BAB 182. OPERASI UJUNG HIDUNG


[bookmark: _GoBack]Menciptakan kontur ujung hidung alami adalah tugas yang kompleks dan membutuhkan pendekatan tiga dimensi. Ahli bedah harus memiliki pemahaman yang jelas tentang apa yang terlihat normal dan metode mana yang harus digunakan untuk mencapai kontur alami itu. Bagian bawah hidung bagian bawah terdiri dari beberapa subunit (ujung, kolumela, faset, dan alae), dan transisi permukaan lengkung di antara subunit hidung ini menciptakan sorotan dan bayangan. Bahkan sedikit pun kekaburan atau asimetri di ujung menghasilkan bayangan yang tidak wajar, yang mengurangi penampilan orang tersebut pada tampilan frontal. Saat berkontur ujung hidung, dokter bedah harus lebih fokus pada menciptakan bayangan dan highlight yang menyenangkan dan kurang menyempit. Cukup mempersempit ujung hidung bisa membuat bayangan abnormal antara ujung hidung dan alae menghasilkan tampilan terjepit. Pertimbangan hati-hati terhadap struktur anatomis yang mendasari dan penggunaan teknik penjahitan dan reposisi yang tepat yang dikombinasikan dengan graft tulang rawan akan membantu menciptakan kontur ujung yang menguntungkan dan alami yang akan menahan kekuatan kontraksi parut dari waktu ke waktu (1).

ANALISIS DAN DIAGNOSIS

Analisis ujung hidung, yang hanya satu komponen pemeriksaan hidung, tidak dilakukan secara terpisah. Demi singkatnya, bab ini hanya berfokus pada kontribusi ujung hidung ke bentuk dan fungsi hidung. Pembaca didorong untuk berkonsultasi dengan sumber lain (Bab 179) untuk tinjauan menyeluruh tentang analisis hidung.

Sebelum melakukan analisis terhadap ujung hidung, sangat penting untuk memiliki penguasaan anatomi hidung serta pemahaman yang jelas tentang kontur ideal dan hubungan hidung (Gambar 182.1 sampai 182.6).

Saat mengevaluasi ujung hidung, ahli bedah harus mencoba untuk memvisualisasikan struktur yang mendasarinya dengan memeriksa kulit. Langkah pertama adalah mencoba mengukur ketebalan selubung kulit. Kebanyakan ahli bedah mengklasifikasikan pasien menjadi kategori kulit tipis, sedang, dan tebal. Hal ini dapat diperkirakan melalui pemeriksaan dan palpasi kulit dengan cara menggulung antara jempol dan telunjuk. Saat menilai ketebalan kulit, bintik merupakan indikator yang dapat diandalkan untuk kulit tipis (2). Kulit tebal cenderung lebih sebaseous dan memiliki pelek nostril yang tebal dan kurang jelas segi alar.

Memahami implikasi ketebalan kulit harus secara radikal mengubah rencana bedah dengan penekanan pada hasil jangka panjang. Pasien berkulit tipis membutuhkan tingkat presisi dan simetri yang tinggi tanpa tepi tulang atau tulang rawan yang tajam, agar tidak terlihat segera setelah operasi. Pasien berkulit tipis juga harus diberi tahu bahwa mereka memiliki risiko pengembangan yang lebih kecil. Asimetri terlihat dibanding pasien dengan kulit lebih tebal. Sebaliknya, mereka akan menikmati penyembuhan yang lebih cepat daripada rekan berkulit tebal mereka.

Pasien berkulit tebal, di sisi lain, memiliki lebih sedikit pilihan operasi daripada mereka yang memiliki kulit tipis. Sangat penting bahwa ahli bedah tidak menjanjikan hasil yang tidak mungkin dicapai. Misalnya, pasien berkulit tebal sering meminta tip yang lebih halus. Meskipun ujung hidung bulat bisa diperbaiki, hidung berkulit tebal tidak akan memiliki segitiga lembut atau penampilan "dipahat" pasca operasi, terlepas dari upaya para ahli bedah. Banyak pasien berkulit tebal juga memiliki hidung yang besar dan menginginkannya dibuat lebih kecil. Karena amplop kulit tebal tidak akan berkontraksi sampai tingkat signifikan, kesalahan untuk memperkirakan bahwa reseksi tulang rawan saja akan memperbaiki kontur ujung hidung dan menghasilkan hidung yang lebih kecil. Mintalah pasien ini bahwa, walaupun tipenya bisa disempurnakan, seringkali mengharuskan penggunaan graft untuk meregangkan dan memperbaiki kulit ujung hidung yang tebal dan karena itu memerlukan proyeksi yang meningkat untuk mencapai definisi tersebut. Kenaikan proyeksi ini akan memberi manfaat tambahan untuk menjaga dorsum hidung tetap tinggi, yang akan meningkatkan tampilan hidung yang sempit. Jika tidak, mereka berisiko mengalami tip yang longgar, ptotik, dan kurang didukung. Terlalu banyak pasien dengan kulit tebal mengalami banyak revisi dimana ahli bedah yang merevisi berusaha untuk memangkas "sedikit lebih banyak," yang hanya memperburuk masalah (Gambar 182.7).
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Gambar 182.1 Lapang pandang lateral struktur ujung hidung

Palpasi ujung hidung dan kemampuannya untuk mundur saat tertekan dapat mengidentifikasi tulang rawan lateral bawah yang lemah atau sudut septum anterior yang rendah (Gambar 182.8). Septum juga bisa teraba dengan meletakkan ujung jempol dan telunjuk di masing-masing bagian depan hidung. Manuver ini memfasilitasi pengenalan septum caudal yang lemah atau menyimpang {2).

Evaluasi ujung hidung harus mencakup penilaian ujung hidung struktur pendukung. Model tripod Anderson dari ujung hidung mengklarifikasi dinamika mengubah ujung support (3). Di dalamnya, crura medial bersatu mewakili satu kaki tripod dan crura lateral dua lainnya. Posisi ujung hidung, oleh karena itu, merupakan konsekuensi kekuatan gabungan dari tiga kaki tripod serta dukungan yang diberikan oleh septum kaudal (Gambar 182.9). Model ini menggambarkan kontribusi variabel medial dan lateral crural length saat menilai proyeksi, rotasi, dan sudut columella-labial.

Crura medial harus diperiksa dengan melihat dasar hidung. Panjang crural medial memiliki beberapa implikasi bedah. Crura medial pendek memberikan sedikit dukungan ujung hidung dan akan memerlukan penguatan untuk mencegah kehilangan proyeksi dan putaran balik pasca operasi. Jika dokter bedah bermaksud untuk memutar ujung hidungnya dengan melakukan trim sefalik dari crura lateral, dukungan buruk crura medial pendek akan menghalangi rotasi sefalika yang bermakna. Demikian pula, crura medial yang panjang dapat memberikan dukungan ujung hidung yang bagus, namun jika hidung perlu dicabut, teknik seperti sayatan transisi penuh akan berdampak minimal. Crura medial panjang ini mungkin perlu dimodifikasi untuk menghilangkan hidung. Setiap kekurangan dalam mekanisme pendukung ujung hidung utama ini perlu ditangani pada saat operasi.
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Gambar 182.2 Lapang pandang frontal struktur anatomis dasar ujung hidung

[image: ]
Gambar 182.3 Anatomi dan nomenklatur ujung hidung dilihat dari aspek dasar

Parameter penting untuk menilai saat menganalisis pandangan lateral ujung hidung adalah proyeksi dan rotasi. Penilaian proyeksi ujung hidung harus dilakukan dalam konteks keseluruhan profil. Sudut nasofrontal, kedalaman radix, dan dagu semua mempengaruhi penampilan proyeksi hidung (Ft 182.10). Saat memeriksa hidung yang diproyeksikan secara tidak normal, ahli bedah harus mengidentifikasi di mana di bagian hidung proyeksi terdistorsi. Misalnya, pada hidung yang terlalu parah, crura medial mungkin terlalu panjang, kubahnya mungkin terlalu tinggi, atau sudut septum anterior mungkin terlalu berada di posisi anterior. Demikian pula, crura medial dan lateral pendek, sudut septal anterior yang rendah, kubah datar, atau premaxilla hipoplastik dapat menyebabkan hidung yang tidak terproyeksi. Terkadang faktor-faktor ini terjadi dalam kombinasi. Oleh karena itu, walaupun menyadari bahwa hidung telah berakhir atau yang tidak diproyeksikan merupakan langkah awal yang penting, pilihan pengobatan yang tepat berbeda secara luas tergantung pada alasan deformitasnya. Kecuali ahli bedah dapat mengidentifikasi seluk-beluk ini, hasil yang baik hanya merupakan hasil kebetulan.
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Gambar 182.4 Struktur anatomi dasar hidung
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Gambar 182.5 Kontur ujung hidung ideal. Lihat lapang pandang dasar segitiga dengan arkus tanpa interupsi dari tepi alar hingga ujung hidung hingga tepi alar
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Gambar 182.6 Kontur ujung hidung ideal. Transisi halus antara lobul ujung hidung dan dinding samping hidung tanpa bulbositas atau penjepitan

