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RESUMO

Introdugao: O retalho nasosseptal € um tecido vascular pediculado na artéria
nasosseptal composto de mucosa e pericéndrio/peridosteo do septo nasal. O retalho
nasosseptal, se tornou essencial para reconstrugdes de craniectomias em acessos
endoscopicos endonasais a base do cranio. Ha inumeros relatos quanto a obtengao
do maior retalho possivel, para reconstrucdo de grandes craniectomias ou areas
mais anteriores da base do cranio. No entanto, a literatura, é escassa no quanto a
customizacdo do tamanho do retalho nasosseptal para reconstrucbes precisas e
eficazes, preservando o leito doador de ressecgdes excessivas.

Objetivo: Descrever uma técnica original que permita a mensuragao intraoperatoria
precisa do comprimento de retalho nasosseptal necessario a reconstrugdo da
craniectomia, sem excedentes de mucosa, em acessos endoscopicos transfenoidais
a regiao da sela turcica.

Métodos: Analise retrospectiva de 20 pacientes entre margco de 2018 e novembro de
2019, submetidos consecutivamente a cirurgia endoscopica da regido selar, com a
utilizacdo de técnica operatoria inovadora de afericdo e confecgdo do retalho
nasosseptal. A técnica foi descrita com a utilizagdo de imagens intraoperatérias
utilizadas para a mensuragdo. Uma revisdo da literatura foi realizada comparando
este método com os demais métodos de mensuragdo ja descritos. Os
procedimentos foram realizados pela mesma equipe com um follow-up minimo de
seis meses.

Resultados: O comprimento médio e potencial maximo do retalho nasosseptal
foram de 4,1 cm (x 0,91 desvio padréo) e 6,39 cm (x 0,54 desvio padrdo),
respectivamente, mostrando uma economia média de 1,88 cm da mucosa septal
(29,4% do comprimento potencial maximo do retalho nasosseptal). Nao foram
identificadas complicagdes neste estudo.

Conclusao: A técnica descrita foi reprodutivel em 20 pacientes sem complicacbes e
permitiu a disseccdo do retalho nasosseptal com comprimento preciso e
customizado para a reconstrugao selar de cada paciente, poupando o leito doador
de resseccgdes excessivas de mucosa. Esta técnica pode beneficiar os pacientes,
permitindo um procedimento seguro com melhor recuperagao pds-operatoria.
Palavras-chave: retalho nasosseptal, cirurgia de base de créanio, reconstrugao selar



ABSTRACT

Introduction: The nasoseptal flap is a vascular tissue pedicled in the nasoseptal
artery and composed of mucosa and perichondrium/periosteum of the nasal septum.
The nasoseptal flap has become essential for craniectomy reconstructions in
endoscopic endonasal approaches to the skull base. There are numerous reports
focused on obtaining the largest flap possible, for reconstruction of large
craniectomies or more anterior areas of the skull base. However, the literature is
scarce with regard to customizing the size of the nasoseptal flap for accurate and
effective reconstructions, preserving the donor bed from excessive resections.
Objectives: To describe an original technique that allows accurate intraoperative
measurement of the length of the nasoseptal flap necessary for craniectomy
reconstruction, without mucosal surplus, in transphenoidal endoscopic sellar
approaches.

Methods: Retrospective analysis of 20 patients operated between March 2018 and
November 2019, using an innovative operative technique for the obtention of a
nasoseptal flap precisely measured for reconstruction of craniectomy in endoscopic
sellar approaches. The technique was described using intraoperative endoscopic
images. A literature review was performed comparing this method with other
measurement methods already described. The procedures were performed by the
same team with a minimum follow-up of six months.

Results: The mean length and maximum potential length of the nasoseptal flap were
41 cm (x 0.91 standard deviation) and 6.39 cm (x 0.54 standard deviation),
respectively, showing a mean saving of 1.88 cm of the septal mucosa (29.4% of the
maximum potential length of the nasoseptal flap). No complications were identified in
this study.

Conclusion: The technique described was reproducible in 20 patients without
complications and allowed the dissection of the nasoseptal flap with a precise and
customized length for the sellar reconstruction in each patient, sparing the donor bed
from excessive mucosal resections. This technique can benefit patients, allowing a
safe procedure with better postoperative recovery.

Keywords: nasoseptal flap, skull base surgery, sellar reconstruction
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1 INTRODUGAO

O uso do endoscopio em cirurgias da base do créanio surge nos anos 1960,
inicialmente como técnica adjunta a cirurgia transfenoidal por microscopia. Foi
somente nos anos 1990 que o endoscopio foi utilizado em uma cirurgia transfenoidal
como unica ferramenta de visualizagdo, gracas a colaboragao entre neurocirurgides
e otorrinolaringologistas (PREVEDELLO et al., 2007). O desenvolvimento das
técnicas de reconstrucdo das craniectomias e de tratamento das fistulas liquéricas
pela via endonasal respondem por grande parte dos avangos na cirurgia
endoscopica da base do cranio (SIGLER et al., 2017).

