontgraft, melyet egy vékony réteg

medullaris csontréteggel fediink.

A virtudlis tervezés és a ,,rapid prototyping” moddszereit mar régdta hasznaljak a
kraniomaxillofacialis sebészet gyakorlataban, mint példaul a jaromcsontot (Chu, F. P.
Shi, & Chen, 2012), allcsontot (Juergens és mtsai., 2009), orbitat (Tang és mtsai., 2010)
érintd defektusokban. Hatranya az addicionélis magas szoftveres és hardveres koltségek
mellett az az 1d6, melyet a tervezésre kell forditani. Ezzel szemben a 3D tervezés
meggyorsithatja a sebészi elokésziileteket, mivel jol demonstralja azt a morfologiat,
melyben a miitétet kell elvégezni. Véleményiink szerint a haptikus visszajelzés a sebész
szdmara optimalizalja a preoperativ tervezést. A sebész sokkal jobb benyomast szerez az

adott anatdémiai szitudciorol, az adott csontmennyiségrél és az adott rekonstrukcid
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lehetséges kihivasair6l, ami egy biztonsagosabb, rovidebb operacidhoz és kiszamithatd
eredményhez vezet (Lethaus, Kessler, Boeckman, Poort, & Tolba, 2010).

A tervezési folyamat, bar nagyon egyszerlinek tiinik automatikus eszk6zok
hasznalataval (tiikrozés eszkoz), de azokkal altalaban nem ériink el kielégitd eredményt,
mivel a nem hasadékos oldal is abnormalis szerkezetet mutat. Az intakt oldalon bar nincs
hasadék, az apertura pyriformis mégis szabalytalan az ellenoldali hasadék miatt. Ez az
oka annak, hogy teljes szoftveres automatizacié nem lehetséges, annak ellenére, hogy az
a megoldas (ép oldal tiikr6zése, majd a tiikkr6zott objektumbdl az érintett oldal kivonasa)
tlinik a legkézenfekvdbbnek.

A betegeink tervezési folyamata soran raébredtiink arra a tényre, hogy
feloszthatjuk a graftot két szegmensre: egy alsé alveolaris részre és egy felsd nazalis
részre. Az elvalasztas az A-ponton (Premkumar, 2011) atmend horizontalis sikkal irhato
le, ami egy kefalometriai pont a maxillan. Ezért javasoljuk a nazoalveolaris graft
kifejezés hasznalatat.

A tervezés a koOvetkezd sebészetileg fontos szempontokra hivta fel a
figyelmiinket:

1) A virtudlis tervezés limitalt informaciot ad a graft behelyezésérdl, igy a graft minta és
a hasadékos maxilla 3D nyomtatasa hasznos lehet, hogy vajon a graftot tovabb sziikséges-
e formalni, ahhoz, hogy a hasadékba helyezhetd legyen.

2) Elméletileg, egy en bloc graft ¢les szélekkel (apertura pyriformis) nagyobb eséllyel
lyukasztja ki a nyalkahartyat, de ezt megfeleld lebenypreparalassal el lehet keriilni.

3) A szélesebb recipiens-teriileti feltards jobb vizualizaciot tesz lehetdvé az orralapon. Ez
felgyorsithatja a lebenyszélek approximacidjat és kevesebb seb dehiszcencidhoz vezethet,
ami kovetkezményesen kevesebb sebfertézést eredményezhet.

4) Az apertura pyriformis és az orralap, orrjarat rekonstrukcioja elméletileg az orrjaratok
besziikiiléséhez vezethet, kiilonosen abban az esetben, amikor az alsé orrkagylo
hipertrofids. Ezért az aszimmetriak tulkorrigdldsdt mar a tervezés folyamata alatt is

keriilni érdemes.