Rotasi ideal adalah 90 sampai 100 derajat pada pria dan 100 sampai 120 derajat pada wanita. Ini bervariasi sesuai dengan tinggi pasien karena pasien yang lebih pendek mentolerir lebih banyak rotasi dan pasien yang lebih tinggi memerlukan rotasi yang lebih sedikit untuk menghindari terlalu banyak melihat lubang hidung di pandangan depan. Rotasi yang dirasakan dipengaruhi oleh posisi dan kontur sudut nasolabial. Komponen penting lainnya adalah hubungan alar-columellar, dengan sekitar 2 sampai 4 mm columellar menunjukkan estetika. Terakhir, istirahat ganda dan supratip break merupakan komponen penting yang harus dijaga atau diciptakan untuk memastikan penampilan alami ujung. Istirahat ganda dibentuk oleh pembelahan alami crura intermediate (Gambar 182.11), dan istirahat supratip adalah transisi dari titik ujung ke titik di domin.
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Gambar 182.7 Pasien ini memiliki ujung bulbos dan kulit tebal. Setelah beberapa prosedur reduksi, ujung hidung tampak tidak terdukung baik dan tidak halus
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Gambar 182.8 Demonstrasi palpasi jari pada mekanisme recoil ujung hidung. Resistensi relatif terhadap deformitas yang didemonstrasikan ujung hidung menyediakan indikasi berguna mengenai integritas mekanisme pendukung ujung hidung
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Gambar 182.9 Posisi ujung hidung adalah konsekuensi kombinasi tekanan ketiga kaki tripod serta dukungan dari septum kaudal

Saat menilai pandangan frontal, sorotan dan bayangan halus memberi perspektif tiga dimensi. Pertama, ujung hidung yang secara estetis menyenangkan memiliki sorotan ujung hidung yang berorientasi horizontal yang dibentuk oleh divergensi crura intmnediasi dan kubah yang dipasangkan (Gambar 182.12). Ujung hidung cahaya tinggi harus secara bertahap beralih ke alae tanpa bayangan yang dalam (1). Lebar rata-rata antara titik ujung hidung adalah sekitar 8 mm, namun ini dapat bervariasi antara 6 dan 14 mm berdasarkan lebar wajah keseluruhan, lebar dasar, dan norma budaya (4). Yang sama pentingnya, ada bayangan halus di daerah supratip yang berlanjut secara lateral ke alur supraalar, yang mewakili supratip break. Bayangan ini menciptakan tampilan ujung hidung halus dan disebabkan oleh transisi antara titik yang paling memproyeksikan kubah dan septum yang diposisikan lebih dulu (1).

Ujung hidung deformitas dan sumbatan hidung bisa jadi akibat penyimpangan bentuk dan kekakuan tulang rawan lateral bagian bawah. Dua kelainan ujung hidung yang penting dan sering diabaikan adalah crura lateral yang diposisikan secara anomali dan kelengkungan internal dari crura lateral. Crura lateral yang diposisikan secara lateral sering menjadi penyebab penyumbatan jalan napas yang dinamis karena kurangnya dukungan pada dinding hidung lateral. Dinding samping dinding hidung yang hiperponder mudah roboh pada inspirasi, yang menyempitkan katup hidung internal Secara estetis, posisi sefalous pada crura lateral sering muncul sebagai ujung hidung bulat dengan tampilan "tanda kurung" pada pandangan depan (Gambar 182.13). Hal ini karena Bayangan di daerah supratip hilang karena crura lateral yang mendasarinya, dan karena dukungan dinding lateral yang buruk, sorotan ujung hidung yang berorientasi horizontal tidak mengarah ke alae. The crura lateral mungkin terlalu lama dan recurve ke jalan napas menciptakan tonjolan pada permukaan vestibular internal dinding hidung lateral (Gambar 182.14). Ini juga mengurangi dukungan dinding lateral dan dapat menyebabkan obstruksi statis. Sebelum merumuskan rencana untuk operasi pada ujung hidung, ahli bedah harus terlebih dahulu menganalisis secara akurat struktur dasar yang bertanggung jawab atas kelainan bentuk tubuh.
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Gambar 182.10 Demonstrasi nilai augmentasi dagu berkaitan dengan operasi ujung hidung ketika mikrogenia menyertai deformitas hidung. Lihat bagaimana peningkatan dagu pasca operasi membantu menyeimbangkan tampak lateral dan proyeksi ujung hidung. Rhinoplasti mencakup reduksi benjolan dorsal, setback ujung hidung untuk mengurangi proyeksi, dan jahitan dome dengan graft strut crura. A: sebelum operasi. B: setelah operasi
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Gambar 182.11 Double-break dibentuk oleh divergensi alami crura intermediate. Sudut lobular collumellar dibentuk oleh crura intermediate yang divergen kedalam crura lateral
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Gambar 182.12 Ujung hidung yang secara estetika menyenangkan memiliki orientasi highlight ujung hidung horizontal yang bertransisi kepada alae tanpa bayangan dalam. Terdapat bayangan halus pada regio supratip yang berlanjut kearah lateral kedalam groove supra-alar, yang mewakili patahan supratip
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Gambar 182.13 Posisi sefalik crura lateral seringkali muncul sebagai ujung bulbous dengan tampilan “tanda kurung” dari lapang frontal
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Gambar 182.14 Ketika crura lateral terlalu panjang, mereka dapat menekuk kembali kedalam jalur napas, membentuk benjolan pada permukaan vestibular interna dinding hidung lateral dan menyebabkan obstruksi katuo hidung

PERENCANAAN PRE-OPERASI

Fotografi standar adalah wajib bagi ahli bedah yang berkomitmen untuk belajar dari pengalaman. Hal ini juga memungkinkan dokter bedah untuk berkomunikasi secara lebih efektif dengan pasien mengenai tujuan dan teknik operasi yang direncanakan. Perangkat lunak pencitraan komputer mengizinkan evaluasi morphing atau sisi-sisi dari keadaan pasca operasi pra operasi dan yang direncanakan. Selain itu, banyak ahli bedah mencetak gambar yang dimanipulasi untuk digunakan sebagai panduan selama operasi. Silakan merujuk ke Bab 171 untuk tinjauan lebih rinci tentang penggunaan fotografi dalam operasi plastik wajah.

Di ruang operasi, sangat membantu untuk menandai pasien sebelum menyuntikkan anestesi lokal. Efek distorsi anestesi lokal dan edema intraoperatif dapat menutupi banyak asimetri dan penyimpangan kontur yang harus ditangani dengan operasi.

TEKNIK OPERASI

Stabilisasi Dasar Hidung

Sebelum perubahan yang berarti dapat dilakukan pada ujung hidung lobulus, ahli bedah harus membuat fondasi yang stabil di dasar hidung. Basis hidung tersusun dari septum kaudal dan lampiran jaringan lunaknya ke kartilago lateral bagian bawah. Mekanisme pendukung utama adalah (a) kekuatan. Ukuran, dan bentuk kartilago alar; (B) lampiran crura medial ke septum; Dan {c) lampiran antara tepi cephalic tulang rawan lateral bagian bawah ke kartilago lateral atas (Gambar 182.2). Pasien yang berisiko kehilangan ujung hidung proyeksi pasca operasi adalah mereka yang memiliki tulang rawan lateral lemah yang lemah, septum kaudal pendek, dan kubah medial pendek. Jika alasnya tidak stabil, ahli bedah harus melakukan proyeksi dan rotasi yang tidak tepat untuk mengantisipasi kehilangan proyeksi pasca operasi. Tingkat overcorrection didasarkan pada perkiraan ahli bedah terbaik tentang apa yang dia yakini sebagai proyeksi pasca operasi dalam proyeksi. Stabilisasi dasar yang tepat memungkinkan ahli bedah menempatkan ujung hidung pada posisi yang diinginkan dan menghindari kehilangan proyeksi ujung pasca operasi (1). Pengambilan proyeksi ujung hidung yang tepat dan dapat diprediksi dapat menghilangkan banyak dugaan dari Rhinoplasty. Ciri ujung hidung yang kurang mendukung adalah kelainan bentuk polietilak. Bila ujung hidung deprojects postoperatively, hubungan ujung hidung-supratip dibalik. Istirahat supratip ideal cekung menjadi konveksitas yang tidak menarik. Ini menggoda beberapa ahli bedah untuk overresect septum untuk mencegah deformitas ini. Ini, bagaimanapun, juga menghasilkan hasil yang tidak alami dimana hidung tidak diproyeksikan secara memadai dan lebar atau kurang jelas pada pandangan frontal.
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Gambar 182.15 Strut columellar ditempatkan dengan diseksi kantung antara crura medial dan menjahitkannya pada garis tengah