O retalho nasosseptal (RNS) (HADAD et al., 2006) foi descrito em 2006 e &
considerado um grande divisor de aguas nas técnicas de reconstrugdo em cirurgias
endoscopicas endonasais da base do cranio. Como previsto pelos seus autores, o
RNS se tornou essencial para a reconstrucdo de grandes defeitos, devido a sua
versatilidade, reprodutibilidade e redugao na incidéncia de fistulas liquéricas pds-
operatorias (HARVEY et al., 2012; KASSAM et al., 2008; ZANATION et al., 2009).
Em situagcdes com previsdo de grandes falhas ou fistulas liquoricas de alto débito, o
RNS pode ser preparado antecipadamente (ELOY et al., 2013) a craniectomia final.
Acompanhando a tendéncia de personalizacdo dos tratamentos, a técnica de
“rescue flap” (RIVERA-SERRANO et al., 2011) e variagdes dela (OTTO et al., 2013;
SOTOMAYOR-GONZALEZ et al., 2017) permitem que o RNS seja dissecado em um
momento posterior a craniectomia, somente apoés identificada sua necessidade.

Na pratica, mesmo nesses casos em que o RNS é dissecado em momento
posterior é dificil de se obter o tamanho exato necessario para cobrir o defeito da
base do cranio. Os endoscopios Opticos nao sido capazes de oferecer visédo
estereoscopica e provocam distorgbes da imagem quanto maior o angulo de
abertura e a magnificacdo, o que resulta em uma percepgdo espacial de
profundidade muito pobre (GUDA; PARTINGTON; VAKIL, 2004; MILLER;
HOLLINGSWORTH, 1986). Dessa forma, a afericdo de comprimentos no interior da
cavidade nasal se torna uma tarefa dificil sem a utilizacdo de referenciais de
tamanho conhecido (NOURAEI et al.,, 2005). A grande variagdo anatbmica e a
dificuldade técnica de se aferir dimensbes no interior da cavidade nasal,

particularmente sobre superficies curvas e irregulares, sdo outros obstaculos a
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mensuragao. Para reduzir o risco de se obter um retalho insuficiente para a
cobertura da craniectomia, preconiza-se que se disseque um retalho maior do que o
estimado para a reconstru¢cdo (HADAD et al.,, 2006). Dessa forma, o RNS é
frequentemente confeccionado sem uma afericdo prévia das dimensdes que serao
necessarias para o fechamento da craniectomia resultante do acesso.

Retalhos grandes, por sua vez, podem exigir maior remogao de mucosa do
leito receptor para que o retalho possa ser adequadamente posicionado, sem se
sobrepor a mucosas do leito receptor, devido ao risco de formagao de mucoceles
(BLEIER et al., 2011; SOUDRY et al., 2015) Quanto maior o RNS, maior a area de
cicatrizagdo por segunda intengcdo no leito doador, podendo resultar em maior
formacgao de crostas e sinéquias no pés-operatério (DE ALMEIDA; VESCAN, 2013;
MCCOUL et al., 2012). Outra complicagdo que pode estar relacionada ao uso de
grandes retalhos € o surgimento de deformidades nasais, com colapso do dorso
nasal (ROWAN et al., 2015).

Poucos trabalhos se propuseram a aferir dimensdes do RNS com o objetivo
de se precisar o retalho dissecado para a reconstrugcdo necessaria, poupando o leito
doador de ressecgbes excessivas. Até o momento, o foco principal dos trabalhos
que realizaram afericdes do RNS esteve na obtengdo do maior retalho possivel ou
aquele com o maior alcance (CHENG et al., 2013; PARK et al., 2017; PERIS-CELDA
et al., 2013; PINHEIRO-NETO et al., 2007; SHASTRI et al., 2020; SUNG et al., 2020;
TEN DAM et al., 2015).

Nas cirurgias endoscopicas da regido selar, a superficie de reconstrugéo pode
variar consideravelmente devido a grande diversidade na pneumatizagdo do seio
esfenoidal (HAMMER; RADBERG, 1961; LU et al., 2011; PRAKASH et al., 2021;
WANG et al, 2010). A mensuragdo personalizada do RNS permitiia uma
reconstrucdo adequada as medidas especificas da area abordada e da anatomia de
cada paciente, possibilitando uma cobertura ideal do leito receptor, ao mesmo tempo

em que pouparia a area doadora de ressecgdes excessivas.