6.5 Orrhatat megorzo technikak vizsgalata

Orrplasztikaban nincs altaldnosan hasznalt technika, mivel minden orr mas és

mas. Az orrhat megdrzési technikak célja a pillérteriilet és az egész csontos-porcos boltiv
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megorzése. Ezekkel a technikdkkal az orrhati pip megsziintethetdé anélkiil, hogy
irregularitast vagy az orrhat folytonossaganak megszakitdsat tapasztalnank. Ezen feliil az
orr belsd szelepe valtoztatas nélkiil fenntarthato, sot, a kiilsé szelep is kinyilik, mivel az
orrcsucs kranidlra rotalodik. A koronalis keresztmetszetet tekintve a felso lateralis porcok
rugalmasak ¢és kinyitjdk a belso szelep szogét (55. abra). Nyilirdnyu hosszmetszetben a
felso lateralis porcok siillyesztése modositja az elgordiilési teriiletet, mely érintetlen a
miitét alatt (Gola, 1989; Gola, 2003; Saban, Braccini & Polselli, 2006). Az elsére sikeres
309 orrhatat meg6érz6 orrplasztikdnal hatarozott javulast tapasztaltak a paciensek az
orrlégzésiikben. Ebbol a 309 esetbdl random moddon 30 alkalommal standardizalt
kérdéivet (NOSE) toltettiink ki a paciensekkel az orrlégzésiik megitélésére. 27 esetben
javulast észleltek a paciensek. Orrplasztikat kiegészit6 funkciondlis beavatkozast sziikség
esetén végeztik el. Az orrlégzésben tapasztalt javulas szoges ellentétben all az orrhatat
rezekald standard orrplasztikai eljarasokkal, melyek utdn az orrlégzés mindsége idovel
altalaban romlik, mivel a sebészileg érintett lagyszoveti takard elvékonyodik ¢€s

retrahalodik az orrhat felett (Apaydin, 2011).

belsd szelep szoge = 5.

N 4

-
belsd szeliyllete.'
{

55. abra — A belso szelep

(A) A belsé szelep anatomidja koronalis keresztmetszetben. A belso szelep két alapveto
részre oszthato: az orrsoveny és a felso lateradlisok altal bezart szogre: belso szelep szoge
és az alatta talalhato teriiletre: belso szelep teriilete. (B) ,, Push down” eljards hatdsdra

a belsé szelep szoge kinyilik.

Problémak, melyek az orrhdt megdrzési technikékkal adodtak, az orrhati pap
visszatérése és a mobilizalt csontos-porcos boltiv lateralizalédasa volt. Azért, hogy ezeket

a komplikéaciokat elkeriiljiik, véleményiink szerint elengedhetetlen az orrhat j
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pozicidban valé megfeleld fixalasa. Béarmely rezidudlis orrhati pup egyszeriien
korrigalhato lokal anesztézia alatt a plp reszelésével, zart orrplasztikaval. Ishida és
munkatarsai részleges orrhati pip visszatérését dokumentaltak 15%-ban 120 orrhat
megorzd orrplasztika utan (Ishida J, Ishida LC, Ishida LH, Vieira & Ferreira, 1999).
Ishida technikajat tanulmanyozva megallapithatjuk, hogy orrsdvénybdl valo rezekcidjuk
mélyebben tortént, nem a mi altalunk preferalt kdzvetlen szubdorzalis magassagban.
Ebbdl arra kovetkeztethetlink, hogy ha a kdzvetlen szubdorzalis magassadg helyett
mélyebben végezziik az orrsovény rezekciojat, akkor nagyobb aranyban szdmithatunk
visszatérd orrhati pupra.

A nyilvanvalo kérdés felmeriil, hogy hogyan adaptilhatéak a standard orrhat
redukcids technikdk az orrhat megdrzés kontextusdba. Mint minden orrplasztikanal, ha
szlikséges, akkor itt is orrsovény-plasztikat kell végezni, vagyis a csontos orrsovény
ferdeségét, az ekecsont kiszogelléseit meg kell oldani, hogy javitsuk az orrlégzést. A
az eliils6 orrtovishez fixaljuk. Miutdn az orrsévénybdl szarmazo szubdorzalis csikot
eltavolitottuk, tovabbi porcos orrsdvényt tavolithatunk el, ha sziikséges, 10 mm-es L-
alakl vazat meghagyva dorzalisan és kaudalisan. Sok esetben az eltavolitott szubdorzalis
porcesik elegendd példaul egy kolumella graftnak vagy orrszarnyi perem graftnak. Az
orrhatat megdrzd technikdk egyik nagy eldnye, hogy nincs sziikség tavtartd (spreader)
graftokra, hiszen nem kell nyitott hazteté deformitast helyreallitanunk. Széles orrhatak
esetén a kontrollalhatjuk a szélességet egy bizonyos fokig ,,push down” technikaval, mely
sordn a csontos laterdlis orrhatakat medializaljuk. Mikor egy jelentdsebb orrhati
szélességgel vagy aszimmetrikus porcos boltivvel allunk szemben, azokban az esetekben
mas technikdkat kell valasszunk. Az orrhat megérzd technikédk nagy elénye lehet a
transzverzalis és orrgyoki oszteotomidk sziikségessége, mely lehetdvé teszi a nazion és
szellion pontok hatrébb helyezését a szem vertikalis sikjdhoz képest. Az orrgyok teljes
mobilizalasaval és annak benyomasaval az orrgyokot redukalhatjuk.