Detil pemeriksaan dasar hidung penting untuk mengidentifikasi langkah-langkah yang diperlukan untuk menstabilkan dasar dan mengatur ujung hidung di lokasi yang diinginkan. Jika alasnya ditopang oleh crura medial panjang. Dan hubungan alar-columellar sesuai, jahitan di tempat penyangga columellar dapat secara efektif menstabilkan alas (4,5). Ini juga teknik yang bagus untuk menguatkan medial crura yang berada dalam posisi bagus namun melengkung atau melengkung. Strut columellar harus panjangnya 5 sampai 12 mm dan lebar 3 sampai 6 mm. Idealnya, strut kurang dari 3 mm tebal. Ini ditempatkan dengan membedah saku antara crura medial dan menjahitnya di garis tengah (Gambar 182.15). Penyangga seharusnya tidak meluas ke tulang belakang hidung karena hal ini dapat menyebabkan mengklik jika meluncur dari sisi ke sisi. Sebuah strut mengambang tidak akan meningkatkan proyeksi tapi akan mendukung crura medial dalam kontribusinya ke dasar hidung yang stabil.

Berbeda dengan strut kolumellar mengambang, strut columellar yang luas bermanfaat untuk digunakan pada pasien dengan ujung hidung yang terproyeksi yang disebabkan oleh ujung hidung yang buruk. Strut columellar yang diperpanjang biasanya berada pada premaxilla atau jahitan dipoles menjadi takik yang dibuat di tulang belakang hidung (Gbr.182.16). Demikian pula, strut diperpanjang dapat berinteraksi dengan graft premaxillary. Hal ini sangat membantu pada pasien yang proyeksi buruknya adalah hasil dari ujung hidung yang tidak memadai dan premaxilla yang kurang baik, seperti pada deformitas nasal bibir sumbing. The crura medial kemudian dapat maju anterior dan tetap dalam posisi yang lebih diproyeksikan. Seringkali, jaringan lunak di atas tulang belakang anterior perlu dibedah bebas untuk memungkinkan kemajuan dasar hidung. Ini juga memiliki efek pelunakan sudut nasolabial. Konsekuensi pemasangan strut columellar yang diperpanjang ke tulang belakang hidung adalah mungkin akan melarang gerakan ke atas bibir atas membuat lipatan di bibir atas saat pasien tersenyum. Pasien dengan peningkatan yang berlebihan dari pendatang mulut mereka saat mereka tersenyum beresiko tinggi untuk mengubah senyum mereka dengan penyangga kolumelium yang meluas.
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Gambar 182.16 Strut ekstensi columella biasanya duduk pada premaksilla atau jahitan difiksasi pada cerukan yang dibuat pada tulang hidung. Strut ditempatkan end-to-end dengan septum dan distabilisasi dengan graft spreader ekstensi

Pasien yang memiliki kolumella gantung dan septum kambuhan yang terlalu panjang adalah kandidat yang baik untuk fiksasi kubah medial ke septum. Hal ini dilakukan dengan membedah antara crura medial untuk memberi akses ke septum. Sebuah septoplasty mudah dilakukan melalui pendekatan ini dengan mengangkat flap mucoperichondrial bilateral. The crura medial kemudian diposisikan pada septum kaudal dengan cara lidah-in-groove dengan jahitan kromik 4-0 (6) (Gambar 182.17). Begitu posisi ujung hidungnya memuaskan, jahitan 5-0 polydioxanone (PDS) dilewatkan melalui permukaan medial crura medial dan septum. Sebuah jahitan polos 4-0 polos pada jarum Keith kemudian digunakan untuk melengkapi penutup mucoperichondrial septum dan menambahkan kelebihan mukosa.
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Gambar 182.17 Reposisi crura medial untuk menyiapkan posisi dan menstabilisasi dasar hidung

Mengunyah mukosa adalah perangkap potensial pada pasien dengan ujung hidung yang terproyeksi atau kolumella gantung. Kerusakan yang luas dari flaps di sekitar tulang belakang hidung memungkinkan mukosa dipindahkan secara superior dan hampir selalu menghalangi kebutuhan untuk meregulasi kulit mukosa atau vestibular. Fiksasi crura medial dengan cara ini memberikan dukungan yang sangat baik untuk ujung hidung. Ini juga memberi kontrol yang tepat terhadap proyeksi ujung hidung, rotasi, dan hubungan alar-kolumeli tanpa harus mengeluarkan mukosa atau memperkirakan jumlah penyelesaian ujung hidung pasca operasi. Manuver ini cocok untuk pasien dengan deformitas ketegangan-hidung, ujung hidung yang terproyeksi, ujung hidung yang tidak terpakai, atau columella yang menggantung. Jika menggunakan teknik ini, ahli bedah harus menghindari pembuatan kolumella yang ditarik, tonjolan kolumella-labial, atau hidung berlebih. Perangkap ini dapat dihindari dengan membatasi teknik ini pada pasien yang memiliki septum kaudal yang tidak tepat yang seharusnya perlu dipangkas.

Alternatifnya, jika septum kaudal pendek atau panjangnya yang tepat namun posisi ujung hidung harus diubah atau distabilkan, graft perpipaan caudal dapat digunakan untuk membuat septum cukup lama untuk mengikat crura medial di garis tengah (7). Ini adalah cangkok yang dapat dijahit ujung ke ujung atau tumpang tindih dengan septum kaudal, tergantung pada apakah berada di garis tengah cangkok end-to-end distabilkan dengan cangkok penyebar luas (Gambar B. 182.16 dan 182.18) atau dua set Cangkok belut bilateral dijahit dengan jahitan PDS 5-0. Jahitan lain melalui periosteum tulang belakang anterior sangat meningkatkan kekokohan dari graft inline. Septum kaudal yang sedikit menyimpang dapat diperpanjang dengan cangkok yang tumpang tindih. Cangkok diamankan ke septum kaudal dengan jahitan kasur horizontal. Terlepas dari teknik yang digunakan, margin caudal graft harus berada di garis tengah. Perpanjangan septum kaudal memungkinkan fiksasi jahitan crura medial ke graft untuk menstabilkan dasar hidung. Graft end-to-end lebih disukai karena mereka cenderung menyebabkan penyimpangan atau penyumbatan jalan napas (4). Orientasi cangkok perpanjangan caudal merupakan detail penting dalam penempatannya. Jika graft itu trapesium dan memiliki tepi yang lebih panjang di bagian belakang, akan membantu membuka sudut nasolabial akut. Tepi anterior yang lebih panjang akan memutar memutar ujung hidungnya. Sebuah graft persegi panjang sangat membantu dalam mengoreksi columella yang ditarik.
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Gambar 182.18 Graft ekstensi kaudal inline dengan graft kartilago splinting
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Gambar 182.19 Crura lateral ideal diposisikan hingga mereka menunjuk kearah canthi lateral (35-45 derajat dari garis tengah). Crura lateral yang diorientasikan kurang dari 30 derajat dari garis tengah cenderung membentuk kepenuhan pada poin transisi antara ujung hidung dan supratip dan pada beberapa pasien dapat menimbulkan tampilan “tanda kurung”


Operasi Ujung Hidung

Begitu fondasi kokoh terbentuk di dasar hidung, ujung hidungnya bisa dimodifikasi. Berikut ini adalah gambaran singkat beberapa teknik struktural umum untuk memperbaiki kontur estetika dan proporsi ujung hidung. Langkah paling penting dari operasi ujung hidung adalah penilaian struktur ujung hidung yang akurat dan kontribusinya terhadap bentuk ujung hidung. Penting untuk dicatat horisontal (kubah kubah) dan margin vertikal (caudal margin to cephalic maxgin dari lateral crura) kontribusi pada bulbosity tip (1). Dokter bedah juga harus menilai apakah crura lateral berorientasi dengan benar. Crura lateral ideal diposisikan sehingga mengarah ke canthi lateral (35 sampai 45 derajat di atas garis tengah) (1). Crura lateral yang berorientasi kurang dari 30 derajat di atas garis tengah akan cenderung menciptakan kepenuhan pada titik transisi antara ujung hidung dan supratip dan pada beberapa pasien dapat hadir dengan kelainan bentuk tanda kurung (Gambar 182.19).