1.2 JUSTIFICATIVA

Este trabalho justifica-se pelas seguintes razdes:

a) Importancia do RNS como técnica de reconstrugdo amplamente utilizada
nas reconstrugdes dos acessos endoscopicos a base do cranio;



14

b) Dificuldade técnica na obtengcdo de comprimentos no interior da cavidade
nasal,

c) Diversidade na pneumatizagdo do seio esfenoidal como fator influenciador
no tamanho dos retalhos necessarios para a reconstrucdo dos acessos
endoscopicos a regido selar, e

d) Escassez de trabalhos na literatura sobre formas de se precisar o tamanho
do RNS, adequando-o a cada reconstrucgao.
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2 OBJETIVOS
Este estudo tem como objetivo descrever uma técnica operatoéria inovadora e

eficiente, que permite medir com precisdo o comprimento do RNS nas reconstrucoes

dos acessos a regiao da sela turcica.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 O RETALHO NASOSSEPTAL E SEU USO NAS RECONSTRUCOES DA BASE
DO CRANIO

Entre as opg¢des de retalhos intranasais descritos para a reconstrugado da
base do cranio temos o RNS (HADAD et al., 2006), o retalho de concha inferior
pediculado posteriormente, o retalho de concha média pediculado posteriormente
(ZANATION et al., 2011) o retalho septal anterior bipediculado e o retalho de concha
inferior pediculado anteriormente (MEIER; BLEIER, 2013). Porém o RNS se destaca
como principal técnica de reconstru¢ao nas cirurgias da base do cranio, desde a sua
descricdo, em 2006. Entre as caracteristicas que tornaram o RNS tao utilizado estao
a constancia de sua vascularizagdo, um pediculo vascular longo e robusto, a
facilidade de disseccdo e a sua versatilidade para reconstrugdo de diferentes
acessos (SIGLER et al., 2017).

Como todo retalho, o RNS apresenta um pediculo vascular, neste caso
baseado na artéria nasosseptal ou artéria septal posterior, principal artéria nutrente
da mucosa septal. A artéria nasosseptal € ramo da artéria esfenopalatina, que
adentra a fossa nasal através do forame esfenopalatino, na parede lateral,
posteriormente ao seio maxilar. A artéria nasosseptal corre posteriormente, de
lateral para medial, passando inferiormente ao 6stio do seio esfenoidal, até o septo
nasal. O RNS é confeccionado a partir da mucosa com peridsteo e pericondrio de
uma das faces do septo nasal. Para a sua dissecgao sao realizadas trés incisées na
mucosa. A primeira incisdo € realizada a partir do 6stio do seio esfenoidal,
estendendo-se ao longo do septo nasal anteriormente, preservando-se de 1-2 cm da
por¢cao mais alta da mucosa septal, para evitar danos ao epitélio olfatério. A segunda
incisdo comega no rebordo superior da coana e se estende ao longo do rebordo
posterior do septo nasal, para entdo correr paralelamente a primeira incisdo, na
juncdo do septo nasal com o assoalho nasal. Essa incisdo inferior pode ser
estendida lateralmente para incluir o assoalho nasal e até mesmo a parede nasal
lateral caso um retalho maior seja necessario. As duas primeiras incisbes podem ser
estendidas anteriormente até a transigdo da mucosa septal com a pele do vestibulo

nasal e sao entdo unidas por uma terceira incisdo vertical. O retalho é
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cuidadosamente liberado do tecido cartilaginoso e 0sseo subjacente, evitando-se
laceragbes no retalho e preservando seu pediculo vascular posterior (figura 1). O
retalho na maioria das vezes é protegido na rinofaringe ou no interior do seio maxilar
para evitar danos durante o restante da cirurgia, até o momento da reconstrugao.
Conforme sua descrigao original, preconiza-se que se disseque um retalho maior do
que o estimado para a reconstrugdo, minimizando o risco de um retalho de tamanho
insuficiente. Outros retalhos devem ser considerados nas situagdes em que o RNS
nao esta disponivel, por exemplo por invasao tumoral ou por comprometimento de

seu pediculo vascular.

Figura 1 — Desenho de retalho nasosseptal sendo dissecado pela fossa nasal direita.