Vizsgalataink soran nem tapasztaltunk nagy szamban visszatérd orrhati pupot,
melyet a kdvetkezéknek tudjuk be: 1) az orrsdévény rezekcidjat minden esetben nagyon
magasan, tehat kozvetleniil szubdorzalisan végeztikk; 2) a csontos-porcos orrhat
orrsovényhez valo fixalasat rutinszerlien minden esetben elvégeztik a pillérpont

magassagaban. Az orrsdvény magasan végzett rezekcioja kritikus. Amennyiben egy kis
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orrsovény is marad az orrhat alatt, az meg fogja akadalyozni, hogy megvaltoztathassuk
az orrhat formajat konvexbdl konkavba. Kénnyen belathato, hogy ilyen esetben az orrhat
kifejezetten stabil szerkezet, mint az épitdiparban egy I-gerenda. Cottle klasszikus ,,push
down” technikdjaval Gsszehasonlitva, a miénk nem igényel bonyolult, az orrsovény
hatulso teriiletén végzett manipulaciot, igy a miitéti id6 rovidebb, gyorsabb a felépiilés és
kiszamithatobb a posztoperativ eredmény.

Goléval szemben (Gola, 1994; Gola, 2003), mi ugy gondoljuk, hogy az orrhati
lagyszovet felemelése egy esszencidlis 1épése a technikdnak. A miitét soran transzfixios
metszést ejtlink, melyet a membrandzus orrsévény hatulso felén, a kaudalis orrsdvényhez
kozel végziink, igy elkeriilhetjiik a nazalis SMAS kapcsolatainak barmilyen sériilését
(Saban, Andretto Amadeo, Hammou & Polselli, 2008). Miutdn a kaudalis orrsovényt
feltartuk, azutdn az orrhatat szubperiosztealis-szubperikondridlis sikban feltartuk. Gola
érvei az orrhat lagyszovetének felemelésével szemben, hogy tigy nem sériil a lagyszovet
¢s a rovidebb operativ id6. Ennek ellenére mi ugy gondoljuk, hogy ez mégis sziikséges,
kifejezetten ferde orr esetén. Ilyen esetekben a bor kozvetleniil hozzéjarul a deviacio
fenntartasahoz. Ezen fellil egyenes orrhati tengelyallasndl is az orrhdti magassag
csokkentésével az orr csontos-porcos szerkezetén keletkezd borfelesleget el kell oszlatni.

Orrhat megdrzé mitétek limitaltak az elsddleges (jelen esetben értsd: korabban
nem operalt orr) orrplasztikak eseteire. 320 vizsgalatba bevont eset esztétikai orrplasztika
volt, melyek tapasztalata alapjan a vizsgalati idészakon kiviil kés6bb elvégeztiik egy ajak-
¢és szajpadhasadékos beteg orrhat megdérzd orrplasztika mutétét. Vizsgalataink alatt
nyilvanvalova valt szamunkra, hogy az egyenes orrhati deviaciokat az orrhat megdérzéses
technikakkal kivaldéan lehet kezelni. A hasadékos betegiink orrmiitéte volt a végsd
bizonyiték szdmunkra, hogy az orrhat megdrzés technikak létjogosultak a hasadékos
betegek ellatdsdban (56. 4bra). Ahogy azt kordbban is megallapitottuk, a paciensek
szelekcioja orrhat megdérzé miitétre kritikus fontossaggal bir. Paciensek vizsgalata soran
a legfobb kérdés az, hogy eldontsiik, megdrizhetd-e a beteg eredeti orrhata? Ezen kiviil
egy orrhat, melynek nagy részét a porcos boltiv tolti ki, kivald indikacidé orrhat
megorzésre, hiszen elkeriilhetd a felsd lateralis porcok és igy a belsd szelep kollapszusa.
Ezzel szemben egy nagyon kifotikus (Lazivic és mtsai, 2015) csontos orrhati pup esetén
mély nazofrontdlis szoggel, vagy irreguldris orrhati, esetleg tul széles orrhati szélesség