Jika ujung hidung kartilago terlalu lebar pada bidang vertikal dengan crura yang diposisikan normal, akan ada supratip kepenuhan pada pandangan lateral. Hal ini dapat dikoreksi dengan trim cephalic konservatif dari crura lateral, meninggalkan 8 sampai 10 mm crura lateral (Gambar 182.20). Trim sefalik harus dilakukan secara medial karena ini adalah area yang berkontraksi ke ujung hidung bulat. Pemangkasan secara lateral akan memiliki sedikit efek pada ujung hidung dan hanya akan melemahkan dinding samping hidung, mempertaruhkan penebalan supra-alar dengan kontraktur bekas luka dari waktu ke waktu (4).

Setelah dimensi vertikal yang tepat dari ujung hidung tercapai, dimensi horizontal dapat diatasi. Jah-jahitan kubah adalah cara terbaik untuk mengurangi lebar horizontal ujung hidung pada pasien rhinoplasty primer (Gambar 182.21). Menggunakan dua jahitan kubah yang terpisah biasanya lebih disukai daripada jahitan transdominal tunggal, untuk mencegah terjepit kubah bersama (Gambar 182.22) (1,4). Jahitan ditempatkan dalam mode matras horizontal dengan lmot di antara kubah. Perhatian harus dilakukan untuk mencegah agar koyak tidak terlalu berdekatan, karena hal ini akan menyebabkan perataan jeda ganda pada pandangan lateral, dan ujung hidung yang terlalu sempit dengan orientasi vertikal orientasi horizontal normal dari highlight ujung hidung (4). Oleh karena itu, ini akan memberikan tampilan yang tidak wajar ke ujung hidung. Jahitan kubah juga memiliki efek lateral pada crura lateral. Tujuannya adalah untuk membuat crura lateral datar yang akan memberikan kontur yang diinginkan antara ujung lobulus dan lateral alae. Jika crura tidak merata dengan benar tapi malah gesper atau mengalami deformasi dengan penempatan jahitan, ini bisa menyebabkan pinching di persimpangan antara ujung lobulus dan lobulus alar. Dalam kasus ini, crus lateral dapat diperkuat dan diluruskan dengan menjahit graft strata crural lateral ke permukaan bawahnya (Gambar 182.23) (4). Hal ini mencegah penyumbatan hidung dan menciptakan bentuk segitiga yang halus ke dasar hidung.
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Gambar 182.20 Reduksi medial-sefalik kartilago alar, mempertahankan strip residu lengkap
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Gambar 182.21 Penyempitan ujung hidung dengan jahitan pengikat dome (A, B, C) sebelum dan (D, E, F) setelah prosedur
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Gambar 182.22 Jahitan dome-binding terpisah diaplikasikan sebagaimana ditunjukkan dengan jahitan antara dome. Pada banyak kasus, jahitan interdomal terpisah ditempatkan untuk mengikat dome bersama lebih erat. Jika diperlukan graft tepi alar dapat ditempatkan untuk mengeliminasi jepitan ujung hidung

Graft strata lural lateral dapat digunakan untuk mencapai beberapa tujuan (8). Mereka berguna dalam meratakan crura lateral yang bulat atau intranasal menghalangi jalan nafas internal (Gambar 182.24). Bila crura lateral memiliki panjang yang sesuai namun tidak memiliki kekakuan pada dukungan dinding lateral yang tepat. Cangkok strut lateral lateral merupakan pilihan yang baik. Lateral crura strut grafts biasanya dibuat dari tulang rawan kaku dari septum atau tulang rusuk. Panjang mereka tergantung pada kebutuhan graft. Cangkok yang lebih panjang digunakan saat keruntuhan dinding lateral adalah masalah atau saat mengoreksi pencabutan alar. Cangkok ini biasanya berukuran 20 sampai 30 mm. Lebar 3 sampai 4 mm, dan tebal 1 sampai 2 mm. Anestesi lokal harus disuntikkan untuk menghidrogenasi pesawat di bawah tulang rusuk lateral. Beberapa menit setelah disuntikkan, sebuah saku bisa dibedah dari margin sefalika dari crus lateral antara tulang rawan dan kulit vestibular. Cangkok kemudian ditempatkan di saku dan ditempelkan dengan beberapa jahitan kaki S-O PDS dengan simpul yang ditempatkan di atas crus lateral. Saat memperkuat crura lateral dengan graft strata strut lateral, lebih banyak crura lateral dapat diangkat tanpa mengorbankan dukungan hidung.

Seringkali ada kekurangan pendukung lateral ke ujung hidung di alar margin. Gangguan bentuk segitiga yang menguntungkan ini menciptakan bayangan yang membuat ujung hidungnya tampak terpisah dari alae (Gambar 182.25). Penyebab dukungan buruk di daerah ini bisa menjadi posisi cephalic lateral crura atau modifikasi ujung hidung sebelumnya. Alar rim grafts dapat digunakan untuk memperbaiki tampilan cinched ini (9). Ini adalah graft kartilago yang sempit yang biasanya berukuran 5 sampai 8 mm, lebar 2 sampai 3 mm, dan tebal 1 sampai 2 mm. Mereka ditempatkan di saku sepanjang aspek ekor dari sayatan marjinal (Gambar 182.26). Alar rim grafts harus lebih lembut dari graft lainnya karena mereka rentan untuk terlihat secara medial jika menyebar ke ujung hidungnya. Setelah menempatkan graft di saku, mereka tetap dengan jahitan Monocryl 6-0 pada aspek medial Area medial ke jahitan harus dikelantang dengan lembut dengan forkep Brown-Adson untuk meminimalkan kemungkinan jarak pandang graft lebih lanjut. Grafts yang terlalu kaku juga cenderung terlihat dan terkadang teraba. Alar pelek graft juga merupakan cara efektif untuk mengoreksi keruntuhan katup eksternal. Namun, penting untuk disadari bahwa alar rim grafts dapat menyebabkan alar flare dan meningkatkan ukuran lubang hidung. Sebagai konsekuensinya, ada peningkatan kebutuhan untuk pengurangan alar pada pasien dengan cangkok alar (4).
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Gambar 182.23 Graft strut crura lateral (warna biru terang) ditempatkan antara permukaan bawah crura lateral dan kulit vestibula. Graft berperan untuk meratakan crura lateral bulbos dan mendukung dinding lateral hidung. Setelah memposisikan graft strut crura lateral, jahitan dome-binding ditempatkan untuk menetapkan lebar ujung hidung

Pasien yang memiliki malposisi lateral crura memerlukan pendekatan yang sama sekali berbeda untuk mengubah kontur ujung hidung. Untuk mengatasi tampilan "tanda kurung" pada pandangan frontal dari crura seukuran cembung bulat, seseorang dapat melakukan trim sefalik dan menempatkan jahitan kubah dengan atau tanpa graft strut struktural lateral. Jika crura lateral tidak cukup rata, maka crura lateral dapat direposisi secara kaudal. Untuk mencapai trim sefalik ini dilakukan diikuti dengan pembedahan kubah lateral dari kulit vestibular, jahitan lateral lateral ke bagian bawah kubah lateral, dan kemudian reposisi crura lateral ke dalam kantong dengan posisi kaudal (1). Ini menghilangkan kepenuhan supratip dan mengurangi kepenuhan di daerah supra-alar sambil meningkatkan dukungan sepanjang alar margin. Ini juga menempatkan tulang rawan pendukung di sepanjang dinding samping hidung dan mencegah keruntuhan dinding lateral (1).
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Gambar 182.24 Ujung bulbosa (A, B, C) sebelum graft strut crura lateral dan (D, E, F) setelah prosedur


Untuk memberikan ujung hidung definisi tambahan, cangkok ujung hidung onlay bisa digunakan. Ini adalah graft tulang rawan lunak yang dipangkas menjadi bentuk persegi panjang atau elips untuk mensimulasikan puncak ujung hidung yang ideal dan dijahit dengan kubah dalam orientasi horisontal. Penting untuk meremukkan tulang rawan secara perlahan agar cangkok tidak terlihat pasca operasi (4).