OSTI0 DO SEIO ESFENOIDAL : b +

A. NASOSSEPTAL

A. ESFENOPALATINA

CONHA INFERIOR

Fonte: Adaptado de KASSAM et al. (2008)

32 0 SEIO ESFENOIDAL E SUA CLASSIFICAGAO POR TIPO DE
PNEUMATIZAGAO ANTEROPOSTERIOR

A pneumatizacao do seio esfenoidal é bastante variavel na populagao adulta.
Ela se inicia a partir dos 6 meses de idade, comecando a partir do éstio do seio
esfenoidal, e se estendendo para inferior, posterior e lateral. Estudos sugerem que a

expansao do seio esfenoidal continua ocorrendo até o final da terceira década, com
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variados graus e diregdes de pneumatizagdo. (SIRIKCI et al., 2000; YONETSU;
WATANABE; NAKAMURA, 2000).

Nas cirurgias transfenoidais com foco na regido selar, o grau de
pneumatizagdo do seio esfenoidal é particularmente importante para o planejamento
cirargico. Seios esfenoidais bem pneumatizados costumam ter maior exposi¢cao dos
reparos anatdémicos, o que por um lado auxilia o cirurgido a se localizar no campo
cirurgico. Em algumas situagbes no entanto, estruturas criticas, como as artérias
carétidas e os nervos 6ptico, podem estar deiscentes, o que pde essas estruturas
em situagado de maior vulnerabilidade durante o procedimento cirurgico. Seios pouco
pneumatizados, por sua vez, podem ser mais desafiadores, por ndo tornarem
evidentes as estruturas que auxiliam o cirurgido a se guiar durante a cirurgia, como a
propria proeminéncia selar, o recesso clival e as artérias carédtidas. Outras
desvantagens dos seios pequenos € a necessidade de ressec¢cdo de maior
quantidade de tecido ésseo, o que dificulta o acesso. (HAMID et al., 2008; UNAL et
al., 2006)

Uma classificagdo bastante util e amplamente utilizada nas cirurgias selares
divide os seios esfenoidais, baseado na extensao da pneumatizagao anteroposterior,
em relagcdo a sela turcica. Nessa classificacdo, o seio esfenoidal pode ser do tipo
conchal, pré-selar, selar ou pos-selar. O tipo conchal é caracterizado por um seio
esfenoidal pequeno, com septo intersinusal espesso e separado da sela por um
0SSO espesso e compacto ou esclerético. No tipo pré-selar, a pneumatizacdo se
estende até o plano tangente a parede anterior da sela tuarcica. No tipo selar, a
pneumatizagdo se estende além da parede anterior da sela turcica. O seio do tipo
pos-selar corresponde aquele com pneumatizagao além da parede posterior da sela
tarcica (figura 2). (BATRA et al.,, 2004; CONGDON, 1920; COPE, 1917;
HAETINGER, 2006; HAMID et al., 2008; HAMMER; RADBERG, 1961; TOMOVIC et
al., 2013)
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Figura 2 — Imagens de tomografia computadorizada dos seios da face, em corte médio-sagital,
mostrando os tipos de seio esfenoidal, conforme grau de pneumatizagdo anteroposterior. A: Conchal.
B: Pré-selar. C: Selar. D: Pos-selar

Fonte: TOMOVIC et al. (2013)

3.3 TECNICAS DE AFERICAO DO RETALHO NASOSSEPTAL

A literatura descreve essencialmente dois tipos de trabalhos que envolvem
alguma forma de aferigdo do RNS: estudos com tomografia computadorizada (TC) e
estudos com disseccdo anatémica. No estudo pioneiro de PINHEIRO-NETO et al.
(2007) foi padronizado um meétodo de afericdo de dimensdes nasais utilizando um
software para analise dinamica de imagens de TC. O comprimento maximo potencial
do RNS (RNSP) foi obtido no plano médio-sagital, medindo-se a distancia entre a
projecédo do forame esfenopalatino no septo nasal e a borda anterior do septo nasal.
Com o mesmo software puderam obter as medidas necessarias de RNS para a
reconstrugdo de diferentes tipos de acessos cirurgicos endoscopicos da base do
cranio: selar/ transplanar, transclival e transcribriforme. O método de afericdo com

TC foi utilizado em outros estudos, de maneira semelhante. (CHENG et al., 2013;



20

PARK et al., 2017; PERIS-CELDA et al., 2013; PINHEIRO-NETO et al.,, 2011;
PURCELL et al., 2015; SHAH et al., 2009; TEN DAM et al., 2015)

Por outro lado, em estudos com dissec¢cdo anatdomica, PERIS-CELDA et al.
(2013) e SUNG et al. (2020) aferiram o RNS apo6s sua dissecgéo e extragdo, com
transecgéo no nivel do pediculo vascular. TEN DAM et al. (2015) realizaram estudo
com espécimes congelados cortados sagitalmente para exposi¢cao e afericdo do
RNS.