esetén nem alkalmazhatdak az orrhat megdrzési technikék. A vizsgalt iddszak elsddleges
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orrplasztikai (540) koziil vizsgalatunkban a betegek 41%-anal kellett konvencionalis,
orrhati rezekcids orrplasztikat végezni. A vizsgalt idészakban operalt 740 paciens kozol
156 esetben (21.1%) nem végeztiink orrhat megdrzé miitétet, mert azok masodlagos,
korabban mar operalt paciensek voltak, kiknek orrhatdnak integritasa meg lett bontva, igy
nem volt értelme azok megoérzésének. Egy fontos megjegyzés a mitéttipussal
kapcsolatban kiemelendd: az orrhat modositasanak elsdként kell megtdrténnie a miitét
sordn, melyet kovet az orrcstics valtoztatdsa. Oka egyszerl, hisz az orrhati siillyesztés
nagyban befolydsolja az orrcsucs extrinzik jellemzodit (rotacios szog). Orrhat megdrzési
technikdk indikaciojat képezik a kovetkezd esetek: 1) egyenes orr kevéssé vagy
kozepesen kifotikus orrhati ptippal; 2) egyenes orrhati deviacid; 3) tilnyomoan porcos
orrhat rovid orrcsontokkal és gyenge porcos boltivvel; 4) nagy orrhati magassaggal
rendelkezé orr, mely esetekben az orrsovény emeli az als6 laterdlis porcokat,
meghosszabbitja az orrlyukak vertikalis hosszat, besziikiti a bels6 szelepeket, melyek igy

kollapszusra hajlamosak (Gola, 1994; Gola, 2003).
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(A-C) Preoperativ képek. (D) Kozvetlen preoperativ kép: piros szaggatott vonal a

kézépvonalat, pontozott fekete vonal az orrhati esztétikai vonalakat, mig a két nagy fekete
pont az orrcsucsot meghatarozo vonalakat jelzi. (E) Posztoperativ 7. nap. (F)

Posztoperativ 14. nap. (G-I) Posztoperativ 5. hét.
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7. KOVETKEZTETESEK

A prospektiv klinikai vizsgalataink alapjan a lateralis szar kaudalis sz¢le atlagosan
5.9 mm-re volt az orrnyilas peremétdl az orrnyilds felezOpontjanal. A kaudalis szél
mentén mért kefalikus orientacié szoge atlagosan 43.6 fok volt. A laterdlis szar
leggyakoribb alakja mind a transzverzélis, mind a vertikalis tengelyre nézve lapos-
egyenes volt. Szemben a miitét végi esztétikailag idedlis allapottal, mikor a lateralis
szarak kaudalis és kefalikus ¢le kdzel ugyanabban a horizontalis sikban van, kdzvetleniil
a feltaras utan a kefalikus ¢l ugyanazon a szinten, vagy magasabban helyezkedik el 95%-
ban, mint a kaudalis €l. Tovabba, a kadaveren végzett anatdmiai vizsgalataink felfedték,
hogy az akcesszorikus porclanc minden esetben megfigyelhetd. Az elsdé akcesszorikus
porc és a lateralis szar kapcsolddasa hozza 1étre a vesztibularis fijtatot, mig a lanc tovabbi
részei az alaris gyuiriit képezik. Az akcesszorikus porcok ritka esetben érik el az apertura
pyriformist. Klinikailag a legtobb laterdlis szdrat alatamaszto graft elér az apertura
pyriformisig, melyek feladata az aldtdmasztas, nem pedig a kitdmasztés, igy azok nem
anatomidsan vannak pozicionalva.