Pada beberapa pasien dengan tulang rawan lateral lemah atau kecil yang tidak akan mencapai proyeksi ujung hidung yang diinginkan dengan jahitan dan cangkok onlay, graft perisai dapat digunakan (1). Cangkok perisai terutama digunakan pada rlrinoplasti sekunder, operasi rhinoplasty augmentasi, atau pada pasien rhinoplasty primer yang memiliki ujung hidung yang kurang terproyeksi dengan kulit tebal dan lobulus ujung hidung kurang (1). Sebuah graft perisai melekat pada crura medial di lobulus infratip (Gambar 182.27). Tepi posterior harus memiliki bevel dangkal untuk memungkinkan kontur graft berbaur dengan tepi kaudal crura medial. Karena tujuan dari graft adalah untuk mendorong ke ujung hidung kulit untuk meningkatkan proyeksi, tidak peduli berapa banyak tepi anterior yang miring, ada risiko adanya graft yang terlihat setelah operasi. Karena itu, penulis menghindari penggunaan graft perisai pada pasien berkulit tipis (10). Meskipun pasien berkulit tebal toleran terhadap graft perisai, pasien berkulit menengah harus memiliki semacam penyamaran terdepan. Perichondrium dan fasia adalah bahan yang sangat baik untuk melunakkan perselisihan cangkok perisai. Beberapa lapisan bisa digunakan untuk mencegah visibilitas graft dalam jangka panjang. Casing buttress atau cap adalah metode lain untuk menyamarkan graft perisai (5,10). Cangkok ini adalah sekumpulan kecil tulang rawan yang dijahit ke tepi cephalic dari cangkok perisai dan menstabilkannya sambil memberikan transisi yang lebih halus antara perisai dan kubah.
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Gambar 182.25 Contoh jepitan tepi alar dan supra-alar sebagai hasil pelemahan hidung
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Gambar 182.27 Graft perisai diafiksasi pada crura medial

Kadang-kadang crura lateral sangat cacat atau terlalu tinggi sehingga graft kruk lateral sesuai untuk rekonstruksi (5,10). Graft crura lateral juga merupakan cara yang baik untuk menyamarkan graft perisai yang memproyeksikan lebih dari 3 mm di atas kubah, apakah crura lateral memerlukan penguatan struktural. Graft ini menciptakan struktur transisi yang menjembatani cangkok perisai ke crura lateral dan sekaligus memberikan supon lateral ke ujung hidungnya (Gambar 182.28). Graft crura lateral dijahit dengan margin anterolateral dari cangkok perisai dengan jahitan Monoayl 6-0. Jahitan Monocryl 6-0 ditempatkan secara lateral untuk mengamankan graft crural lateral ke crus lateral yang ada

Pentingnya penyamaran tulang rawan ujung tidak bisa terlalu ditekankan. Meskipun edema pasca operasi dapat terjadi selama bertahun-tahun setelah operasi, dokter bedah harus mengantisipasi bahwa akhirnya edema akan sembuh dan berpotensi mengungkapkan struktur dasar ujung hidung. Perichondrium dari aorticular atau costal cartilage graft adalah bahan yang sangat baik untuk menutupi cangkok ujung hidung (Gambar 182.29). Pasien harus diberi tahu bahwa penggunaan perichondrium akan menyebabkan edema pasca operasi yang berkepanjangan di ujung hidungnya. Pada pasien berkulit tipis, ini menguntungkan dan harus dijelaskan pada pasien seperti itu. Setelah edema pascaoperasi sembuh, ujung akan memiliki kontur alami yang lembut.
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Gambar 182.26 Insersi tepat graft tepi alar
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Gambar 182.28 Graft crura lateral dengan graft perisai

Pembedahan ujung hidung adalah usaha yang penuh tantangan dan penuh dengan jebakan. Penguasaan teknik swgical harus dipasangkan dengan pemahaman yang jelas tentang topografi tiga dimensi ujung nasal alami. Tujuannya adalah untuk melestarikan ujung hidung berorientasi horizontal yang menonjolkan transisi dari ujung hidung lobulus ke alar lobulus. Hasil ini paling baik dilakukan dengan menstabilkan dasar hidung, secara konservatif menjahit ujung hidungnya, dan menerapkan teknik graft yang sesuai (1). Teknik ini akan memungkinkan ahli bedah memiliki hasil jangka panjang yang dapat diprediksi dan mencapai hasil pascaoperasi yang lebih alami.

POIN PENTING
· Fokus kontur ujung hidung harus lebih pada menciptakan bayangan dan highlight yang menyenangkan dan kurang pada penyempitan.
· Penghapusan jaringan yang mendukung secara struktural melemahkan hidung.
· Pasien berkulit tebal sering membutuhkan struktur ujungnya yang diproyeksikan ke dalam amplop jaringan lunak.
· Pasien berkulit tipis mendapat manfaat dari pelestarian kontinuitas kubah dan membutuhkan lipatan jaringan lunak yang luas dari cangkok tulang rawan untuk mencegahnya terlihat.
· Model tripod memberikan dasar untuk memahami perubahan rotasi dan proyeksi.
· Sebelum membuat perubahan berarti pada ujungnya, pertama-tama kestabilan dasar hidung.
· Kontribusi vertikal terhadap bola lampu ujung dapat diatasi dengan trim sefisik konservatif dari crura lateral.
· Kontribusi horisontal terhadap bola lampu ujung dapat dikoreksi dengan dua jahitan pengikat kubah yang terpisah.
· Perichondrium dan fasia adalah bahan berharga untuk penyamaran cangkok tangan.
· Pasien harus mengerti bahwa hidung mereka akan berubah selama bertahun-tahun karena kekuatan kontraktur bekas luka bekerja pada struktur pendukung.
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2966 Section X: Facial Plastic and Surgery 



Figure 182.5 Ideal nasal tip contour. Note the triangular base 
view with an arch from alar rim to tip to alar rim. 



may be too anteriorly positioned. Similarly, short medial 
and lateral aura. a low anterior septal angle. flat domes, 
or a hypoplastic premaxilla can result in an underpro-
jected nose. Sometimes these factors occur in combina-
tion. Therefore. although recognizing that a nose ia avu-- or 
underprojected is an important first step, the appropriate 
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Figure 182.6 Ideal nasal tip cxmtour with a smooth tnmsition 
between the tip lobule and the well-supported nasal sidewall with-
out bulbousness or pinching. 



treatment options are widely divelgent depending on the 
reason for the deformity. Unless the swgeon can identify 
these subtleties, good results are only a product of chance. 



Ideal rotation ia 90 to 100 degrees in males and 100 
to 120 degrees in females. This varies according to the 
height of the patient as shorter patients tolerate more 



B 
Figure 182.7 This patient had a bulbous Up and thick: skin. After several reduct:lw pi'OCllldures, the 
tip Is poorly supported and unrefined. 
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FiguN 182.8 Demonstmon of finger palpation of 1he recoil 
mechani9m of the na9al 1ip. The relmive resistance to deformity 
demonstrated by 1he nasal tip provides a useful indication of the 
integrity of nasal tip support mechanisms. 



rotation and taller patients require less rotation to avoid 
seeing too much nostril on the frontal view. The perceived 
rotation is affected by the position and contour of the 
nasolabial angle. Another important component i!l the 
alar-columellar relationship, with approximately 2- to 
4-mm columellar show being considered aesthetic. Lastly, 
the double break and supratip break are important com-
ponents that must be maintained or created to ensure a 
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Chapter 182: Nasal Tip Surgery 2967 



FiguN 182.9 Trp po9i1ion i9 a consequence of the combined 
forces of the three leg' of 1he tripod as well as the support pro-
vided by the caudal septum. 



natural appearance of the tip. The double break is formed 
by the natural divetgence of the intermediate aura 
(F'tg. 182.11), and the supratip break is the transition from 
the tip-defining point to the domum. 



When assessing the frontal view, subtle highlights and 
shadows impart a three-dimensional perspective. First, the 
aesthetically pleasing nasal tip has a horizontally oriented 
tip highlight formed by the divergence of the intmnediate 
aura and the paired domes (Fig. 182.12). The tip high-
light should gradually transition to the alae without a deep 
shadow ( 1 ). The average width between tip-defining points 
i!l about 8 mm, but this can 'VarY between 6 and 14 mm 
based on overall facial width, base width, and cultural 
norms ( 4 ). Of equal importance, there is a subtle shadow in 
the supratip region that continues laterally into the supra-
alar groove, representing the supratip break. 1his shadow 
creates the appearance of a refined tip and is caused by the 
transition between the most projecting point of the domes 
and the more posteriorly positioned septum (1). 



Tip deformities and nasal obstruction can be a result 
of irregularities in the shape and rigidity of the lower lat-
eral cartilages. Two important and frequently overlooked 



Figure 182.10 Demonstration of Ute 
value of chin augi'I'Kintatfon assodated 
wft:h nasal tip when microgenia 
accompanies the! nasal deformity. Note 
how the lnc:reased postoperative chin 
projection hcllps to balance the! lateral 
view and tfp projCICtlon. The rhino-
plasty Involved dorsal hump reduction, 
nasal tip setback to decrease projec-
tion, and dome sutures with lateral 
aural 9tr\lt grafts. A:. Before surgery. 
B: After surgery. 
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Figure 182.11 The break Is fonned by the natural dlver-
of the lntennedlate aura. columellar lobular angle Is 
by the lntennedlate crura dlvcarglng Into the lateral aura. 



tip deformities are cephalically positioned lateral aura 
and internal curvature of 1he lateral crura. Cephalically 
positioned lateral aura are often the cause of a dynamic 
airway obstruction because of poor suppon of the lateral 
nasal wall. A hype:rmobile nasal sidewall is susceptible 
to collapse on inspiration. which narrows the internal 
nasal valve Aesthetically, cephalic positioning of 1he lat-
eral aura often appears as a bulbous tip with a ... paren-
theses• appearance on frontal view (Fig. 182.13). this 
is because the shadow in 1he supratip area is lost due to 



Figure 182.12 The aest:hcn:lcally pleasing nasal tip has a horl· 
zontally oriented tip highlight that gradually transitions to the 
alae without a deep shadow. Thcare Is also a subtle shadow In the 
supratlp that continues laterally Into the supra-alar groon, 



the supratlp break. 