A maioria dos trabalhos com mensuragdo do RNS focou na obtencdo do
RNSP. Os valores do RNSP variam consideravelmente entre os trabalhos, com
meédias encontradas de 6,10cm a 7,23cm. Essa variagdo pode ser explicada por
diferengas nas amostras estudadas, considerando suas etnias predominantes e a
propor¢cao de espécimes do sexo masculino e feminino (PARK et al., 2017; TEN
DAM et al., 2015). Além disso, os parametros para obtengdo do RNSP variam entre
os trabalhos, em relagcdo ao eixo de afericdo do comprimento e as definicdes dos

limites anterior e posterior.

Quadro 1 — Resumo dos trabalhos com as aferigbes correspondentes do comprimento maximo
potencial do retalho nasosseptal. TC = tomografia computadorizada. DA = dissec¢éo anatdmica.
TCFC = tomografia computadorizada por feixe conico. RNSP = comprimento maximo potencial do
retalho nasosseptal. *aferido a partir do estudo de dissecgdo anatdmica.

Tipo de
Autores Numero de RNS estudados RNSP (cm)

estudo

Pinheiro-Neto et TC 4 6,71/6,86/7,61/7,62

al.

Shah et al. TC 10 6,22

Paris-Celda et al. TC e DA 27 6,67*

Cheng et al. TC 20 6,47 — 6,59

Dam et al. TCFC e DA 20 6,57 esquerda e 6,38 direita®

Park et al. TC 100 coreanos Vs 49 6,37 coreanos Vs 7,07

brancos brancos
Shastri et al. DA 12 7,23
Sung et al. DA 15 coreanos 6,10

Fonte: O autor (2022)
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi aprovada sob o protocolo de numero
25409619.9.0000.5558, pelo comité de ética da Faculdade de Medicina da
Universidade de Brasilia - UnB, em 11 de dezembro de 2019.

4.2 CASUISTICA

Trata-se de um estudo retrospectivo com analise consecutiva de uma série de
20 pacientes adultos submetidos a cirurgia endoscopica da base do cranio, no
Hospital Santa Luzia — Rede D’Or Sao Luiz, Brasilia-DF, com a utilizagdo desta
técnica de reconstrugao, com afericdo do RNS, entre marg¢o/2018 a novembro/2019.
Todos os pacientes foram operados pela mesma equipe cirurgica, e seguidos por
um periodo minimo de 6 meses.

Foram coletados dados de prontuarios médicos, imagens intraoperatorias e
poOs-operatorias obtidas com endoscopio de 0 grau, com 4mm de espessura e 18cm
de comprimento (Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Alemanha), sendo
analisadas as seguintes variaveis: sexo; doenga tratada; medida do comprimento do
RNS dissecado; medida do comprimento maximo potencial do RNS (RNSP); tipo de
seio esfenoidal conforme sua pneumatizacdo anteroposterior, presenca de
complicagbes pos-operatorias: fistula liquérica, mucocele, necrose do retalho,
hiposmia, hemorragia pos-operatoria.

Realizada revisdo da literatura comparando-se técnicas ja descritas para
afericdo do RNS e a do presente estudo em pacientes e espécimes anatdbmicos
adultos. Foi utilizada a base de dados Web of Science com a associagdo dos
unitermos, nasoseptal flap E size, dimension, measure, measurement,

determination, estimation, length, lengthening e mensuration.
4.3 DESCRICAO DA TECNICA OPERATORIA

4.3.1 Preparacgao da cavidade nasal e técnica de acesso
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Aplicam-se cotonoides cirurgicos embebidos em solugdo de adrenalina
1:2000 sobre a mucosa do septo, conchas nasais e recessos esfenoetmoidais. O
septo nasal é infiltrado com lidocaina 2% e adrenalina 1:200.000. As conchas
inferiores e médias sao fraturadas lateralmente para aumentar o espaco de trabalho
na cavidade nasal. Resseca-se o terco inferior das conchas superiores, com
identificacdo do ostio natural do seio esfenoidal bilateralmente.