Eredményeink igazoljak egy hatarozott also orrbazis 1étezését, mely a
kolumellabazisbol, orrnyilds kiiszobébol és orrszarnyakbol tevédik Ossze. Az alsod
orrbazis egy dinamikus entitds, mely komponenseinek interakcidja befolyasolja az
A Pitanguy-féle kozépvonali szalag 1étezd entitds, azonban Pitanguy 4ltal leirt szalag nem
az irhat és a porcot koti 0ssze. A SMAS az orrcstcs feletti teriileten két részre oszlik, egy
feliiletes ¢és egy mély rétegre. A feliiletes réteg az interdomalis szalag el6tt huzodik és
kapcsolodik a feliiletes nazélis orbicularis orisba. A mély réteg az interdomalis szalag
alatt huzodik a membrandzus orrsdvényben, majd kapcsolodik a péaros depressor septi
nasi izommal. Ennek a szalagnak az orrmitétek kapcsan valdo megdrzése segit az orrcsucs
feletti teriilet konkavitdsanak fenntartdsdban. A tela subcutanea cutis 1étezését mi is
bizonyitottuk, melynek elsddleges feladata az alsd orrbazis formdajanak fenntartasa.
Véleménylink szerint a levator labii superioris alaque nasi izom dinamikus szerepe az
orrnyilasok tagitdsdban aldbecsiilt. Botulinum neurotoxin injektalasa ebbe az izomba,

talan megoldas lehet az orrbazis kiszélesedésének dinamikus gatlasara.
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Az orr pillérteriiletét dorzalis és lateralis részekre osztottunk. Kadaver disszekciok
alapjan a dorzalis pillérteriilet atlagos hossza 8.9 mm, szélessége 4.9 mm volt. Klinikai
tanulmanyban a dorzalis pillérteriilet feltart részének atlagos hosszusaga 7.6 mm volt.
Ismertettiik a csontsapka koncepciot, mely csontsapka eltdvolitdsdval az elvégzett
orrplasztikdk mindegyikénél egy intakt porcos boltivet tartunk fel mind a dorzalis, mind
a lateralis pillérteriileten. A mtét eldtti dorzalis esztétikai vonalak és a profil a porcos
boltiv altal meghatarozottak. Orrhati redukcid utan ezen vonalak mar a csontos boltiv
sz¢lei altal meghatarozottak. A lateralis pillérteriilet az anatomiai vizsgalt esetek 80%-
aban jelen volt. Javasolt sebészeti technikdnk megdrizte tovabbi atalakitdsra a porcos
boltivet a csontsapka alatt. fly médon nem veszett karba az a porcanyag, melyet a
csontsapka eltavolitasaval egyiitt rezekalhattunk volna. Eredményeink arra engednek
kovetkeztetni, hogy a kovetkezd sebészi szekvencia klinikailag eldnydsebb, mint a
klasszikus orrhat rezekcids technikak: csontsapka eltavolitasa reszelével, mely feltarja az
alafekvd porcos boltivet, majd a felsd lateralis porcok levalasztasa az orrsovényrdl és
annak redukcidja a kivant profil eléréséig.

A 3D szimul4cio lehetdvé teszi, hogy megtervezziink egy virtudlis nazoalveolaris
graftot. Ez a tervezési metodus lehetdvé teszi a sebészek szdmara, hogy egy anatomiailag
preciz virtualis modellt hozzanak 1étre. A virtualis modellbdl egy nazoalveolaris graft
minta megtervezését még nem lehet teljesen automatikussd tenni, habar a 3D
megjelenités és egy valos-méretli graft minta klinikailag hasznos lehet a szekunder
alveolaris oszteoplasztika soran. A klinikai eredményeink még korlatozottak a graft minta
hasznossagat illetéen, de amennyire meg tudjuk itélni, mindenképpen hasznos, hiszen
precizebben tudjuk rekonstrudlni az alveolaris hasadékot és az apertura pyriformist, igy
korrektebb aldtdmasztast adva az orralapnak.