Figu,. 182.13 Cephalic positioning of the lateral Cl\lra often 
appears as a bulbous tip with a "parentheses" appearance on fron· 
tal view. 



1he Wlderlying lateral aura, and due to poor lateral wall 
suppon, the horizontally oriented tip highlight does not 
extend onto the alae. the lateral aura may be too long and 
reauve into 1he aiJway creating a bulge on 1he internal ves-
tibular surface of the lateral nasal wall (Fig. 182.14). This, 



Figure 182.14 When lateral crura are too long, they can 
recurvca Into the airway, a on the lntCimal vestibular 
surfac:e of the lateral nasal wall and cause obstruction of the nasal 
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too, diminishes lateral wall support and can cause a static 
obstruction. Before formulating a plan for operating on 
the nasal tip, the surgeon must fust accurately analyze the 
Wlderlying structure that is responsible for the patient's 
deformity. 



PREOPERATIVE PLANNING 
Standardized photography is mandatory for any surgeon 
committed to learning &om experience. It also allows 
the surgeon to communicate more effectively with the 
patient about the goals and techniques of the planned 
operation. Computer imaging software permits morph-
ing or side-by-side evaluation of the preoperative and 
planned postoperative states. In addition, many sur-
geons print the manipulated images to use as a guide 
during surgery. Please refer to Chapter 171 for a more 
detailed review of the use of photography in facial plas-
tic surgery. 



In the operating room, it is helpful to mark the patient 
before injecting local anesthetic. The distorting effects of 
local anesthesia and intraoperative edema can mask many 
of the asymmetries and contour irregularities that should 
be addressed by the surgery. 



SURGICAL TECHNIQUES 
Stabilizing the Nasal Base 
Before meaningful changes can be made to the tip lobule, 
the surgeon must create a stable foundation at the nasal 
base. The nasal base is composed of the caudal septum and 
its soft tissue attachments to the lower lateral cartilages. 
The major tip support mechanisms are (a) the strength. 
size, and shape of the alar cartilages; (b) the attachment 
of the medial crura to the septum; and {c) the attachment 
between the cephalic edge of the lower lateral cartilages 
to the upper lateral cartilages (Fig. 182.2). Patients at risk 
for postoperative loss of tip projection are those with 
weak lower lateral cartilages, a short caudal septum, and 
short medial crura. If the base is not stabilized, the sur-
geon must overcorrect projection and rotation in antici-
pation of postoperative loss of projection. ThU degree of 
overcorrection is based on the surgeon's best estimate of 
what he believes the postoperative loss in projection will 
be. Proper stabilization of the base enables the surgeon to 
place the nasal tip in the desired position and avoids post-
operative loss of tip projection (1). Precise, predictable 
control of tip projection therefore removes much of the 
guesswork &om rhinoplasty. The hallmark of a tip that is 
poorly supported is the pollybeak deformity. When the tip 
deprojects postoperatively, the tip-supatip relationship is 
reversed. The ideally concave supatip break becomes an 
unattractive convexity. This tempts some surgeons to over-
resect the septum in order to prevent this deformity. This, 
hoM!Vl!I', also results in an Wtnatural outcome where the 
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Figure 182.15 A columellar strut Is placed by dissecting a 
poc:lcet b&t:WHn the medial aura and suturing It In the midline. 



nose is inadequately projected and wide or poorly defined 
on the frontal view. 



Detailed examination of the nasal base is important to 
identify the nec:essaxy steps to stabilize the base and set the 
tip in the desired location. If the base is well supported by 
long medial crur.J. and the alar-columellar relationship is 
appropriate, a sutured in place columellar strut can effec-
tively stabilize the base ( 4,5). ThU is also a good technique 
for reinforcing medial crura that are in good position but 
are budded or w.uped. A columellar strut should be 5 to 
12 mm in length and 3 to 6 mm wide Ideally, a strut is 
less than 3 mm thick. It is placed by dissecting a pocket 
between the medial aura and suturing it in the midline 
(Fig. 182.15). The strut should not extend to the nasal 
spine because this can lead to clicking if it slides from side 
to side. A floating strut will not increase projection but will 
support the medial crura in their contribution to a stable 
nasal base. 



In contrast to a floating columellar strut, an extended 
columellar strut is beneficial to use in patients with 
an underprojected tip caused by poor tip support. The 
extended columellar strut usually sits on the premaxilla 
or is suture fixated into a notch made in the nasal spine 
(Fig.182.16). Similarly, an extended strut can interdigi-
tate with a premaxillary graft. This is especially helpful in 
patients whose poor projection is a result of inadequate 
tip support and a deficient premaxilla. such as those with 
a cleft-lip nasal deformity. The medial crura can then be 
advanced ankriorly and fixed in a more projected posi-
tion. Often, the soft tissue over the ankrior nasal spine 
needs to be dissected free to permit advancement of the 
nasal base. This also has the effect of softening the nasola-
bial angle. A consequence of fixing the extended columel-
lar strut to the nasal spine is that it may prohibit upward 
movement of the upper lip creating a crease in the upper 
lip when the patient smiles. Patients with an exaggerated 
upward elevation of the comer of their mouth when they 
smile are at the highest risk for a change in their smile with 
an extended columellar strut. 
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FiguN 182.16 The extended CJDiumellar strut usually sits on the 
premaxilla or is suture fixated into a notch made in the nasal spine. 
The strut is placad end to end with the septum and stabilized with 



Patients who have a hanging columella and an overly 
long caudal septum are good candidates for fixation of 
the medial aura to the septum. This is done by dissect-
ing between the medial aura to provide accas to the 
septum. A septopluty is easily performed through this 
approach by elevating bilateral mucoperich.ondrial flaps. 
1he medial aura are then positioned on the caudal septum 
in a tongue-in-groove manner with a 4-0 chromic mattress 
suture (6) (Fig. 182.17). Once the tip position is satisfac-
toJ:Y, a 5-0 polydio:xanone (PDS) suwre is passed through 
the medial surfaces of the medial aura and the septum. 
A 4-0 plain gut suture on a Keith needle is then used to 
quilt the septal mucope:richondrial flaps and redistribute 
any excess mucosa. 



Figure 182.17 Repositioning 1hta mtadlal crura to set tip position 
and stab!IJZCI the nasal baSCI. 



Bunching of the mucosa is a potential pitfall in patients 
with an ove:rprojected tip or hanging columella. Wide 
undermining of the flaps around the nasal spine allows 
the mucosa to be moved superiorly and nearly always 
precludes the need to resect mucosa or vestibular skin. 
Fixation of the medial aura in this manner provides excel-
lent support for the nasal tip. It also affords precise con-
trol of the tip projection, rotation, and alar-columellar 
relationship without having to excise mucosa or estimate 
the amount of postoperative tip settling. this maneuver 
is suited to patients with a tension-nose deformity, over-
projected tip, underprojected tip, or hanging columella. 
If using this technique. the surgeon must avoid creating 
a rettacted columella. obtuse columella-labial angle. or 
ovm'Otated nose. These pitfalls can be avoided by restrict-
ing this technique to those patients who have an inappro-
priately long caudal septum that would otherwise need to 
bettimmed. 