A principal técnica de acesso utilizada € a com acesso combinado transnasal-
transeptal com uso simultaneo das duas narinas. (FUJIMOTO et al., 2015; STAMM
et al., 2008)

4.3.2 Septoplastia e sinusotomia esfenoidal

7

A septoplastia € realizada com incisdo na mucosa septal anterior,
hemitransfixante, a esquerda, seguido de disseccdo no plano subpericondral e
subperiosteal. Porgbes da cartilagem quadrangular, lamina perpendicular do etmoide
e vOmer sao ressecados, com preservagao de pelo menos um centimetro do dorso e
da porgdo caudal do septo nasal (COTTLE; LORING, 1948; KILLIAN, 1905). E
realizada a exposi¢ao da parede anterior do seio esfenoide e 6stios naturais do seio
esfenoidal por via submucosa, transeptal, com posterior sinusotomia esfenoidal
bilateral, com resseccdo completa da parede anterior dos seios esfenoidais, septos
intrasinusais e intersinusal. Na por¢do mediana, seguindo de superior para inferior,
procura-se identificar as seguintes estruturas: o plano esfenoidal, o tubérculo selar, a
proeminéncia selar, o clivus e o assoalho do seio esfenoidal. Lateralmente a
proeminéncia selar, procura-se identifica de superior para inferior: as proeminéncias
dos canais Opticos, os recessos Optico-carotideos, as proeminéncias das artérias
carotidas parasselares e paraclivais (figura 3).
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Figura 3 — Fotografia endoscopica transoperatdria, mostrando os reparos anatdbmicos apds ampla
abertura dos seios esfenoidais.
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Fonte: O autor (2022)

4.3.3 Obtencao do comprimento do retalho

Nesse tempo cirurgico temos uma area bem definida sobre o qual o RNS ira
se acomodar, com os pontos de reparo necessarios. Um cotonoide cirurgico de
1,27cm X 7,26cm Codman® é posicionado no leito receptor, na mesma posi¢gao em
que o RNS a ser confeccionado sera acomodado, justaposto a superficie 6ssea do
seio esfenoidal. A extremidade do cotonoide oposta ao fio localizador € posicionada
junto ao tubérculo selar, no angulo formado entre o plano esfenoidal e a parede selar
anterior. O restante do cotonoide se deita sobre a sela turcica, recesso clival e o
assoalho do seio esfenoide (figura 4).

O cotonoide € entdo extraido com uma pinga que marcara o comprimento do
cotonoide no interior do seio esfenoidal, ao segura-lo no ponto de intersec¢gdo com o
reparo 0sseo anterior do assoalho do seio esfenoidal, onde o vémer foi desarticulado
(figura 5). O cotonoide é entdo cortado transversalmente, exatamente no ponto de
prensa da pinga. O pedaco resultante € a referéncia de comprimento de RNS que

sera necessario para a reconstru¢cao da base do cranio.
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Figura 4 — Fotografia endoscoépica transoperatéria, mostrando sinusotomia esfenoidal completa com

os reparos anatdémicos antes (A) e apos (B) posicionamento do cotonoide cirlrgico.
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Fonte: O autor (2019)

Figura 5 — Fotografia endoscoépica transoperatoria. Extragdo do cotonoide com a pinga baioneta

marcando o ponto de intersec¢do com o limite anterior do assoalho do seio esfenoidal.

MARGEM LIVRE DO COTONOIDE
(MARCANDO O ALCANCE DESEJADO DO
RNS A SER DISSECADO)

PONTO DE PRENSAO DA PINCA

) Y , AR & %/ BAIONETA COINCIDENTE COM
N Net g O REPARO OSSEO ANTERIOR

By \ o, A 3. /DO ASSOALHO DO SEIO
REPARO OSSEQ ANTERIOR DO p . T e NOIDAL
ASSOALHO DO SEIO ES DAL ik
(DELIMITANDO O COM DO

1

COTONOIDE NO INTERIORN# §
ESFENOIDAL)

Fonte: O autor (2019)

4.3.4 Demarcacgao do limite anterior da incisao septal
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O pedaco de cotonoide resultante é reintroduzido na fossa nasal escolhida
para o retalho e posicionada junto ao septo nasal, com uma das extremidades
tocando a coana, imediatamente inferior a esfenoidotomia, na linha médio-sagital.
Realizamos uma incisdo vertical na mucosa septal, junto ao limite anterior do
cotonoide, com um eletrocautério ponta agulha (figura 6).

As mensuragdes dos comprimentos do RNS e do RNSP foram realizadas na
linha médio-sagital, no eixo do septo nasal. O ponto de intersec¢gdo do septo nasal
com o rostro esfenoidal, na altura do arco da coana, foi considerado o limite
posterior do RNS e do RNSP. A incisdo na extremidade anterior do cotonoide foi
considerada o limite anterior do RNS. A jungdo da mucosa septal com a pele do
vestibulo nasal foi definida como o limite anterior RNSP. As afericdbes foram
realizadas com uma régua cirurgica flexivel padréo, em escala centimétrica, aparada

para que pudesse ser usada no interior da cavidade nasal (figura 7).