Orrhat meg0rzési technikdkat alkalmaztunk 320 elsddleges orrplasztika esetén,
mely soran az alapvetd koncepcidé moddositasaval elértikk, hogy a technikat
biztonsagosabba tettilk a W-pont és az eliilsd orrsdvényszogletet 6sszekotd szegmens
megoOrzésével. Funkcionalis problémakat elkeriilhetjiik, ha az altalunk alkalmazott
indikécios kritériumokat kovetve végziink ,,push down” vagy ,,let down” technikat. Az
orrhat integritdsat megtartottuk, mig csokkentettiik az orrhat magassagat 2-8
milliméterrel, tehat kifejezetten nagy orrhati pp soran is alkalmazhatd. A belsd szelep

funkcidjat javitottuk, hiszen azt kinyitottuk. A miitéti id6t lecsokkentettiik, hiszen nem
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volt sziikség bonyolult orrhat-helyreallitasra. Ezzel a technikdval a jovoben talan
lehetséges lesz hasadékos betegek orrdeformitdsait kevésbé invaziv moddon,

egyszerlibben és természetesebben helyreallitani.
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8. OSSZEFOGLALAS

crer

a sebészet fejlddésének elengedhetetlen kulcsa még mai napig a kiilonb6zd struktarak
mélyrehaté anatdmiai vizsgalata. Mindez kiillondsen fontos a modern esztétikai-
helyreallitd orrsebészetben. Mindez a hasadékos betegek orrplasztikdjara is igaz, azzal a
kiilonbséggel, hogy ott sokszor a struktirdt nem csak modositani, de gyakran a
szovethianyt potolni is kell. Anatémiai kadéver disszekcidokkal a normél anatomiat,
klinikai mérésekkel pedig az orrmiitétek kapcsan létrejové morfologiai és pozicionalis
valtozasokat hataroztuk meg. Sebészeti koncepcidkat vetettiink Ossze az anatomiai
valdsaggal és a kiilonbozd strukturdk anatdmiai tulajdonsdgait mindig a felszinen vald
esztétikai hatasaval egyiitt értékeltiik.

A hasadékos betegek fogmedernyulvanydnak és orranak deformitdsait egyiitt
szemlélve, egyértelmiivé valik, hogy az alveolaris nyulvany hasadéka kihat a felette
elhelyezkedd also orrbazisra és igy attétesen még az orrcstcsi projekciora is. Ennek
klinikailag pontosabb ellatdsara leirtuk a felsé fogmedernytlvany hasadékéba és az
apertura pyriformishoz egyarant illeszkedd virtualis graft tervezési folyamatat. Tovabba
létrehoztunk valds méretli nazoalveolaris graft mintat klinikai felhasznalasra.

A klasszikus orrhati rezekcios technikékkal a csontos-porcos boltiv integritasa
megbomlik, melynek sulyos funkciondlis és esztétikai kovetkezményei lehetnek. Ezért
egy minimalinvaziv, ugyanakkor egyszerlien ¢és megbizhatoan mikodd sebészeti
technikat vizsgaltunk meg az orrhati magassag csokkentésére. Ez a technika lehetdséget
nyujthat az eredeti orrhat megdrzésén kiviil az egyenes tengelydeviaciok kezelésére,
melyek legtobbszor az ajak- és szdjpadhasadékos betegek orrdeformitasat is jellemzik. A
technikat egyszeriibbé €s biztonsagosabban kivitelezhetdvé tettiik.

Végiil mindezek az alapvetd anatomiai ismeretek, sebészeti innovaciok oda
vezetnek, hogy a hasadékos betegek orrdeformitésait képesek vagyunk kevésbé invaziv
modon, egyszeriibben €s természetesebben helyreallitani. Ezen betegek nagy tobbsége
szenved kisebb-nagyobb mértékii respiracids obstrukcid és a hasadékuk pszichologiai
hatdsa miatt, mely befolydsolhatja szocidlis integracidjukat. Kutatasi eredményeink
segithetik a sebészeket abban, hogy az ajak- és szajpadhasadékos betegeik életében

drédmai javulast érjenek el biztonsdgosabban és egyszeriibben.
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9. SUMMARY

Although studies of the external nose are not new, advances in surgery are
dependent on more in-depth and pertinent investigations of specific areas. This quest for
additional information is particularly important for nasal reconstruction of cleft patients.
There is often a need not just for modification of structures, but also for replacement of
defects. With anatomical cadaver dissections, we determined the normal anatomy. With
clinical measurements, we determined the morphological and positional changes after
nasal surgery. We compared the surgical concepts with the anatomical reality. We also
assessed the anatomical features of different structures together with their aesthetic
effects on the skin surface.

Looking at the alveolar and nasal defects of cleft patients, it became obvious that
the cleft of the alveolar process effects the lower nasal base directly above it and the nasal
tip projection indirectly. For a more appropriate and precise treatment of the alveolar
process, we described the planning process of a virtual graft for clinical use that fits into
the alveolar process and pyriform aperture.