Alternately, if the caudal septum is short or of appropri-
ate length but tip position must be altered or stabilized, a 
caudal extension graft can be used to create a septum long 
enough to bind to the medial aura in the midline (7). 
This is a graft that can be sutured end to end or overlapped 
with the caudal septum, depending on whether it is in the 
midline End-to-end grafts are stabilized with extended 
spreader grafts (FigB. 182.16 and 182.18) or two seta of 
bilateral splinting grafts sutured with 5-0 PDS sutures. 
.Another suture through. the periosteum of the anterior 
nasal spine greatly improves the sturdiness of an inline 
graft. A slightly deviated caudal septum can be lengthened 
with an overlapping graft. 1he graft is secured to the caudal 
septum with horizontal mattress sutures. Regardless of the 
technique used,. the caudal margin of the graft should be in 



Figure 182.18 lnllne caudal extension graft with splinting carti· 
lage grafts. 
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Figure 182.19 crura are positioned so that they are pointing toward the lateral 
canthi (35 to 45 degrees oH midline). Lateral crura that are orlentad less than 30 degrees oH of mid· 
line will tend to creml a fullness In the transition point between the tip and supratlp and In some 
patients may present with a parentheses deformity. 



the midline. The lengthening of the caudal septum allows 
suture fixation of the medial aura to the graft to stabilize 
the nasal base. End-to-end grafts are preferred because they 
are less likely to cause dmation or airway obstruction ( 4 ). 
Orientation of the caudal atension graft is an important 
detail in its placement. If the graft is trapezoidal and has its 
longer edge posteriorly, it will help to open an acute naso-
labial angle. A longer anterior edge will counter rotate the 
tip. A rectangular graft is helpful in correcting a retracted 
columella. 



Nasal Tip Surgery 
Once a solid foundation has been created at the nasal base, 
the tip can be modified. Following is a brief overview of 
some common structural techniques for improving the aes-
thetic contour and proportions of the tip. The most 
important step of nasal tip surgecy is the accurate assess-
ment of the tip structures and their contribution to the 
tip shape. It is important to note the horizontal (dome to 
dome) and vmial (caudal margin to cephalic maxgin of 
the lateral aura) contributions to the tip bulbosity (1). 
1he surgeon must also assess whether the lateral aura are 
oriented properly. The ideal lateral aura are positioned 
so that they are pointing toward the lateral canthi (35 to 
45 degrees off midline) (1). Lateral aura that are oriented 
less than 30 degrees off of midline will tend to create a full-
ness in the transition point between the tip and supratip 
and in some patients may present with a parentheses defor-
mity (Fig. 182.19). 



If the tip cartilages are too wide in the vertical plane 
with normally positioned crura. there will be supratip 
fullness on lateral view. 1his can be corrected with a con-
servative cephalic trim of the lateral crura, leaving 8 to 
10 mm of the lateral crus (4) (Fig. 182.20). The cephalic 
trim should be ped'onned medially because this is the area 
that conttibutes to a bulbous tip. Trimming laterally will 
have little effect on the tip and will only weaken the nasal 
sidewall, risking supra-alar pinching with scar contracture 
over time (4). 



Once the appropriate vertical dimensions of the 
nasal tip are achieved, the horizontal dimensions can be 
addressed. Dome-binding sutures are an excellent way 
to decrease horizontal width of the nasal tip in primary 



Figure 182.20 Medial-cephalic reduction of the alar cartilages, 
maintaining a generous residual complete strip. 
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rhinoplasty patients (Fig. 182.21). Using two separate 
dome sutures is usually preferred over a single trans-
domal suture, to prevent pinching of the domes together 
(Fig. 182.22) (1,4). The sutures are placed in a horizon-
tal mattress fashion with the lmots medially between the 
domes. Caution must be exercised to prevent bringing the 
domes too close as this will cause :flattening of 
the double break on lateral view, and an excessively nar-
row tip with vertical orientation of the normal horizontal 



A B 



D E 



orientation of the nasal tip highlight ( 4 ). This will there-
fore give an unnatural appearance to the nasal tip. Dome 
sutures also have effects laterally on the lateral crw:a 1he 
objective is to create flat lateral crura that will provide 
the desired contour between the tip lobule and the lat-
eral alae. If the crura do not flatten properly but instead 
buckle or deform with placement of the suture. this can 
cause pinching at the junction between the tip lobule 
and the alar lobule. In this case, the lateral crus can be 



c 



Figure 182.21 Narrowing of the tip with dome-binding sutures (A.B,C) before and (D,E,F) afbar 
procedui'Q. 
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Alar rim grafts 



Figure 182.22 Separate dome-binding sutures are applied as 
shown with the knots tied benwen the domes. In many cases a 
separate lnterdomal suture Is to bring the domes doser 
together. If necessary alar rim grafts can be placed to eliminate any 
pinching of the nasal tlp. 



strengthened and straightened by suturing a lateral aural 
strut graft onto its undersurface (Fig. 182.23) (4). This 
prevents nasal obltruction and creates a smooth triangular 
shape to the nasal base. 



Lateral crural strut grafts can be used to accomplish 
several goals ( 8 ). They are useful in flattening lateral 
aura that are bulbous or intranasally blocking the inter-
nal airway (Fig. 182.24). When the lateral crura are of 
an appropriate length but lack the stiffness for appro-
priate lateral wall support. lateral aura strut grafts are a 
good option. Lateral aura strut grafts are usually created 
from stiffer cartilage from the septum or rib. Their length 
depends on the needs of the graft. Longer grafts are used 
when lateral wall collapse is a problem or when correct-
ing alar retraction. These grafts are typically 20 to 30 mm 
in length. 3 to 4 mm wide, and 1 to 2 mm thick. Local 
anesthetic should be injected to hydrodissect the plane 
beneath the lateral crus. Several minutes after injection, a 
pocket can be dissected from the cephalic margin of the 
lateral crus between the cartilage and the vestibular skin. 
The graft is then placed in the pocket and affixed with 
several S-O PDS mattress sutures with the knots placed 
above the lateral crus. When reinforcing the lateral aura 
with lateral crural strut grafts, more of the lateral aura 
can be removed without compromising the support of 
the nose. 



Often there is a lack of support lateral to the tip in 
the alar margin. This disruption of the favorable trian-
gular shape of the base creates shadows that make the 
tip appear to be separate from the alae (Fig. 182.25). 
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Figure 182.23 Ulteral crural strut grafts (light blue) are placed 
between the undersurfac:a of the 1/JtQral crura and the vestibular 
skln. The graft acts to Hatten the bulbous 1/JtQral crura and also 
support the IIJI»ral wall of the nose. After posh:lonlng the lateral 
crural strut grafts bilateral dome-binding sutures are placed to set 
tlpwldth. 



The cause of poor support in this area can be cephalic 
positioning of the lateral aura or prior tip modifica-
tions. Alar rim grafts can be used to correct this pinched 
look (9). These are narrow cartilage grafts that are usu-
ally 5 to 8 mm in length, 2 to 3 mm in width, and 1 to 
2 mm thick. They are placed in pockets along the caudal 
aspect of the marginal incision (Fig. 182.26). Alar rim 
grafts should be softer than other grafts because they are 
susceptible to becoming visible medially if they extend 
into the tip. After placing the grafts in the pockets, they 
are :fixed with 6-0 Monocryl suture at the medial aspect 
The area medial to the suture should be gently mor-
selized with a Brown-Adson forceps to further minimize 
the likelihood of graft visibility. Grafts that are too stiff 
also tend to be visible and sometimes palpable. Alar 
rim grafts are also an effective way to correct external 
valve collapse. However, it is important to realize that 
alar rim grafts can cause alar :Oare and increase the size 
of the nostril. As a consequence there is an increased 
need for alar base reduction in patients with alar rim 
grafts (4). 



Patients who have malpositioning of the lateral aura 
require a completely different approach to changing the 
nasal tip contour. To address the •parentheses• appear-
ance on frontal view from bulbous cephalically positioned 
aura, one can perform a cephalic trim and place dome 
sutures with or without lateral aural strut grafts. If the 
lateral aura are not sufficiently flattened, then the lateral 
crura can be repositioned caudally. Th accomplish this 
cephalic trim is performed followed by dissection of the 
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Alar rim grafts 



Figure 182.22 Separate dome-binding sutures are applied as 
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together. If necessary alar rim grafts can be placed to eliminate any 
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Figure 182.24 Bulbous tip {A.B,C) before lateral a\lral strut grafts and (D,E,F) after procedure. 



lateral crura &om the vestibular skin, suture lateral aural 
grafts to the undeJSurfaces of the lateral crura, and then 
reposition the lateral crura into caudally positioned pock-
ets (1). This eliminates the supratip fullness and decreases 
fullness in the supra-alar region while increasing support 
along the alar nwgin. It also places supportive cartilage 
along the sidewall of the nose and prevents lateral wall 
collapse (1). 



To provide additional tip projection and definition, 
tip onlay grafts can be used. These are soft cartilage grafts 
trimmed into a rectangular or elliptical shape to simulate 
the ideal tip highlight and are sut:ured aver the domes in 



a horizontal orientation. It is important to gently crush 
the cartilage to prevent the graft from becoming visible 
postoperatively ( 4 ). 