Figura 6 — Fotografia endoscopica transoperatéria. Incisao do limite anterior do RNS com
eletrocautério ponta agulha.
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Fonte: O autor (2019)
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Figura 7 — Fotografia endoscopica transoperatdria. Posicionamento da régua cirdrgica para aferigao
do comprimento do RNS e do RNSP.
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4.3.5 Confecgao do retalho nasosseptal

O retalho é confeccionado conforme a técnica descrita por HADAD et al
(2006), porém as incisGes paralelas superior e inferior sdo unidas pela incisao
vertical delimitada previamente pelo cotonoide (figura 8).



Figura 8 — Fotografia endoscoépica transoperatoéria. RNS ja em sua posigao final, mostrando
cobertura suficiente do leito cirdrgico.
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5 RESULTADOS

Dos 20 pacientes estudados, 40% eram homens (8/20) e 60% eram mulheres
(12/20). Destes 90% (18/20) tiveram anatomopatolégico de adenoma de hipdfise e
10% (2/20) de meningeoma.

A média dos comprimentos do RNS e dos RNSP foram, respectivamente,
4,1cm (£ 0,91 DP) e 6,39cm (x 0,54 DP). (Figura 9).

A distribuigdo dos tipos de seios esfenoidais foi 5% conchal (1/20), 20% pré-
selar (4/20), 60% selar (12/20) e 15% pos-selar (3/20). A média das diferengas entre
0 RNSP e o comprimento do RNS foi de 1,88 cm, que representa 29,4% do RNSP
(figura 9).

Figura 9 — Grafico mostrando o tamanho médio obtido para os valores do comprimento do retalho
nasosseptal e do RNSP. As barras pretas representam o desvio padrdo. RNS = retalho nasosseptal.

RNSP = comprimento maximo potencial do RNS.

Comprimentos médios do RNS e RNSP (cm)

4,51 6,39

0 1 2 3 4 5 6 7
m RNS m RNSP

Fonte: O autor (2022)
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Quanto ao tipo de seio esfenoidal, a porcentagem de mucosa poupada foi de
61% para o seio conchal, 33% para os seios pré-selares, 32% para os seios selares
e 3% para os seios pos-selares, respectivamente. Nenhuma complicagdo foi
observada nesta série (quadro 2).

Quadro 2 — Comprimentos obtidos dos pacientes, classificados por tipo de seio esfenoidal.

Ordem cronoldgica dos RNS RNSP RNSP — ;Z)::)ZZZS::,):) Tipo de seio
pacientes operados (cm) (cm) RNS (cm) RNSP) esfenoidal

18 2,8 7,2 4,4 61% Conchal
7 4,4 6 1,6 27% Pré-selar
8 4,1 5,6 1,5 27% Pré-selar
11 4,3 6,8 2,5 37% Pré-selar
15 3,9 6,5 2,6 40% Pré-selar
1 6,2 7 0,8 11% Selar
3 4,8 7,1 2,3 32% Selar
5 4,2 55 1,3 24% Selar
6 4 6 2 33% Selar
9 4,8 6,9 2,1 30% Selar

10 4,9 6,1 1,2 20% Selar

12 3,8 6 2,2 37% Selar

13 4 6,7 2,7 40% Selar

14 4 5,8 1,8 31% Selar

16 4,3 7 2,7 39% Selar

19 4 6,4 2,4 38% Selar
20 3,9 6,8 2,9 43% Selar

17 6,6 6,6 0 0% Pés-selar
2 54 5,8 0,4 7% Pos-selar
4 5,8 6 0,2 3% Pés-selar
Média 4,1 6,39 1,88 29%
Desvio padrao 0,91 0,54 1,05

Fonte: O autor (2022)
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6 DISCUSSAO

A técnica de aferigdo com uso do cotonoide como referéncia para obtengao
do exato comprimento do RNS para reconstrucao selar foi reproduzida com sucesso
nos 20 casos consecutivos relatados. As medidas do RNS foram menores que o
RNSP, sendo possivel poupar uma média de 1,88 cm da mucosa septal, o que
representa 29,4% do RNSP. Durante o seguimento pos-operatorio ndo foram
observadas complicagbes. O grau de pneumatizagdo do seio esfenoidal teve
impacto no comprimento necessario do RNS para reconstrucdo. O paciente com
seio do tipo conchal teve um RNS de 39% do seu RNSP, enquanto que os
pacientes com seio do tipo pos-selar tiveram RNS em média 97% do RNSP. Os
resultados deste estudo vdo de encontro com estudos anteriores, que mostraram
que o comprimento do RNSP é suficiente para as reconstrugbes selares.
(PINHEIRO-NETO et al., 2007; PURCELL et al., 2015; TEN DAM et al., 2015)

No presente trabalho, as reconstru¢des foram exclusivamente de acessos
selares e o comprimento do pediculo ndo foi incluido no calculo do comprimento do
RNS, ao contrario de outros estudos (PINHEIRO-NETO et al., 2007; SHIN et al.,
2012; TEN DAM et al., 2015). Sabe-se que o comprimento do pediculo aumenta o
alcance do RNS (PINHEIRO-NETO; PERIS-CELDA; KENNING, 2019; SHASTRI et
al., 2020), o que é de grande relevancia para as reconstrugdes das porgdes mais
anteriores da base do cranio. No presente trabalho, a disseccdo do pediculo
neurovascular foi importante para permitir melhor mobilidade do RNS, mas nao
interferiu na precisdo das reconstrugdes previamente planejadas.