By the classical nasal dorsum resection technique, the integrity of the
osseocartilagineous vault is removed which can lead to serious functional and aesthetic
complications. That’s why we examined a minimal invasive and at the same time a simple
and reliable surgical technique for the lowering of the nasal dorsum. This technique may
serve not only for the preservation of the original dorsum, but for the treatment of straight
axis deviations, that are usually present in the nasal deformity of cleft lip and palate
patients. We made the technique simpler and safer to perform.

This fundamental anatomical knowledge and surgical innovations described in
our thesis represents a major advance in the surgical approach to children and young
adults with cleft lip nasal problems. These patients frequently suffer from nasal
respiratory obstruction. Virtually, all cleft patients have psychological stigmata from their
cleft deformity which can compromise their social integration. Our research will allow

surgeons to make dramatic improvements in the lives of their cleft patients.
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egy hiteles plasztikai sebész lehessek, mindenben €s mindenkor dnzetleniil timogatott.

Koszonettel és halaval tartozom témavezetdmnek, Dr. Nagy Krisztidnnak, kit6l
mind szakmailag, mind emberileg rengeteget tanultam. O segitett hozza, hogy a
tudomanyos gondolkodasmad csiraja kialakulhasson bennem.

Halaval gondolok legnagyobb példaképemre és baratomra, Prof. Dr. Rollin K.
Danielre, ki az éranasztomozissal készitett szabadlebeny-atiiltetésben és az orr plasztikai
sebészetében szamit a vilag egyik legelismertebb szakemberének. Ezen a ponton
keriiltiink kapcsolatba egyméssal és immaron 10 éve dolgozunk kozdsen az orr
anatomidjanak megértésén és mitéteinek fejlesztésén. Szakmailag nagy hatéssal volt rdm.
Erdeklédésemet a plasztikai sebészeten beliil az arc és az orr miitétei felé terelte. Segitett
értekes nemzetkdzi kapcesolatokat kiépitenem, mellyel megismerhettem az orrplasztika
jelen allasat a vilagon.

Koszonettel tartozom Dr. Szabd Attilanak, az 1. Sz. Gyermekklinika
igazgatdjanak, hogy lehetdvé tette és tdmogatta doktori munkam elkészitését.

Halaval gondolok az Alkalmazott és Klinikai Anatdmiai Laboratériumban toltott
iddkre, ahol egyiitt dolgozhattam Dr. Baksa Gaborral, Dr. Grimm Andrassal, Dr. Barany
Laszloval, Dr. Ruttkay Tamadssal. Itt kell megemlitenem Kristof Istvan és Herczeg Lajos
boncmesterek segitségét.

Koszonettel tartozom Prof. Dr. Gulyas Gusztavnak, a Magyar Plasztikai
Helyreallitd és Esztétikai Sebész Tarsasag volt elndkének. Szakmai kérdéseimmel
barmikor fordulhattam hozza, megbecsiilést, segitokészséget, tamogatast kaptam tdle.

Végiil édesanyamnak kell megkdszonndm tiirelmét és tdmogatasat, hogy az
orvosi egyetem utan valo idotoltésemet tdmogatta. Talan ez a PhD disszertacio €s a két

masik orrsebészeti konyv bizonyitja, hogy nem volt hidbavalo.
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Dolgozatomban  ismertetett eredmények csupan egy részét képezik
kutatdsainknak. Atfogé leirdst, azaz eme disszertacio kiegészitését a modern orrsebészet
anatomiai és technikai alapjairol a 2018 tavaszan publikalt konyviinkben olvashatnak
(Daniel RK, Palhazi P. Rhinoplasty: An Anatomical and Clinical Atlas, Springer:
Heidelberg. 2018. ISBN:978-3-319-67313-4). Tovabba, a fent emlitett munkan és az itt
részben kozolt eredményeken alapulo uj orrplasztikai iranyzatrol bévebben a 2018 telén
megjelent konyviinkben részletesen olvashatnak (Saban Y, Baris C, Daniel RK, Palhazi
P. Preservation Rhinoplasty, Septum Publishing: Istanbul. 2018. ISBN:978-605-5322-

49-6).
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