In some patients with weak or diminutive lower lateral 
cartilages that will not achieve the desired tip projection 
with sut:IJI'es and onlay grafts, shield grafts can be used ( 1 ). 
Shield grafts are primarily used in secondary rlrinoplasty, 
augmentation rhinoplasty, or in primary rhinoplasty 
patients who have an underprojected tip with thick skin 
and a deficient tip lobule ( 1 ). A shield graft is attached to 
the medial crura in the infratip lobule (Fig. 182.27). The 
posterior edge should have a shallow bevel to allow 
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FiguN 182.25 Example of alar rim and supra-alar pinching as a 
result of weakening the nose. 



the contour of the graft to blend with the caudal edge of 
the medial aura. Because the pwpose of the graft is to 
push into the tip skin to increase projection. no matter 
how much the anterior edge is beveled, a risk exists of the 
graft beingvisible after swgecy. Because of this, the authors 
avoid using shield grafts in thin-skinned patients (10). 
Although thick-skinned patients are tolerant of shield 
grafts, medium-skinned patients should have some son of 
camouflage of the leading edge Perichondrium and fas-
cia are excellent materials for softening the contows of a 
shield graft. Several layers can be used to prevent visibil-
ity of the graft in the long term. A buttress or cap graft 
is another method for camouflaging a shield graft (5, 10). 



A 
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FiguN 182.27 Shield graft affixed to the medial crura. 



This graft is a small rectangle of cartilage that is sutured to 
the cephalic edge of the shield graft and stabilizes it while 
providing a smoother transition between the shield and 
the domes. 



Sometimes the lateral crura are so misshapen or 
overresected that lateral crural grafts are appropriate 
for reconstruction (5,10). Lateral crural grafts are also a 
good way to camouflage a shield graft that projects more 
than 3 mm above the domes, whether or not the lateral 
crura need structural reinforcement 1hese grafts create 
a transitional structure that bridges a shield graft to the 
lateral crura and simultaneously provides lateral suppon 
to the tip (Fig. 182.28). Lateral crural grafts are sutured 
to the anterolateral margin of a shield graft with a 6-0 
Monoayl suture. A 6-0 Monocryl suture is placed later-
ally to secure the lateral crural graft to the existing lateral 
crus. 



1he importance of tip canilage camouflage cannot 
be overemphasized. Although postoperative edema can 
be present for years after surgery, the surgeon should 
anticipate that eventually the edema will resolve and 
potentially reveal the underlying structure of the tip. 



B 
FiguN 182.26 Proper Insertion of alar rim grafts. 











image26.emf



FiguN 182.25 Example of alar rim and supra-alar pinching as a 
result of weakening the nose. 
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FiguN 182.25 Example of alar rim and supra-alar pinching as a 
result of weakening the nose. 
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Figure 182.28 Lateral aural grafts conJoined with a shield graft. 



Perichondrium from an auricular or costal cartilage 
graft is an e:x.cellent material for covering tip grafts 
(Fig. 182.29). Patients should be warned that the use of 
perichondrium will result in prolonged postoperative 
edema in the tip. In thin-skinned patients, this is favor-
able and should be described to patients as such. Once 
the postoperative edema resolves, the tip will have a soft, 
natural contour. 



Surgery of the nasal tip is a challenging endeavor and 
fraught with pitfalls. Mastery of swgical technique must 
be paired with a clear understanding of the three-dimen-
sional topography of the natural-appearing nasal tip. The 
goal should be to preserve the horizontally oriented tip 
highlight that transitions from tip lobule to alar lobule. 
This result is best accomplished by stabilizing the base 
of the nose, conservatively suturing the tip, and apply-
ing appropriate grafting techniques ( 1 ). 1hese techniques 
will enable the surgeon to have more predictable long-
term results and achieve a more natural postoperative 
outcome. 



FiguN 182.29 Perichondrium covering nasal tip grafts to pre-
vent postoperative graft visibility. 



• The focus of nasal tip contouring should be more 
on creating favorable shadows and highlights and 
less on narrowing. 



• Removal of structurally supporti'ft tissue weakem 
the nose. 



• Thick-skinned patients often need their tip struc-
tures projected into the skin-soft tissue envelope. 



• Thin-skinned patients benefit &om preservation of 
dome continuity and need atensive soft tissue cam-
ouJlage of any cartilage grafts to prevent them &om 
becoming visible. 



• The tripod model provides the basis for understand-
ing changes in rotation and projection. 



• Before making any meaningful changes to the tip, 
first stabilize the nasal base. 



• Vertical contributions to tip bulbosity can be 
addressed with a conservative cephalic trim of the 
lateral aura. 



• Horizontal contributions to tip bulbosity can be 
corrected with two separate dome-binding sutures. 



• Perichondrium and fascia are valuable materials for 
tip graft camouJlage. 



• Patients must understand that their noses will 
change over many years as the forces of scar contrac-
ture act on the supportive structure!J. 
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FiguN 182.1 Lateral view of the stRictures of the nasal tip. 



attempts to trim "just a little bit more," which only exacer-
bates the problem (Fig. 182.7). 



Palpation of the tip and its ability to recoil when 
depre8Sed can identify 'Weak lower lateral cartilages or a 
low anterior septal angle (Fig. 182.8). The septum can also 
be palpated by placing the tip of the thumb and index :fin-
ger in each of the nasal vestibules. This maneuver facilitates 
recognition of a weak or deviated caudal septum {2). 



Evaluation of the tip must include assessment of the 
tip supporting structures. Anderson's tripod model of the 
nasal tip clarified the dynamics of altering tip support (3). 
In it, the conjoined medial aura represent one leg of the 
tripod and the lateral aura the other two. Tip position, 
therefore, is a consequence of the combined forces of the 
three legs of the tripod as well as the support provided 
by the caudal septum (Fig. 182.9). This model illustrates 
the variable contributions of the medial and lateral aural 
length when assessing projection, rotation, and the colu-
mella-labial angle. 



The medial aura should be inspected by looking at the 
nasal base. Medial aural length has several swgical impli-
cations. Short medial aura provide little tip support and 
will require reinforcement to prevent postoperative loss of 
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Figure 182.2 Frontal view of the underlying anatomic structures 
of the nasal tip. 
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Figure 182.3 Anatomy and nomtilndature of the nasal tip viewed 
from the basal aspect. 



projection and counterrotation. If the swgeon intends to 
rotate the tip by performing a cephalic trim of the lateral 
crura. the poor support of short medial aura will preclude 
any meaningful cephalic rotation. Similarly, long medial 
aura may provide excellent tip support, but if the nose 
needs to be deprojected,. techniques such as a full transfix-
ion incision will have minimal impact. These long medial 
aura will likely need to be modified to deproject the nose. 
Any deficiencies in these major tip support mechanisms 
need to be addressed at the time of surgery. 



Important parameters to assess when analyzing the 
lateral view of the nasal tip are projection and rotation. 
Assessment of tip projection must be undertaken in the 
context of the entire profile. 'Ihe nasofrontal angle, depth 
of the radix. and chin all affect the appearance of nasal 
projection (Ftg. 182.10). When aamining an abnormally 
projected nose, the surgeon must identify where in the 
nose the projection is distorted. For instance, in an over-
projected nose, the medial aura may be excessively long, 
the domes may be too tall. or the anterior septal angle 



Tip lobule 



Nasal base 



Figure 182.4 Underlying anatomic structures of the nasal 
base. 
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by the caudal septum (Fig. 182.9). This model illustrates 
the variable contributions of the medial and lateral aural 
length when assessing projection, rotation, and the colu-
mella-labial angle. 



The medial aura should be inspected by looking at the 
nasal base. Medial aural length has several swgical impli-
cations. Short medial aura provide little tip support and 
will require reinforcement to prevent postoperative loss of 
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Figure 182.2 Frontal view of the underlying anatomic structures 
of the nasal tip. 
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Figure 182.3 Anatomy and nomtilndature of the nasal tip viewed 
from the basal aspect. 



projection and counterrotation. If the swgeon intends to 
rotate the tip by performing a cephalic trim of the lateral 
crura. the poor support of short medial aura will preclude 
any meaningful cephalic rotation. Similarly, long medial 
aura may provide excellent tip support, but if the nose 
needs to be deprojected,. techniques such as a full transfix-
ion incision will have minimal impact. These long medial 
aura will likely need to be modified to deproject the nose. 
Any deficiencies in these major tip support mechanisms 
need to be addressed at the time of surgery. 



Important parameters to assess when analyzing the 
lateral view of the nasal tip are projection and rotation. 
Assessment of tip projection must be undertaken in the 
context of the entire profile. 'Ihe nasofrontal angle, depth 
of the radix. and chin all affect the appearance of nasal 
projection (Ftg. 182.10). When aamining an abnormally 
projected nose, the surgeon must identify where in the 
nose the projection is distorted. For instance, in an over-
projected nose, the medial aura may be excessively long, 
the domes may be too tall. or the anterior septal angle 
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Figure 182.4 Underlying anatomic structures of the nasal 
base. 