O método descrito na presente série ndo depende da analise tomografica
utilizando software especifico para trabalho de imagens de TC, como descrito no
trabalho pioneiro de PINHEIRO-NETO et al. (2007). Além disso, a mensuragéo feita
no proprio intraoperatério permite compensar pequenas distorgdes resultantes do
acesso cirurgico ou eventuais alteragdes no planejamento da reconstrugdo. A
analise tomografica permite estimar o tamanho do RNS que sera necessario para
uma dada cirurgia, mas ndo oferece uma referéncia precisa de onde o cirurgido
devera realizar a incisdo do RNS para se obter o comprimento desejado.

Shastri et al (SHASTRI et al., 2020) realizaram uma afericgdo do RNSP de

forma semelhante a realizada em nosso trabalho, utilizando uma régua cirurgica
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flexivel, porém objetivando obter o alcance maximo do RNS, sem aferi¢cdes do leito
receptor.

Quanto aos valores obtidos de RNSP, a presente amostra teve média de
6,39cm, 0 que se encontra em consonancia com a revisdo de literatura. A maioria
dos trabalhos descritos para mensuragcao do RNS focaram na obtencdo do RNSP,
com valores médios de 6,10cm a 7,23cm. Essa variacdo pode ser explicada por
diferengas nas amostras estudadas, considerando suas etnias predominantes e a
propor¢cao de espécimes do sexo masculino e feminino (PARK et al., 2017; TEN
DAM et al., 2015). Nossa amostra foi composta majoritariamente por individuos do
sexo feminino, na proporc¢ao de 12:8, com valores de RNSP de 5,5 a 7,2 cm (média
de 6,39 cm).

6.1 LIMITACOES DO ESTUDO

Todas os casos descritos neste trabalho foram de cirurgias para o tratamento
de tumores da regido selar. Nas cirurgias da regido selar a area da craniectomia
esta em topografia previsivel e relativamente restrita espacialmente, o que pode ter
facilitado a reprodutibilidade desta técnica de mensuragdo. Dessa forma, a
aplicabilidade da técnica para tumores em outras topografias deve ser avaliada.

Existem situagbes que podem dificultar a aplicagdo da técnica de
mensuragao. Lesdes que provocam grande remodelagdo 6ssea, com protrusdo em
direcdo a luz do seio esfenoidal, podem comprometer a mensuracédo. Nesses casos
pode ser necessario uma dissec¢cao antecipada de um RNS, sem mensuragao
prévia.

Lesbes de grandes dimensdes, com projegcéo cranial, apresentam maior risco
de prolapso do diafragma selar apds a ressecg¢ao tumoral (ABDELMAKSOUD et al.,
2018; SHARIFI et al., 2020). Um RNS mensurado e dissecado anteriormente a
ressecgao tumoral pode ficar curto para cobrir o leito receptor com o diafragma selar
prolapsado. A porcao prolapsada pode ser empurrada e reduzida com uso de
enxertos rigidos, como os descritos na técnica de LENG et al. (2008). O rescue flap
(RIVERA-SERRANO et al.,, 2011) pode ser uma técnica util, permitindo aferigbes
somente apos a ressecgao das lesdes e, portanto, apos definidas as condigdes da

area de reconstrucao.
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7 CONCLUSAO
O presente estudo descreveu um método intraoperatério inovador para

dissecgéo precisa do RNS em cirurgias endoscoépicas da regido selar, no qual o
RNS pbéde ser dissecado com um comprimento personalizado.
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Apresentacao do Projeto:
Trata-se de estudo retrospectivo para descricdo dos resultados obtidos pela equipe de cirurgides com uma
técnica intraoperatoria que eles ja utilizaram em 20 casos de cirurgia endoscopica transfenoidal da hipofise.
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"O passo de medi¢ao do comprimento do retalho em si ndo acrescenta outros riscos ao paciente”. Os riscos
associados a cirurgia séo listados em termos de ciéncia e consentimento entregues aos pacientes antes da
cirurgia.
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